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Onsoz

Hasta kisiye miidahale ve tedavi siireclerinde hastayr koruma yaklagimi,
saglik hizmetinin kurumsal diizeyde verilmesinden 6nce de mevcut oldugu halde
“hasta giivenligi” kavraminin tarihcesi kurumsal diizeyde ilk olarak 1960’larin
ortasinda, hastane yatislarinda olas1 risklere dikkat cekilen caligsmalarda yer
almigtir. Sistematik olarak hasta giivenligi calismalar1 ise 2000’1 yillarda
uluslararas: dlcekte goriiniir olmaya baglamigtir. Kiiresel olgekteki ¢alismalar
ise Diinya Saghk Orgiitii Hasta Giivenligi Inisiyatifi tarafindan asamah
olarak uluslararasi saglik kamuoyunun ilgisine sunulmus ve program olarak
Onerilmistir. Hasta giivenligi, saglik kuruluslari i¢in de kalite iyilestirilmesinin
ana hedefleri arasinda yer almaktadir.

Diinyada, acil hizmetler ve birinci basamak saglik hizmetlerinde neredeyse
her 10 hastadan 4’1 zarar gormekte; her y1l 134 milyon hasta olumsuz olaylara
maruz kalmakta ve bunlarin %2,6’st bu ylizden hayatim kaybetmektedir.
Ayrica, ila¢ uygulama hatalarindan 6tiiri her yil 42 milyar dolar kayip
yasanmaktadir. Bu tablodaki istatistiklere gore her iilkeden devaml suretle
katki verilmeye devam edilmektedir. Kalite calismalarinin baglamasi ve Diinya
Saghk Orgiitiiniin rehberligi hasta giivenligi calismalarina ivme kazandirms
ve llkelerin farkindalk diizeyini artirmistir. Bir bagka onemli katki ise hasta
giivenliginin saglanmasinin, tek bir kisinin yiikii veya sorumlulugu olmadigi,
saglk kurulusu ve ekip iiyelerinin ortak sorumlulugunda oldugu anlagilmistir.
Hasta giivenliginin ingas1 bu alanda hizmet sunan saglhk ¢calisanlarinin da calisma
ortamlarinin iyilestirilmesini ve calisan saghigi ve giivenligi konseptini saglamak
kaydiyla bunun daha gercekei bir sekilde gerceklestirilebilecegini ortaya
koymaktadir. Bu baglamda, s6z konusu her iki kavram birbirinin alternatifi
olmaktan ziyade birbirini tamamlayan ve kaliteli saglik hizmetini saglamada
geometrik etki olusturan iki 6nemli kavram olarak kargimiza ¢ikmaktadir.

Tiirkiye Egitim Saglik Bilim ve Arastirma Vakfi (TESA) tarafindan yayimlanan
Saglik Diigiincesi ve Tip Kiiltiirii Dergisinin dosya konular: esas alinarak segilen
makaleler, yazarlar1 tarafindan giincellestirilerek politika kitap¢igi haline
getirilmistir. “Hasta ve Calisan Giivenligi”, istanbul Medipol Universitesi
Saglik Sistemleri ve Politikalar1 Uygulama ve Arastirma Merkezi (SASPAM)
tarafindan yayimlanan “Saglik Politikalar1” serisinin beginci kitabidir. Bu kitap
iki boliimden olusmakta olup 1. boliim hasta giivenligi kavram ve boyutlarini
esas alan 11 yazi, 2. boliim ise ¢aligsan yasami, ¢alisan saghg ve giivenligini esas
alan 7 yaz1 olmak iizere toplam 18 yazidan miitesekkildir.

Bu kitapta, murat edildigi lizere hasta ve ¢aligan giivenliginin ¢esitli boyutlar
kiiresel ve ulusal ol¢ekte ele alinmis olup sektoriin tiim paydaslar ve okurlarin
ilgisine sunulmustur.






BOLUM1

HASTA GUVENLIGI KAVRAMI
VE BOYUTLARI
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Saghk Sisteminde Kalite ve
Giivenlik Stratejileri

PROF. DR. SABAHATTIN AYDIN*

*istanbul Medipol Universitesi

alite, giinliik hayatimizda cok kullandigimiz bir kavramdir. Ancak bu

kadar asina oldugumuz ve hemen her alana uyarlamaya calistigimiz
bu kavrami hepimizde ayni ¢agrisimi yapan ortak deger haline getirebilmek
oldukga zordur. Zira gorevlerimiz, rollerimiz, sorumluluklarimiz, beklentileri-
miz, sartlarimiz ve hatta menfaatlerimiz ¢cogu zaman bu kavrama farklh anlam-
lar, farkli renkler yliklememize yol agmaktadir.

Kendi bakis agimizi bir yana birakip kurumsal anlamda kaliteyi uzmanhk
alam1 olarak secenlerin ¢ok veciz ifadesi ile tamimlamaya calisirsak; Kkalite,
temelde var olan ozelliklerin ihtiyaclar1 karsilamasidir (1). Bu anlayis
saglik hizmetine uyarlarsak, saglik hizmetleri ve saglik iiriinlerinin ihtiyaci
karsilamasi ve beklenen sonucu vermesi diyebiliriz (2). Daha agik bir ifadeyle,
hizmet i¢in edinilen bilgi, insan, malzeme ve teknolojik biitiin altyapinin saghk
hizmeti ihtiyaci olanin bu ihtiyacini tam olarak karsilamasini anlariz. Yani
kaliteli saglik hizmeti, “dogru” kisiye, “dogru” isi, “dogru” zamanda, “dogru”
yolla, “dogru” araclar kullanarak yapmak ve miimkiin olan en iyi sonucu elde
etmektir (3).

Hizmeti olusturan biitiin bu oOgeleri bir araya getirip uyumlu bir siireci
olusturan, diizenleyen, yonetimini saglayan organizasyon biitlinliigi ve bu
organizasyonun isleyisi saghk sistemimizi olusturur. Bu da karsimiza saghk
sisteminin kalitesi sorunsalini ¢ikarir. Kaliteli bir saglik sistemi, miimkiin olan
en iyi saghk ciktilarini elde etmek {izere yukarida sozii edilen “dogrularin”
en iyi sekilde bir araya getirilmesi, organize edilmesidir. Saglik bakimi ve
korunmasina ihtiya¢ duyanlarin hukukunu yiiksek diizeyde koruyarak saglik
ihtiyaclarini karsilamak icin giivenli bir sekilde, israf etmeksizin kaynaklar: en
etkili yolla organize eden hizmetler biitiinliigiidiir (4).

Sagliktakalite anlayisi farklibakig agilarina gore degisiklikler gostermektedir.

Saglik Politikalari: HASTA VE GALISAN GUVENLIGI
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Bu konu hizmet sunanlar penceresinden farkli, hizmeti alanlar penceresinden
farkli algilanabilmektedir. Halkinin saghk diizeyini yiikseltme sorumlulugu
tasiyan otoriteler ise daha farklh bir anlayisa sahip olabilmektedir. Diinya
Saghk Orgiitii kaynaklarin esas alarak bu farklh yaklasimlar ortaya koymaya
calisacagim (5). Saghk bakiminda hizmeti Onceleyen, bakim sistemini
onceleyen ve toplum saghigini 6nceleyen farkli yaklagimlar kalite algisina da
yansimaktadir.

1. ‘Saghk Bakim Hizmeti’ Yaklasim

Bu bakis acisi, saghk hizmeti almakta olan hastaya verilmekte olan
hizmetlerin kalitesi ve giivenligine odaklanir. Genellikle 3 hareket noktasi
vardir (4). Bunlar; hasta kalitesi, profesyonel kalite ve yonetim kalitesidir.

Hasta kalitesi, saghik bakimi esnasinda ve sonrasinda hastalarin istedigi
ve umduklar1 hizmetlerin verilmesidir. Profesyonel kalite, saglik personelleri
tarafindan belirlenen, hastanin klinik ihtiyaclarin1 en etkili bir sekilde
saglayacak yontem ve siirecglerdir. Yonetim kalitesi ise hastalarin ihtiyaglarini
ve hukuklarim gozeterek, israf etmeksizin, hasta kalitesi ve profesyonel
kaliteyi en iyi sekilde temin edecek sekilde uygun kaynaklarin kullanimidir.
Bu hareket noktalar: birbiriyle celigski halinde olabilir. Hastalarin beklentileri
ihtiyaclarindan farkli olabilir. Her ikisinin de mevcut kaynaklarla uyumsuz
olmas1 miimkiindiir.

‘Saghk Bakim Hizmeti’ Yaklasiminda Hareket Noktalari

Hasta Kalitesi: Saghk bakimi esnasinda ve sonrasinda hastalarin istedigi
ve umduklar1 hizmetlerin verilmesi

Profesyonel Kalite: Saglik personelleri tarafindan belirlenen, hastanin
Klinik ihtiyaclarini en etkili bir sekilde saglayacak yontem ve siirecler
Yonetim Kalitesi: Hastalarin ihtiyaglarini ve hukuklarini gozeterek, israf
etmeksizin hasta kalitesi ve profesyonel kaliteyi en iyi sekilde temin etmek
icin uygun kaynaklarin kullanimi

2. ‘Bakim Sistemi’ Yaklasimi

Cogu kalite stratejileri belirli saglik hizmetlerinin kalitesini gelistirmeyi
amagclar. Ancak ¢ogu kalite problemleri, hastalar belli bir hizmeti alirken degil
hizmet alanlar1 arasinda yer degistirirken yagsanmaktadir. Hastalar kendilerine
sunulan belirli bir saglhk hizmetinin kalitesinden memnun olabilirler. Ancak
genellikle bir bagka hizmet alanina gecerken memnuniyet kaybolur. Genellikle
saglikla ilgili bilgilerin yeterince ikinci noktaya aktarilamamasi veya uygun
yere sevkinin yapilamamasi bunu dogurmaktadir.

Saglik Sisteminde Kalite ve Giivenlik Stratejileri
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Hasta bakiminin kalitesi, hastanin tedavi aldigi serviste ne kadar iyi
hizmet gordiigliniin yaninda hizmetle iligkili servislerin birbiriyle iligkisine
de dayanmaktadir. Ozel olarak hasta kalitesi, profesyonel kalite ve yonetim
kalitesini ele almanin yetersizligi karsisinda, konuya biitiinciil yaklagmaya
calisarak “sistem kalitesinden” s6z edilmektedir. Bu yiizden kalite ve giivenlik
anlayis1 sistemi bir biitiin olarak gérmek zorundadir. Bir saglik sisteminin
kalitesi, farkll hizmetlerin veya farkli servislerin kalitelerinin toplamindan
daha otedir. Klinikler aras1 koordinasyon, koruyucu hizmetler ve hatta saglik
promosyonu dikkate alindiginda ¢ok daha farkli sektorler arasi koordinasyon
gerektiren bir organizasyon ihtiyacinin dogdugunu goriiriiz. Iste bu
organizasyonun problemsiz olarak istenen sonuclar1 vermesi sistem kalitesini
ifade eder. Sistem kalitesi, nihayetinde toplumun kalitesini ylikseltecek sekilde
hastalarin hastalandiklar1 anda ve saglik bakimi ile her tiirli iligkilerinde
hizmet alabilmelerinin en etkili yolunu olusturmak iizere farkli hizmetlerin bir
araya gelmesi olarak tamimlanmaktadr.

3. ‘Toplum Saghgy’ Yaklasim

Bu yaklasim, saglik hizmeti almak {izere kendileriyle temas kurulmus olan
hastalara sunulan hizmetlerin kalitesinden daha genis bir kapsam ifade eder
(6). Saglik kuruluslarina ulasanlara gore daha fazla hizmete ihtiya¢c duymasi
muhtemel olup bu hizmetleri talep etmeyen kisileri de kapsayan bir anlayis
s6z konusudur. Bu Kkisiler fakir veya riskli gruplar, evsizler olabilir. Ayrica
kronik hastaliklar1 olanlarin saglhik diizeyinin korunmasi ve hastaliklarin
onlenmesi ile saghgin tesviki icin bagka sektorlerle iligkili olan hizmetleri de
kapsar. Toplum saglig1 yaklasimli sistem kalitesi, entegre hizmetlerin ne kadar
iyi sunuldugu ve risk altinda olanlar ile ihtiya¢ duyanlara bu hizmetlerin ne
derece ulastirilabildigini gostermektedir.

Saglik hizmeti, insanin en kirilgan aninda bedenine ve hatta bazen benligine
miidahele firsati tanidigindan, yarar1 kadar zarar potansiyeli tasiyan bir
olgudur. Bu yiizdendir ki, tibbin en 6ncelikli klasik ilkesi “6nce zarar verme!”
olmustur. Cagdas anlamda saglik hizmetlerinde bir yandan zarar vermemek
yani giivenlik (safety), diger yandan en iyi sekilde yarar saglamak yani kalite
amaclanmaktadir. Saghkta kalite ve giivenligin siklikla bir arada anilmasi
muhtemelen bu yiizdendir. Oyle ise saghk sisteminin kalitesinden s6z ederken
sistemin glivenliginden de s6z etmemiz gerekir. Saglk sisteminin giivenligi,
saglik bakiminin yonetiminden veya saglik hizmetinin verildigi ¢evreden
kaynaklanan gercek veya potansiyel zararin énlenmesi veya kabul edilebilir
siirlara indirilmesi olarak tanimlanmaktadir (7).

Saglik Politikalari: HASTA VE GALISAN GUVENLIGI



14

Bu hususlar saglikta son 10 y1lin yogun olarak tartigilan konularinin baginda
gelmektedir. Nitekim 1998 yilinda, saghkta kalite ve giivenlik konusunda
Amerika’da ard arda raporlarin yaymlandigin1 goriiyoruz. Bunlardan Tip
Enstitiisii (The Institute of Medicine - IOM) tarafindan yiiriitiilen saglhik hizmeti
kalitesine yonelik caligmalar, kalite acgisindan ii¢ 6nemli probleme isaret
ediyordu: Asir1 kullamim (overuse), yetersiz kullanim (underuse) ve yanlis
kullanim (misuse) (8). Tiiketicinin Korunmasi ve Kalite Danisma Komisyonu
yayinladig1 raporunda, kalitenin gelistirilmesi i¢in ulusal kararhlik ve aksiyon
onermisti. Komisyonun saglik sisteminin kalite ve giivenligine iligkin ifadesi
son derece iirperti vericidir: “Kapsamli arastirmalar, bugiin Amerika’da
herhangi bir bireyin herhangi bir saglk problemi i¢in yliksek kalitede saglik
hizmeti alacaginin garantisi olmadig1 gercegini ortaya cikarmigtir. Saghk
hizmet sektorii asir1 hizmet kullanimi, yetersiz hizmet kullamimi ve hatal
hizmetlerin sorunlari altinda ezilmektedir” (9). Bu ulusal raporlar1 destekleyen
bir baska calisma da 1993 ile 1997 yillar1 arasindaki ilgili literatiiriin taranmasi
sonucu ortaya konmustur (10). Bu calisma da saglik hizmetlerinde kalite
probleminin ne denli yaygin ve ciddi oldugunu gostermektedir.

Amerika’da Saglhik Bakimi Kalite Komitesinin 1998’de Teknik Danisma
Paneli kurarak kalite ile ilgili literatiir taramasi yaptirdigim goriiyoruz. 1998
Agustos ayia kadar 8 yillik donemde 70’den fazla kaynak taranarak hazirlanan
raporun nihai sonucu da digerlerini dogrular niteliktedir: “Amerikan tibbinda
bircok Amerikalinin zarar gordiigii yaygin ve ciddi kalite problemleri
mevcuttur” (8). Yine Amerika Tip Enstitiisiiniin olusturdugu komisyonun
tibbi hatalar konusunda 10-12 yilda yayimlanmais 30 civarinda yayin tarayarak
hazirladig: ilk raporunda saglik hizmetlerinde hastalara siklikla 6nlenebilir
zararlar veren cok ciddi ve yaygin hatalar yapildigini ortaya koymustur (8,
11). Bu raporda belirtildigine gore, kalite problemleri iyi niyet, bilgi, caba
veya saglik hizmetlerine ayrilan kaynak eksikliginden degil, aksine hizmetin
organize edilis tarzindaki temel yetersizliklerden kaynaklanmaktadir. Ulkenin
mevcut saglik sistemi genellikle hizmetlerin giivenli, etkili, hasta merkezli,
vaktinde, yeterli ve hakkaniyetli oldugunu garantilemek igin gerekli olan
ortam, siirec ve yeteneklerden mahrumdur.

Bu ac1 gercekler cercevesinde saglik hizmetlerinde kalite ve gilivenligi
standart hale getirme ve bu standartlar1 pratige gecirmeye yonelik olan cesitli
cabalardan so6z etmek miimkiindiir. Saghkta kaliteyi saglamak icin baslica
alt1 hedeften siklikla s6z edilmektedir. Bunlar: giivenli, etkili, hasta merkezli,
vakitli, verimli ve hakkaniyetli saglik hizmetleridir (8).

Saglik Sisteminde Kalite ve Giivenlik Stratejileri
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Kaliteli Saghk Hizmetinin Hedefleri

Giivenli (safe): Hastaya yararli olabilme kastiyla verilen hizmetin
hastaya muhtemel zararinin 6nlenmesi

Etkili (effective): Bilimsel bilgiye dayali hizmetlerin yararlanacak
olan biitiin insanlara verilmesi, yarar saglamayacak olanlara hizmetlerin
verilmesinden kacinilmasi1 (hizmetlerin eksik kullanimi1 ve asir1
kullaniminin 6nlenmesi)

Hasta merkezli (patient centered): Hastanin bireysel tercihlerine,
ihtiyaclarina ve degerlerine saygi duyan ve bunlara karsilik gelen hizmetin
verilmesi ve hastanin degerlerinin biitiin klinik kararlarda yonlendirici
olmasi

Vakitli (timely): Bekleme siirelerinin ve hem hizmet alana hem de
hizmeti sunana bazen zararh olabilen gecikmelerin azaltilmasi

Verimli (efficient): Cihaz, kaynak, diisiince ve enerji dahil biitiin
israfin 6nlenmesi

Hakkaniyetli (equitable): Cinsiyet, 1rk, bolgesel yerlesim ve
sosyoekonomik statii gibi kisisel Ozelliklere bagh olarak kalitesinde
farklilasma olmayan hizmetin sunulmasi

Avusturalya Ulusal Saglik Performans Cercevesi, saglikta kalite ve gilivenligi
saglik sisteminin performansi ile Ozdeslestirmis ve vatandaslarin saglik
diizeyini yiikseltme gorevini saglik sisteminin ne kadar gerceklestirdigini
gosteren temel prensipler olarak tanmimlamistir (9). Bu prensiplerin dokuz
boyutundan s6z edilmekte ve bunlarin saglik sisteminin performansim
belirledigi belirtilmektedir. Bu temel boyutlar, etkililik (effectivity), uygunluk
(approprateness), yeterlilik (efficiency), ihtiyaca karsiik verebilirlik
(responsiveness), erisilebilirlik (accessability), giivenlilik (safety), siireklilik
(continuity), stirdiiriilebilirlik (sustainability) ve yapilabilirliktir (availability).
Hakkaniyet (equity) bu yapinin temelidir. Bu prensipleri burada sozii
edilen hedeflerle karsilastirirsak, vakitli olmanin disinda biitiin hedefler bu
yaklasimda da yer bulmaktadir. Burada ayrica ihtiyaca karsilik verebilirlik,
erisilebilirlik, siireklilik, siirdiiriilebilirlik ve yapilabilirlik yer almaktadir.
Konu iizerine egildikce bu 6zellikleri daha da cesitlendirmek miimkiindiir.

DSO, halk saghginda beklenen sonuclar1 elde edebilmenin 6n sart1 olarak
saglk sistemlerinin giiclendirilmesi gerektigi noktasindan hareketle, saglik
sistemlerinin performansina yonelik calismalar yiiriitmeye baslamistir.
Saglik hizmetlerinde kalite ve sistemin gii¢clendirilmesi bu ¢abalarin odagim
olusturmaktaydi. Ozellikle saghk sistemlerinin giiclendirilmesi son yillarda

Saglik Politikalari: HASTA VE GALISAN GUVENLIGI
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DSO Avrupa Bolge Ofisinin ana giindem maddeleri arasinda yer almistir.
Hem “Saglik Hizmetlerinin Kalite Giivenligi: Anlayislar ve Metodolojiler”
(Quaility Assurance in Health Care: concepts and methodologies) gibi
dokiimanlardan hem de saglik sistemine iligkin ¢alistaylar ile bu yil (2008)
Talinn’de yapilan Bakanlar Konferansi gibi faliyetlerden anlasildigina gore
DSO programlar1 daha cok saghk hizmet sunumunun yonetim tarafinin
sistematik gelistirilmesine odaklanmaktadir (13). Diger yandan “kan giivenligi”
gibi hizmetle ilgili baz1 spesifik alanlar ile as1 ve ilag gibi tibbi iirlinlerin ve tibbi
cihazlarin kalite giivenligi, bunlarin iiretim sorumlularina yani “teknoloji’ye
veya bazi dikey programlara terk edilmistir (14). Diger bir deyisle DSO
bu alanda 6nemli adimlar atmig olmakla beraber heniiz yeterince aktif ve
kapsayic1 goriinmemektedir. Saglik sisteminde politika yapici veya yonetici
roliinii iistlenenler tibbi iiriinlerin standardizasyonu ve kalite denetimleri
konusundaki zorluklar fazlasiyla yasamaktadir. Endiistrinin tanitim amach
faaliyetleri ve promosyonlari bu alandaki zorlugu daha da artirmaktadir. Bu
elestirel yaklasima ragmen, DSO’niin saglik hizmetlerinin kalitesini garanti
altina alma girisimlerinin 1srarli bir sekilde devam ettigini itiraf etmek
gerekir. Nitekim DSO saglik sistemlerinin kalitesini ele alan farkl dokiimanlar
yayimlamustir (15). Ulkemizin de iiyesi oldugu Avrupa Bolge Ofisi, bu yil
(2008) yayimladig: “Saglik Sistemi Yaklagimiyla Kalite ve Gilivenlik Stratejileri
Gelistirme Rehberi” (Guidance on Devoloping Quality and Safety Strategies
with a Health System Aproach) ile 6nemli bir yol gostericilik gorevini yerine
getirmeye calismaktadir (5).

Saglik sistemleri, icinde farklh paydaglarin yer aldigi karmasik
yapilanmalardir. Her bir paydasin kendine ait farkh bir rolii, talebi ve
etkilesimleri mevcut olsa da biitiin saglik sistemlerinde ortak olan hususlar
vardir. Soziinii ettigim DSO rehber kitapcigi bu ortak hususlari; saghk insan
giicli, organizasyonlar, tibbi iiriin ve teknolojiler ile hizmet alan hastalar
baghiklar1 altinda toplamaktadir (5). ilerleyen satirlarda agirhkh olarak bu
dokiimanda yer alan goriisleri 6zetlemeye caligsacagim.

Saglik Sisteminde Kalite ve Giivenlik Stratejileri
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Saglik Sistemlerinde Ortak Elemanlar

Saglik insan giicii: Saghk hizmetinin istenen sekilde sunulabilmesini
temin i¢in doktor, hemsire ve bu alanda oOzellesmis diger saglk
profesyonelleri en 6nemli unsurdur. Bunlarin gérevlerini tam olarak yerine
getirebilmek i¢in sahip olmalar1 gereken tibbi bilgi ve becerileri evrenseldir.
Organizasyonlar: Saglik hizmetinin {iiretildigi saglik merkezi, hastane
gibi Ozellesmis organizasyonlar vardir. Bunlar farklh insan kaynaklari,
teknoloji ve tibbi tiriinleri bir araya getiren orgiitsel yapilanmalardir.
Tibbi iiriin ve teknolojiler: Saglik hizmetinin tiretilmesinde bagvurulan
¢ok sayida tibbi araclar, cihazlar ve ilaclar vardir. Bilimsel arastirmalarin
ve teknolojik gelismenin c¢ok fazla uygulama alam buldugu tipta cok
hizli degismeler olmakta ve siirekli yeni ilaglar yeni cihazlar kullanima
sunulmaktadir.

Hastalar: Saglik hizmetine ihtiya¢ duyan, bunu talep eden esas unsur
hastalardir. Saglikli kalmak, daha iyi olmak veya daha fazla huzursuz ya
da oOziirli olmamak amaciyla, farkli profesyoneller ve organizasyonlar
tarafindan gesitli tibbi arag gerecler de kullanilarak hizmet alirlar.

Konumuz olan kalite ve giivenlik stratejileri, bu yazida ortak hususlar olarak
sozii edilen profesyoneller, organizasyonlar, lirlin ve teknolojiler ve bunlarin
yoneldigi hastalar i¢in ortaya konmaktadir. Bir baska ifade ile kalite ve
giivenlik stratejileri, hizmeti almaya talip olan insanlarin talep ve ihtiyaclarini
kargilamak iizere organize olan saglik hizmeti sunucularinin performanslarini
optimize etmeyi gaye edinirler. Nihai hedef, hizmet alan insanlarin en yiiksek
saglik diizeyine kavusmasi veya bu diizeyi devam ettirebilmesidir.

Saglik calisanlari, organizasyonlar, tibbi iiriin ve teknolojiler ile hastalardan
baska sektorde rol alan ve saglik sistemine sekil veren diger onemli unsurlar
da vardir. Saglik sisteminin finansmaninda rol alan kesimler, yeni saglik
iriinlerini Uretip pazarlayan endiistri ve hatta iletisim araclar1 bunlarin
baslicalaridir. Saghgin finansorleri deyince saglik sigortacilarini, isverenleri,
yerel, bolgesel veya iiniter anlamda devlet gliclerini sayabiliriz. Bu unsurlar da
saglik sisteminin isleyisinde ve kalite ve glivenlik stratejilerinin etkili olmasinda
onemli bir yere sahiptir. Bilhassa saglik hizmetinin finansman tarzi, belirgin
bir sekilde kaliteye yonelik tesvik veya caydiriciik 6zelligi tagimaktadir. Bu
yiizden ulusal otorite agisindan bakildiginda, ulusal anlamda kapsayici olacak
stratejiler belirlenirken bu unsurlarin sistemin kalite ve giivenligine etki eden
rollerini ihmal etmeyen bir kapsayicilikla davranmak gerekir. Yani, kalite
ve giivenlik stratejileri olusturulurken burada belirtilen ortak elemanlarin
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yaninda sistemi finanse eden unsurlar1 da dikkate almak gerekir.

Bu bilgiler 15181nda, saglik sisteminin kalite ve giivenlik stratejilerini baghca
asagidaki alt basliklar1 kapsayacak sekilde belirleyebiliriz.

1. Saglik calisanlarina yonelik kalite ve giivenlik stratejileri

2. Saglik hizmet organizasyonlarina yonelik kalite ve giivenlik stratejileri
3. Tibbi iiriinlere ve teknolojilere yonelik kalite ve giivenlik stratejileri

4. Saglik hizmetini kullananlara yonelik kalite ve giivenlik stratejileri

5. Saglik hizmetlerini finase edenlere yonelik kalite ve giivenlik stratejileri

Devletlerin saglik sistemlerindeki rolii ve sorumluluklar iilkeden iilkeye
degismektedir. Toplumun saghiginin korunmasina yonelik mevzuat diizenleme
sorumlulugu bir yana, devletler genellikle saglik sisteminin finansmani,
hizmet organizasyonlarinin tesisi ve sistemin diizenlenmesi sorumlulugunu
tagimaktadir. Ayrica devletler saghik hizmet sunumunu dogrudan
iistlenebilmekte veya bu sorumlulugu bolgesel veya yerel yonetimlere
devredebilmektedir. Hangi tarzda davranirsa davransin, devletin farklh
organlarinn saglik hizmetinin farkli diizeylerinde rol almasi kacinilmazdir.
Yani ¢ok farklh modellere ragmen devlet hemen her yerde saglk sektoriiniin
onemli bir par¢asini olusturmaktadir.

Ulkelerin saglik sistemlerindeki cesitlilige ragmen, kalite stratejilerinin
hayata ge¢mesinde rol oynayan ve neredeyse biitiiniiyle devlet tarafindan
iistlenilen temel iglevler ya da yonetisim unsurlarinin birbirine ¢ok benzedigini
ileri siirmek yanlis olmaz. Bunlar:

1. Yasama ve diizenleme

2. Gozlem ve Ol¢iim

3. Bireysel saglik hizmeti kalite ve giivenliginin saglanmasi

4. Saglik sisteminin biitiin olarak kalite ve giivenliginin saglanmasi

Bu islevler, farkh kalite ve giivenlik iyilestirme yaklasimlar1 kapsaminda
hayata gegirilebilir. Belirtilen kalite startejilerindeki bes alt baghigin her birini
saglik otoritesi olarak devletlerin iistlenecegi bu dort temel islev acisindan
ele alabiliriz. Boylece kalite ve giivenlik stratejilerinin uygulamaya yonelik
detaylari ortaya ¢ikmis olur.

Saglik Sisteminde Kalite ve Giivenlik Stratejileri
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Ulusal Kalite ve Giivenlik Stratejilerinde Temel islevler

Yasama ve diizenleme: Sistemin tasarimi ve bu amacla yasa ve
yonetmeliklerin hazirlanmasidir.

Gozlem ve 6lciim: Sistemin ve hizmetlerin farkl yonlerini 6l¢ebilecek ve
gozlemleyebilecek bilgiyi tasiyan ulusal bir veri havuzunun olusturulmasi
ve verilerin analizidir.

Bireysel saghik bakim kalite ve giivenliginin iyilestirilmesi ve
teminat aliina alinmasi: Cesitli saglik mesleklerinin, cesitli saglk
kuruluslarinin sundugu veya belirli teknolojiler ya da araclar kullanilarak
sunulan hizmetlerinin kalite ve giivenliginin saglanmasidir.

Saghk sisteminin kalitesinin iyilestirilmesi ve teminat altina
alinmasi: ihtiyac olanlarin hizmeti ihtiyac aninda alabilmesi, hizmetin
siirekliligini de dikkate alarak biitiiniiyle sistemin performansinin
iyilestirilmesidir.

Saglik Politikalari: HASTA VE GALISAN GUVENLIGI
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Yasama Gozlem
ve diizenleme ve Olgim
Saglik calisanlarina yonelik
kalite ve giivenlik stratejileri
Bireysel performansin Bittin olarak saglik mesleklerinin
iyilestirilmesi performansinin iyilestiriimesi.
Yasama Gozlem
ve diizenleme ve olgiim
Hizmet organizasyonlarina yonelik
kalite ve giivenlik stratejileri
Bireysel saglik hizmetlerinin kalite ve Biitiin olarak saglik hizmetlerini
givenligini saglama iyilestirme
Yasama Gozlem
ve diizenleme ve Glctim
Saglik Sistemine
Yonelik Ulusal Tibbi iiriinlere ve teknolojilere ydnelik
Kalite ve Giivenlik kalite ve giivenlik stratejileri
Stratejileri
Bireysel (irtin ve teknolojilerin kalite Biitiin olarak teknoloji ve lriin kalite
ve giivenliginin saglanmasi ve giivenligini saglama
Yasama Gozlem
ve diizenleme ve 0lgim

Hastalara ydnelik kalite ve
giivenlik stratejileri

Farkindalik, yetkinlik, koruyucu hizmetler ve
saglik promosyonunun saglanmasi

Yasama Gozlem ve dlgiim/
ve diizenleme performans bilgisi
Finansorlere ydnelik kalite ve
giivenlik stratejileri
Olgiit bazinda Ulusal performans
finansal tesvikler raporlari

Sekil: Saglik sistemine yonelik ulusal kalite ve giivenlik stratejileri

Saglik Sisteminde Kalite ve Giivenlik Stratejileri
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Tirk Tip Tarthine Ait Belgelerde
Hasta Guvenligi

DR. OGR. OYESi MAHMUT TOKAG*
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~ nlenebilir hatalarin 6nlenmesi icin alinabilecek tedbirler olarak kisaca
O ozetleyebilecegimiz “Hasta Giivenligi” konusunda, Tiirk tip tarihinin
kaynaklarindan el yazmasi tip kitaplari, hastane ve medreselerin vakfiyeleri
ve diger arsiv belgelerinde dikkatimizi ¢ceken bazi hususlar bu calismada yer

almaktadir.

Dogu’da ve Bati’'da higbir bagka devlete nasip olmayan zenginlikte ve
cesitlilikte arsiv belgesinin Osmanli Devletinden gliniimiize intikal etmis
olmasi biiyiik bir ayricaliktir. Bagbakanlik Osmanh Arsivleri, istanbul Ser’iyye
Sicilleri Arsivi ve Topkap1 Saray1 Miizesi Arsivi basta olmak iizere bircok arsiv
ve kiitiiphanede oldukca fazla sayida arsiv belgeleri elimizde mevcuttur.

Tip Yazmalarinda Hasta Giivenligi

Kaynaklardan elimize ulasan en eski tarihli olanlar tip yazmalaridir.
Ozellikle Beylikler doneminden baslamak iizere Osmanlh Déneminde daha
¢ok sayida olmak {iizere elimizde bulunan tip yazmalarinda hasta giivenligi
agisindan temelde iyi hekimlik tanimi yapilmaktadir. Hekimlerin mesleki
uygulamalarimin sonuglar1 hayati 6nem tasidigindan, dogru ve yeterli
meslek bilgisi, tecriibe, beceri ve ustalik gibi nitelikler hekimlerden beklenen
vasiflardir. Bunun yaninda bazi yazmalarda hekimlere tavsiyeler baslikh
boliimler yer almaktadir.

Hekim ibn-i Serifin “YAdigar-1 ibn-i Serif’ adli eserinin Siileymaniye
Kiitiiphanesi Hamidiye 1041de kayith niishasinin 92.b—94.b sayfalar
arasinda yer alan hekimlere tavsiyelerinde, iyi bir hekimin emin (sir saklayan),
insaniyetli ve sefkatli olmasi gerektigini belirtir. Bilgi ve becerisi yaninda
hastanin durumunu cok iyi gozlemlemesini tavsiye eder. Miimkiin mertebe
once gida ile tedaviyi diizenlemesini, olmazsa ilaclara bagvurmasini 6nerir. flac
gerekiyorsa da oncelikle bir tek ottan olusan ilaci vermesini, ancak bununla
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tedavi edemezse o zaman karisim seklindeki ilaglar: kullanmasini 6nerir.

Ozellikle etkisi tam bilinmeyen ilaclar1 kullanmamasini, hekim olmayanlarin
“Ben tecriibe ettim, iyi geldi.” gibi sozlerine itibar edilmemesini savunur. Ancak
bilinen veya kendi tecriibeleri olan ilaclar1 kullanmay: tavsiye eder.

‘On iiciincii bab’ tabiplere vasiyyet tabib ... diyanetii ve emanet
sartlarin ve insaniyet sefkatin yerine getiirmis ola ve cemi’i
‘azasin yaramazhklardan hifz itmis ola gerekdiir ... elinden
geldiikge ‘lact gwda ile ide edviyeye mesgul olmaya ve dah
elinden geldiikce bir otla ilac ide terkib olmus bir nice edviye ile
‘ilac itmeye ve tabib gerekdiir kim mechul otila ‘ilac itmeye kim
mechul kisiler ve kar ‘avratlar tecribe ideler ve hikayet ideler
anun gibi edviyei ise siirmeyeler ve ana i’timad itmeyeler
meger meshur ola kendiiniin tecribesi yetimis ola ...”

Vakfiyelerde Hasta Giivenligi

Iyi hekimlik tanim kapsaminda Osmanli tabibi icin éngoriilen vasiflar:
en acik sekilde dariissifa vakfiyelerinde buluruz. Elimizde mevcut olan 15 ile
17. yuzylllar arasinda yaptirilmig olan Osmanh dariigsifalarinin vakfiyelerine
gore, tabipten beklenen en 6nemli 6zelliklerin tecriibe ve ustalik oldugunu
gormekteyiz.

Fatih Dariissifas1 Vakfiyesinde denenmis ve tecriibeli uzman; Edirne’de
mahir; Siileymaniye’de marifetli, tecriibeli; Atik Valide’de tip ilminde usta;
Manisa’da biitliin meselelere tecriibe ile vakif uzman tabiplerin tayini sart
kosulur.

Haseki Vakfiyesinde dariissifada calisacak hekimlerin isinin ehli, zeki,
nazik, giiler yiizlii, feraset sahibi, tip ve hikmet kanunlarini bilen, hastalarin
ruh hallerinden anlayan, her tiirlii ila¢ yapiminda bilgi sahibi, becerikli, tibbi
vakalarda bilgilerini gelistirmis, ahlakli, glizel huylu ve konusunda uzman
olmasi gerektigi belirtilmektedir.

Fatih Vakfiyesi'nde “darii’s-sifa iciin vakiyf-1 ahval-i nabz-1 mariz,
ilm-i tesrihde sahib-i ilm-i ariz, fenn-i tib ve kaniin- sifada
Ja’ik iki tabib-i miicerreb-i hazik ta’yin oluna” demektedir.

Tiirk Tip Tarihine Ait Belgelerde Hasta Givenligi
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Arsiv Belgelerinde Hasta Giivenligi

Bu belgelerde hasta giivenligine dair en c¢ok riza (onam) belgelerine
rastlamaktayiz. Osmanli Devletinde saglik meslegi mensuplar1 tabipler,
cerrahlar, kehhaller (g6z hekimleri) ve eczacilar olarak dort ayr gruptu. Ozellikle
cerrahlar yaptiklar1 ameliyatlar igin riza beyani isterlerdi, aksi takdirde kan
davasi acilabilir ve diyet (tazminat) istenebilirdi.

Riza beyan1 anlagsmalarinda 6zellikle cerrahi miidahalelerden 6nce, hastanin
hastaliginin tarifi, yapilacak ameliyatin tiirii, cerrahin alacag iicret belirtildikten
sonra olumsuz bir durumun meydana gelmesi halinde hasta veya 6liim halinde
yakinlarinin herhangi bir talebi olmayacagina dair bir taahhiit alinmasi
mahkemelerce teyit edilirdi. Belgelerin bir kismi ise hekimbagilarin yapilan
sikayetleri dikkate alarak sarlatanlara, ehliyetsiz ve yetersiz olanlara kars1 halk:
korumak icin zaman zaman saglik mensuplarini denetlemeleri ve usuliine gore
hekimlik yapmayan cahillerin imtihan edilerek meslekten men edilmesini
saglamalariyla ilgilidir. Bu belgelerin bazis1 da imtihan sonucu hekimlik
yapabileceklerin listesidir. Sadelestirilmis bir 6rnek vermekle yetinelim:

...Abdiilmennan oglu Mustafa Bey, saygideger ser’i serif meclisinde
(mahkeme) ... cerrahlik ilminde hazakati ve akrani arasinda tistiinliigii belli
olan bu kitabin (belgenin) hamili Kiipeli kiz1 Saliha Hatun adindaki Kipti
kadin huzurunda kendi rizasiyla su ikrar ve itirafta bulundu: “Ben fitik
arazina miiptelayum, tedaviye siddetle thtiyacim vardir. ... beni tedaviye
baslamak iizere ... 1200 ... akge licreti pesin olarak Saliha Hatun’a 6deyip
teslim ettim. Merkume Saliha Hatun’un tedavisi dolayisiyla uyanamaz
veya sozii edilen hastahktan Allahu Teala emriyle éliirsem, mirasc¢ilarim
veya daha baskalart kan ve diyet davast agmasinlar. Acarlarsa da
hakimler nezdinde davalar: kabul edilmesin.” dedi...

Haleplioglu Yakop’un Yanhs ilacinin Neden Oldugu Oliim

Bu yazida verecegimiz son 6rnek ise giiniimiizdeki anlamiyla hasta giivenligi
tanimina en uygun bir olayla ilgili. 1853 yilinda Istanbul Ortakoy’de eczacilik
yapan Haleplioglu Yakop, mesleki bir hata yiiziinden 6liime sebep olmustu. Bu
olay, zamanin en iist yetkili kurumlar tarafindan yapilan sorusturma ve resmi
yazigsmalarla saptanmisti. Bu olay1 anlatan belgeler, Basbakanlik Osmanh
Arsivi irade Katologu Meclis-i VAlA No: 11534 de yer alan 4 adet vesikalardur.

1. belge Eczac1 Haleplioglu Yakop'un sebep oldugu 6liim olayini 6zetleyen,
Zaptiye Miisiri'nin 15 Subat 1853 (6 Cemaziyelevvel 1296) tarihli tezkeresidir.
8 Subat 1853 Sali giinii saraymn satin alma islerini yapan Hazine-i Hassa
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Miibayaacilarindan Babaoglu Artin, miiptela oldugu illet-i sadriye (gogiis
agris1) icin Hekim Arakil’e gider. Aldig1 receteyi eczaneye gotiiriirken yolda
eczacinin ciragina rastlar. Recetede yazan ilaci yapip kendisine gondermesi
icin eczaciya ulastirmak iizere ciraga verir.

Eczaci, ciragin getirdigi recetede yazan balik yagini hazirlayip bir siseye
koyar. Aynm1 zamanda bir bagka hastanin yarasina konmak tizere kraton yagini
koydugu kiigiik bir siseyi de verip ¢irakla gonderir. Cirak siseleri karistirir ve
Artin’e haricen siirlilecek diger ilaci verir. Artin gece sabaha kars1 aslinda ¢ok
zehirli olan kraton yagindan bir kasik icer ve fenalagir. Sabah eczane acilinca
eczaciya haber verilir. Eczaci ¢iragin Artin’e kiiciik siseyi verdigini 6grenince
derhal bir hekim cagrilir. Ancak ertesi giin hasta oliir. Olay, c¢iragin ilag
siselerini karigtirmasi sonucu olusan bir zehirlenmedir. Siselerin {izerinde
icerik veya hasta adi1 olan herhangi bir not yoktur.

Bir hafta sonra Zaptiye Nezareti (polis teskilat1) olaya el koyar. Ailenin davaci
olmamasina ragmen kamu davasi gibi diisliniilerek olay sorusturulur. Olayin
eczacinin kemal-i dikkatsizliginden (¢ok ciddi dikkatsizlik) kaynaklandigi ve
cezalandirilmasi gerektigi diisiiniilerek eczaci gozaltina alinir. Konu bilirkisi
olarak Mekteb-i Tibbiye’ye danisilir. Mekteb-i Tibbiye’de 1840 yilindan beri
hekim ve eczacilari, ilaclarin imal ve satisin1 kontrol etmekle gorevli Meclis-i
Umiir-1Tibbiye, Eczac1 Yakop’u dinler ve mesleki agidan suglu gorerek siddetli
tekdir ve tevbih (azarlama) eder.

Eczacinin ilac1 tertip ederken (hazirlarken) oldugu kadar tevziinde
(dagiiminda) de ¢ok dikkatli olmas1 gerektigi, ancak hazirladig: ilaglarin
iizerine kimin ilaci oldugunu yazmamasi dolayisiyla kurallara uymadig
icin suclu oldugu bildirilir. Kararda ayrica diger eczacilara bu olayin gazete
aracihigiyla duyurulmasi da istenir. Mekteb-i Tibbiyenin goriisii tizerine konuyu
ele alan Meclis-i Vala, eczacinin bir kastinin olmadigina ancak dikkatsizligi
sebebiyle oliime sebep olmaktan alti ay hapsine ve bu siire zarfinda da
eczanesinin kapatilmasina, ayrica bu hususun devletin resmi gazetesi olan
Takvim-i Vekayi’de ilan edilmesine karar verir. Bu karar, 16 Kasim 1853 tarihli
irade ile Padisah tarafindan onaylanarak yiiriirliige girmistir.

Osmanlr'da bildigimiz ilk eczacilik nizamnamesi 1853 yilinda, bu olaydan
kisa bir siire sonra yayimlanarak yiiriirliige girmigse de burada konu ile ilgili
sadece 62’inci maddede cok basit gecilmistir. “Eczact esnafindan her kim
gerek ecza itasinda ve gerek regete tahrir olunan eczay: imalde sehv eder ise
bila mad olan ciinhalara icab edecek te’dibata miistehak olacaktir...”

1861 yilinda yayimlanan Beledi Ispenciyarhk Sanatimin icrasina Dair
Nizamname’'nin 18’inci maddesi bu konuyu ayrintili ele almaktadir: “Recete ile
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eczact diikkamindan yapilip verilen ilaglarin agz miihiirlii olup tizerinde filan
kimse i¢in soyle istimal olunacaktir diye tahrir olunmus yaftast ile verilecektir
ve dahilen istimal olunan ilaglarin yaftas: turuncu olacaktir.”

Bu olay vesilesi ile eczacilarin ilacin imalinde oldugu kadar, dagitiminda da
cok dikkatli olmasi gerektigi ve ilacin kimin oldugunu bildirir etiket konulmasi
gerektigi biitiin eczacilara duyurulmustur.

Sonuc¢

“Hasta Giivenligi” kavraminin son zamanlarda tip diinyasinin giindeminde
yogun olarak yer almasina ragmen yiizyillar 6ncesinden hasta giivenligine dair
yer alan bu ornekler, dénemine gore Tiirk tip tarihinde hasta giivenligine ne
kadar 6nem verildigine isaret etmektedir.
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zellikle teknolojideki hizli ilerlemeler, saglik profesyonellerinin tani ve
Otedavilerini etkilemekte, bakim planlarinin ve tibbi uygulamalardan
dogabilecek hata kaynaklarinin yeniden gozden gegirilmesini zorunlu kilmak-
tadir. Amag¢ miimkiin oldugunca hatayr minimize etmek, hasta bakimini etkin
ve efektif bir bicimde sunabilmektir. Bu kapsamda bakim kaynakl: olasi isten-
meyen olaylar1 (tibbi hatalar1) 6nlemeye yonelik hasta giivenligi programlari-
nin 6nemi giin gectikge daha da artmaktadir.

Saglik hizmeti sunan her tiirlii organizasyon aslinda son derece kompleks
yapilanmalar1 olan ve c¢ok degisik profesyonel hizmeti, pek ¢ok farkli ve
karmasik siireclerle sunan organizasyonlardir. Karmasik ve ugras alani direkt
olarak insan sagligi olan bu kuruluslar bazen insan giicii ve altyap1 agisindan
¢ok da sansh olmayabilirler. Dolayisiyla bu kadar kritik islevi ve rolii olan bu
kurumlarda gerek hizmet veren saglik personelinin egitim eksikligi gerekse
beceri yetersizligi, altyapr ya da siireclerdeki baz yetersizlikler nedeniyle
tibbi hatalarin goriilme olasiligi s6z konusudur. Bu hatalar hastalarda
morbidite ve mortalite artislarma neden olduklar1 gibi ayni zamanda
finansal agidan da maliyet artiglarina yol agmaktadirlar. Tibbi hatalarin tam
olarak zamaninda saptanmasi ve nedenlerinin ortaya cikarilmasi ¢éziim
onerilerinin belirlenebilmesi icin son derece 6nem tasimaktadir. Ancak tiim
bu hatalar insan saglhigina ciddi etkiler olusturmadan saptanmalidir. Bu da
uygun raporlama ve konu ile ilgili bilginin kapsamh elektronik raporlama
sistemlerinin kullanilmasi ile olasidir. Raporlamanin anonim, hemen desifre
edilemeyen, cezalandirici yerine kisilerin hata bildirimini tesvik edici, hata
bildirimi yapan saglik personelini koruyucu bir yapida olmasi tercih edilir.
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2005 yilinda yaymnlanan Hasta Giivenligi ve Kalite Tyilestirme Aksiyon Plam
bu dogrultuda atilmig énemli bir adimdir. Zorunlu tibbi hata bildiriminden
cok goniillii bazda hata bildirimine odaklanmak ana stratejilerden olmalidir.
Ayrica ulusal bazda veri bankalar1 yaratmak ve bunlarin analizlerini yapmak,
trendlerini olusturmak hasta giivenligi programlarini ve g¢iktilarin1 énemli
derecede iyilestirecektir.

Teknolojideki hizli ilerlemeler saglik profesyonellerinin tani ve tedavilerini
etkilemekte bakim planlarimin ve tibbi uygulamalardan dogabilecek hata
kaynaklarinin yeniden gozden gecirilmesini zorunlu kilmaktadir. Amag
miimkiin oldugunca hatayr minimize etmek, hasta bakimini etkin ve efektif bir
bi¢imde sunabilmektir. Bu kapsamda bakim kaynakl olasi istenmeyen olaylar
(tibbi hatalar1) 6nlemeye yonelik hasta giivenligi programlarinin 6nemi giin
gectikce daha da artmaktadir.

Ancak hasta giivenligi gercek anlamda 1960’lardan beri saglk diinyasinin
giindemine girmigtir. Hasta giivenligini saglamaya yonelik uygulamalarin
1990’1 yillarda basladigini goriiyoruz. Hasta gilivenliginin oOncelikli sorun
haline getirilmesi ise 2000 yilinda “Institute of Medicine”in yaymladig: iki
rapor sonucu olmustur. Bu raporlarin sonucu, diinyanin bu konular {izerine
odaklanmasina yol agmigtir.

Cagdas saglik hizmetinin oOzellikleri olarak siralanan, hasta merkezli,
zamaninda, tarafsiz ve adil, verimli ve yeterli, etkili ve giivenli gibi maddeler
arasinda yer alan “giivenli” maddesi, saglik hizmetinin kendisinin hastaya
yarar yerine zarar vermesinin, yaralanma, sakatlik ve 6lime yol agmasimin,
hata yapmasimin Oniine gecilmesi olarak tanimlanmaktadir. Dolayisiyla
“hasta giivenligi” kavramini saglik bakim hizmetlerinin kisilere verecegi zarari
onlemek amaciyla saghk kuruluslari ve bu kuruluslarda ¢alisanlar tarafindan
alinan 6nlemlerin tamami seklinde tanimlayabiliriz.

Hasta giivenligi kavramini tibbi bakim ve medikal hatalara bagl olusabilecek,
hasta ile yakinlarim olumsuz yonde etkileyecek olaylarin olmamasi ya da
saglik bakim hizmetlerinin kisilere verecegi zarar1 6nlemek amaciyla saghk
kuruluslar1 ve bu kuruluglardaki calisanlar tarafindan alinan onlemlerin
tamami seklinde de tamimlayabiliriz (1).

Saglik kurumlar1 kompleks yapilanma ve karmagik siireclere sahip
hizmet sunmalarina karsin teknik ve mevcut insan giicliniin yeterliligi ve
yetkinligi acisindan her zaman ¢ok iyi durumda olmayabilirler. Yapisal olarak
nitelendirilebilecek bu yetersizlikler ise tibbi hatalarin goriilmesinde etkili
olabilmektedir. Ayrica personelin is yiikii de hatalarin ortaya ctkmasinda diger
onemli nedenlerden bir digeridir. Giiniin yirmi dort saatinde hizmet sunan
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bu kuruluslarda personel degisik siftlerde ¢alismak zorunda kalmakta bu da
calisanlarin ¢aligma kosullarin ve is yiiklerini etkilemekte, hatalarin artigina
yol agmaktadir (2). Bu arada, ozellikle iiniversite hastanelerinde oOgrenci
ve asistan egitimi de s6z konusu olup egitim déneminde olan bu kisilerin
uygulamalar1 sirasinda mutlaka uzman doktorlarin gézetimi altinda hizmet
sunmalarina ragmen yine de tibbi hatalarin artiginin 6niine gecilememektedir.

Tibbi hata “Institute of Medicine” tarafindan planlanan bir aksiyonun
tamamlanmasi ve istenilen sekilde sonuclanmamasi veya bir amaca ulasirken
yanlis bir planlama yapilmasi olarak tanimlanmaktadir (1). Tibbi hatalar pratik
uygulamalar sirasinda, siirecte, sistemde veya ¢iktilarda olabilir. Hatalar yanlhs
uygulamalar1 kapsayabilecegi gibi Ornegin yanlhs ila¢ uygulamasi, yetersiz
antibiyotik dozu verilmesi vb, akut miyokard enfaktiislii bir hastaya aspirin
veya benzeri bir tromboembolitik ajanin verilmemesi seklinde olabilir (3).

Diinya Saghk Orgiitiiniin 2005 yilinda yayimladig: bir rapora gore diinyada
her 10 hastadan biri herhangi bir nedenle tibbi bakima y6nelik yapilan bir hata
nedeniyle ciddi sekilde yaralanmaktadir (4).

2000 yilinda Institute of Medicine, yayinladigy Harvard Medical Practice
Study arastirmasi ve Utah ve Colarado eyaletlerinde yapilmis iki ayri retrospektif
calismaya dayanan bu raporlarda ABD’de 98 bin kiginin dogrudan tibbi hatalar
sonucu 0ldiigii bildirilmistir. 98 bin 6liim ile “dogrudan tibbi hatalara bagh”
olimlerin ABD’de kalp hastaliklari, kanser, serebrovaskiiler hastaliklar ve
kronik akciger hastaliklarindan sonra besinci siradaki 6liim nedeni oldugunu
ve bunun da motorlu tasit kazalari (43.458), diyabet ve komplikasyonlari, AIDS
(16.516) ve meme kanserine bagh 6liimlerden (42.297) say1 olarak daha fazla
oldugunu rapor etmislerdir (2). Rapor diger toplumlarda ve siyasi cevreler de
yankilar uyandirmis, Avustralya ve Ingiltere’de kisa siirede benzer calismalar
yapilmistir. Her iki {ilkeden de benzer sonuglari igeren raporlar sunulmus ve
boylelikle de tibbi hatalarin saglik sisteminin en 6nemli sorunu olduguna, fikir
birlikteligine varilmigtir.

Konu ile ilgili yapilan pek cok caligma degerlendirildiginde Ornegin 31
bin yatarak tedavi goren hastay1r kapsayan Harvard calismasinda hastalarin
%4’tintin hastaneden kaynaklanan nedenlerden dolay1 hastalandigini, bu
olaylarin %15’inin 6liimle sonuglandigini, %70’inin ise kisithhik olusturacak
degisik hastaliklara neden oldugu belirtilmektedir (1).

Tibbi hatalarin nedenleri arasinda yanhs ila¢ uygulamalari, hastane
enfeksiyonlari, ameliyat komplikasyonlari, kimlik hatalar, diismeler,
tedavinin geciktirilmesi ve transfiizyon hatalar1 gibi sorunlar gelmektedir.
Bu hatalarin dagilhimina baktigimizda Saghk Kuruluslarimmin Akreditasyonu
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Birlesik Komisyonu'na (JCAHO) Eyliil 2005 yilinda 3.343 hastaneden
bildirilen tibbi hatalarin degerlendirilmesinde hatalarin %12,8’inin ameliyat
Oncesi ve sonrasi komplikasyonlara bagl ortaya ciktigi, %12,5’'inde yanhs
taraf ameliyati uygulamasinin oldugu, %10,5’inin ila¢ reaksiyonlarina bagh
oldugu, %7,6’sinin tedavide gecikmelerden kaynaklandigini, %5,2’sinin hasta
diismeleri, %3,9'u olimler, %3,1’i perinatal oOliimler, %2,7’si transfiizyon
reaksiyonlari, %1,9’u hastane enfeksiyonlari, %1,9u yaniklar, %1,6’s1 anesteziye
bagli komplikasyonlar, %1,4’i uygulanan aletlerin kalibrasyonu ya da giivenli
kullanmilmamasi gibi nedenleri ve %1,3’liniin de anne 6liimleri gibi nedenlere
bagli olarak ortaya ¢iktig1 goriilmektedir (4-8).

ABD, Kolarado’da “Health Grades” tarafindan yapilan bir diger ¢alismada
ise Amerika’daki hastanelerde 195 bin kisinin 6nlenebilen nedenlerle hayatini
kaybettigi bildirilmekte olup bu Institute of Medicine rakamlarinin en az
iki mislini olusturmaktadir. Health Grade calismasi Institute of Medicine
calismasinda yer almayan hastane enfeksiyonlarma bagh oliimleri de
kapsamaktadir ki hastane enfeksiyonlarina bagl goriilen oliimler hasta
giivenligi acisindan son derece 6nemli bir grubu olusturmaktadir. Ayni
calismada Medicare verileri degerlendirilmis 37 milyon yatarak tedavi hizmeti
almis hastalarda 14 milyon hastanin hasta giivenligi ile ilgili olaylara maruz
kaldig1 saptanmastir (5).

Bu sonugclara gore olayin ekonomik boyutunu ise su sekilde 6zetleyebiliriz:
37 milyar dolarhik toplam biitcenin 17 milyar dolar1 6nlenebilen hatalara
bagh kayiplardir. insana bagh yani 6zellikle insan viicudunda kisinin yagsam
kalitesini etkileyecek ciddi kayiplar ya da 6liimiin maliyeti 6l¢lilemez. Bu arada
hastane yatigslarinin %2’sinde istenmeyen ila¢ hatalar: ile karsilasilmasina
bagli olarak hastanede ortalama yatis giin sayisinin 4,6 giin daha uzadigi ve bu
durumun hasta basina hastaneye 4.700 dolarlik bir maliyet artisina yol actig
bilinmektedir. Burada sunulan tiim bu rakamlar, insanlarin saghk sistemlerine
giivenlerini de etkilemekte, hem hastalarin memnuniyeti hem saghk
calisanlarinin mesleki doyumlari iizerine son derece olumsuz yansimaktadir.
Bu hatalarin ortaya ¢ikmasi ile hastalar hastanelerde daha uzun siire kalmakta,
bu durum da memnuniyetsizliklerini artirmaktadir. Saglik personelinde moral
diistikliigiine neden olan olaylar, is giicli kaybina, ise ve okula devamsizliklara
neden olmakta sagliksiz toplumlarin ortaya ¢itkmasina yol agmaktadir (6).

Hasta giivenligini degerlendirmeye yonelik programlar cergevesinde
ABD’den sonra Ingiltere ve Avustralya’dan da benzer raporlarin bildirilmesi
sonucu, tibbi hatalarin saglik sisteminin en énemli sorunu oldugu konusunda
fikir birligine varildi. Tibbi hatalar artik saglik sisteminin dogrudan bir kalite
gostergesidir.
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Hasta Giivenligi Gostergeleri

Giinlimiizdeki dinamik ve biitiinleyici kalite yaklasiminda, organizasyonel
performansa yonelik yapisal, siirec ve ciktilarin degerlendirilmesi 6nem
kazanmis olup, gostergelerde bu esaslara gore belirlenmektedir. Ornegin
ABD’de saglik kuruluslarinin akreditasyonunu yapan bagimsiz kurulus Saglik
Hizmetleri Organizasyonlar1 Akreditasyonu Birlesik Komisyonu saglikta
standartlarin ve akreditasyonun 6nemli bir parcasi olarak saglik kuruluslarinin
performanslarin1 6l¢gmeye ve iyilestirmeye yardimci olmak amaciyla ulusal
bazda bir sistem uygulamaya koymustur. Sistemde klinik siireclere ve sonuclara
odakli 1.200’e yakin Olciilebilir element bulunmaktadir. Bu gostergelerin
yani sira saglik kuruluslarinin kendi performans ve kalitelerini 6l¢mek i¢in
gelistirdikleri gosterge sistemleri 6nemli yararlar saglamaktadir (8, 9).

Bir kurulusta veya boliim\birimde segilen gostergelerin oncelikle gecerli ve
giivenilir olmasi gerekir. Dolayisiyla hastanenin rutin olarak izledigi gostergeler
yardimiyla projeksiyon ve tahminler yapma ihtiyact minimuma iner. Hasta
bakim kalitesini gosteren hasta giivenligini degerlendiren olciitlerin her birim
tarafindan anlagilabilmesive ayn1bicimde hesaplanabilmesi, yorumlanabilmesi
ve kargilastirmalar yapilabilmesi icin her gostergenin taniminda kullanilan
verinin tanimi, kapsami ve terimlerde birlik saglanmalidir.

Hasta giivenligini Ol¢meye yarayan gostergelerde diger performans
gostergelerinde oldugu gibi bakim ile ilgili sonu¢ veya siirec degerlendirmesi
icin kullanilabilir. Bir sonu¢ gostergesi, yerine getirilen bir slire¢ sonunda ne
oldugunu veya olmadigini 6rnegin bir kisiye verilen bakim siirecinin sonunda
kisinin durumunda beklenen sonucun ortaya ¢ikip ¢gitkmamasi degerlendirilir.
Bir siireg gostergesi ise bir kisinin bakimi ile dogrudan ilgili 6rnegin, hastanin/
hizmet alanin degerlendirilmesi gibi sayilabilir. Bu gibi gostergelerin en 6nemli
yarari, hasta bakim sonuglari ile yakindan iligkili olan yani uygun olarak yerine
getirildigi zaman spesifik bir bakim sonucunda iyilesmeye yol agacak stirecleri
degerlendirmesidir. Ornegin akut miyokard enfarktiisii ile acil servise gelen bir
hastaya ilk 24 saatte aspirin uygulanma diizeyi gibi (9, 10).

Ister siirec gostergesi olsun ister sonucu degerlendiren gosterge olsun hasta
giivenliginin degerlendirilmesinde istenmeyen olaylarin saptanmasi ancak
bu gosterge setleri ile olasidir. Ancak bu gostergelerin 6l¢tim araci olarak
kullanilabilmesi i¢in gilivenilir ve gecerli olmalari olmazsa olmaz kosuldur.
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Kullanilacak her gosterge icin sistematik olarak hazirlanmasi gereken
temel enformasyon seti olmalidir. Bu enformasyon setinin icermesi gereken
ozellikleri:

« Gosterge ile ilgili terimlerin tanimlanmasi

« Gosterge tipi

« Gostergelerin gelistirilme gerekgelerinin agiklanmasi

« Verilerin toplanacagi popiilasyonun tammmlanmasi (pay/payda, alt gruplar)

o Veri toplama yontemlerinin, veri kaynaklarinin, verilerin nasil
degerlendirileceginin aciklanmasi

» Sonuglarin yorumlanmasi, dolayisiyla mevcut durumun analizi buna
uygun iyilestirici faaliyetlerin baglatilmasi seklinde 6zetlenebilir (10).

Bu temel bilgiler1is1g1nda ve sistematik yaklasim dogrultusunda, tibbi hatalarin
neden gelistiginin ortaya konmasi icin veri ve kanit toplanmasi, daha sonra
sistemdeki sorunlar ¢ozecek stratejilerin gelistirilmesi gereklidir. Bunun i¢in de
hasta giivenligi kiiltiirtiniin gelistirilmesi ve hatalarin bildirilmesi zorunludur.
ABD’de olusturulan Ulusal Kalite Forumu tarafindan aciklanan “Hasta Giivenligi
Uzlag1 Raporu”’na gore izlenmesi Onerilen temel stratejiler (10, 11):

 Saglhk kurumlarinda hasta giivenligi konusunun yonetimin 6ncelikleri
arasinda yer almasi, hasta giivenligi konusunun kurumsal bir sorumluluk olarak
benimsenmesi, ortaya ¢ikabilecek sorunlarda sorumlulugun iistlenilmesi

« Saglik kurumlarinda hatalarin arastirilmasi ve ilgili siireglerin belirlenmesi,
hasta giivenligi kiiltiiriiniin gelistirilmesi
« Giivenli uygulamalarin yerlestirilmesi ve yayginlastirilmasi

« Hasta giivenligi konusunda egitimin artirilmasi, mesleki yanlig
davraniglarin saptanmasi ve diizeltilmesi olarak belirlenmistir.

Kuruldugu 1951 yilindan beri, Saghk Kuruluslarimin Akreditasyonu
Birlesik Komisyonu (JCAHO) yiiksek diizeyde kalite ve giivenligi saglamaya
calismaktadir. Birlesik Komisyonun standartlari, ulasilmasi gereken optimum
kalite ve giivenlik seviyesini temsil etmektedir. ilk kez Temmuz 2002’de
Birlesik Komisyon, Ulusal Hasta Giivenligi Hedefleri'ni duyurmustur. Bu
hedefler onlarla iligkili gerekliler, saglik bakimi organizasyonunun uygulamasi
ve silirdiirmesi gereken Oncelikle giivenli pratige odaklanmistir. Birlesik
Komisyon “2006 Hasta Giivenligi Hedefleri ve GereKklilikleri Raporu”nu
Haziran 2005’de duyurmustur. Bu raporda yer alan uygulamalar, ambulatuar
bakim ve ofis bazl cerrahi, asiste yasam, davranigsal saglik bakimi, hastaliga
ozel bakim, evde bakim, hastaneler, laboratuarlar, uzun dénem bakim ve
Medicare ve Medicaid sertifika bazli uzun dénem bakim, saglik bakimi aglar
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alanlarina yoneliktir. Bu raporda agiklanan Birlesik Komisyon 2006 y1ili hasta
giivenligi hedefleri ise su sekilde siralanmigtir (12, 13, 17):
1. Hastanmin kimliginin dogrulanmasi
2. Bakim verenler arasindaki iletisimin etkinliginin gelistirilmesi (sozel
direktifler, kisaltma listesi, kritik test sonuclarinin iletilmesi)
3. Kullanilan ilaglarin giivenliginin gelistirilmesi
4. Yanhs taraf, yanlis hasta ve yanlig cerrahi yontemin eliminasyonu
5. Kullanilan infiizyon pompalarinin giivenliginin gelistirilmesi
6. Klinik alarm sisteminin etkinliginin artirilmasi
7. Saglik bakimiyla iligkili enfeksiyon riskinin azaltilmasi
8. Hastanin aldig1 tiim ilaclarin (evde aldig1 dahil) tanimlanarak goz oniinde
bulundurulmasi
9. Hastalara zararla sonuclanan diigsme risklerinin azaltilmasi
10. Yash yetigkinlerde influenza ve pnomokokal hastalik riskinin azaltilmasi
11. Cerrahi yanik riskinin azaltilmasi
12. Kabul edilebilir Ulusal Hasta Giivenligi Hedefleri'nin uygulamaya sokulmasi
13. Hasta giivenligi stratejisi olarak hastanin kendi bakiminin i¢ine hastalarin
ve ailelerinin aktif katiliminin cesaretlendirilmesi
14. Saghk bakimu iligkili basing iilserlerinden (dekiibitiis iilseri) koruma olarak
siralanabilir.

Bu maddelerden 1., 2., 3., 7., 8., ve 9./nun hastaneler tarafindan
uygulanmasinin zorunlu oldugu bildirilmektedir.

Kalitenin olmazsa olmaz maddelerinden kosullarindan biri olan “hasta
giivenligi’nin o6lg¢iilebilir hale getirilmesi i¢in birtakim kriterlerin ve olciitlerin
belirlenmesi gerekir. Kaliforniya, San Francisco ve Stanford Universitesindeki
Kanita Dayali Uygulama Merkezi, Kaliforniya Davis Universitesi is birligi ve
Saglik Bakimi Aragtirmalar1 ve Kalite Ajansi’'nin (AHRQ) onayiyla, yonetim
verilerinden olusturulan kanita dayali sistemle iligkili ve potansiyel hasta
giivenligi gostergeleri gelistirilmis ve gozden gecirilmistir.

“Hasta Gilivenligi Gostergeleri” kavrami, saghk bakimi sistemine maruz
kalmaktan dolayr hastalarin yasadiklar1 veya yasayacaklar1 potansiyel
problemleri goriintiileyen 6l¢iimleri tanimlamaktadir ve sistemin diizeylerinde
degisiklikler yapmak yoluyla 6nlemeyi saglamaktadir. Bundan dolay1 hasta
giivenligi gostergeleri, sistem veya siire¢ degisikliklerinden kaynaklanan
“potansiyel korunabilir hatalar™s azaltmaya yonelik ileri analizler igin
“goriintiileme arac1” veya “baslangic noktasi”dir (11, 14, 16).

Saglik Politikalari: HASTA VE GALISAN GUVENLIGI



Bu siire¢ sonunda kabul edilen Hasta Giivenligi Gostergeleri sunlardir:

Tablo 1: Hasta Giivenligi Gostergeleri

GOSTERGELER- BAKIMI UYGULAYANDAN KAYNAKLANAN

Anestezi komplikasyonu

Nedene 6zel mortalite hizlari igersinde diisiik diizeyde mortalite hizi olan tanilar

Dekiibit tilseri

Ameliyat sirasinda birakilan yabanci cisim

latrojenik pndmotoraks

Tibbi bakima bagli enfeksiyon

Ameliyat sonrasi kalga kingi

Ameliyat sonrasi kanama veya hematom

Ameliyat sonrasi fizyolojik ve metabolik aksamalar

Ameliyat sonrasi solunum yetmezIigi

Ameliyat sonrasi Pulmoner Emboli veya Derin Ven Trombozu

Ameliyat sonrasl sepsis

Sirecle ilgili teknik zorluk

Transflizyon reaksiyonu

Abdominopelvik cerrahi hastalarda ameliyat sonrasi yara enfeksiyonu

Dogum travmasi

Obstetrik travma — forcepsli vajinal dogum

Obstetrik travma — normal vajinal dogum

Obstetrik travma — sezeryan dogumu

Hastaneye bagl nedenler

latrojenik pndmotoraks

Tibbi bakima bagli enfeksiyon

Ameliyat sonrasi yara enfeksiyonu

Kaza ile olugan enjektor batmasi veya delici alete bagh yirtik

Transflizyon reaksiyonlari

Tiim bu yogun ¢abalara karsin 6zellikle tibbi hatalarin bildirimini engelleyen
ciddi sorunlar mevcuttur.

Saglik Kuruluslarinda Hasta Giivenligi Kiilttrtint Nasil Olusturabiliriz?
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Tibbi Hatalarin Bildirimini Engelleyen Durumlar

Akin ve Cole tarafindan 2005 yilinda diizenlenen Delphi panelinde tibbi
hatalarin bildirimini etkileyen en 6nemli 7 neden ve bunu etkileyen faktor
soyle siralanmistir (18-20):

1. Hasta giivenliginin o6ncelik olarak belirlenmedigi sistemlerde
kaynak yetersizligi de s6z konusu ise diger oncelikler hasta giivenligi
programlarinin 6niine gecer. Burada engelleyici ana nedenleri ise sunlardir:

« Kaynaklarin hasta gilivenligi programlarinin olusturulmasi yerine insan
kaynaklarina aktarilmasi

« Hasta gilivenligi programlarinin hasta bakiminda sifir hata olacak sekilde
yeniden diizenlenmesi icin kaynak aktarimi

« Hasta kayitlarinin, tibbi kayitlarin kompiiterize hale getirilmesi igin bilgi
sistemlerinin revizyonu

Dolayisiyla saghik kurulusu yoneticileri, finans ve bilgi yonetimi sorumlulari,
insan kaynaklar1 yoneticileri ilgilerini, kurumun kaynaklarini giinliik islerin
yapilmasindan veya ¢okta gerekli olmayan altyap: yatirnmlarindan ¢ok hasta
giivenligi programlarina odaklamali ve bu kiiltiirii gelistirmek i¢in gerekli olan
kaynak yatirimlarini gerceklestirmelidirler. Kurulusun tiim fonksiyonlarini
etkileyecek kalite ¢aligmalarinda oldugu gibi hasta giivenligi programlarinda
da iist yonetim destegi olmadan bu programlar: yiiriitmek olasi degildir.

2, Kaynak yetersizligi: Saghk kurumlarinin en énemli sorunlarindan
bir digeri de yetersiz eleman ya da mevcut elemanin asir1 ig yiikii olmasidir.
Dolayisiyla caliganlar zaman yetersizligi ya da insan giicii eksikligi nedeniyle hasta
giivenligine yeteri 6nemi verememekte, ¢calisma ortaminda hasta giivenligi icin
gerekli olan saglikli bir atmosfer olusturabilmek i¢in kok-neden analizi veya hata
tiirii ve etkileme analizi gibi hasta giivenligi programlarinda kullanilan baz yeni
yontemleri 6grenmeye ve bunlar icin zaman ayirmaya istekli olmamaktadirlar.

3. Hasta giivenligi teknolojisine sahip olma: Bu baglk altinda saghk
kuruluslarinda hasta giivenliginin saglanmasi icin gerekli olan sofistike tesis
ve techizat kurumda mevcut olsa bile tiim bunlar kullanabilmek icin de ek
bir maliyet s6z konusudur. Ozellikle altyap: eksikliklerinin ya da kaynak
yetersizlikleri olan saglik kuruluslar icin bu 6nemli bir engeldir. Uygulamada
gerekli olan kaynak igerisinde personelin konu ile ilgili egitimlerinin
planlamasina ayrilacak kaynak, hizmet-i¢i egitimler, yeni teknolojiler, hasta
kabulii, laboratuar analizleri ya da faturalama islemleri igin gerekli olan
elektronik sistemlerin varhigi gibi baz1 kaynak gereklilikleri sayilabilir. Aslinda
mevcut hasta giivenligini etkin hale getirmek icin 6zellikle hastane otomasyon
sistemleri pek ¢ok saglik kurulusunda mevcut degildir.

Saglik Politikalari: HASTA VE GALISAN GUVENLIGI
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4. Degisime tepki: Tibbi hatalarin raporlamasinda oniimiize cikan
engellerin 6nemlilerinden bir digeri de saglik calisanlarinin pek cogunun
hasta gilivenligine yonelik uygulamalar1 zaten yaptiklarini savunmakta
olmalari, degisim ya da iyilesme ¢abalarina tepki gostermeleridir. Bu davranig
oriintiilerini pek ¢ok saglik kurulusunda gozlemlemek olasidir.

5. Ayiplama Kkiiltiirii: Pek cok iilkede su an mevcut olan saghk
sistemleri dogalar1 geregi cezalandirici Ozellikler icermektedir. Dolayisiyla
tibbi hatalarin bildirimini engelleyici faktor olarak siralayabilecegimiz bu
ana neden aslinda su an yasadigimiz mevcut durumu yansitmaktadir. Saglhk
sistemi icerisindeki hiyerarsik yapilanma, mevcut standartlarin ve klinik
rehberlerin uygulanmamasi, hasta bakiminda kendi basina kurallar belirleme
gibi uygulamalar sistemde son derece yaygindir. Sonug olarak ortaya cikan
tibbi hatalar sistemdeki eksiklikler acisindan irdelenmek yerine olay kisisel
boyutlara indirgenmekte, saptanan herhangi bir hata sistemdeki eksiklik
yerine hatalar profesyonellerin cogunlukla da doktorlarin basarisizligi seklinde
degerlendirilmekte ve kisi cezalandirilabilmektedir.

6. Deneyimli, yashh yoneticilerin hasta giivenligi kavramim
anlamamalar1 ve uygulamalara katilmamalari: Kurumlarda hasta
giivenligi hedef ve stratejilerini belirleme pozisyonunda olan deneyimli
yoOneticilerin programa inanmamalar1 bir diger 6nemli bariyerdir. Aslinda bu
onemli grubun konu ile ilgili farkindaliginin yaratilmasi, vizyon eksikliginin
giderilmesi hasta giivenligi programlarinin 6nemini anlamak, desteklemek
ve stratejik planlama ve iyilestirme projelerinin gerceklestirilebilmesi i¢in
yonetici ve personelin motive edilmesi i¢in olmazsa olmaz kosuldur. Bu
nedenle Oncelikle orta kademe yoneticiler bu konuda egitilmelidir. Boylece
hasta giivenligi programlarinin basarisinda bu personelin katilimi anahtar rol
oynayacaktir.

7. iIs yeri ortaminda tutum ve davramislarda hatalar1 ortaya
cikartacak, hatalarin ciddi hasarlara yol acmasini engellemek icin
bunlarimin saptanmasinin ne kadar 6nemli oldugunu vurgulayacak
bir kurum kiiltiirii gelistirmek. Calisma ortaminda tibbi hatalar1 6nlemek
i¢in bu hatalarin zamaninda saptanmasini saglayan, tesvik eden, cezalandirma
yerine ddiillendirecek bir atmosfer yaratmak bu amagla ¢aligsanlarin egitim ve
ogretimlerine 6nem vermek gerekmektedir.

Kuruluslarda hasta giivenligi kiiltiirlinin yaratilmasinda en temel
kosullardan bir digeri karsilikl giivene dayanan iletisim, glivenligin 6neminin
calisanlar tarafindan benimsenmesi ve buna yonelik uygulamalara aktif
katihmin saglanmasidir (19-20). Giiclii bir hasta giivenligi kiiltiirii tibbi
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hatalar1 en aza indirgeyebilir. Bu asamada hastane yonetimine ve liderlere
ciddi gorevler diismektedir. Ancak ne yazik ki oOzellikle {ilkemizde saglik
alaninda hasta giivenligi ile ilgili calisan ¢ok az sayida iist diizey yonetici, hasta
giivenligine yeterli zaman ve kaynak ayirmaktadir (21).

Sonuc ve Oneriler

Sistematik yaklasim dogrultusunda, tibbi hatalarin neden gelistiginin
ortaya konmasi i¢in veri ve kanit toplanmasi, daha sonra sistemdeki sorunlari
cozecek stratejilerin gelistirilmesi gereklidir. Bunun icin de hasta giivenligi
kiiltliriintin gelistirilmesi ve hatalarin bildirilmesi zorunludur. Institute of
Medicine’in 2001 yilinda yayinladig: ikinci raporda 21. yiizyilda artik bireyin
sorumlulugu, bilgi saklanmasi, profesyonel yaklasim gibi kavramlarin yerini
seffaflik, bilgi yonetimi, sistematik yaklasim, kanita dayali karar verme gibi
yaklagimlar almaktadir. Bu dogrultuda da Birlesik Komisyon tarafindan
“Ulusal Hasta Giivenligi Hedefleri” olusturulmus, her y1l bu hedefler gézden
gecirilerek yenilenmekte ve saglik hizmeti sunan kuruluslardan bu hedefleri
gerceklestirmeleri talep edilerek, mevcut durumlar1 kuruluslar arasinda
kargilastirmali (benchmarking) degerlendirilmektedir. Amaci hasta giivenligi
ve hasta bakim standartlarinin mevcut kalitesini uluslararasi alanda rekabet
edilebilir diizeye tasimayr hedeflemektedir. Bilindigi {izere akreditasyon
standartlarinin da %50’den fazlas1 hasta giivenligi ile dogrudan iligkili
standartlardir. Burada 6nemli olan ve biz saglik calisanlarinin amaci olaya
sistem yaklagimi ile yaklagsmak idari ve klinik siirecleri de kapsayan hasta
odakli, hasta giivenligini kanita dayali karsilastirabilir ve tiim diinyanin
benimsedigi gostergeler dogrultusunda degerlendirerek mevcut durum analizi
yapmak, sentinel event olarak bilinen gozcii olay ve bu analiz dogrultusunda
gerekli miidahaleleri baglatmaktir.

Bu miidahaleleri gerceklestirmek konuyla ilgili {ist yonetim farkindaliginin
saglanmasidolayisiylahastagiivenligi programlarinakatihimiartirmakamaciyla
iist yonetim ve orta kademe yoneticilere egitimler, is ortaminda hasta giivenligi
odakli saglik bakim hizmetleri kiiltiirliniin olusturulmasi, rutin i¢ tetkikler ile
uygulanan faaliyetlerin izlenmesi ve denetlenmesi, calisanlara hasta giivenligi
konusunda hizmet-ici egitimlerin verilmesi, hasta giivenligi sorumluluklarinin
paylastirilmasi, gerektiginde yetki devri verilmesi, tiim disiplinlerle iletisim,
raporlama sisteminin etkin calismasi konusunda caliganlar1 cesaretlendirme
ayrica hasta giivenligini destekleme, hasta degerlendirme, enfeksiyon kontrolii
ve calisan giivenliginin de saglanmasi, gibi giivenli ve standart uygulamalar ile
olasidir.

Saglik Politikalari: HASTA VE GALISAN GUVENLIGI
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Hasta Guvenligi Kiiltiirii

MEDINE BUDAK*

*Budak Egitim ve Danismanlik

aglhk hizmet sunumunda kalite yonetiminin goz ardi edilmemesi gere-

ken 6nemli konularindan biri hasta giivenligi ve dolayisiyla tibbi hata-
lardir. Insitute of Medicine, “To Err Is Human” raporuna gore, tibbi hatalar
sonucunda Amerika’da her yil 44 bin—98 bin kisi 6lmektedir.

Biliyoruz ki saglik hizmet sunumu oldukg¢a karmasik bir yapiya sahiptir.
Aym1 amaca hizmet eden birden fazla meslek grubunun dahil oldugu
bir silirecin karmasik olmamasi diisliniilemez. Giliniimiizde Tiirkiye'deki
hastanelere bakildiginda hekiminden hemsiresine, sekreterinden giivenlik
gorevlisine kadar otuzun iizerindeki cesitlilikte olan meslek gruplar tani,
tedavi, bakim ve diger hizmetleri verebilmek amaciyla bir arada, uyum iginde
calismak durumundadir. Hizmeti sunarken en 6nemli 6ncelik, hastaya zarar
vermeden saglik hizmeti sunmak olmalidir. Saglik hizmet sunucular: hastalara
yansiyan bircok olaymn neredeyse her giin yasandiginin bilincindedir. Bu
olaylar gormezden gelinmemeli, kayda gecirilmeli, 6lciilmeli, analiz edilmeli
ve iyilestirilmelidir.

Giivenli bir saglik hizmeti sunumunun ilk adimimin liderlik ve hasta
giivenligi kiiltlirlinlin olusturulmasindan gectigi yadsinamaz. Ancak hasta
giivenligi, tibbi hatalar1 azaltmak anlamina gelmez. Hasta giivenligi, hastalara
yardim ederken onlara zarar vermeden kaginma, zarar vermeme demektir.

Hasta giivenligi = Hastalara yardim ederken zarar vermekten
kacinma

Institute of Medicine 21'inci yiizyll i¢in saghk sisteminde iyilestirilmesi
amaclanan konular su sekilde siralamigtir:

1. Giivenli bir saglik hizmeti (hasta giivenligi): Hastalara yardim
ederken zarar vermekten kacinma

Saglik Politikalari: HASTA VE GALISAN GUVENLIGI
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2. Etkili bir saghk hizmeti: Bilimsel bilgiler ve kanita dayalh tip
uygulamalarima dayali hizmet sunumu, saglik hizmetinin az veya gereksiz
kullaniminin 6nlenmesi

3. Hasta-odakli saglik hizmeti: Hastanin ihtiyac, deger yargilari ve
tercihleri dogrultusunda ve klinik karar verme mekanizmalarina ortak edilerek
sunulan bir saghk hizmeti

4. Zamaninda verilen saghik hizmeti: Beklemelerin saghiga zarar
vermesinin o6nlendigi bir sistem (saghga ulasilabilirlik)

5. Verimli sunulan saghk hizmeti: israfin 6nlendigi, maliyet etkin bir
saglik hizmeti sunumu

6. Esit dagilim: Sunulan saglik hizmetinin kalitesinin 1rk, cinsiyet, renk,
cografya ve sosyoekonomik farkhliklara bakilmaksizin esit olmasi.

Institute of Medicine tarafindan tibbi hatalarin 6nlenmesi icin yapilan
oOnerilerin basinda;

« Ulusal Hasta Giivenligi Merkezinin kurulmasi, bu merkezin konu ile
ilgili yapilacak calismalarin amacglarini belirlemesi, liderlik ve arastirma
planlanmasinda rol almasi,

« Tiim saglik kuruluslarinda istege bagh veya zorunlu tibbi hata bildirim
sisteminin kurulmasi,

e Saghk hizmetlerini 6deyen kuruluslarin hasta giivenligi konusunda
iyilestirme yapan kurumlara 6ncelik tanimasi,

« Saglik hizmeti veren organizasyonlarda “hasta giivenligi” kiltiiriintin
yaratilmasi gelmektedir.

Kurumlarda olusturulacak hasta giivenligi kiiltiirii; hatalarin, siireclerin
ve sistemle ilgili sorunlarin agik¢a ve cezalandirilma korkusu olmadan
tartigilabildigi bir ortam yaratacak; hasta giivenligi ile ilgili yapilan calismalarin
basaril ve siirekli olmasini saglayacak ve boylelikle, tan1 ve tedavi siirecleri ile
saglik ciktilar1 6nemli olciide iyilesecektir.

Ancak yapilan ¢aligmalar acik¢a ortaya koymustur ki; Institute of Medicine
1999 Raporu’'ndan bu yana hasta giivenligi ile ilgili calismalarin ¢ogu ilag
hatalar1 ve yanlis taraf cerrahisi iizerinde yogunlagsmis, ¢ogunlukla reaktif
bir yaklagim izlenmigtir. Makro ve proaktif bir yaklagima olanak veren hasta
giivenligi kiiltiirli konusuna yeterli derecede 6nem verilmemistir.

Hasta giivenligi kiiltliriiniin bir kurumda yayilabilmesi i¢in liderlerin rolii
oldukc¢a 6nemlidir. Bu nedenle yoneticiler;

Hasta Giivenligi Kilttir(i
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- Hasta giivenligi konusunu sahiplenmeli
« Konunun herkes tarafindan sahiplenilmesi gerektigini ilan etmeli

 Yoneticiler, calisanlar ve hastalar arasinda acik iletisimi saglamali ve
bunun siirekliligini korumali

» Hasta giivenligini tehdit eden durumlar: belirlemeli ve azaltilmasi icin
sorumluluklar: devretmeli

« Kaynak ayirmali
« Egitimlerin siirekliligini saglamal
Kiiltiir Olusumunda Karsilasilabilecek Zorluklar

Saglhik hizmet sunumunun karmasik bir yapiya sahip olmasi hastalarin
hizmet almalar sirasinda zarar gorebilmelerine neden olmakla birlikte kiiltiir
olusumunu da olumsuz etkileyebilmektedir.

Ozellikle Tiirkiye’de hasta giivenligini ele alan enstitii benzeri kuruluslarin
bulunmamasi, saglik hizmet sunumunda guidelinelarin ya da standardize
edilmis siireclerin kullanilmasinin zorunlu olmamasi, tip egitiminde
farkli kiiltiirlere sahip egitmenlerden gelen davramiglarin meslek hayatina
yansitilmasi ve standardizasyonun anlamsiz bulunmasi, kayit sistemlerinin ve
kaydetme kiiltiiriiniin yetersiz olmasi, egitim altyapisinin ¢esitlilik gostermesi,
kalite bilincine sahip saglik yoneticisi sayisinin yetersiz olmasi, kesintisiz saglik
hizmeti sunuyor olmak, uluslararasi akreditasyon standartlariyla calismayi (3.
Basamak saglik kurumlari disinda) mecbur kilmayan bir yapinin olmasi hasta
giivenligi kiiltiiriinlin yay1lmasini zorlastirabilecek faktorler arasinda sayilabilir.

Bunun yaninda calisanlarin egitimli ve nitelikli olmasi ve Tiirkiye’de kalite
bilincinin yayilmaya baglamasi, bu kiiltiiriin yayillmasini kolaylastirabilecek
faktorler arasinda sayilabilir. Ayn1 zamanda SAS ve JCI gibi uluslararasi
hastane standartlarini kullanan hastane sayisinin gittikce artiyor olmasi,
hem rekabeti artirmakta hem de hastaneleri standardize edilmis siirecleri
kullanmaya itmektedir. Eger bir saglik kurumu, giivenlik merkezli bir kiiltiir
olusturmak istiyorsa;

« Cezalandiric1 olmayan raporlama sistemi olusturmali

e Proaktif sistem analizi yapmali ve risk azaltma stratejileri gelistirmeli
« Stirecleri ve ekipmanlar: standardize etmeli

« Etkili iletisimi saglamali/desteklemeli

« Yeterli ve etkili personel alimi yaptigindan emin olmali

« Tlim ¢alisanlara “ekip calismasi egitimi” vermeli

« Hastanin katilimini tegvik etmeli ve desteklemelidir
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Johns Hopkins Hospital'in 2001 yilinda hasta giivenligi kiiltiiriiniin
yerlestirilmesi ve gelistirilmesi amaciyla uygulamaya koydugu program ile
kurumun hasta giivenligi kiiltiirii seviyesini Ol¢mek, liderlik stratejisi ile
yaylhmi artirmak amaclanmigtir. Bu programi olusturan maddeler soyle
siralanabilir:

1. Calismanin yapilacagr birimlerdeki tiim c¢alisanlarin hasta gilivenligi
kiltiiriiniin 6l¢iilmesi (kiiltiir anketi)

2. Tim ¢alisanlarin hasta giivenligi konusunda egitilmesi

3. Kiiltiir anketi sonuglarina gore calisanlarin hasta giivenligi konusundaki
endiselerinin belirlenmesi

4. Kidemli liderin s6z konusu birimde haftada bir hasta giivenligi viziti
baglatmasi

5. Iyilestirme yontemlerinin uygulamaya konulmasi
6. Sonuclarin bildirilmesi
7. Bilgilerin yaygin olarak paylasilmasi, basar1 hikayelerinin gelistirilmesi
8. Kiiltiir 6l¢timiiniin tekrarlanmasi
Hasta Giivenligi Kiiltiirii Olciimiiniin Faydalar:

Saglik hizmet sunuculari, c¢esitli nedenlerle giivenlik kiiltiiriini
degerlendirmek isteyebilir. Kiiltiirel degerlendirme su amaclarla kullanilabilir:

« Iyilestirme yapilacak alanlar1 belirlemek

« Hasta giivenligi hakkindaki farkindaligi artirmak igin giivenlik kiiltiiriinii
teghis etmek

 Hasta giivenligi miidahalelerini ya da programlarin1 degerlendirmek ve
zaman i¢indeki degisimi izlemek

« icsel ve dissal kiyaslama (benchmarking) yapmak

« Istekleri ya da diizenleme ile ilgili gereklilikleri yerine getirmek

Kaliteli bir saglik hizmeti sunmak, en 6nemlisi hastalara zarar vermemek
icin hasta giivenligi calismalar1 artirilmal ve kiiltiir gelistirilmelidir. Kiiltiiriin
yayilmasi icinse gerek devlet, gerekse 6zel kurumlar iizerlerine diisen gorevleri
yerine getirmeli, hasta giivenligi konusunda konusulabilecek platformlar
olusturulmali ve iilkenin (hastalarin ve calisanlarin) bu konudaki bilinci
artirllmalidir.

Hasta Giivenligi Kiiltiirii Nasil Olciiliir?

Hasta glivenligi kiiltiirtinii 6lgcmek amaciyla anket seklinde araglar
diizenlenmis ve yaymlanmigtir. Kurumlar, bu sorular1 kendi hastanelerine
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uygun ciimlelerle ifade ederek cahsanlarina uygulayabilirler. Ornegin
Teksas Universitesi (University of Texas) tarafindan tasarlanmis bir
Giivenlik Kiiltiirii Anketi (Safety Climate Survey) bulunmaktadir (Bakiniz
Ek). Bu anket ile hastanenizdeki hasta giivenligi kiiltiiriiniin hangi seviyede
oldugunu, departmanlara gore dagilimini, liderligin calisanlar tarafindan nasil
algilandigini vb. 6lgmeniz miimkiin. Boylelikle kurumunuzda hasta giivenligi
konusundaki giiclii yonlerinizi ve iyilestirmeye agik alanlarimizi saptamig
olacaksiniz.

Hasta Giivenligi Sistemleri

Tibbi hatalar, saghk sisteminin dogrudan bir kalite gostergesidir ve
bu sebepledir ki giintimiizde kimi kurumlarda hatalarin azaltilmasi icin
ol¢lim yapilmis, Ol¢limler sonrasinda da iyilestirme caligmalar1 planlanarak
uygulanmistir. Yapilan aragtirmalar, tibbi hatanin yaninda “neredeyse hata”
kavraminin da oldukca 6nemli oldugunu, 300 benzer “neredeyse hata”nin bir
hataya yol actigini gostermektedir.

flac hatalar1 ve transfiizyon hatalarina baktigimizda da benzer durumla
karsilagmaktayiz. Biiylik bir hata 6ncesinde, yasanan neredeyse hatalar (near-
miss) aslinda yasanacak olaya isaret etmis, diger bir deyisle “hata geliyorum
demistir.” Onemli olan bunu fark etmeyi, ortaya cikarmay1 saglayacak
altyapinin, yani hasta giivenligi yaklagiminin benimsenmesi ve hemen her giin
yasanan hatalarin gérmezden gelinmemesidir.

Hasta giivenligi yaklasimim destekleyen uluslararasi1 standartlar (JCI,
HQS...), sistemi yeni olusturacak olan kurumlara fayda saglamakla birlikte
var olan sistemleri de gelistirmeye ve siirecleri standardize etmeye katki
saglamaktadir.

Bu nedenledir ki yasananlar1 goz ardi etmemeli, bildirmeli, 6l¢gmeli, analiz
etmeli ve iyilestirmeliyiz.

Tiirkiye’de Saglik Bakanligi tarafindan merkezi bir olay bildirim sistemi
kurulmus olup tamamen goniilliiliik esasina dayalidir. Amaci, deneyimlerden
faydalanarak standart gelisimine katki saglamaktir. Sistemde hasta giivenligi
konusunda baz1 parametreler yer alsa da calisan giivenligi bildirim boliimii
bulunmamaktadir. Kurulum amaci geregi sistem hastane bazl istatistik
sunmamaktadir. World Health Organization liderliginde yiiriitillen World
Alliance for Patient Safety calismasi kapsaminda diinyadaki tiim raporlama
sistemleri gbézden gecirilmis, benzer yanlar1 ortaya konmus ve ortak bir
taksonomi (siniflandirma) yapilip yapilamayacag arastirilmistir.
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Ulusal Raporlama Sistemleri

Diinya Saghk Orgiitiiniin yaptigi arastirmalara gore diinyadaki ulusal
raporlama sistemleri ve Ozellikleri gozden gecirilerek bazi sonuclar elde
edilmistir:

Cek Cumhuriyeti: Cek Cumhuriyeti'nde zorunlu bir raporlama sistemi
mevcuttur. Zorunlu raporlama sisteminden 6nce 50 hastanede iki y11 boyunca
goniillii raporlama sistemi kullanilmasina ragmen pilot uygulamanin sonucu
ulusal raporlama sisteminin zorunlu olmasina karar vermekle sonuclanmgtir.
Cek Cumhuriyeti raporlanacak olaylar1 hastane iligkili enfeksiyonlar, ilag yan
etkileri, transfiizyon reaksiyonlari ve tibbi ekipman hatalari olarak belirlemistir.
Bu bildirimleri saglik profesyonellerinin yapmasi beklenmektedir.

Danimarka: Danimarka yasalar1 o0zellikli yan etkileri saghk
profesyonellerinin bildirmesinizorunlu kilmaktadir. Yasarise bubildirimlerden
saghk kurumlarmin o6grenmesini saglamak adina bildirim yapildiginda
saglik calisganinmi zor durumda birakmayan bir sekilde tasarlanmistir. Saghk
profesyonellerinin bildirmesi beklenen olaylar, hastanin hastanede yatisindan
veya tedavisinden kaynaklanan ve hastaya zarar veren olaylar olarak
tanimlanmistir. Hastanin yasadigi bu olayin farkina varan herkesin bildirim
yapmasina izin veren bir raporlama sistemi mevcuttur.

Ingiltere: Yan etkilerden cikarim yapmak ve 6grenmek, aynm zamanda
raporlama kiiltiiriinii gelistirmek icin ulusal hasta giivenligi dernegi (NPSA)
tarafindan ulusal raporlama ve Ogrenme sistemi kurulmustur (NRLS).
NRLSnin amaci, olaylarin bildirimi yoluyla patern gosteren durumlar:
saptamak, major sistem hatalarini belirlemek, ¢ziim gelistirmek ve yaymak.
Ingiltere’deki toplam saglk kuruluslarinin %901t NRLS’ye iiye olmustur.
Raporlanan konular arasinda National Health Service (NHS)’ten hizmet alan
bir hastada beklenmeyen ya da planlanmayan bir olay yasanmasi ya da kazaya
sebep olan herhangi bir olay yasanmasi bulunmaktadir. Bu raporlamayi
herhangi bir saglik ¢aligsani yapabilir.

Hollanda: Cezalandirici olmayan, goniilli raporlama sistemi mevcut
olmasina ragmen oOliimle sonuglanan olaylarin raporlanmasi ise zorunludur.
Hastalar veya calisanlar bu bildirimi yapabilirler.

irlanda: 2002 yilinda kurulan Clinical Indemnity Scheme ile hasta
giivenliginin yayillmasi amaclanmigtir. Ulusal web tabanli bir klinik olay
raporlama sistemi kullanilmaktadr.

Slovenya: Goniillii bir raporlama sistemi bulunan Slovenya, Joint
Commission on Accreditation of Healthcare Organizations sistemine benzer
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bir sistem kullanmaktadir. Sentinel event olarak tamimlanan; major organ
veya fonksiyon kaybi, yenidogan bebegin yanlis aileye teslim edilerek taburcu
edilmesi, kan ve kan {iriinii transfiizyonu sirasinda hemolitik transfiizyon
reaksiyonu goriilmesi, yanlis hastanin ya da yanhs tarafin ameliyat edilmesi
olaylar1 hastaneler tarafindan Saglik Bakanligi'na rapor edilmektedir.

Isvec: 1997 yilindan beri her tibbi kurulusun bir kalite sistemini
bulunmaktadir. National Board of Health and Welfare tarafindan mevcut
kalite sistemleri diizenlenip standardize edilmistir. Yan etkiler, neredeyse
hatalar, ekipman hatalari, intihar ve diger zarar veren olaylarin bildirilmesi
beklenmektedir. Bu yolla, giinliik olarak ortalama bin 100 zorunlu, 2 bin 400
gonilli rapor alinmaktadir.

Amerika: Amerika’da ulusal devlete bagh bir raporlama sistemi
bulunmamaktadir. Ancak 50 eyaletin 21'i zorunlu bir raporlama sistemine
sahiptir. Zorunlu olarak bildirilmesi beklenen olaylardan biri beklenmeyen
oliimlerdir. Yanlhs taraf cerrahisi de bildirilmesi gereken diger bir olaydir.

Ozel ve Devlete Bagh Olmayan Raporlama Sistemleri
Avustralya-Avustralya Olay izlem Sistemi (AIMS)

1987’de kurulan Anestezi AIMS’nin bir parcasi olarak Avusturalya Olay
Izlem Sistemi 1993 yihinda kurulmustur. AIMSnin amaci yeni olaylardan,
egilimlerden, risk faktorlerinden ve etki eden faktorlerden Ogrenmeyi
yayginlagtirmak. AIMS oldukg¢a genis bir kapsamda 6nceden tanimlanmis
sentinel olaylari, biitlin yan etkileri, neredeyse hatalar1 (near miss), donanim
hatalarini, yenitanimlanan zararlari, intihar gibi spesifik olaylarin bildirilmesini
beklemektedir. AIMS’ye suistimal, kasith olarak yapilan olaylar ve suc iceren
olaylar raporlanmaz, bu tiir olaylar zorunlu raporlama sistemlerine raporlanir.
Biitiin kaynaklardan gelen raporlamalar kabul edilir. Bunlarin icinde
hastaneler, ayaktan hasta klinikleri, acil servisler, uzun siireli bakim evleri,
saglik profesyonelleri, hastalar ve aileler yer almaktadir. Raporlar, kagit kopya,
elektronik ya da telefon yoluyla iletilebilmektedir.

Japonya:

Japonya’daki hastaneler Saghk Bakanhigima baghdir ve internal bir
raporlama sistemi bulunmaktadir. Japonya Saglikta Kalite Konseyi tarafindan
goniillii olarak yapilan olay bildirimler toplanmaktadir ve 2004 yilinda
ulusal bir sistem kurulmustur. Bu yeni sistemde egitim hastanelerinin olay
bildirim yapmasi zorunlu, diger hastaneler icin goniilliidiir. Neredeyse hata ve
ekipman hatalarindan kaynaklanan hasta yaralanmalar1 bildirim kapsamina
girmektedir. Hastaneler ve diger saglik kuruluslar bu bildirimi yapabilir.
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Amerika: Institute for Safe Medication Practices (ISMP)

ISMP, ila¢ hatalarimin raporlanmasi i¢in kurulmus ulusal bir sistemdir.
Sadece ilaglara 6zel bir raporlama sistemi oldugu i¢in ila¢ dagitimi ve yonetimi
ile ilgili bildirimler yapilmaktadir. Bildirimleri saglik bakim hizmeti veren
caliganlar, hastaneler ve hastalar yapabilmektedir.

Amerika: Joint Commission on Accreditation of Healthcare

Organizations (JCAHO)

Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations 1996
yilinda sentinel olay raporlama sistemini kurmustur. Sistem, goniillii ve
gizli bir sistemdir. Herhangi bir kurumun akreditasyonu raporlamadan
dolay1 tehlikeye girmez. Hastaligin seyrinden kaynaklanmayan bir olay
veya beklenmeyen 6liim, organ ya da fonksiyon kaybi gelismesi durumlar
bildirilmesi gereken olaylar arasindadir. Herhangi bir akredite kuruma bu
raporlama yapilabilir. Saglhik kurumlar1 bu bildirimleri kendileri yapabilir
ve medya gibi diger kaynaklar, sikayetler ve eyalet saglik departmanindan
gelebilir. 34 tane sentinel event alert (sentinel olay uyarisi) yayinlamistir.

Amerika: United States Pharmacopoeia MedMARXx

Sistem zayifliklarin1 saptamak ve zararlar1 tamimlamak amaciyla
kurulmustur, iyi uygulamalar (best practice) belirler. la¢c yan etkileri,
neredeyse hatalar ve diger hatalar MedMARx’a girilebilir. Her ay sisteme 20
bin raporun girildigi bilinmektedir. Bildirimleri saglik calisanlari, kurumlar ve
hastalar bildirim yapabilirler.

Ulusal Bir Raporlama Sistemi icin Neler Gereklidir?

Gerek basit gerekse kapsaml bir yapiya sahip olan herhangi bir raporlama
sisteminin sahip olmasi gereken ozellikler;

« Acik ve net olarak tanimlanmis hedefler

« Raporlama yapacak kisilerin net olarak tarif edilmis olmas1

« Rapordan hangi bilgilerin ve verilerin elde edilecegi

« Raporu almak ve verileri yonetmek i¢in gerekli mekanizmalar

« Analiz icin gerekli uzmanlik bilgisi

« Bildirilen olaya geri donme veya cevap verme sorumlulugu

« Raporlanan olaylarin siniflandirilmasi i¢in yontem belirleme

e Bulgulardan faydalanma icin mekanizma olugturma

« Teknik yapi ve veri giivenligi

Tiim bunlarin yani sira bir sistem kurmaya karar verildiginde hangi olaylarin
raporlanmasinin istendigine karar verilmelidir.
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Hangi Olaylar Bildirilmelidir?

Joint Commission Accreditation on Healthcare Organizations tarafindan
sentinel event olarak tanimlanan olaylar, sistemi yeni kuracak olan saglk
kuruluslarina yol gosterici olacak niteliktedir. Sentinel olay, hastaligin dogal
seyri disinda meydana gelen beklenmeyen Oliimler ya da kalict fonksiyon
kaybiyla sonuclanan olaylar olarak tanimlanabilecegi gibi;

« Hastanin intihar etmesi,

« Cocuk ve bebek kacirilmasi,

« Bebegin yanlis aileye verilerek taburcu edilmesi,

« Siirekli ve ciddi fonksiyon kayiplarina yol acan yaralanmalar,

« Tedavi sirasinda ortaya c¢ikan ciddi ilag etkilesimleri ve intoksikasyonlar,

« Hastane icinde bir hasta veya calisan tarafindan tecaviiz olaymin
yasanmasl,

« Belirgin kan grubu uyusmazligi oldugu halde kan ve yan iiriinlerinin
verilmesi sonucunda hemolitik transfiizyon reaksiyonunun olmasi,

« Yanlis hasta veya yanls uzvun ameliyat edilmesi,

« Hastanin tedavisi ile ilgisi olmayan beklenmeyen 6liimler ya da ortaya ¢ikan
biiyiik fonksiyon kayiplar: (beklenen komplikasyonlar hari¢ tutulmali ve olas
komplikasyonlar hasta ya da yakinina anlatilmis olmalidir) bu bildirimlerin
kapsamina girebilir.

Ayni zamanda kurumlar kendi hastanelerinde hangi konularin 6ncelikli
olarak ele alinmasini istiyorlarsa, bildirimi 6ncelikli durumlar1 kendileri ne
gore sekillendirebilir ve tanimlayabilirler.

Tiirkiye’de Hasta Giivenligi

Tiirkiye’de hasta giivenligi konusu uzun ¢calismalar sonucunda hem Saglikta
Kalite Standartlar: hem de Saglikta Akreditasyon Standartlar: kapsaminda ele
alinmis olup goniilliiliik esasina dayali bir Giivenlik Raporlama Sistemi (GRS)
kurulmustur.

Bunun yaninda uluslararasi bir akreditasyon kurumu tarafindan akredite
edilmig/edilecek hastanelerde, standartlar geregince, hastanin ve calisanin
giivenligini tehdit eden olaylar izlenmekte, kayit altina alinmakta, analiz
edilmekte ve iyilestirilmektedir. Ancak kurumdan kuruma bildirim kiiltiiriiniin
birbirinden oldukga farkli oldugu, ortak bir yaklasimdan ziyade kuruma 6zel
cabalar gosterildigi goz ardi edilmemelidir. Hasta giivenligi bilincini yaymak,
kiiltiir gelistirmek icin ise Tirkiye’de hasta giivenligi ve saglikta kaliteyi
gelistirmeyi amac edinen dernekler kurulmustur.
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Tiirkiye'deki devlet otoriteleri ge¢miste hasta giivenliginden c¢ok, hasta
sikdyetlerine ve haklarina egilmistir. 2006 yilinda hasta giivenligi arama
toplantilar1 yapilarak devletin bu konuya olan ilgisini ortaya koymuslardir.
Ayni zamanda JCAHO ile Saghk Bakanhigimin yaptig1 anlagsma neticesinde
hastane standartlarinin hayata gegirilmesi igin ¢aligmalar yapilmistir. Saghk
Bakanlig: tarafindan tiim bu calismalar neticesinde SKS Standartlar1 ve SAS
Standartlar1 yayimlanmis ve kurumlarin kullanimina sunulmustur.

Gontilliiliik esasina dayali Saglikta Akreditasyon Standartlarinin (SAS) Hasta
Giivenligi Maddeleri; Enfeksiyonlarin Onlenmesi, Ila¢ Giivenligi, Radyasyon
Giivenligi, Diismelerin Onlenmesi, Giivenli Cerrahi, Kimlik Dogrulama, Bilgi
Giivenligi, Acil Durum YoOnetimi, Tesis Giivenligi, Transfiizyon Giivenligi,
Tibbi Cihaz Giivenligi, istenmeyen Olay Bildirim Sistemi ve Atik Yonetimi
konularinin da Hasta Giivenligi kapsaminda ele alinmasin istemektedir.

Devlet ya da sivil toplum kuruluslari;

« Yurt ici ve yurt disindaki iyi uygulama g¢aligmalarini ve bugiline kadar
edindigi tecriibeleri temel alarak ulusal bir hasta giivenligi programi
olusturmaly,

« Saglik Bakanligi catis1 altinda Hasta Giivenligi Ensititiisii gibi kurumlarin
olusturulmasi diistiniilmeli,

 Bu program kapsaminda faaliyetlerini belirlemeli ve

» Hasta giivenligini “Oncelikli olarak iyilestirilmesi gereken alan” kabul
etmelidir.
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Ek: Hasta Giivenligi Kiiltirl Anketi
Hasta Giivenligi Kulttri Anketi

Litfen asagidaki maddeleri, uzmanlik alaniniz veya calistiginiz klinik bélime gore, asagidaki 6lcegi kullanarak cevaplayiniz.

Kaﬁrﬂ?\:ﬁﬁm Katilmiyorum | Kararsizim | Katiliyorum KE‘ZT:”SE?“ Gegersiz
0 Bu klinik alanlpvhasta gﬂyenligi kiilttirti, baskalarinin 0 0 0 0 0 0
hatalarindan 6grenmeyi destekler.
2) Sﬁnﬂmika[anda“bbi hatalar uygun bir sekilde ele 0 0 0 0
3) Hast.anemdeki yoneticiler beni dinler ve endiselerimi 0 O O 0 0 0
ciddiye alir.
4 Bf‘)lijmiimﬂdeki. he‘kir'n ve hem§ire yoneticiler, beni 0 0 0 0 0 0
dinler ve énerilerimi ciddiye alir.
5) bid?rlik,..bizi ’hz?s.ta giivenligi odakli” kurum olmaya 0 O O 0 0 0
ogru yonlendiriyor.
6 Yonetime ifad.e ettigim hasta giivenligini ilgilendiren 0 0 0 0 0 0
oOnerilerim, dikkate alinarak harekete gecilir.
7) Ysjpeti.m/liderler hgs{aI gﬂ\{enligir?i e‘t>ki[‘¢yen konularda 0 O O 0 0 0
bilinglidir ve verimliligi etkilese bile 6diin vermez.
Hastalarin giivenligi konusunda olusabilecek
8) | endiselerimi olay bildirim yapmam icin meslektaslanm O O O O O O
tarafindan cesaretlendirilirim.
9) Hasta gij\./enligvi‘hakkmdaki sorulanm] 0 0 0 0
yoneltebilecegim uygun kanallan biliyorum.
10) Perform‘a.rv5|m hakkinda uygun 0 0 0 0
geribildirim alinm.
m _Bgradan‘ hasta olgrak hizmet alsaydim kendimi giiven 0 0 0 0
icinde hissederdim.
Nobet degisimlerinden 6nce calisan(lar)i hasta
12) | hakkinda bilgilendirmek icin yapilan 'hasta teslimleri’ O 0 0 O O O
hasta giivenligi agisindan 6nemlidir.
Burada, nobet degisimlerinden énce calisan(lar) hasta
B hakkinda bilglendirmek igin 'hasta teslimleri' yapilr. - U U - - -
Klinik liderlerin varligini hissederim ve onlara
14) | gerektiginde ulagabilirim (Liitfen tgiint de O ] ] O O O
yanitlayiniz):
15) Bu kurum hasta gijvenlig.i icin 6neeki yila gore daha 0 O O 0 0 0
fazla caba sarf etmektedir.
Bir qok istenmeyen yan etkinin, multipl (coklu) sistem
16) | hatalarindan kaynaklandigina ve bir bireye mal O O O O O O
edilemeyecegine inaniyorum.
) Bg klini_kl alandaki Qallgan‘lar, kendilerini hasta 0 O O 0 0 0
glivenlginden sorumlu hissederler.
18) Calisanlar, bu kli.nik algn icin konulmus kurallar ya da 0 0 0 0 0 0
kilavuzlan genellikle dikkate almaz.
19) Bu lflinik a[zjndg, ha§ta glivenliginin yiiksek oncelige 0 0 0 0 0 0
sahip oldugu stirekli vurgulanir.
Goreviniz: Bulundugunuz pozisyondaki tecriibeniz:
LJHekim Ll<6ay Oe-1tay 012yl L3-7yil
[JEczaa [g-12yil [h3-20yil [s21yil
DTekmsyen (EEG, Lab, Radyoloji vb.) Uzmanliginizdaki tecriibeniz:
[ Hemsire
L Yénetici Hemsire Ll<6ay Oe-1tay 012yl 037yl
[IDiger saglik calisanlari [g-12yil [h3-20yi1  [s21yil

[JYardimci Personel

Hastanedeki tecriibeniz:
[JHasta Danismani

CYonetici [Cl<6ay Cle-may  O1-2yil 0137yl

[IDiger [g-12yil [3-20yil  [>21yil

Bolum (uzman[lglnlz yada VEETIES

calistiginiz klinik bélimiin ad): <30  [J30-34 [J35-39 [J40-44 [>45
Tarih:

Zaman ayirdiginiz ve anketi doldurdugunuz icin tesekkiir ederiz.
Bu anket, Medine Budak tarafindan Institute for Healthcare ImprovementSafety Climate Survey 2004'ten
adapte edilmistir.
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imilasyon; gercekte var olan gorevlerin, iligkilerin, olaylarin, donanimla-

S rin, davraniglarin ya da baz biligsel aktivitelerin taklit edilmesidir. Tiirk
Dil Kurumu sozliigiinde simiilasyon, “benzetim, 6grence” olarak tanimlanmakta;
benzetim ise taklit etme, benzerini yapma olarak aciklanmaktadir (1). Simtiilasyon
bir teknoloji degil deneysel ve reflektif 6grenmeyi saglayan bir tekniktir. Simiilas-
yon, kompleks klinik isleyisin taklit edilip 6grenene giivenli ortamlarda deneyim
yasatarak geribildirim ve refleksiyon ile 6grenmesinin kolaylastirilmasinin hedef-
lendigi bir egitim yontemidir (2, 3). Simiilasyon, deneyimsel 6grenme yoluyla
egitimsel amaglar basarmak icin gercege olabildigince yakin canlandirilan bir
ortamda rehberli 6grenmelerin gercgeklestirilmesi olarak tanimlanabilir. Simiilas-
yona dayali saglik egitimleriyle 6grencilere giivenli, destekleyici, yapilandirilmig
Ogrenme ortami saglanabilmekte, deneme yanilma yoluyla 6grenme, hastaya za-
rar verme riski tagimayan bir ortamda uygulama yapma ve becerilerini gelistirme
firsat1 sunulmakta, deneyimleme ile 6grenmenin kahcilig1 artirilabilmekte, kaza-
nilan beceriler gercek hasta bakimi ortamina aktarilabilmelerine olanak sagla-
maktadir. Simiilasyon bir¢ok egitim tiirtinde ve farkli disiplinlerde yararlanilabi-
len yontemdir. Ozellikle cahsma ya da personel egitimi amaciyla, bir durumun ya
da siirecin (ekonomik, askeri, mekanik vb.) davranisini, uygun bir sekilde benzer
bir durum ya da aygit aracihgiyla taklit etme teknigi seklinde tanimlanmustir. Og-
renme, degerlendirme ve aragtirma amach olarak kullanilmaktadir (4, 5).

Simiilasyona Dayal1 Uygulama Modelleri ve Tarihsel Gelisimi

Simiilasyonun ilk ornekleri, neredeyse 5 bin yil 6nce var olan Cin savas
oyunlari olarak bilinmektedir. Yakin tarihte simiilasyona dayali uygulamalar ilk
olarak havacilik sektoriinde kullanilmaya baglanmistir ve sik karsilagilmayan
kriz durumlan simiile edilerek, pilotlarin bu konuda bilgi, beceri ve tutum
gelistirmeleri hedeflenmistir (3).
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Tiptasimiilasyonun kullanimi 1950’li yillar1 bulmaktadir. {1k tip simiilatérleri
16-17. ylzyilda “phantom” olarak isimlendirilen ve anne-bebek Gliimlerini
azaltmak amaci ile obstetrik becerilerin egitimi ve uygulamasinda kullanilan
modeller olarak goze carpmaktadir. Tibbi simiilasyonda asil ilk 6nemli ¢ikis
20. ylizy1lda anestezistler ve endiistrinin ortak ¢aligma {iiriinii olan Resusci-
Annie ile olmustur. Bu model, resusitasyon ve temel beceri egiticiligi agisindan
diger maket ve modellere 6rnek olmustur. Yine 1960’h yillarin sonunda daha
karmasik simiilatorlerin gelistirilmesine yonelik calismalar yapilmis ve daha
karmasik model olan Sim One modeli gelistirilmistir.

Gerek saglik bilimlerinin uygulama egitimlerinde gerek havacilik, askeri
bilimler gibi farkli sektorlerde simiilasyonun kullanimi ile sadece teknik
beceriler degil, problem c¢6zme ve karar verme becerileri, ekip calismasi,
iletisim becerileri gibi non-teknik beceriler de gelistirilebilmektedir. Gergeklik
(fidelity), simiilasyonun gercgege yakin olmasi ve teknik kapasitesi bakimindan
ileri diizey oldugunu belirtmek icin yaygin kullanilan bir terimdir. Bu terim
“diistik, orta ve yiiksek” olmak iizere genelde ii¢ kategoride ele alinmaktadir.
Diislik gerceklikli simiilasyonlar genelde basit modeller/mankenler iken,
yiiksek gerceklikli simiilasyonlar geribildirim mekanizmasi gelismis olan daha
gerceke¢i uygulama ve araglardir. En sik kullanilan simiilasyon yontemleri
arasinda: Anatomik modeller, gorev egiticileri (task trainers), oyunlastirma
(role-play), oyunlar (games), bilgisayar destekli egitim (CAI), sanal gerceklik
(virtual reality-VR), diisiik-orta-yiiksek gerceklik diizeyinde mankenler (low-
intermediate-high-fidelitymannequins), dokunsal (haptic) sistemler, standart
hastalar (standardized patients) yer almaktadir (6-9).

Simulasyon Bazlh Uygulamalarin Faydalari

Saglik egitiminde simiilatorlerin kullanilmasinin su avantajlari olabilecegi
degerlendirilmigtir:
a.Hastaya zarar verme riski yoktur.

b. Uygulama istendigi zaman, agiklama veya diizeltme yapmak icin egitmen
tarafindan durdurulabilir.

c. Ayn1 anda bir¢ok katihme1 ayni uygulamayi yapabilir.
d. Daha zor uygulamalar tekrar tekrar yapilabilir.

e. Klinik disinda da model iizerinde pratik uygulamalarin yapilmasina olanak
saglar.

f. Beceri veya basamaklar sirasi istendigi zaman ve gerektigi siklikla/kadar
tekrarlanabilir.

g. Hasta yiikiiniin az oldugu yerlerde de iyi bir klinik beceri egitimi yapmak
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mimkiin olur.

h. Az goriilen hastaliklar veya senaryolarin daha fazla oranda tekrarlanmasi
saglanir.

i. Egitim siiresi kisalir.
j- Test veya sertifika amach kullanilabilir.

k. Bir model iizerinde yapilan egitimde her 6grenci i¢in aym egitim rehberleri
kullanilarak egitimin standardizasyonu saglanir.

1. Ogrencilerin gercek hasta iizerinde uygulama yapma olanag bulamadiklar
uygulamalari yapabilir.

m. Riskli ve karmagik klinik durumlarin 6gretilmesi gibi bircok tibbi uygulama
alanlarinda beceri kazandirilmasinda kullanilir.

n. Klinik durumlarda olusabilecek tibbi hatalar asgari diizeye indirilir.

0. Mesleki ve meslekler arasi egitimde psikomotor becerilerin yani sira, ekip ici
etkin iletisim, kaynaklarin etkin kullanilmas, is birligi yapma, gorev yiikiiniin
dagitilmasi ve ekipte gorev alan kisilerin kendi yetki ve sorumluluk bilinci gibi
biligsel ve tutuma yonelik yeterlik alanlarini kapsamak icin en uygun egitim
ortami hazirlanmais olur.

p. Ayrica saghk egitimi alanlarda liderlik, idari ve yoneticilik niteliklerinin
gelistirilmesi agisindan faydali bulunmustur (10-17).

Bu cesitlilik disiiniilerek egitime yonelik yapilacak calismalarda
simiilasyona dayali uygulama egitiminin smirlarin1 bilmek ve onlar
tamimlamak 6nemlidir. Egiticiler ve kurum, simiilasyonun “klinik ortamda
o0grenme”nin yerine onerilen bir yaklasim olmadigini, aksine klinik ortamda
ogrenmeye destek olma amacimin giidiildiigiinii bilmeli ve programlar1 bu
cercevede gelistirmelidirler. Simiilasyona dayali egitim yaklagimini egitimin
bir parcasinda degil; egitim programinin tiimiinde izleyebilmek onemlidir.
Bu nedenle egitim programinda simiilasyonun yatay ve dikey entegrasyonu
planlanmaly, gelistirilmeli, sitnanmali ve degerlendirilmelidir (7, 18).

Simiilasyona Dayali Egitimin Yapilandirilmasi
ve Degerlendirilmesi

Tiiri her ne olursa olsun simiilasyona dayali egitimde Ogrenmenin
istenilen diizeyde gerceklesmesi i¢in agik ve olgiilebilir egitim hedef ve ¢iktilart
belirleme, egitim miifredatina simiilasyon uygulamalarini entegre etme,
egitim ortamimi kontrol altinda tutma, uygulama boyunca kullanim zorluk
seviyesini/karmagikligini artirma, bireysel 6grenmeye imkan saglama, 6grenme
deneyimi siiresince 6grencilere geribildirim verme, tekrarli uygulama saglama
gibi kosullarin yerine getirilmesi gerekmektedir. Tiim bu kosullarin en iyi
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bicimde saglanabilmesi i¢in simiilasyon merkezleri kurulmaldir. Bu merkezler
kurulurken uygun mimari, uygun altyapi ve donanim, nitelikli ve yeterli sayida
personel gerekmektedir. Bu nedenle simiilasyon laboratuvari kurmak cok
maliyetli olup, emek, zaman ve ciddi bir ekip calismasi gerektirmektedir. Bu
merkezlerin egitimsel agidan dogru sekilde kullanilmasi durumunda 6grenmenin
en etkili yollarindan birinin simiilasyona dayali egitim oldugu soylenebilir.

Bu yazida pek cok faydalari siralanan simiilasyona dayali egitimde 6lgme
ve degerlendirme yapmaya firsat veren, egitimin otomasyon (yazilim)
sistemleri kullanilarak (6rnegin Learning Space, CAE, ABD) oOgrencilerin
yaptiklar1 her tiirlii uygulama, davranis, beceri ve girisimin kamera ile kayit
altina alinmasi, daha sonra debrifing odalarinda ¢oziimlenerek 6grencilerin
hatalarindan  6grenmelerine firsat verilmelidir. Ayrica G6grenenlerin
kendilerini elestirme-ifade etmelerine kendileri hakkinda degerlendirme yani
refleksiyon yapmalarina firsat verilmelidir. Ayrica yeni gereksinimler, saglik
yoneticilerinin beklentileri ve akreditasyon kurumlarinin sartlar1 egitimde
simiilasyonun kabullenilmesini kolaylagtirmistir (19).

Hasta Giivenligi Baglaminda Simiilasyona Dayal1 Uygulamalar

Ozellikle son yillarda hasta giivenliginin 6n plana cikmasi, yeni egitim
yontemlerine duyulan ihtiyag ve standardize edilmis egitim ve degerlendirme
ortamlarini1 sunma firsatinin saglanmasina yonelik planlamalar simiile
ortamlarda egitimi gerekli hale getirmektedir. Saglik egitiminde simiilasyon
uygulamalar1 gerek uygulama becerileri gerekse profesyonellik egitiminde
giderek yayginlasarak kullanilmaktadir (4, 20). Gerek mezuniyet Oncesi
gerek mezuniyet sonrasi siireclerde klinik beceriler konusunda yeterince
pratik yapmadan ve davranisa doniismeden mezun olan saglik calisanlarinda
acemilige, tecriibe eksikligine bagh gerginlik olusurken, hasta giivenligi
agisindan da potansiyel riskler dogurmaktadir. Clinkii klinik beceri hatalari,
bazen ¢ok ciddi hasta giivenligini tehdit eden sonuglara yol acabilmektedir (21).
Hasta giivenligi hizmet alan tiim paydaslarin zarar gormelerine yol acabilecek
ve onceden ongoriilebilen tiim tehlikeleri, kabul edilebilir bir diizeyde risk
seviyesinde tutmak icin alinabilecek tedbir ve iyilestirme faaliyetleri olarak
tanimlanmaktadir (22). Baglica kimlik tanimlama, hasta diigmeleri, hasta
transferi, hareket kisitlama, acil kodlar, ila¢ giivenligi, riza ve onamlar, olay/
hata bildirimi, tibbi cihaz giivenligi, giivenli cerrahi uygulamalari, engelli
hastalara yonelik diizenlemeler, transfiizyon giivenligi, basi iilserleri, iletisim
ve sozel order, enfeksiyonlarin 6nlenmesi, radyasyon giivenligi, bilgi giivenligi
konularinda dogru uygulamalarin hasta giivenligini riske etmeyecek sekilde
tutum ve davraniglarin kazanilmasi i¢in kullanilan simiilasyon ¢esidine gore,
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senaryolarla egitime etkili bicimde entegre edilmesi ve egiticiler esliginde
verilmesi ¢ok 6nemlidir. Hasta giivenligi kiiltiiriiniin olugsmasinda ¢aligsanlarin
bakis acgilar1 ve daha da 6nemlisi davranislar1 6nemlidir (23). Ciinkii hasta
giivenligine yonelik tutum ve davramslarin gerek mezuniyet Oncesi gerek
mezuniyet sonrast saglik uygulayicilarinda yerlesmesi saglikta kalite
kiiltiirtinlin olusmasinda kilit noktalardandir. Mezuniyet sonrasi egitimde
gercek hastalar iizerinde uygulama yapmadan Once asistanlarin simiilatorler
iizerinde deneyim kazanmalarinin hasta giivenligini artirdig1 yoniinde bir¢ok
calisma bulunmaktadir (19, 24-28). Mezuniyet sonrasi egitimin geleneksel
usta c¢irak modelinden, direkt gozleme dayali klinik beceri egitimine dogru
yon degistirdigi, “See one, do one, teach one (gor-ogret-yap)” yerine “See
one, practice many, do one (gor-cokca dene-yap)” yaklasimi on plana ¢iktig
ve ayn1 donemde asistan siipervizorliigli ve otonomi konusunda da doniisiim
gozlendigi diisiiniiliirse simiilasyonun cerrahi egitiminin temel tas1 haline
geldigi goriilecektir (29). Cerrahi branslarda asistan egitiminde, 1990’lardan
beri hasta giivenligi kaygilari, yeni cerrahi yontemlerin ve teknolojilerinin
islevsel becerilerinin kazanilmasi, gercek klinik ortamlarda egitim giderlerinin
yiiksek olmasi nedeniyle simiilasyona dayal egitim tesvik edilmistir (30).

Son yillarda artan malpraktis davalar: hasta giivenligini saglamaya yonelik
verilen egitimleri, yapilan uygulamalar1 sorgulanir hale getirmistir. ABD ve
Ingiltere’de saghk alaninda acilan davalarin %50’si dogum ve jinekolojiden
kaynaklanmaktadir. ingiltere Ulusal Saghk Servisinin dava faturasi 400
milyon sterlindir. Hasta giivenligini gelistirmek i¢in yayinlanan raporda;
bu sorunun c¢oziimiinde gercek hasta iizerinde uygulama yapmadan once,
ogrencilerin iist diizeyde beceri kazanmalar1 icin simiilasyona dayali beceri
egitimi ve ekip ¢alismasina 6nem verilmesi 6nerilmis; acil obstetrik bakimin
iyi bir el manipiilasyonu, etkili iletisim, hizlh acil durum yonetimi ve klinik
karar verme becerilerini gerektirdigi vurgulanmistir (31). Tiim bunlara paralel
olarak hasta giivenligine yonelik uygulamalar icin yapilan bircok calismada
cerrahi malpraktisin insan kaynakli, ekip arasindaki iletisim eksikligi
ve calisganlarin hata raporlamaya karsi tutumlarinin yetersizligine bagh
gelistigi bildirilmektedir. Uluslararas: Birlesik Komisyon (Joint Commission
International-JCI) tarafindan son on yil icerisinde istenmeyen olay sayisi ve
hata tiirii degerlendirildiginde cerrahi malpraktisin iki kat arttigi, yabanci
madde unutma, yanls hasta/yanlis taraf ve islem, ilac hatalari, ameliyat sonrasi
gelisen komplikasyonlarin en fazla yapilan hata tiirii olma 6zelligini korudugu
goriilmektedir. Malpraktisin gelismesi ya da malpraktis iddiasi, hasta/hasta
yakini, saglik caligsani ve kurumlar iizerinde maddi ve manevi alanda olumsuz
etkilere neden olmaktadir (32).
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Saglik kurumlarinda hastalara uygulanan tani ve tedavi yontemleri sonucu
ortaya ¢ikan sonugclar, hastalar i¢in hazirlanan dosyalar iginde saklanmaktadir.
Bir anlamda hasta dosyalar tedavinin basarisin1 degerlendirmeyi saglayan
kanitlardir. Bu tiir kayitlar, hastanede sunulan hizmetlerin kalitesini inceleme
bakimindan da yararh olmaktadir (33, 34). Hasta kayit ve bilgi giivenligi
baglaminda da simiilasyona dayali egitimlerde hekimler ve hemsirelerin
hasta dosya igeriklerini eksiksiz doldurmasina yonelik aligkanliklarin meslege
atildiktan sonra degil, cok daha erken donemlerde davranig haline getirilmesi
saglanmis olacaktir. Dosyalarin eksiksiz doldurulma aliskanliginin 6grencilik
yillarinda simiilasyon egitimleri ile birlikte kazanilmasi kayit anlaminda saghk
calisan1 kaynakli pek c¢ok eksigin tamamlanmasinda kilit rol oynayacaktir.
Hekimlerin bilgilendirilmis onam formlarini, sozel orderlari, hareket kisitlama
talimatlari, transfiizyon icin kan istemi gibi istemlerin yapilmasi, epikrizlerin
eksiksiz diizenli yazilmasi, ameliyat notlarinin, Giivenli Cerrahi Kontrol Listesi
(GCKL)'nin doldurulmas1 gibi dosya igeriklerinin eksiksiz doldurulmasi
aligkanlhigiin kazanilmas: gibi pek ¢ok kayit ve dokiimana yonelik beceri ve
tutumlarin simiilasyona dayali uygulamalarla gelismesi hekimlik pratiginin
yasal boyutu acisindan ve bilgi giivenligi bakimindan o6nemli olacaktir.
Simiilasyonadayaliverilenegitimlerde, hastagiivenligineyonelikuygulamalarin
egitimleri yapilandirilirken, hasta ve hastane gercekligine transfer edilene
kadar, kullanilan her tiirlii form, dokiiman, prosediir ve talimatlar yazilim-
yonetim programlari hatta sanal hasta yazilim programlar1 da dahil olmak
iizere egitimin her siirecine dahil edilmelidir. Bunun gerceklestirilmesinde
senaryolarin titizlikle yapilandirilmasi ve uygulanmasi 6nem arz etmektedir.
Ayni gekilde simiilasyona dayali egitimde 6l¢gme degerlendirmelerde hasta
giivenligi uygulamalar1 dikkate alinmahdir. Ornegin saghk personelinin el
yikama aligkanlig hastane kokenli infeksiyonlarin 6nlenmesinde temel faktor
kabul edilmektedir. El yikamanin, saglik ¢alisanlar1 arasinda, 6zellikle hekim
grubunda, uygulanabilirliginin diisiik oranda oldugu pek c¢ok calismada
gosterilmistir (35). Son zamanlarda yapilan tesvik programlari ile oranlarda
artis oldugunun goriilmesi sevindirici ancak yeterli degildir. El hijyeninin
medikososyal davraniga doniismesinde simiile egitimlerin katki saglayacagi
diisiiniilmektedir. Ogrencilik yillarindan itibaren yaptigi her pratikte el
hijyeninin uygulama prosediirlerinden oldugu bilinci simiilasyona dayali
uygulamalar ile pekistirilerek davranisa doniismesi saglanabilecektir.

Enfeksiyonlarin Onlenmesine yonelik yapilan bir calismada bir kez
uygulanan simiilasyon egitimi calismasindan sonra Ogrencilerin bu alanda
klinik becerileri degerlendirilmis ve 6 ay sonunda deney ve kontrol grubu
arasinda anlamh fark oldugu gozlemlenmistir (36). Bu baglamda o6zellikle
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simiilasyon merkezi olan kurumlarda el hijyeni gozlemleri yapilmasi ve
ogrenenlere geri bildirimlerde bulunulmasi el hijyeni saglama aligkanliginin
erken donemlerden baslamasi adina yararli olacaktir.

Simiilasyona dayali egitimlerle hasta giivenligine yonelik en Onemli
hedeflerden birisi yapilan tibbi hatalarin azaltilmasidir. Ornegin FDA (United
States Food and Drug Administration) karotid artere stent takma becerisinin
sertifikasyonu amacli performans Ol¢limiiniin simiilator ile yapilmasini
sart kosmustur (37). Ayrica yapilan farkhh calismalarda yiiksek gerceklik
(highfidelity) dilizeyinde simiile egitimler sonrasi hastalarla olan iletisim
becerilerinin arttig bildirilmistir (23). ilac giivenligine yonelik yapilan baska
bir calismada ebe ve hemgire adaylarinin iicte birinin klinik uygulamada hata
yaptig1 ve bunun cogunun ilac hatasi oldugu, hastalarin bundan zarar gordigi
ama hemgirelerin bunu rapor etmedikleri goriilmiistiir (38).

Simiilasyona dayali egitimlerden sonra yapilmasi gereken c¢oziimleme
(debrifing) oturumlar1 ve Ogrenenlerin refleksiyon yaparak kendi
performanslarin1 asama asama degerlendirmeleri ile raporlama-bildirim
kiiltliriiniin de gelisebilecegi agikardir. Gercek klinik yagamda ¢alisma ortama,
ekip calismasi gerekliligi, diger saglik ¢alisanlarinin rolleri gibi faktorler saglik
sistemini kompleks sistem haline getirmektedir. Farkli disiplinlerde calisan
kisileri giivenli ortamlarda bir araya getirerek kriz aninda beraber deneyim
kazanmalarini saglayacak egitim ortami sunmak simiilasyona dayal egitimin
onemli bir katkisidir. Bu gibi durumlarda egitim ve 6lgme degerlendirme
mevcut durum goz oniinde bulundurularak yapilmalidir (39). Senaryolarla
kriz durumlar simiile edilerek ekip ici paylasilmis durumsal farkindalik
uyandiran, ortak mental durum yaratmayr amaclayan takim calismasina
yonelik egitimlerde de simiilasyon aktif olarak kullanilmaktadir. Team
STEPPS (Team Strategies and Tools to Enhance Patient Safety) adli modelde
ekipte gorev alan her bir kisi hasta giivenligi icin énemli rol oynamaktadir.
Team STEPPS adli yontemde verilen talimatlarin tekrar edilmesi, verilen
talimatlarin diizgiin verildiginin tekrar degerlendirilmesi gibi kriterler
mevcuttur. NOTTS (Non-technical Skills for Surgeons) taksonomisi ise
cerrahi branglarin teknik olmayan becerilerinin 6l¢gme degerlendirmesinde
kullanilmaktadir ve American College of Surgeons (ACS) tarafindan cerrahi
asistan egitim miifredatina entegre edilmistir (40, 41). Dolayisiyla hasta
giivenligi uygulamalarina olumlu yansiyacak olan saghkli calisma ortaminin
olusturulmasina yonelik bilgi, beceri, tutum ve davranislarda simiilasyona
dayali egitimlerle kazandirilmis ve degerlendirilmis olacaktir.
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Yiiksek gerceklikli simiilasyon yontemi olan ve hasta rolii yapan saglam kisi
olan standart hasta yonteminde hasta ile iletisim kurma becerisi, bilgilendirme,
onam alma, hasta izin verdigi siirece giivenli muayene-uygulamalar yapma
firsati bulma gibi pek ¢ok beceri hasta rolii yapan Kkigilerle saglanabilir.
Diger simiilasyon yontemlerinde oldugu gibi, hasta gilivenligi konularim
kapsayan senaryolar gelistirme, katihmecilarla bunu uygulama ve sonunda
¢oziimleme yapmak onemlidir. Yontemin 6zgiin bileseni ise standart hasta
geribildirimleridir. Yani rol yapan kisinin, egitim alan saglik uygulayicisina geri
bildirim vermesi, 6grenenin hatalarin1 gormesini saglayacaktir. Bu nedenle
ogrencilerin fazla ve kaynaklarin az oldugu, 6gretim iiyesinin egitime ayrilan
siiresinin azaldig1 bir saglik hizmeti sisteminde klinik egitimdeki sorunlarin
iistesinden gelmede standart hasta yontemi bir ¢oziim olabilir. Standart
hasta ile yapilacak egitimlerde senaryolara hasta giivenligine yonelik konular
mutlaka dahil edilmelidir (42).

Sonuc¢

Saglik egitiminde Ogrencilere bilissel, psikomotor ve tutumsal davraniglar
kazandirmada 6nemli etkinligi olan simiilasyona dayal egitim hasta giivenligi
saglanarak tim saghk calisanlarina gercek klinik ortama benzetilmig
ortamlarda kritik durumlarla basa cikabilmeleri icin gereken bilgi beceri ve
tutum kazandirmay kolaylagtirmaktadir.

Sadece teknik uygulamalarin degil, meslekleraras: egitim, ekip calismasi,
iletisim, risk yonetimi, liderlik gibi profesyonel becerilerin 6gretilmesi ve 6l¢cme
degerlendirme icin standardize ortamlar olusturmak konusunda kolaylik
sagladig1 icin gerek mezuniyet Oncesi gerekse mezuniyet sonrasi yeterlige
dayali cagdas tip egitimi anlayisinda, simiilasyon, gercek klinik ortamda klasik
usta ¢irak egitimini tamamlayan bir egitim yaklagimi olarak yerini almigtir.

Ogrenenlerin egitim ihtiyaclarin belirlenmesi, simiilasyonun yatay ve
dikey miifredata entegrasyonun saglanmasi, egitici kadrolarin olusturulmas,
uygun teknik alt yap1 hazirlanmasi, kaynak ve biitce goz 6nlinde bulundurularak
programlarin  olusturulmasi,  simiilasyon  egitimlerinin  etkinligini
artiracagindan bu parametrelerin saglanmasi ¢ok 6nemlidir.

Maliyetleri ¢ok yiiksek olan simiilasyon laboratuvarlarinin sadece kuruma
prestij kazandirmasi1 degil, 0grenenlere en iist diizeyde yarar saglamasi
hedeflenmelidir. Bu merkezlerde uygulanan egitimlerin egitim kurumlarinca
yapilandirilmig standart protokolleri olan uygulamalar olmasi konusunda
gereken Ozen gosterilmelidir. Ayrica egiticilerin tip egitimi ve simiilasyona
dayal1 egitim verme konusunda yetkin olmasi ¢ok 6nemlidir.
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Hasta giivenligi kavraminin ¢ok 6nemli hale geldigi gliniimiizde hasta ve
calisan giivenligine yonelik dersler miifredatta ¢ekirdek egitim programlarina
eklenmeli ve sanal hasta programlari da dahil olmak tizere yazilim programlari
bu uygulamalara imkan verecek sekilde yazilmis olmahdir. Gerek iilkemizde
gerek diinyada teknoloji gelisme gosterdikee, saglik egitimi alaninda ihtiyag
duyulan simiilasyon temelli egitim materyalleri de daha iyi belirlenecektir.

Son yillarda, 3 boyutlu modellemeler ve yazici teknolojisinden
yararlanilarak pratik derslerin egitim kalitesi ve zenginliginin arttirilabilecegi
diistintilmektedir. Saghk alaninda simiilasyon teknolojisinin iiretilmesine
yonelik miithendislik ¢alismalarinda gelismelere ihtiya¢ bulunmaktadir. Cok
maliyetli oldugu i¢in bu konuda diga bagimliliktan kurtulmak iilke ekonomisi
yararina ¢cok onemli bir adim olacaktir.

Simiilasyon merkezlerinin ulusal ve/veya uluslararasi akreditasyon
kuruluslan tarafindan akredite edilmis olmas1 da biiyiikk 6nem tagimaktadir.
Ayrica iilkemizde simiilasyon ile yapilan egitimin kalitesini ve maliyet/yarar
etkinligini inceleyen calismalarin yapilmasi ve bilgi paylasimi yapilmasi
gerekmektedir. Ozellikle hasta giivenligi ile ilgili verilen egitimlerin sahadaki
kazamimlarina yonelik verilere ihtiyac vardir.
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Buzdagimin Goriinen Yiizii:
Hasta Guvenligi

PROF. DR. FAHRi OVALI*

*istanbul Medeniyet Universitesi

caga binen bir insanin ucak kazasinda 6lme veya sakat kalma riski
Uyak]aslk milyonda birdir. Bagka bir acidan sdylenecek olursa, ucakta
kaza yapma riskinin %50 olmasi i¢in kisinin siirekli olarak 20 bin kere u¢masi
gerekir! Ancak yolu herhangi bir saglik kurulusuna diisen bir kimsenin, saghk
sisteminin herhangi bir asamasindaki bir hata nedeniyle zarar gérme riski ise
300’de birdir. Kaldi ki, bir¢ok tibbi hata, gerekli yerlere bildirilmedigi i¢in bu
oranin ¢cok daha fazla olacagini tahmin etmek gii¢ degildir.

Hata yapmak insani bir seydir ancak hatalardan gerekli dersler
¢ikarilmamasi insani degildir. Hekimin temel gorevinin hastanin saghgini
biitiiniiyle korumak ve kollamak oldugu gbz 6niine alinirsa, yalnizca tedavi
edici hizmetlerin yeterli olmayacag ortaya ¢ikacaktir. Eger tibbi hata oranlari
ucak kazalar icin gegerli olsaydi, herhalde havaalanlari bugiin bombos olurdu.
Oyleyse, saglik sisteminde aksayan yon nedir?

Bugiin diinyanin dort bir yaninda, bircok hasta, basit rahatsizliklarinin
tedavisi icin hastane kapilarindan iceri girmekte ancak ciddi ve bazen kalci
zararlar ile hastane kapisindan ¢ikmaktadirlar. Tabii eger hastanenin arka
kapisindan cikmak zorunda kalmazlarsa... Isin bir de finansal boyutu vardir.
Ornegin Ingiltere’de, hastane kaynakh enfeksiyonlarm yillik maliyetinin
yaklagik 1 milyar sterlin oldugu tahmin edilmektedir. Dolayisiyla hasta
giivenligi, hem insani yonden hem mali yonden tizerinde hassasiyetle durulmasi
gereken bir konu olarak one ¢ikmaktadir. Hasta giivenliginin vazgecilmez
unsurlarindan biri de hasta bakim kalitesidir.

Saglik sistemindeyapilan hatalar, hatanin sonuclarinagore simiflandirilabilir.
Boyle bir simiflandirma tabloda goriilmektedir.
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Tablo: Saglik sisteminde yapilan hatalarin siniflandiriimasi

Hata derecesi Kategori Tanim
Hata yok, zarar yok A Hataya yol agma kapasitesi bulunan durumlar veya
olaylar
B Hata olusmus ancak hastaya ulasmamig

Hata var, zarar yok c Hata olusmus ve hastaya ulasmig ancak zarar

vermemis
D Hata olugmus ve hastaya ulagmig; hastanin takibi
veya zararin onlenmesi igin girisim gerekmis
E Hata olusmus ve hastada gegici bir zarar olusmus
veya girisim gerekmis
F Hata olugmus ve hastada gegici bir zarar

olusturmug ve hastanin hospitalizasyonu gerekmis

Hata var, zarar var
G Hastada kalici zarara yol agan bir hata mevcut

H Hastanin yasaminin devami igin girisim gerektiren
hata mevcut

Olugan hata, hastanin 6limiine yol agmig veya

ik vy ey katkida bulunmus.

Hatalar, biitiin is kollarinda bulunabilir. Ancak son yillarda sanayide
uygulamaya baslanan onlemler ile bu hatalarin oldukca azaltilabilmesi
miimkiin olmustur. Bu oOnlemlerin en oOnemlilerinden biri, “check-list”
uygulamasidir. ilk olarak havacilik sektoriinde uygulamaya giren check-list
uygulamas: giiniimiizde bircok tibbi siirecin uygulamasinda kullanima girmis
ve hasta giivenligini olumlu yonde etkilemistir.

Saglik hizmetinin hep bir ekip isi oldugundan soz edilir ancak gercek bir
ekibin 6zellikleri tam olarak bilinemezse bu sdylem hep lafta kalacaktir. Ashina
bakilirsa bugiinkii saglik hizmetleri ekip isi olmaktan ziyade bir “grup” isidir.
Bu gruptaki herkes hasta i¢in bir seyler yapar, kendi ¢apinda kaliteli hizmet
vermeye calisir, hastayr iyilestirmeyi, iyi yasatmayi, uzun yasatmay1 vb.
amaclar. Ancak saglik hizmeti acaba yalnizca bunlardan ibaret midir? Ekip,
hastanin o6zelligine gore hizhi degisikliklere ayak uydurabilen, koordineli,
akict ve esnek bir yapida olmalidir. Bu ekip, saglhk otoritesi basta olmak
iizere saglik personelinden olusmakla birlikte aslinda hastalar da ekibin bir
parcasidir. Saglik otoritesi; egitim, organizasyon ve denetimden sorumlu iken
saglik personeli kurallara uygun bir sekilde hareket etme ve gerekli durumlar:
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bildirmekle yiikiimliidiir. Hastalar da kurallara uygun hareket etmekle
yiikiimliidiir. Thtiyac icindeki hastaya yardim edecek yani hastaya “dokunacak”
ekibin basinda genellikle doktor bulunur. Ancak doktor bu isi tek basina
yapamaz. Mutlaka yaninda hemsireler, terapistler, teknisyenler ve diger destek
elemanlarinin olmas gerekir. Hizmetin giivenli bir sekilde verilebilmesi igin
ekipteki herkesin vazgecilmez bir 6nemi bulundugu bilinci yerlesmelidir.

Ekip calismasinin en 6nemli 6zelliklerinden biri, herkesin birbiriyle acgik,
diiriist ve etkili iletisim kurmasidir. Etkili iletisim, tiim ekip ¢aligmalarinda
cok 6nemlidir. Ancak bu baglamda, ekipteki elemanlardan birinin iletisim
acgisindan dezavantajli oldugu goriilmektedir, bu kisi hastadir.

Hastalar1, saglik hizmeti sunumunda daha aktif hale getirmek i¢in baz
caligmalar yiiriitiilmekle beraber, bu konu hala daha emekleme evresindedir.
Saglik hizmeti almaya gelen hasta, alacagi hizmetin kapsami, kalitesi ve
riskleri hakkinda ¢ok az sey bilmekte, bunlarin hepsini veya bircogunu, hizmet
aldig1 ve giivendigi doktoruna veya saglik ekibine emanet etmis, hatta ihale
etmis durumdadir. Bizim kiiltiiriimiizde bu giiven, bir¢cok kez, hasta agzindan
dokiilen “Once Allah, sonra siz.” sézleriyle ifade edilir. Yani saglik ekibi, hasta
adina karar verir, onun “c¢ikarlarini korur ve gozetir” ve hastay1 tedavi eder.

1990’lara kadar tip camiasi, yapilan tibbi hatalar konusunda hep suskun
kalmigtir. Butarihtensonra, hatalardahafazlakonusulmayabaslanmigolmasina
ragmen, hala daha gerek iilkemizde gerek Bat lilkelerinde bu konularin ¢cok agik
bir gsekilde konusulmadig: bilinmektedir. Ciinkii kisiler, yaptiklar: hatalardan
dolay1 sorguya cekileceklerini ve ceza alacaklarim diisiinmektedirler ki, bu
da cogu kez dogrudur. Aslinda tam tersine, hatalarin daha acik yiireklilikle
konusuldugu, tartisildigi ve herkesin hatalardan ders ¢ikardigi bir sistemin
kurulabilmesi gerekir. Tibbi hatalarin raporlanma oranlariin her iilkede, her
hastanede ve hatta her klinikte biiyiik farklar gostermesinin en 6nemli nedeni,
yoneticilerin tavri ve yonetim seklidir. Hasta giivenliginin giderek daha fazla
onem kazanmasiyla birlikte bu konuda da daha objektif ve bilimsel yaklagimlar
ortaya ¢ikmaya baslamistir. Bircok noktada hata “sistem”dedir. Ancak her
zaman sucu sisteme yiikleyip kendi sorumluluklarimizi goéz ardi etmek de
dogru degildir. Bir¢ok hatanin nedeni, hastalari1 korumaya yonelik sistemlerin
veya yontemlerin yeteri kadar uygulanmamasi ve uyulmamasidir. Calisanlarin
beceriksizligi, sorunun cok cok diisiik bir kismim olusturur. Isvicre peyniri
modelinde oldugu gibi, sistemde mevcut bulunan birgok “deligin” ayn1 anda
aktif hale gegmesi, son tahlilde hastaya kadar ulasan bir hatanin olugsmasiyla
sonuclanir.
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Bu baglamdaki tibbi hatalar i¢ grup halinde incelenebilir:

a) Yalnizca insan olmamizdan ve miikemmel olamamamizdan kaynaklanan
hatalar.

b) Hasta giivenliginin umursanmamasina bagl hatalar.

¢) Giivenli hizmet sunmak isteyen, bu hizmetin 6zelliklerini bilen ancak bu
konudaki 6nlemlere yeteri kadar uymayan kisilerin yaptiklar: hatalar (En riskli
grup). Bu kisiler, hastalara ¢ok zaman ayirdiklarini ve bu yiizden de uymalari
gereken kurallara uymaya zaman bulamadiklarini belirtirler. Bu davranig
sekli, baslarina istemedikleri bir olay gelinceye kadar devam eder.

Buhatalarin meydana gelmesinde kok nedenlerin basinda, kaliteli hizmet yerine
biitce (finans) diisiincelerinin, politik diislincelerin veya program diisiincelerinin
on planda olmasi, bilgi, arastirma ve egitimin Oneminin anlagilamamas1 ve
takim caligmasinin olmamasi gelir. Hekimlerin performans odakli ¢caligmasina
bagl olarak yalnizca hasta sayisinin degerlendirilmesi ve “kaliteli” calisanin
odiillendirilmemesi, bu konuyla ilgili mevzuatin yetersiz olusu, asir1 yorgunluk
ve sabirsizlik gibi faktorler de hasta giivenligini tehdit edici faktorlerdendir.
Verimliligin (maliyetin) 6l¢limii, glivenlik ve kalite 6l¢iimiinden cok daha kolay
oldugu i¢in davraniglar etkileme giicii de daha fazladir. Ancak bu anlayis uzun
vadede kalitenin ikinci plana atilmasi riskini beraberinde getirir. Uzun siire
calisan saglik personelinde cerrahi teknik hatalarinin, EKG okuma hatalarinin ve
norokognitif hatalarin arttig) yapilan ¢alismalarla ortaya konmustur.

1990’lardan Once, tibbi hata yapanlara karsi cezalandirici bir tutum
takinilmasi olagandi. 2000’lere gelindiginde, sarkac tam aksi yone dogru
savruldu ve “suclamama” egilimi agir basmaya basladi. Boylece, her hata
sisteme mal ediliyor ve kisiler aklaniyordu. Giiniimiizde ise daha esitlik¢i ve
adaletli bir yaklasim sergilenmektedir.

Adil yaklasimda, giivenli sistemler kurulmasi ve giivenli olmayan sistemlerin
tasfiyesi yer alir. Bu sistem, ozellikle istenmeyen davranislar gosteren veya
giivenlik kurallarina uymay1 reddeden kisilerin sorumlu tutulmasini gerektirir.
Kisilerin, kendi kontrolleri altinda bulunan davraniglarindan dolayr sorumlu
tutulmasi temel paradigmadir. Ancak bununla birlikte, kisilerin icinde ¢aligtiklar
sistemin de gilivenlik konusunda yeterli olmasi gerekir. Zira tibbi hatalarin
maliyeti yalnizca hastalara ve hekime olmaz. Hekimin calistigi kurumun da
katlanmasi gereken maliyetler ortaya ¢ikar. Kurumun tazminat 6demek zorunda
kalmas, itibar kaybi, gelir kaybi, elemanlarin is giicii kaybi, elemanlarin moral
ve motivasyon kaybi, defansif tibbi egilimlerin giiclenmesi, davalar i¢in harcanan
paralar ve emek ile kurumun ve hekimin yeniden itibar kazanmak icin yapmasi
gereken calismalar bu maliyet unsurlari arasinda géz 6niine alinmaldir.

Buzdaginin Goriinen Yiizii: Hasta Giivenligi



PROF. DR. FAHRI OVALI 69

Giivenli olmayan sistemler neden hala vardir? Bu sorunun yaniti, bizim bu
sistemleri yeteri kadar etkili, verimli ve giivenli diizenleyememis olmamizdir.
Bu sistemlerin hazirlanisi sirasinda da kalite dlgeklerinden yararlanmak ve
miikemmel tasarim ilkelerinden hareket etmek yerinde olacaktir. Genellikle
saglik sisteminde, yalnizca bir nokta iizerinde yogunlagilir ve diger etkiler
ihmal edilir. Boylece bir sorun coziiliirken bir bagka sorun ortaya ¢ikar.
Bunun da nedeni, genellikle hastanin gercek ihtiyaclarinin tespit edilmeden
sistemin kurulmaya calisilmasidir. Bazen ¢ok miikemmel goriinen sistemler,
uygulamadaki zorluklar veya asir1 karmasik olmasindan dolay1 pratik hicbir
fayda saglamaz.

Uzun yillar boyunca saglik sistemi, kendini diger sistemlerden ayr1 tutmus
ve diger sanayi kollarindan 6grenecegi hicbir seyi olmadigini ¢linkii maddeyle
degil, insanla ugrastigini 6ne siirmiistiir. Ancak bugiin geldigimiz noktada,
neden sanayi dallarinda giivenligin ¢ok daha gelismis oldugunun yanitini
vermekte zorlanmaktayiz. Suras bir gercek ki, saglik sisteminin de sanayiden
ogrenecegi cok sey vardir. Onemli olan tek devir 6grenme degil, cift devir
ogrenmedir: Yalnizca hatayr yapanlarin isin dogrusunu 6grenmesi yetmez,
sistemde aksayan yonler diizeltilerek o sistemi kullanan herkesin 6grenmesi
ve daha sonra benzer hatalar yapilmamasinin saglanmas: gerekir.

Sistemdebiraksaklik meydanageldigizaman, buaksakligin esasnedenlerinin
ortaya konmasi, etkilerinin irdelenmesi ve hata agacinin cikarilmasi yararh
olacaktir. Bu siireclere, ilgili tiim kisilerin katilmasi gerekir. Bunun i¢in de
iyilestirilmesi gereken bir sistemde yeterli ve dogru bilgiye sahip olmak son
derecede onemlidir. Hatalarin kayit altina alinmasi 6nemlidir ancak bunlarin
kisisel dosyalara islenmesi, kisiyle ilgili ilerideki kararlarda kullanilmasi vb.
gibi davraniglar uygun degildir.

Tim saghk calisanlarinin yeterli iletisim becerilerine sahip olmasi
beklenir ve istenir. Ancak sistem icinde herhangi bir hiyerarsinin ve liderin
bulunmamasi, hatalarin bildirilecegi makamin belli olmamasi, sorun ¢ozcii
bir sistemin bulunmamasi, onam alinmamasi, rehberlerin yetersiz olmasi ve
suglamalar1 kabul edecek ve ¢oziim getirecek kimsenin olmamasi, sorunun
biiylimesine yol acar.

Saglik hizmetlerinde giivenli bir ortam saglamada teknolojik yeniliklerden
yararlanmak elzemdir. Eczanelerin bilgisayarli sistemlerle donatilmasi, ilag
talimatlarinin bilgisayar ortaminda verilmesi veya aletlerdeki alarm sistemleri
bu baglamda sayilabilecek yeniliklerdir. Ancak teknoloji ne kadar gelisirse
gelissin, insan kaynaklarinin giivenli yonetimi de son derecede onemlidir.
Giivenli hasta bakimi i¢in yalmzca doktor, hemsire, teknisyen ve diyetisyenlerin
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uyumlu ekip ¢calismasi degil, temizlik personelinden sekreterlere ve muhasebe
personeline kadar herkesin uyum icinde ¢caligmasi gerekir. Eger teknoloji ¢ok
one cikarilirsa insanlarin oynadig1 rol unutulabilir. Hastalarla ilgili her islem
ve prosediirde herkes su soruyu sormalidir: Bu islemde, hasta giivenligi hangi
derecededir, nasil saglanir veya nasil artirilabilir? Saglik otoritesi bir yandan
altyapininiyilestirilmesiicin ¢caligirken biryandan dahasta giivenligi kiiltiiriiniin
olusturulmasi, asistan ve hekimlerin calisma saatlerinin diizenlenmesi, saghk
personeli ve 6grenciler ile birlikte hastalarin da konuyla ilgili egitimlerinin
saglanmasi ve denetlenmesi ylikiimliiliikleri ile karsi karsiyadir.

Insanlarmmizin - saghgm gerektigi gibi koruyabilmek icin bilimsel
caligmalar ve yaklagimlarin yani sira, biitiinciil saglik anlayisini cesaretle ve
inatla savunmak gerekir. Diger bir deyisle, kalite ve hasta giivenligi sansa
birakilamaz. Bilgi yogunlugu veya kirliligi icinde karar destek sistemlerinin
kurulmasi, egitimlerin simiilasyonlar da dahil olmak {izere artirilmasi ve
bilgisayarla hasta destek sistemlerinin hayata gecirilmesi ve yeterli sayida
elemanin gorevlendirilmesi alinmasi gereken onlemler arasindadir.

Kurumsal olarak hastalara yeterli zaman ayirarak tani ve tedavi siirecinin
biitiiniiyle tamamlanmasini saglamak, tani ve tedavi standartlari ve rehberler
olusturmak, hekimin gerekli bilgiye cabuk ve kolay ulagsmasimi saglamak, yazil
ve sozel iletisim stratejilerini uygulamak ve tiim saglik personeli icin siirekli
egitim modelini gelistirmek 6nemlidir.

Ekibin birbiriyle uyumlu olmasi, birbirine kars1 diiriist, acik olmas1 ve
etkili iletisim kurabilmesi, koordineli ¢caligmasi esastir. Ancak ekip ¢aligmasi
sirasinda akici ve esnek olmak ve hastalarin o6zelliklerine ve durumun
gerekliliklerine kars1 hizli degisikliklere ayak uydurmak da énemlidir.

Esneklik miihendisligi (resilience engineering) olarak adlandirilan bu
kavram cercevesinde, hastaya ve etrafa hicbir zarar vermeyecek tarzda
durumun gerektirdigi esnekligi gostermek cagdas kalite kavramlari icinde yer
alan 6nemli bir unsurdur.

Hasta giivenligi ve kaliteli saglik hizmeti kavramlar1 “siirekli gelismeyi”
i¢inde barindiran kavramlar oldugu i¢in bu konularda hicbir zaman son sozii
soylemek miimkiin gozilkmemektedir. Diger bir deyisle 6nlimiizde uzun ve
ince bir yol bizleri beklemektedir.
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Hasta Guvenligi:
Bir Paradigma Degisimi

PROF. DR. METIN CAKMAKCI*
*Anadolu Saglik Merkezi

1pta baz1 geyler asla olmamalidir ama vardir! Ameliyatta hasta iceri-
Tsinde bir cerrahi aletin “unutulmas1”, hastanede tedavi goriirken bir
hastanin “dikkatsizlik sonucu” diismesi ve yaralanmasi, anne olmay1 bekleyen
bir kadinin rahmine “yanlhghkla” bagka bir spermle d6llenmis yumurta yerles-
tirilmesi, ilaclarin “karismas1” ve yanlig bir hastaya verilmesi, diizenli kontrolii
ve bakimi “atlandig icin” aletteki kisa devre sonucunda hastanin elektrik sok
sonucu yanmasl, isimleri benzedigi ve kuralli kimlik kontrolii ve kayit islemleri
“Ozenle yapilmadig i¢in” iki hastanin ameliyathanede karisip ikisine de yanls
ameliyat yapilmasi, hastalikhi sag bobrek yerine “dalginlikla” saglam sol bobre-
gin c¢ikarllmasi... Camimizi sikmak istediginiz oranda bu listeyi uzatabilirsiniz.
Gergeklerle dolu bu liste ¢ok genisleyebilir ve her bir madde ile ilgili onlarca
ornek ortaya ¢ikabilir. Hastanin giivenligi deyince akliniza bunlar gelsin.

Sorunun Boyutu Cok Yiiksek

Ilging olan, tarih boyunca bu béyle olagelmis, belki de “normal” kabul
edilmigstir. Institute of Medicine’m Kasim 1999’da “To Err Is Human” raporunu
yayimlamasina ve bu raporun diinyay: altiist etmesine kadar. Bu raporda,
Amerika’da y1lda 44 bin-98 bin kisinin tibbi hatalara bagh 61diigii ve bu sayinin
meme kanserine ya da motorlu tasit kazalarina bagh 6liimlerden daha yiiksek
oldugu arastirma verilerine dayandirilmis olarak belirtiliyordu. Onlenebilir
tibbi hatalarin neden oldugu sakatlik ve 6liimlerin ek saglik hizmeti sunulmasi,
gelir kayb1 ve diger nedenlerle Amerika’ya yilda 17-29 milyar dolara mal oldugu
yaziliydi. Tibbi hatalarin toplam maliyetinin 37,6 milyar ile 50 milyar dolar
arasinda olabilecegi tahmin edilmekteydi. Bir calismada hekimlerin %35’ inin
kendilerine veya yakinlarina uygulanan tedavide tibbi hata yapildigini, hekim
disindaki kisilerin ise %42’sinin kendilerine veya yakinlarina uygulanan
tedavide tibbi hata yapildigimi diistindiikleri belirtmekteydi.
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Bu ve benzeri ¢ok sayidaki veri; saglikcilar, hastalar, hasta yakinlar1 ve
basimin olusturdugu kamunun, yoneticilerin ve politikacilarin dikkatinden
kacamayacak kadar 6nemli ve biiyiiktii. Ingiltere’de hastaneye yatanlarin
%10’undan fazlasinda ya da y1lda yaklasik 850 bin istenmeyen olay goriildiigii,
Avustralya’da hastaneye yatan hastalar arasinda istenmeyen olay hizinin
%16,6 oldugu ortaya cikti. Bu ve benzeri gelismeler 2000 yilindan sonra ABD,
Ingiltere, Avustralya ve ardindan tiim Bati diinyasinin ortak onderligi ile
saglikta “Hasta Giivenligi Dénemi”ni baslatmis oldu.

Herkes Farkinda mi?

Hata oranlari ile ilgili ilkemize ait saglikli bir veri olmasa da bizim yaptigimiz
ve Tiirkiye'nin 12 degisik bolgesinden toplam 6.354 goniilliiniin katildig1 bir
aragtirmaya gore, ankete katilan kisilerin %10’u kendilerine veya yakinlarina
aldiklar1 saghk hizmeti sirasinda bir tibbi uygulama hatas1 yapildigina
inandiklarini ifade etmiglerdir. Tibbi uygulama hatasi yapildigina inananlarin
%93’ti yapilmis olan bir hatanin hasta veya yakinina bildirilmesi gerektigine
inanmakla birlikte ancak sadece %17’si yapildigin1 sandiklar1 tibbi uygulama
hatasi ile ilgili kendilerine bilgi verildigini bildirmistir. Tibbi bir hata oldugunu
diistinenler arasinda, bu siirecin sonucunda %25,8’inde kalic1 bir tibbi sorun
ortaya cikmis, %13,9’unda yakini hayatini kaybetmistir.

Saglik sisteminin iyi olduguna inanilan iilkelerde yapilmis olan bagka bir
caligmada tibbi bir hata yapildigina inananlarin orani %22 ile %34 arasinda
degismektedir. Bu arastirmada ilgili iilkelerde yasayan insanlarin hata
yapildigini diisiinme oranlar1 Amerika Birlesik Devletleri'nde %34, Kanada’da
%30, Avustralya’da %27, Yeni Zelanda’da %25, Almanya’da %23 ve Ingiltere’de
%22 bulunmustur (C Schoen, Health Affairs 2005). Bizim toplumumuzda tibbi
uygulama hatas1 yapilma algilamasinin %10 ¢ikmis olmasi, diger iilkelerde elde
edilen oranlarin 6nemli 6l¢iide altindadir. Nedenleri ile ilgili derinlemesine bir
aragtirma yapilmamis olmasina ragmen, saglik okuryazarhginin diisikligii,
hekimin toplumdaki yeri, kadere inanma gibi konularin sonucu etkiledigi 6ne
siiriilebilir.

Diger taraftan 462 goniillii saglik ¢alisanina (256’s1 hekim, 178’ hemsire ve
28’1 yonetici) yaptigimiz bir ankette bu grupta -toplumdan belirgin bir sekilde
farkli olmak tizere- %69’u kendisinin veya bir yakininin tibbi uygulama hatasi
ile kargilagtigini ifade etmistir. Bu hatalarin %37’si 6nemli, %33’ minor olarak
degerlendirilmistir. Saghk calisanlarinin %57’si “meslek yasantiniz siiresince
hig hata yaptiniz mi1?” sorusuna “Evet” cevabini vermistir. Bunu hasta ve hasta
yakinina aciklayanlarin orani %25 iken, tibbi uygulama hatalarinin hasta ve
hasta yakinina aciklanmasini dogru bulan orani %72 bulunmustur. Caligmaya
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katilan saglik caliganlarinin %34’ 6nlenebilir tibbi uygulama hatasimin ¢ok sik
ve %48’ orta siklikta olduguna inanmaktadirlar.

Konunun onciilerinden olan Donald Berwick’in bir yazisinda belirttigi gibi,
sorun ilk bakista sanilandan daha ciddi: “Institute of Medicine’nin raporu
dikkate alimirsa, Amerika Birlesik Devletleri hastanelerinde her giin en
az 100 hasta, tibbi hatalar nedeni ile 6lmektedir.” Bu nedenle Batr’da tibbi
hatalar ve hasta giivenligi konusu en 6nemli saglik sorunlarindan biri, belki
de en 6nemlisi olarak kabul edilmektedir. Ulkemizde de hasta giivenligi ve
tibbi uygulama hatalar ile ilgili bilgilendirme, bilinclendirme, calisma ve
uygulamalarin en tist diizeye cikarilmasi sarttir.

Tanim olarak “Hasta Giivenligi”, saglik hizmetine bagh hatalarin 6nlenmesi
ve bu hatalarin neden oldugu yaralanma ve 6liimlerin ortadan kaldirilmasi i¢in
tiim sistemin yeniden tasarlanmasidir. Hatalar;

« Tan1 asamasinda (yanlis tan1 veya tani koymakta gecikme, uygun ve gerekli
tetkiklerin yapilmamasi, giincel olmayan yontemlerin kullanilmasi ya da tetkik
sonuglarina uygun onlemlerin alinmamasi gibi),

«Tedaviagsamasinda (cerrahibirgirisim,islemveyatedavininyanlisyapilmasi,
ila¢ doz veya verilis seklinde hata yapilmasi, tedavinin uygulanmasinda gecikme
ya da uygun olmayan tedavinin planlanmasi gibi) ya da

« Diger basamaklarda (koruyucu tedaviyi uygulamada hata, tedaviden
sonra yetersiz takip, kullanilan aletlerde yetersizlik/eksiklik gibi), yani tibbi
uygulamalarin tiim spektrumunda goriilebilir. Ama en sik ve genellikle en agir
sonuclu hatalar ile tedavi siirecinde karsilagilir.

Sorun, Yanlis Tasarlanmis Siirec ve Sistemlerde

Bu hatalarin altta yatan esas nedenleri irdelendiginde, egitim ve
oryantasyon eksiklikleri, iletisim yetersizlikleri, yorgunluk, gii¢ ve kontrol
catismalar gibi faktorler ortaya ¢iksa da bunlarin kok nedenleri olarak caligsan
insanlarin bireysel hatalar1 degil, esas olarak sistem tasarimindaki eksiklikler
gosterilmektedir.

Konu ile ilgili bilgilerin gittik¢e daha ¢ok ortaya ¢itkmasindan sonra hatalarin
onlenmesi ve verilen saglik hizmetinin niteliginin artirilmasi konusunda cok
caba harcandi. Bunlarin icerisindeki en 6nemli nokta, kiiltiirel bir degisimin
yasanmasi gerekliligidir. “Suclama ve cezalandirma kiltiri”niin yerini
“anlayisla kabullenme ve diizeltme kiiltiirii” yer almahidir. Artik hatalar daha
cok konusulmakta, kabullenilmekte, agiklanmakta ve 6ziir dilenmektedir.

Teknik olarak egitim ve bilgilendirmenin yam sira kurumlarin, ardindan
bolgelerin ve ulusal saglik sistemlerinin hasta gilivenligi yapilar1 kurmalar:
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gerekmektedir. Hata ve riskli olaylarla ilgili gozlemler cezasiz bir ortamda
paylagilmali, analiz edilmeli ve ilgili siirecler iyilestirilmelidir. Bunun icin
klinik uygulama rehberleri, kritik yol haritalari, klinik karar verme destek
sistemleri, davramig degisikligini saglayacak egitim programlar1 ve mutlaka
yasal onlemler, akreditasyon ve hizmet alicilarin hem mali destekleri hem
kisitlamalar gerekmektedir.

21. yiizy1l icin saglik sisteminde iyilestirilmesi gereken konular siralanirken,
saglik sistemlerinin su sekilde olmasi gerekmektedir:

a) Giivenli: Hastalara yardim ederken zarar vermemesi,

b) Etkili: Bilimsel bilgiler ve kanita dayali tip uygulamalarina dayali hizmet
sunumu ile saglik hizmetinin eksik ya da gereksiz kullaniminin 6nlenmesi,

c¢) Hasta odakli: Hastanin ihtiyac, deger yargilari ve tercihleri
dogrultusunda davramilmasi ve klinik karar verme mekanizmalarina ortak
edilmesi,

d) Zamaninda: Gerek oldugunda hizmete ulasilabilmesi ve beklemelerin
sagliga zarar vermesinin 6nlenmesi,

e) Verimli: Hem malzeme hem de insan giicli israfinin onlenmesi ve
maliyet etkin bir saglik hizmeti sunulmasi,

f) Esit ve hakkaniyetli: Hizmet kalitesinin 1rk, cinsiyet, renk, cografya ve
sosyoekonomik farkliliklara bakilmaksizin esit olmasi gerektigini bildirmistir.
Bunlar herkes ve her iilke icin dogru ilkelerdir. Bunlarin icerisinde en 6nemlisi,
hizmetin giivenli olmasi, iyilik yapmak isterken zarar vermemesidir.

Tiirkiye’ye gelince, iilkemizde tibbi hatalarin yogunlugu ve ciddiyeti konusunda
ancak birtakim varsayimlar yapabiliriz. Hastaneye yatiglarda tibbi hatalardan
dolay1 6liim oranlar1 Batidaki kaynaklara ve arastirmalarina gore %0,2 ile %0,5
arasinda oldugu hesap edilmektedir. Bu oran %1’e kadar ¢ikabilmektedir. Saghk
Bakanligi hastanelerine 6,2 milyon, iiniversite hastanelerine 1,4 milyon, 6zel
hastanelere 2,3 milyon olmak {izere Tiirkiye’de toplam 9,9 milyon hastanin
bir yilda hastaneye yatmis oldugunu diisiiniir ve bunu Bati rakamlarindaki
en diigiik hastane oOliim riski olan 0,002 ile ¢arparsak yilda 18.950 kiginin
hastaliklarindan dolay1 degil, sistem sorunlar1 nedeniyle hastanelerde 6lmiis
olabilecegini varsayabiliriz. 0,005 ¢arpanini kullanirsak 49.500, %1 ¢arpanini
kullanirsak 99.000 6liim sayisina ulasiriz. Amerika’daki toplam tibbi hataya
bagh 6liim sayisin1 niifusumuz ile orantilarsak ayni tibbi hizmet, ayn risk ve
oranlar varsayimiyla Tiirkiye’'de yilda 10.280-22.900 6liim olabilecegi sonucuna
varabiliriz. Rakamlar dogal olarak kesin ve pek tutarli degil; 10.280 ile 99.000
oliim arasinda ¢ok fark var. Ancak su kesin ki, hepsi ¢ok yiiksek!
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Saglhikta Kalite

Boyle bakinca “saghkta kalite” akla gelince dogal olarak once hasta
giivenliginin konusulmasi geregi cok acik. Simdi bir de hasta cephesinden
bakalim: Diyelim ki; en ¢ok sevdiginiz insanin 6nemli bir tibbi sorunu var. Acil
bir durum gibi goziitkmedigi i¢cin de birkag giin sorup sorusturacak, arastiracak
zamaniniz da var. Dogal olarak “en iyi, en kaliteli” saglik kurumuna gétiirmek
istiyorsunuz. Cevrenizdeki herkesin bir fikri, bir 6nerisi var. Ancak “Neden?”
diye sordugunuzda bir izlenim, deneyim ya da hikdyeden fazla, anlamh bir
yanit alamiyorsunuz. Onerisi olanlarin verisi yok. Bu hizmeti saglayacak olan
hastanelerin de kalite arayisinda ¢ok somut bir amaclar1 var: Onlar da ¢ok
kaliteli olmak istiyorlar. Onlar da kaliteyi iyilestirmek i¢in bir formiil ariyorlar.
Arac ve yontem cok gibi goziikiiyorsa da bunlar tek basina istenilen kaliteyi
nedense saglayamiyor. Hasta (ve) yakininin ne arzu ettigi ¢ok agik: Sevdigi
insana dogru tam1 konmasi, dogru tedavi segeneginin Onerilmesi, bunun
hatasiz, hizl, uygar ve insanca bir ortamda gerceklestirilmesi, bilginin anlasilir
bir sekilde paylasilmasi, kaygilarin giderilmesi, gerek duyuldugu zaman
saghk kurumuna ve agiklayici, yol gosterici ek Onerilere ve verilere kolayca
ulasilabilmesi ve biitiin bunlarin iicretsiz ya da kabul edilebilir bir maliyetle
gerceklestirilmesi. Goriildiigii gibi ¢ok basit; hi¢ degilse kuramsal olarak.
Ustelik iki taraf da -parasal tarafi bir kenara birakirsak- ayni seyi istiyor.

Nedir Bu Herkesin istedigi ama Ulasamadig:?

Saglikta kalite akademik anlamda, “Hasta ve yakinlarimin kaygilarina
yanit veren insanca yaklagim igerisinde, hastanin tam ya da anlaml derecede
iyilesmesini, yakinmanin giderilmesi ve hedeflenen tibbi sonuclarin elde
edilmesini ve bunlar1 harcanan paranin gergek karsiligini elde ederek saglayan
gerekli tibbi ve yonetimsel siirecler” olarak tanimlanabilir.

Saghkta kalitenin dikkate almmasi gereken iic boyutu vardur: ilki, hedeflenen
tibbi sonuclarin elde edilmesi: Dogru tani, dogru tedavi, teknik miikemmellik,
profesyonellerin beceri ve yetkinligi, tam ve tedavi ekipmaninin uygunlugu,
prosediirlerin varligi ve bunlarin uygulanmasi gibi. ikincisi hasta, yakinlar ve
toplumun deneyimi: bireysel, siibjektif izlenimler, akilda kalanlar, duygular
ve insan iligkileri boyutu, hasta gereksinmelerine ve kaygilarina odaklanma,
hizmet sunumu bi¢imi, bilgi, iletisim ve egitime verilen 6nem, fiziksel konforun
niteligi, duygusal destek, korku ve kaygilarin azaltilmasi, aile ve arkadaslarin
tedavi siirecine katilimina olanak saglayabilecek unsurlarda duyarh olunmasi
gibi. Uciinciisii, etkililik ve verimlilik: her tiirlii ekipman ve tiiketim malzemesi,
ayni zamanda zaman, enerji ve fikirlerin de israfinin onlenmesi, nitelikli,
bilimsel bilginin iizerine kurulu, yararlanabilecek herkes icin ulagilabilir, diger
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taraftan, yarar gormeyeceklere agik olmayan hizmet sunumu, ayrica sistemin
eksik kullanimi yaninda, agir1 ve gereksiz -ya da etkin olmayan- kullanimini da
engelleyebilmesi.

Kalite (1) yapi, (2) siirecler ve (3) sonuclar izlenerek analiz edilebilir,
iyilestirilebilir ve Olciilebilir. Peki, hangi formiille? En biiyiik, en yakin,
adi en cok duyulan, iiniversite ya da 0zel hastane mi acaba sizin yakininiz
icin uygun, yoksa c¢ok uzaklarda, zor randevu alinan kurum mu dogru
adres? Ozel hastaneler mi daha kaliteli, devletin islettikleri mi? Kiiciik bir
samimi ortam olsa m1 daha iyi? Ya da yurt disina mi1 gitmeli? Hangi hekime
gotiireceksiniz: Televizyonda ya da gazetede gegen giin beyanat vermis olana
mi, yoksa liniversitedeki yiizii pek giilmeyen, konugmayan ve hastanin yiiziinii
gormedigini soyledikleri iinlii profesor cerraha mi ya da komsunun kizim
gotiirdiikleri ve ove Ove bitirmedikleri giiler yiizlii doktora mi1? Ya da bagka
tiir sorunlar i¢in hep gittiginiz ve sizi taniyan bir hekime mi? Hangisi kaliteli?

Diger taraftan, saglik hizmeti ¢ok kisisel ve siibjektif bir is. Teknik verilerin
Otesinde kendinizi/hastanizi emanet edecek hekimle tanigsmak ve olumlu bir
iliski kurmak en 6nemli basamaklardan biri. Bat’’da da yapilmis olan gézlem ve
aragtirmalar, bir hastanin gitmis oldugu hekimi arkadaslarina ve yakinlarina
onermesi icin olumlu hasta-hekim iletisiminin saglanmig olmasinin en énemli
kriter oldugunu gosteriyor: Hekimin elini sitkmasi, goz iliskisi kurmasi, “Hosg
geldiniz” demesi, geldigi icin hastaya tesekkiir etmesi, gec kaldiysa oOziir
dilemesi, ilgili davranmasi, duygular1 anlayisla karsilamasi, ayn1 zamanda
hem dinleyip hem yazi yazmamasi (ya da bunu yapiyorsa agiklamasi) ve
soruna olumlu bakmasi gibi kiiclik ayrintilar. Bizim deneyimlerimiz de bunu
dogruluyor. Pres-Ganey’in hastane i¢i hasta memnuniyet arastirmasina gore
de “hastaneyi bagkalarina 6nerme” sonucu ile en yiiksek iligkisi olan maddeler
arasinda hastanin bakiminda ekibin bir biitiin olarak birlikte calisma
becerisi, hastanenin genel olarak “giiler yiizliiliigi”, yatis siiresince kaygi ve
yakinmalara verilen yanitlar, 6zel gereksinimlere ne kadar dikkat edildigi
ve Ozen gosterildigi, hastanin bilgilendirilmesi ve kararlara katilmasi ile
hemsirelerin becerileri ve yakinliklar1 gelmektedir. Peki, biitiin bunlar hangi
kalite belgesiyle kanitlanabilir? Hangi kalite yonetim modeli ile saglanabilir?

Hasta Giivenliginin, Dolayisiyla Kalitenin Formiilii Nedir?

Tabii ki JCI (Joint Commission International) da EFQM (European
Foundation for Quality Management) de 6lciilebilir ve izlenebilir standartlar
ortaya koyarak kaliteye yaklagabilmek i¢in hem yapilanmaya hem siireclere
hem de bazi sonuclara 1s1k tutmaya calismaktadir. Bunlarin kendi icerisinde
yetersiz ama yardimci, mutlaka dikkate alinmas1 gereken, birbirini besleyen
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ve tamamlayan birer aracg, temel standartlar oldugunu unutmamak gerekir.
Baldrige, Leapfrog, Picker Enstitiisii... Hepsi dikkate alinacak, hepsine bir
goz atilacak ya da dogrudan kural halinde izlenecek. Ancak yalmzca bir
akreditasyona sahip olmanin otomatik olarak bir saglik kurumunu kaliteli
yapamaya yetmeyecegi cok aciktir. Sihirli kalite formiilii bu degildir.

Biitiin bu araclar1 da kullanarak, bir isletmenin kalitesini saglayan oranin
kurumsal kiltiiriidiir. Cinkd kiiltiir, o kurumdaki temel davraniglari, is
yapma bi¢imini belirler. Klinik miikemmeliyet mutlaka olacak, hasta giivenligi
en oOnemli oOncelik olacak, ekip calismasi igsellestirilmis olacak, biitiin
profesyoneller olumlu bir tutum igerisinde olacak, iletisim agik ve miikemmel
olacak, hastanenin teknik altyapisi eksiksiz olacak ve biitlin bunlar etkin bir
bicimde yonetilecek.

Kalite ve algi/itibar yaklasimi ile tibbi sonugclar, 6liim oranlari, hasta
giivenligi, altyapi, kapasite verileri disinda giiven duyma gibi bilgilerin
dikkate alinmasi ile U.S. News and World Report Dergisi tarafindan yillardir
hazirlanmakta olan siralamada 2014/2015 donemine ait “ABD’nin en iyi
hastaneleri” arastirmasinda yaklasik 5 bin igerisinde yalmzca 17 hastane,
birden ¢ok uzmanlik alaninda olaganiistii basar1 nedeniyle “Honor Roll” (seref
listesi) sinifina alinmigtir. Bu hastanelerin basinda Mayo Clinic (Rochester,
Minnesota), Massachusetts General Hospital (Boston), Johns Hopkins
Hospital (Baltimore), Cleveland Clinic (Cleveland, Ohio) ve UCLA Medical
Center (Los Angeles) gelmektedir. Dikkat ceken, bu 17 en iyi hastanenin
ortak ozellikleri arasinda hemen hepsinin baginda bir hekim olmasidir. Bir de
ABD’de hastanelerin cogunda (%95-96’sinda) tepe yonetici olarak hala tibbi
bir egitimi olmayan bir profesyonel yonetici oldugunu dikkate alip bunlar
karsilagtirirsak tablo daha da ilginclesmektedir. Bu durumun nedenlerini ve
sonuglarini iyi analiz etmek gerekir.

Hekim -gerekli yonetim becerileri egitimi ve deneyimi olmak kosuluyla- bir
saglik kurumuna daha nitelikli liderlik yapabilmektedir. Cilinkii kurumun yaptig
esas ige -yani saglik hizmet iiretimine- egitim ve deneyimi geregi hakimdir. Bu
konuda derin ve sezgisel bilgiye sahiptir. Sorunlariyla, ¢6ziim yollariyla karmagik
bu hizmetin, 6zellikle tibbi kaliteyi belirleyen i¢ yiiziine, iligkilere ve oyuncularina
hakimdir ve bu nedenle dogru kararlar1 vermesi ve kurumsal stratejiyi daha
iyi belirlemesi miimkiindiir. Ayrica bir hekimin hem kurum igerisinden hem
disindan lider olarak kabullenilmesi ¢ok daha dogaldir. Nitekim bu verileri de
dikkate alinarak yapilmis olan bir ¢alisma (1) hekim liderligindeki Amerikan
hastanelerinin kalite puanlarinin hekim olmayan bir yoOneticinin yonettigi
hastanelere oranla belirgin olarak daha yiiksek oldugunu gostermektedir.
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McKinseyve London School of Economics and Political Science’in ingiltere’de
yaptiklar1 bir arastirmada (2) hastanelerdeki yonetim uygulamalarinin daha
iyi saglik hizmeti ve hastane verimliligi ile dogrudan iligkili oldugunu, isletme
etkinligi, insan kaynaklar: ve performans yonetiminin hastanedeki enfeksiyon
oranlari, yeniden yatis oranlari, hasta ve ¢alisan memnuniyeti ve gelir ile
paralel gittigini gostermistir. Arastirmada biitiin bu iligkili parametrelerin
giiclii bir hekim liderligi ile iyilestigi kanitlanmistir.

Yalnizca tibbi protokollere uymanin mortaliteyi diisiirmeki¢in yetmeyecegini
gosteren baska somut bir 6rnek arastirmada da akut miyokard infarktiisii
sonrasi 0liim oraninda -risk faktorleri egitlense de- hastaneler arasinda belirgin
farklhiliklar gosterdigi anlagilmigtir (3). Bu ¢alismada en iyi hastaneler ile en
kotiiler arasinda klinik kilavuzlar, protokoller, hizli yamit takimlar1 gibi “tibbi”
yaklagimlar arasinda fark saptanmazken, 6liim oram diisiik kurumlarda ortak
degerin yiiksek kalite oldugu, yonetimin bu yaklasima deger verdigi ve kaynak
ayirdigl, hekim liderlerin ve yetkin hemsirelerin belirgin rol oynadigi, giiclii
iletisim ve koordinasyonun belirgin oldugu, hatalardan 6grenecek suclayic
olmayan mekanizmalarin var oldugu dikkat ¢cekmistir.

“Kaliteli” Olmanin Odiilii Yok mu?

Yalniz yapilan isin miktarina gore degil de iiretilen degere, yani kaliteye
uygun O0deme yapilmas: da nihayet giindeme geldi. ABD’de “Obama Yasas1”
olarak da adlandirilan sistem igerisinde devlet geri 6deme kurumu CMS kaliteli
olan, hata yapmayan kuruma ayni is ve iglemler icin daha fazla para 6derken
hata oran yiiksek olan ve hasta memnuniyeti diisiik olan saglik kurumuna
daha az para Odeyecek. 2015 mali yilinda édemelerin ¢arpan1 %20 tedavi
siirecindeki kritik uygulamalara uyum (dogru antibiyotik secimi, asilamalarin
dogru yapilmasi, cerrahi hastalarda koruyucu 6nlemlerin alinmis olmasi gibi),
%30 hasta deneyimi (hemsireler ile iletisim, hekimler ile iletisim, agr1 yonetimi,
taburcu olurken yeterli bilgilendirme gibi), %30 tedavi sonucu gostergeleri
(infarktiis, zatiirre gibi hastalik tanilarindan sonra 30 giin icerisindeki 6liim
oranlari, kateter takilmis olan hastalardaki enfeksiyon oranlar1 gibi), %20
etkinlik (ilgili tamlar karsihginda harcanmis olan giderler gibi) gibi dort alt
parametreden olusacak. Bu oranlar bir sonraki yil bir miktar degisecek. Yani
daha ¢ok is yapmis olan degil, hastaya tibbi ve insani anlamda daha cok deger
veren Odiillendirilecek.

Sonug olarak, saghik kurumlar1 hastalar i¢in riskli kuruluglardir. Saghk
hizmetini sunanlar olarak bizlerin, yaptigimiz isin niteligini artirmak i¢in
yapmamiz gereken daha ¢ok is var. Ve bu konular esas odak konumuz olmak
zorunda. Kalite ve miikemmeliyetin teknik kilavuzlarda, tibbi protokollerde,
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akreditasyon standartlarinda ve bagka pek ¢ok belgede kayitli unsurlarim ve

parcalarini bir araya getirecek sihirli tutkal; ancak kalite ve hasta giivenligi

odakli olumlu kurum kiiltiirii ve bu kiiltiirii saglayabilecek liderlik olabilecektir.
Kaynaklar

1) A.H.Goodall. Physician-leaders and Hospital Performance: Is there an Association,
July 2011

2) PJ Castro et al. A Healthier Health Care System for the United Kingdom, The McKinsey
Quarterly, February 2008

3) Leslie A. Curry et al. What Distinguishes Top-Performing Hospitals in Acute
Myocardial Infarction Mortality Rates? Annals of Internal Medicine, 2011 154:384
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Hasta Guvenligi:
Yeni Kavramsal Cerceve

PROF. DR. H. ERDAL AKALIN*

*Hacettepe Universitesi Emekli Ogretim Uyesi

€CInstitute of Medicine” yayimladig iki rapor ile saglik hizmetlerinin cok
onemli iki sorununu gozler oniine serdi; tibbi hatalar veya hasta giivenligi
ile saglik hizmetlerinde kalite sorunu (1, 2). Bu raporlara gére Amerika Birlesik
Devletleri'nde her y1l 98 bin kisi tibbi hatalar nedeni ile yasamini kaybetmekte,
tibbi hatalarin biiyiik bir kismu da kisisel hatalardan ¢ok sistemdeki hatalardan
kaynaklanmaktadir. Hastaneye yatan hastalarda yapilan iki ¢caligmada, yan etki
veya tibbi bakim sirasinda bir hata goriilme siklig1 %2,9 ve %3,7 bulunmustur.
Bunlarin %58 ve %531 6nlenebilir tibbi hatalar olarak tanimlanmistir.

Tanmimlar

Tibbi hatalar, hastanelerde, polikliniklerde, doktor ofislerinde, eczanelerde,
bakim evlerinde ve hastalarin evlerinde ortaya cikabilir. Tip Enstitiistiniin
tibbi hata tanimi su sekildedir: Planlanan bir isin amaclandigi sekilde
tamamlanamamas1 veya amaca ulagsmak i¢in yanlis plan yapilmasi ve
uygulanmasi. Yine ayni kurulusun yan etki (adverse event) tanimi ise su
sekildedir: Saglik hizmetinin (medical management), altta yatan hastahiga
veya hastanin icinde bulundugu duruma bagl olmaksizin yol agtigi hasar/
zarar. Ulusal Hasta Giivenligi Vakfinin (National Patient Safety Foundation)
tanimlar ise sOyledir (3):

Hasta giivenligi, saglik hizmetine bagli hatalarin 6nlenmesi ve saghk
hizmetine bagh hatalarin neden oldugu hasta hasarlarinin eliminasyonu veya
azaltilmasidir.

Saglik hizmetine bagh hata (tibbi hata), hastaya sunulan saglik hizmeti
sirasinda bir aksamanin neden oldugu, kasitsiz, beklenilmeyen sonuclardir.
Tibbi hatalar da kok nedenlerine gore iige ayrilirlar:
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« isleme bagh hatalar: Yanlis islemi yapma (errors of commission: doing
the wrong thing),

« Thmale bagh hatalar: Dogru islemi yapmama (errors of omission: not
doing the right thing),

« Uygulamaya bagh hatalar: Dogru islemi yanhs uygulama (errors of
execution: doing the right thing incorrectly).

Benzer tamimlar1 Birlesik Krallikin Ulusal Hasta Giivenligi Ajans1 da
benimsemistir (4).

Uluslararas1 karsilagtirmali ¢aligmalarda toplumlarin %22 ila %34’
kendilerine veya bir yakinlarina verilen saglik hizmeti sirasinda tibbi uygulama
hatas1 yapildigini algilamaktadir. Ayni sorularla bizim yaptigimiz ¢alismada
ise toplumun tibbi uygulama yapild1 algilamas1 %10 olarak saptanmstir.
Buna kargilik ABD’de saglik ¢alisanlarinin %42’si kendilerine veya yakinlarina
verilen saglik hizmeti siirecinde tibbi uygulama hatasi yapildig: algilamasim
belirtirken, bizim ¢alismamizda bu oran %69 olarak bulunmustur (5).

Tibbi hatalar saglik hizmetinin her evresinde ortaya cikabilir. Bu hatalar su
bagliklar altinda gruplandirilmiglardir:

1. Medikasyon hatalari: Cogu onlenebilir olan bu hatalar verilen ilaglarin
hastaya uygulanmasi ile ilgilidirler. Yanhs doz, yanhs verilis sekli, birlikte
verilen bagka ilaglarla etkilesim, alerji hikayesi olan hastaya bilmeyerek bu ilacin
verilmesi gibi hatalar bu gruptadirlar. Bu hatalarin % 34-56’s1 6nlenebilir (6).

2, Cerrahi hatalar: Calismalar cerrahi hatalarin her 50 yatan hastanin
birinde goriildiigiinii ortaya koymustur.

3. Tan1 koymada hatalar: Yanlis tani, yanls ve yetersiz tedaviye veya
gereksiz ek tetkiklerin yapilmasina neden olabilir. Laboratuvar testlerinin
yanlis uygulanmasi veya yorumlanmasi sik rastlanilan tibbi hatalar arasinda
yer almaktadir. Tanisal hatalara deneyimsiz kisilerce yapilan tetkiklerde daha
cok rastlanilmaktadir (7, 8).

4. Sistem yetersizliklerine bagh hatalar: Saghk hizmetinin sunumu
sirasinda sistemde ortaya ¢ikan ve saptanmasi oldukca zor olan hatalardir.
Bunlar arasinda kullamilan aletlerdeki bozukluklar (defibrilator, intravenoz
sivi pompalar1 vb.) ancak ortaya cikinca saptanabilmekte fakat cok 6nemli
sonuclar dogurabilmektedir. Medikasyonlarin uygulanmasinda da ortaya
¢ikan hatalarin biiyiik cogunlugu sistem hatalari olarak tamimlanmaktadir.

5. Diger: Hastane infeksiyonlari, yanhs kan transfiizyonu gibi 6nemli
konular da tibbi hatalar arasinda yer almaktadir.
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Hasta giivenligi sorunlari arasinda 6nemli yeri olan iki konuya deginmekte
yarar vardir. Bunlarin birincisi tan1 hatalari, digeri ise ilag glivenligidir.

Tam hatalar1 (diagnostic errors): Bir hastanin saglik yolculugu “tani
koyma” veya “tan1 alma” ile baslar. Yapilan ¢aligsmalarin sonuclari, konulan
her 10 tanidan 1’inin yanhs oldugunu, ge¢ konuldugunu veya “atlandigini”
gostermektedir. Amerika Birlesik Devletleri’nde “tan1 hatalar1” nedeni ile yilda
40 bin-80 bin hastanin 6ldiigi ileri stirilmektedir (7, 8).

Tani hatalarinin sozliikteki kargiliklar: sunlardir:
1. Bir hastaligin nedeni ile ilgili karar verme hatasi, (The Free Dictionary),

2. Klinik muayene ve teknik tanisal siireclerden sonra yanls tani1 konmasi
(Reference. MD).

Tan1 hatalarinin goriillme sikhiginin  %10-15 arasinda oldugu ileri
siiriilmektedir. Otopsi ¢aligmalarinda klinik taninin yanhis olma sikliginin
%10-20 arasinda oldugu gosterilmistir. Hasta ve hekim anketlerinde ilging
sonuclar alinmigtir. Hastalarin iicte biri kendilerine konan taninin yanhg
oldugunu ileri siirerken, cocuk hekimlerinin ayda en az 1 veya 2 kez tani hatasi
yaptiklarin belirttikleri rapor edilmistir. i¢c hastaliklar1 uzmanlarinda yapilan
bir calismada, sik goriilen hastaliklarin (KOAH, RA gibi) tanisin1 koymada
%13 hata yapildig1 gosterilmistir. Bir bagka calismada mamografide meme
kanserlerinin %10-30’unun atlandig1 saptanmistir. Laboratuvar testlerindeki
hatalarin tani hatalarina neden olan en 6nemli faktor oldugu ileri stirilmistiir.
Biitlin bunlara ragmen tani hatalarinin hekimler tarafindan goniillii olarak
rapor edilme oranlar: ¢ok diisiiktiir; %0,5!

ilac Giivenligi

Yapilan calismalarda Amerika Birlesik Devletlerinde her yil yaklagsik
1,5 milyon oOnlenebilir medikasyon hatasi oldugunu gostermektedir. Bu
hatalarin y1ilda 77 bin 6liime ve 177 milyar dolar harcamaya neden olduklari 6n
goriilmektedir. Ila¢c uygulama hatalarinin %27-50’sinin 6nlenebilecegi ileri
sturiilmektedir (6).

flac uygulama siirecleri, receteleme, uygulama ve izleme bashklar1 altinda
incelenmektedir. Bu nedenle her bashik altinda goriilebilecek hatalar ve
bunlarin nedenleri degisik yayinlarda tartisilmigtir. Calismalar receteleme ve
uygulama evrelerinde daha cok hata yapildigini ortaya koymaktadir.
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Ilac giivenligini zorlayan faktorler su sekilde siralanmaktadr:
« Sistemle ilgili faktorler

- Insan giicii

- 1s yiikii

- Politika, protokol ve siirecler

o Siireclerle ilgili faktorler

- Calisanlarda dikkat dagitici ve gorevle ilgili kopukluga neden olan
uygulamalar

- Doklimantasyon sorunlari

- fletisim sorunlar1

- Izleme ve degerlendirme yontemleri
- Cihaz eksiklikleri ve yetersizlikleri

e Calisanlar ile ilgili faktorler

- Bilgi eksikligi

- Egitim eksikligi

- Deneyim

- Yorgunluk ve uykusuzluk

Bu faktorlerin bir kism1 kolaylikla diizeltilebilecek sorunlardir. Ancak ana
sorun sistemsel yaklagim eksikligi olarak ortaya ¢ikmaktadir.

Neler Yapilmali?

“Institute of Medicine” hasta giivenligi konusunu 21. Yiizyil Saglik Sunumu
oncelikleri arasinda en basa almigtir. Saglhik sisteminde iyilestirilmesi
amaclanan konular su sekilde siralamigtir:

1. Giivenli bir saglik hizmeti (hasta giivenligi): Hastalara yardim

ederken zarar vermekten kaginma

2, Etkili bir saghik hizmeti: Bilimsel bilgiler ve kanita dayali tip
uygulamalarina dayali hizmet sunumu, saglik hizmetinin az veya gereksiz
kullaniminin 6nlenmesi

3. Hasta-odakl saghk hizmeti: Hastanin ihtiyag, deger yargilar ve
tercihleri dogrultusunda ve klinik karar verme mekanizmalarina ortak edilerek
sunulan bir saghk hizmeti

4. Zamaninda verilen saghik hizmeti: Beklemelerin sagliga zarar
vermesinin 6nlendigi bir sistem (sagliga ulasilabilirlik)

5. Verimli sunulan saghk hizmeti: israfin 6nlendigi, maliyet etkin bir
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saglik hizmeti sunumu.

Giivenilir bir saghik hizmetinin sunulmasimin ve iyilestirilmesinin 6niinde
onemli engeller vardir. Bunlar su sekilde siralanabilir:

« Maksimum performans sinirlarinin zorlanmasi

« Profesyonel otonomi

« “Sanatkar” yaklasimindan takim oyuncusu yaklagimina geciste zorlanma
« Giivenlilik Stratejilerinin sistematik yaklagimlari icermek zorunda olusu
« Profesyonel kural ve yasalarin karmagiklig:

« Saglik hizmetinin ¢cok karmasik hale gelmesi

« “Hosgori kiiltiiri” eksikligi

- Inkar

- Profesyonel otorite

- Kendini begenmislik, durumdan memnun olma

- Hata yapmaya kars1 gosterilen tepki

- Korku

« Konu ile ilgili egitim yetersizligi

« Hatalarin rapor edilmesinin hicbir seyi degistirmeyecegi algilamas.

Hasta giivenligi farkindaliginin artirilmasi icin hem saglik calisanlarina hem
de topluma Onemli sorumluluklar diismektedir. Her seyden Once tip ve tiim
saghk calisani egitim programlarinda hasta giivenligi egitimi yer almalidir.
Tim saglik kurumlarinda hasta giivenligi kiiltiirii gelistirilmesi icin ¢aba sarf
edilmelidir. Tibbi uygulama hatalarinin kisisel degil, sistemin bir hatas1 ve
yetersizligi sonucu ortaya ciktigi gercegi kabul edilip, iyilestirmeler sistematik
olarak yapilmalidir. Hatalarin kisisel olarak cezalandirilmasindan kac¢inilmals,
sistemik hatay onleyecek ¢oziimlerin gelistirilmesine ¢alisilmahdir.

Biitlin bunlarin saglanabilmesi i¢in hasta giivenligi kiiltiiriiniin gelistirilmesi
gereklidir. Bunu saglayabilmek icin bazi calismalarin yapilmasi ve uygulanmasi
onerilmektedir. Bu onerilerin en 6nemlileri soyledir:

« Hasta giivenligi konusunun herkesin sahiplenmesi gereken bir konu
oldugunun ilan edilmesi

« Hasta giivenligi konusunda liderler, ¢alisanlar ve hastalar arasinda acik
iletisimin tegvik edilmesi

« Calisanlara hasta giivenligini tehdit eden islemleri belirleme ve azaltma

konusunda sorumluluk devri

» Hasta giivenligi i¢in kaynak ayrilmasi

Saglik Politikalari: HASTA VE GALISAN GUVENLIGI



88

« Tiim ¢alisanlarin hasta giivenligi konusunda siirekli egitiminin saglanmasi

Bugiin uygulanan saghk hizmeti son derece kompleks bir yapiya sahiptir.
Tibbi hatalarin biiyiik cogunlugu bu kompleks sistem nedeni ile ortaya
cikmaktadir. Hatalarin ortaya ¢ikmasinda rol oynayan en 6nemli nedenlerden
birisi hekimlerle hastalar arasindaki iletisim sorunlaridir. Hasta, hasta
yakimi ve toplumun diger iiyeleri icin de daha giivenli saglik hizmetine nasil
ulasilabilecegi konusunda siirekli bilgi verilmelidir. Oncelikli olarak hasta
ve hasta yakinlarina; hastaligin ne oldugu, bu hastalikla ilgili ne yapilmasi
gerektigi ve bunlarin neden yapilmasi gerektigi agik bir sekilde anlatilmalidir.
Tiim hasta ve hasta yakinlarinin da bu sorular1 doktorlarina sormalar: gerekir.

Genel olarak kabul edilen hasta giivenligini iyilestirme yontemleri sunlardir:
« Klinik uygulama rehberleri, demetler

« Kritik yol haritalar: (critical pathways), kontrol listeleri (checklists)

« Kinik karar verme destek sistemleri

« Davranis degisikligini saglayacak egitim programlari

« Yasal onlemler, akreditasyon, hizmet alicilarin zorlamalari

Biitiin bunlarin saglanabilmesi igin tiim calisanlarin hasta giivenligi
konusunda siirekli egitiminin saglanmasi, liderler, calisanlar ve hastalar
arasinda acik iletigsimin tesvik edilmesi ve yeterli kaynak ayrilmas: sarttir.

“Patient Safety Movement” ve “Joint Commision, Center for Transforming
Healthcare” ortaklasa yaptiklar ¢alisma sonrasinda 2014 yilinin en 6nemli 10
hasta giivenligi konusunu belirlediler. Liste sdyledir (9):

1. Saglik hizmeti iligkili infeksiyonlar (healthcare-associated infections).
Hala y1lda 100 bin kisinin 6liimiine neden olmaktadir bu infeksiyonlar.

2. Cerrahi komplikasyonlar. Unutulan alet, edavat, sponge, yanls taraf
cerrahisi gibi sorunlarin artik goriilmemesi gerekiyor.

3. Nobet degisimlerinde hasta ile ilgili iletisim eksiklikleri (handoff
communications). Hem hekimlerin hem de hemsgirelerin calisma siireleri
bitimindeki degisimde goriilen iletisim eksiklikleri minor veya major tibbi
hatalara ve buna bagh hastanede yatis siiresi uzamasi, maliyetlerde artis,
nadiren de 6liimlere neden olabilmektedir.

4. Tan hatalari. Bu yazida bahsettigimiz gibi, tan1 hatalar1 tibbi hatalar
arasinda 6nemlibiryer tutmaktadir. Yanhs tani, yanhs tetkiklere, yanlis tedaviye
ve sonug olarak hastanin ciddi zararlar gérmesine neden olabilmektedir.

5. Ilac hatalar1 (medication errors). Ozellikle birden fazla hastalig1 veya sorunu olan
hastalarda ilag yan etkileri ve etkilesimleri ciddi tibbi sonuclara neden olmaktadir.
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6. “Hasta Giivenligi Kiiltiiri” gelistirmede basarisizlik. Kuvvetli bir hasta
giivenligi kiltiirii gelisen saglhik kurumlarinda tibbi hata oranlarinin azaldigi
gosterilmigtir.

7. Elektronik hasta kaydi sistemlerinin birbirini gormemesi. Bugiiniin ileri
teknolojilerini kullanan saglik kurumlarinin en 6nemli sorunlarindan birisi,
sistemlerin birbirlerini gormemesi ve istenilen, beklenilen sinerjinin elde
edilememesidir. “Interoperability”nin olmamasi tibbi hatalarin azalmasi veya
onlenmesinde 6nemli bir engeldir.

8. Hasta diigsmeleri ve yaghlik ile gelen diger sorunlar. Yasglanan niifus ve
beraberinde gelen sorunlar saglik kurumlarinin bundan sonra 6nem vermesi
gereken konularin biri olacaktir, olmustur. Bu yas grubunda basta diisme
olmak {izere, tiim sorunlar1 6nleme ile ilgili 6nlemler alinmalidir.

9. Daha iyi tedavi yontemlerinin se¢imi. Dogru tani konduktan sonraki
en onemli adim hastaya uygun tedavinin secimidir. Daha iyi tedavinin
secilebilmesi icin hasta odakli bir yaklasim gerekmektedir. Gereksiz testler
veya “gereginden fazla tedavi” hastaya zarar verebilir.

10. “Alarm” yorgunlugu. Ozellikle yogun bakimda monitorize edilen
hastalarin fizyolojik verilerindeki degisiklikler “alarm” sistemlerine bagh
olarak izlenmektedir. Yapilan c¢aligmalar bu uyarillarim %85-99’unda
herhangi bir klinik girisime ihtiyac olmadigini gostermistir. Ancak buna bagh
gelisen yorgunluk sonucu, geligebilecek sentinel olaylarin atlanmasi 6liimle
sonuclanabilir.

Alinan onlemler sonrasinda bazi konularda iyilesmeler saptanmakta ise de
hala alinacak uzun bir yol oldugu kabul edilmektedir (10).

Amerika Birlesik Devletleri'nde “Agency for Healthcare Research and
Quality” (AHRQ), “RAND Health, Stanford University, UCSF ve Johns
Hopkins University” is birligi ile bir rapor hazirlatti. “Strategies to Improve
Patient Safety: The Evidence Base Matures” (Hasta giivenligini iyilestirmek
i¢in stratejiler) adli bu raporda hasta giivenliginin en 6nemli konulari ile ilgili
detayl stratejiler onerilmektedir (11). Rapor, 2013 yilinda Annals of Internal
Medicine’da bir supplement olarak yaymlanmistir. Degerlendirilen konular
arasinda kanita dayali yaklasimlar, liderlik sorunlari (12), en 6nemli hasta
giivenligi iyilestirme stratejileri (13), kiiltiir degisimi (14), tan1 hatalar1 (15),
medikasyon hatalari (16) ve simulasyon egitimi (17) yer almaktadir.

Son olarak “hasta giivenligi egitimi”nden s6z etmek gerekmektedir.
Tip fakiiltelerinde uygulanmakta olan egitim, genel olarak, ogrencilere
klinik uygulamalarda gerekli olan teknik bilgi ve becerileri kapsamaktadir.
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Ancak oOgrencilerin hastalarina giivenli bir saghk hizmeti sunumunu
gerceklestirebilmeleri igin gerekli beceriler, tutum ve davranis bigimine yeterince
dikkat edilmemektedir. Ozel olarak bakilinca, yetersiz kalinan alanlar arasinda;
sistemsel diisiinme, problem analizi, insan faktoriiniin bilimsel ortama etkisi ve
uygulamadaki yeri, iletisim becerileri, hasta-merkezli yaklagim, takim konsepti
ve takim calismasi becerileri bulunmaktadir. Tibbi uygulama hatalar ile ilgili
stiphe, korku ve endise ile nasil basa ¢ikilacagi konular1 hi¢ tartistilmamaktadir. Bu
nedenlerle son y1llarda 6nemli uluslararasi kuruluglar hasta giivenligi konularinin
saglik calisanlarinin egitim programlarina miimkiin olan en erken dénemde
konulmasinda hemfikir olmus ve bu konuda cesitli raporlar yayinlanmigtir. Bu
raporlarin en yenisi ve kapsamlis1 “the National Patient Safety Foundation” ve
“Lucian Leape Institute” tarafinda yayinlanan rapordur (Unmet needs teaching
Physicians to Provide safe Patient Care Report of the Lucian Leape Institute,
Roundtable on Reforming Medical Education, the National Patient Safety
Foundation, 2010). Raporda egitimde yapilmasi gereken degisiklikler i¢in 12
oneride bulunulmaktadir. Bunlarin 6zeti soyledir (18):

1. Tip fakiilteleri ve egitim hastaneleri liderleri 6grenen kurum kiiltiirii
gelistirmeyi en onemli oncelikleri yapmalidirlar. Bu degisim icinde ozellikle
hasta giivenligi, model profesyonelizm, bir arada calisma aliskanlig1 ve davranis
degisikligi, seffaflik ve deger verme her 6grenciye 6gretilmeye ¢alisilmalidir.

2. Tip fakiiltesi ve egitim hastaneleri liderleri kisisel beceriler, liderlik,
birlikte calisma konularimi ¢alisanlar ve Ogretim iiyeleri arasinda 6n plana
¢ikarip, onemini vurgulamahdirlar.

3. Siirekli egitimin ve performans iyilestirmenin bir parcasi olarak, tip
fakiiltesi dekanlar1 ve egitim hastaneleri liderlerinin 6gretim iiyelerini gerekli
zaman ve kaynak destegiile 6grencilerine hasta giivenligi ile ilgili sorunlari nasil
taniyacaklar1 konularini, hasta bakimi siireclerinde iyilesme yontemlerini ve
uygulamalarimi ve giivenli hasta bakimini 6gretmeleri i¢in tesvik etmelidirler.

4. Tip fakiiltelerine giristen itibaren profesyonelizm ve hasta giivenligi
konseptlerinin 6grencilere verilmesi saglanmalidir. Eger 6grenci se¢imi kurum
tarafindan yapiliyor ise bu konular secim sirasinda 6n plana alinmaldir.

5. Tip fakiilteleri hasta giivenligi konusunu 6zel bir kavram olarak ele
almali ve bilimsel bir yaklasim i¢inde olmalidir. Bu cergevede, hata nedenleri
ve arasgtirilmasi, insan faktorleri kavrami, giivenligi iyilestirme bilimi, sistem
teorisi ve analizi, sistem gelistirme ve yeniden-gelistirme kavramlari, takim
olma ve takim calismasi, hata bildirimi ve 6ziir dileme konularina bir biitiinliik
i¢inde yaklagilmahdr.

6. Tip fakiiltelerinde edinilecek deneyim, beklenilen beceri, tutum ve
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davraniglara ek olarak, IoM, ACGME, ABMS gibi kuruluslarin 6nerdigi,
profesyonelizm, kisisel yaklagim becerileri ve iletisim, hasta-merkezli saghk
hizmeti sunumu ve multidisipliner takim calismasi konularini da icermelidir.

7. Tip fakiilteleri, egitim hastaneleri ve asistan egitim programlari birbiri ile
iligkili, stireklilik arz eden ve esnek bir egitim deneyimi sunmalidirlar. Bu siire¢
tip fakiiltesi 0grenciligi ile baslayip, asistanlik ve yan dal uzmanhg ile stirmeli
ve yasam-boyu siirekli egitimi hedeflemelidir.

8. Tip egitimi akreditasyon kurumlar1 6grenen kurum tanim icinde hasta
giivenligi konusunun egitim programlarinda yer almasini saglamalidirlar.

9. Egitim programlarinda, egiticilerin 6zellikle asistan egitimi sirasinda
hasta-giivenligi ile ilgili davramiglarin 6nemini vurgulamalari saglanmali,
egiticilerin temel hasta giivenligi becerilerine sahip olmalar1 beklenmelidir.

10. Tip fakiiltesinden mezun olacak ogrencilerin uzmanlik egitimine
baslarken yeterli hasta giivenligi ile ilgili bilgiye sahip olmalar1 saglanmahdir.

11. Tip fakiiltelerinde hasta giivenligi egitimi 6ncelikleri, fakiilte ve hastanede
bu kiiltiirii destekleyen programlarin varligi ve okulun 6grencilerinin beceri,
tutum ve davranmiglarim sekillendirebilmesi ile ilgili arastirmalar yapilmaldir.

12. Tip fakiilteleri ve egitim hastanelerinde finansal, akademik ve diger tesvik
edici unsurlarin, hasta giivenligini iyilestirici egitim ve klinik uygulamalarin
daha da artirilmasi i¢in kullanilmasi 6nerilmektedir.

Benzer éneriler Diinya Saghk Orgiitii (WHO) tarafindan da énerilmektedir (19).
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Hasta Guivenligi ve
Komplikasyonlar

PROF. DR. MUSTAFA ALTINDi$*

*Sakarya Universitesi

asta giivenligi, saglik hizmetine bagli hatalarin énlenmesi ve hatala-
H rin neden oldugu hasta hasarlarinin ortadan kaldirilmasi veya reha-
bilitasyonudur. Bir anlamda, saglik hizmetine bagh hatalarin 6nlenmesi ve bu
hatalarin neden oldugu yaralanma ve 6liimlerin ortadan kaldirilmasi icin tim
sistemin yeniden tasarlanmasi, giivenli ¢evre olusturma siirecidir. Maalesef
halen modern diinyanin pek c¢ok yerinde bile mevcut saglik sistemleri daha
iyi bir hasta giivenligini saglamak icin tasarlanmis degildir. Ayrica saghk es
zamanh giderek daha karmagik ve parcalanmis hale gelmekte, hastayi ruh ve
beden olusumlar: acisindan her yoniiyle degerlendiren biitlinciil yaklasimdan
uzaklasilmaktadir. Ote yandan tibbi bilgi ve teknolojideki bas dondiiriicii geli-
sim, saglik elemanlarinin degisime ayak uydurmasini nerede ise imkansiz hale
getirirken hasta ihtiyag ve beklentileri de ayn1 hizla degistirmektedir. Bir tek
akut sorunun tam ve tedavisi, birbiriyle iligkili kronik hastaliklarin uzun vade-
li yonetimine doniisebilmektedir. Bakim sistemleri de bu degisimi senkronize
desteklemedigi i¢in hastalar ve saglik calisanlar1 zaman zaman gereksiz riskler
yasamaktadir.

Amerika Tip Enstitiisii (Institute of Medicine-EOM) tibbi hata (medical
error) tanimini; “planlanan tibbi bir uygulamanin amaclandigi sekilde
tamamlanamamasi veya amaca ulagsmak icin yanlis plan yapilmasi” olarak
ifade ederken yan etki (adverse event) kavramini “saglik hizmetinin, altta
yatan hastaliga veya hastanin icinde bulundugu duruma bagh olmaksizin yol
acgtigl hasar/zarar” seklinde belirtmektedir. Ulusal Hasta Giivenligi Vakfina
(National Patient Safety Foundation) gore ise saghik hizmetine bagh hata
(tibbi hata), sunulan saglik hizmeti sirasinda bir sorunun neden oldugu,
kasitsiz, beklenilmeyen sonuclardir. Tibbi hatalar, esas olarak tani ve tedavi
hatalarindan olusur ve cogunlukla Onlenebilir 6zellik gosterir. Tibbi hatalar
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yogun bakimlarda daha fazla meydana gelmekte ve yogun bakim hastalar
yatiglari siiresince en az bir kez tibbi hataya maruz kalmaktadir. Tibbi hatalar
ciddi sonuclanma potansiyeli gostermekle birlikte, 6liimciil olanlar buz daginin
sadece goriinen kismini olusturur.

Tibbi hatalar kaynaklanma bicimine gore iice ayrilirlar:
« Yanls igslemi yapma

« Dogru islemi yapmama (ihmal)

» Dogru islemi yanlis uygulama (uygulama hatasi)

Tibbi hatalar saghk hizmetinin her asamasinda olusabilir. Tibbi hata
cesitleri sunlardir:

1. Medikasyon Hatalar (ilac Hatas1): Bu hatalarin cogu 6nlenebilir
olup verilen ilaclarin hastaya uygulanmasi siireci ile ilgilidirler. Yanhs doz,
yanlis uygulama sekli, birlikte verilen baska ilaclarla olumsuz etkilesim,
alerji Oykiisii sorgulamadan atopik biinyeli hastaya alerjen ilacin verilmesi,
goriinlisii-okunusu benzer ilaclar gibi hatalar bu gruptadirlar. Bunlarin da
yaklasik yarisi 6nlenebilir hatalardir.

2. Cerrahi Hatalar: Cerrahi hatalar ortalama her 50 hastada
bir olusabilmekte, oliimle bile sonuclanabilmektedir. Yanlhs taraf kesisi,
beklenmedik ameliyat komplikasyonu, anestezi komplikasyonlari, cerrahi
enfeksiyonlar vb.

3. Tam1 Koymada Hatalar: Yanls tani, laboratuvar testlerinin yanlsg
yapilmasi, uygulanmasi veya yorumlanmasi1 sik rastlamlan tibbi hatalar
arasindadir. Tamisal hatalarda egitimsiz/deneyimsiz/denetimsiz teknisyen
faktori oldukc¢a 6nemlidir.

4. Sistem Yetersizliklerine Baghh Hatalar: Saglik hizmeti sunus
bigimi ve sistem ile ilgili aksakliklardan kaynaklanan hatalar saptanmasi zor
hatalardir. Bunlar arasinda kullanilan aletlerdeki bozukluklar (defibrilator,
ventilator, intraven6z sivi pompalari vb.) ancak ortaya ¢ikinca saptanabilmekte,
fakat c¢ok Onemli sonuclar dogurabilmektedir. Tibbi miidahalelerde/
uygulamalarda da ortaya cikan hatalarin biiyiilk ¢ogunlugu sistem hatalari
olarak tanimlanmaktadir.

5. Diger: Saglik hizmeti ilintili enfeksiyonlar, kan transfiizyon
komplikasyonlari, sedyeden diismeler, sira beklemeye bagl 6liimler, hatali
gaz/gaz karisimi verilmesi, tecaviiz, hastanede intihar, yatak yaralari, hastanin
kagmasi, bebegin yanls aileye verilmesi, tehlikeli kisaltmalar vb. gibi benzeri
konular da tibbi hatalar arasinda yer almaktadir.
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Hasta Giivenligi Nereye? Hasta Haklarindan Yalin Bir
Kalite Algisina Dogru!

Hasta giivenligi, bir kalite olgusundan ¢ok hasta hakkidir. Son yillarda
sadece bir kalite basamag, kalite gerekgesi gibi diisiiniilerek ve davranilarak
olumsuz siirecin sonucu magdur olan hasta devre dis1 kalmaya baslamigtir.
Oysa tibbi hatalarin direkt etki alan1 hasta, yani insandir. Siirecin ana unsuru
olan saglik calisani, olusan tiim istenmeyen durumlarda, bilgili ve acik yiirekli
olabilmelidir. Organizasyonun liderinin, suc¢lamasiz bir atmosfer olusturarak
herkesin yaptig1 tibbi hatayr belirtebilme rahathgini saglamasi ve moral
degerlerle beslenmis bir saglik calisani vicdani/sorumlulugu olusturulmasi
¢oziimde anlamh olacaktir. Ayrica her tiirli kayitlarin kesintisiz ve diizgiin
tutulmasi da bir diger tibbi hata azaltma zaruretidir.

Giiniimiiz hastalarimin bakim ve tedavi siireglerinde kalite dikkate
alindiginda hasta giivenligi algisinda ciddi bir paradigma degisimi
gerekmektedir. Saglik kuruluglar1 da temel bir deger ve pratik olarak hasta
giivenligini 6nceleyen yeni bir bakim yaklasimlar: sergilemelidirler. Bu amaca
ulagsmak icin saghk kuruluslar, hasta giivenligi kiiltiiriinii kurmak ve korumaya
gecmeli; hasta giivenligi icin liderlik, proaktif anketler ile siireclerin tamamini
izlemeli, hasta glivenligi, sistem ve tesis mithendislikleri ile yan etki olaylarini
¢ikmadan kontrol altina almaya cabalamali, hasta giivenligini desteklemede
olaylar izlemek ve bilgileri saglamak icin iletisim teknolojilerini olabildigince
kullanmalidir.

Tip, Hata Kabul Etmez!

Saglik hizmetleri sunumu esnasinda ortaya c¢ikan hata sikligr belki diger
mesleklerdeki kadar bile degildir ama sonuclar1 ve ciktilar: itibari ile tibbi
hata ciddi maddi manevi yiikiimliiliik getirir. Ameliyatta dikkatsizlikle hastada
cerrahi alet unutulmasi, hastanin hastanede ayaginin kaymasi ile diigmesi
ve yaralanmasi, yanlis kan transfiizyonu, doku nakli, elektrik ¢arpmasi, isim
benzerlikleri sonucu testlerin karismasi, kan ve hasta 6rneklerinin kaybolmasi
vs. gibi 6zenle, dikkatle ve kayitla yapilmayan pek ¢cok uygulamadan ciddi tibbi
hatalarin goriilmesi kaginilmazdir.

Hasta Giivenligi: Nereden Nereye?

Bir calismada hekimlerin %35’inin kendilerine veya yakinlarina uygulanan
tedavide tibbi hata yapildigini, hekim disindaki Kkisilerin ise %42’sinin
kendilerine veya yakinlarina uygulanan tedavide tibbi hata yapildigim
diisiindiikleri belirtilmektedir. Bu ve benzeri ¢ok sayidaki veri; saghk
calisanlari, hastalar ve yakinlarinin, basinin, sonucta kamunun, yoneticilerin
ve politikacilarin dikkatinden kacamayacak kadar onemli ve biiyliktiir.
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Ingiltere’de hastaneye yatanlarin %10’undan fazlasinda ya da bir diger ifade
ile y1lda yaklasik 850 bin istenmeyen olay goriildiigii, Avustralya’da hastaneye
yatan hastalar arasinda istenmeyen olay hizinin %16,6 oldugu bildirilmistir.
Amerikan Tip Enstitiisii‘nlin bir raporuna gore ABD’de her yil 44 bin ile 98
bin arasinda hasta tibbi uygulama hatalarina bagh olarak élmektedir. Bu ve
benzeri gelismeler, 2000 yilindan sonra ABD, Ingiltere, Avustralya ve ardindan
tiim Bat1 diinyasinin ortak onderligi ile saghkta “hasta giivenligi dénemi’ni
baglatmistir.

Institute of Medicine’'nin (IOM) yayimladig: iki rapora gore, ABD’de her
yil yaklagik 100 bin kisi tibbi hatalar nedeniyle yasamini yitirmekte, tibbi
hatalarin biiyiik bir kismi ise kisisel hatalardan ¢ok sistem sorunlarindan
kaynaklanmaktadir. Tibbi hatalar olusma bigimi agisindan hastanelerde,
polikliniklerde, doktor ofislerinde, eczanelerde, bakim evlerinde ve evde bakim
hizmetleri uygulamalarinin yapildig1 mekanlarda ortaya c¢ikabilmektedir.

Tiirkiye i¢in ¢ok fazla sayida tibbi hata istatistigine ulasilamasa da tibbi
uygulama hatalariyla ilgili dava siireclerinde artis yasandigini, hekim
hatalarin1 dava eden hasta sayisinin 2004 yilinda 600 iken, 2011°de 12 binleri
buldugu belirtilmektedir. Yapilan sikayetlerin %35’1 cerrahi alan ile ilgili iken,
bu alanda daha ¢ok kadin-dogum uzmanlari, dahili branslarda ise cocuk ve
kardiyoloji uzmanlar1 dava edildigi bildirilmektedir.

Hasta giivenligi ve tibbi hata kavramlari zaman icinde kendine farkl
yorumlar ve yerler de aramis ve sonugta hasta giivenligi saglik hizmetleri icinde
hasta haklarindan kendini soyutlayarak kalite kavrami icine yerlesmistir.
Bugiinlerde bir hastanenin hizmet kalitesi tibbi hata oranlari, saglik hizmeti
ilintili enfeksiyon gelisme yiizdeleri ile beraber anilir olmustur. Batida
hastaneler kalitelerini web sayfalarina koyduklar1 bu ve benzeri istatistik
bilgileri ile sergilemektedirler.

Hasta giivenligi ve tibbi uygulama hatalarinin toplumda algilanmasi ile
ilgili calismalar 6zellikle konuya 6nem veren iilkelerde siklikla yapilmakta ve
yillar siiresince algilamada bir degisiklik olup olmadig1 degerlendirilmektedir.
Blendon ve arkadaglarmin ABD’de yaptigi calismada toplumun %42’si
kendilerine veya bir yakinlarina tibbi uygulama hatas1 yapildigini1 fark
ettiklerini bildirmislerdir. Benzer bir ¢alisma ile saghk sistemi iyi olduguna
inanilan ilkelerde, toplumun tibbi uygulama hatalarn ile ilgili algilamalar
karsilastirilmig, bu iilkelerde tibbi uygulama hatalar: yapildig: algilamasi %22
ile %34 arasinda degismektedir.

Ulkemizde 2008 yihnda yapilan bir cahsmada arastirma kapsamina
alinan ebe ve hemsirelerin, %74,6’s1 hasta giivenligini “saglik hizmetlerinin
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kisilere verecegi zarar: onlemek amaciyla alinan onlemlerin tamami” olarak
nitelendirmis ve hasta giivenligi uygulamalarinin gerekli (%96,9) oldugunu
ifade etmislerdir. Katihmecilar hasta giivenligi uygulamalarindaki rollerini,
%66,9 oraniyla hasta giivenligine ait riskleri belirleyen, 6énlemeye yonelik
uygulamalarin1 planlayan, uygulayan ve degerlendiren saglik profesyoneli
olarak belirtmislerdir. Hemsirelerin  hastanelerinde gerceklestirilen
hasta giivenligi uygulamalarim1 degerlendirmek icin verdikleri puanlarin
dagilimia baktigimizda %72,3 oraniyla uygulamalarin etkinligini “iyi”
olarak nitelendirmigler ve uygulamalara ait memnuniyetlerini ifade
etmislerdir. Ulkemizde yapilan diger bir calismada, hemsirelerin %100’
hasta giivenligini ilgilendiren uygulamalara 6nemli katkilar saglayabilecegini,
%87,5'1 hemsirelerin hatalar1 egitim ile 6nleyebilecegini; %64,4’i kurumda
hata olustugunda ¢oziim i¢in sorunun anlasilmaya calisildigini ve tibbi
hata sonrasinda %14,4’ii ise cezalandirma/suglama davranis1 gosterildigini
bildirmistir.

Yurt disinda yapilan bir diger calismada, saghk calisanlarimin %57’si
“meslek yasantimiz siiresince hic hata yaptiniz mi?” sorusuna “evet” cevabini
vermistir. Bunu hasta ve hasta yakinina agiklayanlarin orani %25 iken, tibbi
uygulama hatalarinin hasta ve hasta yakimina agiklanmasimi dogru bulan
oran1 %72’dir. Caligmaya katilan saglik calisanlarinin %341 6nlenebilir tibbi
uygulama hatasinin ¢ok sik, %48’i orta siklikta olduguna inanmaktadir. Tibbi
uygulama hatas1 yapan saglik calisaninin cezalandirilmasini dogru bulanlar
%49, bulmayanlar ise %51 oranindadir. Diinyanin ¢esitli tilkelerindeki verilere
gore yatan hastalarda %4-17 arasinda goriilen istenmeyen olaylarin, iilkemizde
resmi kayitlara gore neredeyse hic gozlenmemesi; iilkemizdeki yatakli tedavi
hizmetlerinin kalitesi ile degil, tibbi hatalar1 gormezden gelen yonetim/saghk
sistemiileilgili olabilir. Bukonudaiilkemizde yapilan bir bagka calismada egitim
ve arastirma hastanelerindeki hemsirelerin %72’sinin, 6zel hastanelerdeki
hemgirelerin %73,5'inin hatali olaylari hi¢ rapor etmedikleri belirlenmistir.
Egitim ve arastirma hastanelerindeki hemsirelerin %48,7’si birimlerini hasta
giivenligi derecesi konusunda kabul edilebilir; 6zel hastanelerdeki hemsirelerin
%511 ¢ok iyi bulmustur.
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DS(’ye gore tibbi bakim ve uygulamalari ile ilgili en sik
karsilasilan giivenli olmayan durumlar:

« flac uygulamasi sirasinda gelisen yan etkiler %13
« T1ibbi girisim kaynakl gelisen yan etki ve yaralanmalar %16
« Anestezi ve cerrahi hatalara yonelik yaralanmalar %19
« Saglik bakimi kaynakli enfeksiyon %27
« Giivenli olmayan enjeksiyon uygulamalari %30
« Giivenli olmayan kan ve kan {iriinii uygulamasi %32
« Hamile ve yeni dogan giivenligi %35
« Yaglilarin giivenligi %40
» Hastanedeki yaralanmali diismeler %43
« Basi yaralari %45

Tip enstitiisiiniin (Institute of Medicine) - To Err is Human’1 glindeme
getirmesi ile saglik profesyonelleri tarafindan hasta giivenligi kavraminin
onemini anlagilmigtir. Hasta giivenligini etkileyen en kritik ve yaygin hata
tipi, ilac hatalaridir. flac hatalari, receteleme, ilac istem sistemi, ilaclarin
etiketlenmesi, paketlenmesi, adlandirilmasi, birlestirilmesi, dagitimi, ilag
yonetimi, egitim, izlenmesi ve ila¢ kullanimi yani sira saghk calisani yanlig
uygulamasi, saglik bakim prosediirii ve sistemlere bagl olarak da ortaya
cikabilir. Ozellikle ilac secimi, yazimi (order/tabela) ve recetelenmesi sirasinda
tibbi hatalarinin goriilme sikligi her bin yatan hastada 3 ila 99 arasindadir.

Hasta giivenligini iyilestirebilmek i¢in “hasta giivenligi kiiltiiri’niin
gelistirilmesi gereklidir. Hasta giivenligi kiiltiirii, hasta gilivenliginin kurumun
en oncelikli konusu ve ortak degeri olarak kabullenilmesidir. Hasta giivenligi
kiiltlirii, kurumsal kiiltiirin tiim organizasyonu bir arada tutan tutkalin,
kompleks degerler manzumesinin en 6nemli yapi tasi olmalidir. Bunu
saglayabilmek icin bazi caligmalarin yapilmasi ve uygulanmasi 6nerilmektedir.
Bu 6nerilerin en 6nemlileri agagida sunulmustur;

« Hasta giivenligi konusunun herkesin sahiplenmesi gereken bir konu
oldugunun ilan edilmesi

« Hasta giivenligi konusunda liderler, calisanlar ve hastalar arasinda acik
iletisimin tegvik edilmesi

« Calisanlara hasta giivenligini tehdit eden islemleri belirleme ve azaltma
konusunda sorumluluk devri
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« Hasta giivenligi i¢in kaynak ayrilmasi

« Tiim caliganlarin hasta giivenligi konusunda siirekli egitiminin saglanmasi.

Hasta gilivenligi kiiltiirii yaratmada olmasi gereken planlamanin ana hatlar:
soyledir:

« Acik ve hatalardan ders alinabilen bir hasta giivenligi kiiltiirii yaratilmasina
calisilmalhidir.

 Hasta giivenliginin kurumun liderleri i¢in en 6nemli 6ncelik oldugunun
ve bu amacla takim calismasinin en iist diizeye c¢ikarildiginin gosterilmesi
saglanmalidir.

+ Klinik uygulamalar, islemler, siirecler ve c¢aligma kosullarinin devamh
degerlendirilmesi gerekmektedir. Bu calisma ile risk yonetimi elden ele gtiiriilmelidir.

« Hasta gilivenligi raporlari ve seyri diizenli olarak duyurulmalidir. Bildirim ve
giivenligi artiric1 karar-verme mekanizmalarinin gelistirilmesi ve kullanilmasi
tesvik edilmelidir.

« Hasta ve hasta yakinlar1 kendi giivenliklerini korumalari ve geri bildirimde
bulunmalari i¢in 6zendirilmeli ve egitilmelidirler.

 Ortaya ¢ikan olumsuzluklar sistematik olarak degerlendirilmeli, siirekli
o0grenme ve sistemlerin iyilestirilmesi konusunda rehber alinmahdir.

« Alinacak 6nlemlerin hatirlamaya dayali ve cezalandirici olmamasina 6zen
gosterilmelidir.

Hasta gilivenligi hedefleri; hasta kimliginin dogrulanmasi, saglik hizmeti
sunan ekibin kendi icerisindeki iletisimi, ila¢ giivenligi, saghk bakimiyla
ilgili enfeksiyonlarin onlenmesi, tedavide uzlagsma, hastalarin diismesinin
onlenmesine yonelik girisimler, grip ve pnomoni bagisiklamasi, cerrahi
yaniklar, hasta katilimi, basi yaralari, risk degerlendirme odakli hizmet sunumu
(intihar, yangin vb.), hastanin durumundaki degisime hizli yanit verebilme
(hantalliktan uzak yapilanma), anlasilmasi zor ya da yanhls anlasilmaya acik
kisaltmalar ve yanlig taraf cerrahisini 6nlemeye yonelik protokoller gibi ¢ok
degisik konulardan olusmaktadir.

insandir, Hata Yapar!

Amerika Bilimler Akademisi'nin de bir pargasi olan IOM; yayimladig
raporlarla basta hekimleri, saghk caliganlarin1 ve hastaneleri olmak iizere
devlet kurumlarimi ve iiniversiteleri tibbi hatalar konusundaki yanlis
yaklasimlarin diizeltilmesi ve hasta giivenliginin iyilestirilmesi i¢in miicadeleye
cagirmaktadir. Raporlardan birinin bashgi “Insandir, hata yapar” 6zlii sozii
olup burada sadece kisisel sorumluluga odaklanarak sorunun ¢oziilemeyecegi,
gercek ¢oziime sistemi diizeltmekle ulagilabilecegi vurgusu yapilmistir.
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Coziimde kisi hatasina degil soruna odaklanmali: I0M, tibbi
hatalarin kokiindeki sorunlar1 ortaya koyup tartisirken, saghk sisteminin
suglama ve kabahatli kisiye odaklanma kiiltiiriinden vazgecerek, hatalarin
gizlenmeden konusulup tartisilmasi, dersler ¢ikarilmasi ve gerekirse beraberce
¢oziimler diisiiniilmesi anlayigina gecilmesini 6nermektedir.

Suclama kiiltiiriinden vazgegilmeli, saglik c¢aligan1 tibbi hatasimi itiraf
edebilmelidir. Ancak bu yolla irili ufakli bircok hatanin, eksikligin veya teget
gecen tehlikelerin ortaya ¢ikmasi miimkiin olur. Olumsuz sonuglanan bir teghis ve
tedavi siirecinde acik secik bir hata olmasa da atilan her adim suglayic1 olmadan
incelenecek olursa cok sey 6grenilebilir. Bir daha benzer durumla karsilasildiginda,
sonucun istenildigi gibi olmasi icin nelerin yapilmasi ve nelerin yapilmamasi
gerektigi goriiliir. Ancak bu tecriibelerden cikarilacak derslerle kurulacak, hata
olusumunu 6nleyen bir sistem saglik hizmetlerinin kalitesini ylikseltebilir.

Buradan acikca ihmali veya hatasi nedeniyle hastaya agik¢a zarar vermis
doktor veya diger saglik personelinin cezalandirilmamasi anlami da
c¢ikarilmamalidir. Bu durumda hasta ve yakinlarinin haklar1 gozetilmeli,
zararlar1 miimkiin oldugunca telafi edilmelidir. Bir¢cok hatanin kisisel cezalarla
onlenemeyecegi unutulmamali,, tibbi hatalarin azaltilabilmesi icin saghk
calisanlarinin bilgi ve yeterliliklerinin gelistirilmesi yani sira saglik sisteminde
kisinin hata yapma sansini en aza indirecek tedbirlerin alinmasi ve bu ugurda
kokli degisikliklerin yapilmasi ¢cok daha gereklidir.

Kisiye odaklanmada ise temel unsurlar; saglik hizmetinin Oonemi, isin
moral ahlaki yonleri, hatanin telafisi kolay olmayan sonuclara, hatta bir cana
bile mal olabilecegi, hastanin bu hali ile cogunlukla yardima muhtag, saghk
personelinden destek yardim isteyen durumda oldugu vurgusu olmaldir.

Koklii Degisiklikler ve Havacilik Sektoriinden Alinacak Dersler

Saglik hizmetleri havaciliga gore cok daha karmasik, degiskeni cok ancak
ortak noktalar da az degildir. Bu nedenle bir¢ok saghk kurumu kidemli
pilotlarin yardimiyla, “ekip kaynak yonetimi’ni 6érnek alarak hasta giivenligi
stratejilerinde koklii degisiklikler yapmistir. Pilotlarin en basta {istiinde
durdugu nokta, saglik ekibinin iiyeleri arasinda unvana, kideme bakilmaksizin
var olmasi gereken serbest ve engelsiz iletisimin saglanmasidir. Ekibin tim
iiyelerinin fikirlerini rahatca sdyleyebilmeleri 6nemlidir. Ornegin ameliyat
sirasinda bir sorun oldugunu goren genc¢ hemsire, kidemli cerraha bunu
cekinmeden soyleyebilmeli, uyarisi dikkate alinmalidir. Béylece olusturulacak
seffaflik, kokpitte oldugu gibi hastanede de hatalarin 6nlenmesini saglayacaktir.

Pilotlarin 1srarla iistiinde durduklari bir diger nokta da kalkis ve inisten
once kokpitte yapilan brifingler ve tek tek iistiinden gecilen ingilizce “check
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list” denilen giivenlik 6nlemleri listesinin benzerlerinin hastanelerde de
kullanilmasidir. Yeni bir ucagi kullanmayr 6grenmek icin pilotlar nasil
simiilatorlerde calisiyorlarsa doktorlar da yeni ameliyat tekniklerinde
ustalasmak icin 6zel simiilatérleri kullanmalidirlar. Oncesinde, sonrasinda
veya ucus sirasinda istenmeyen bir olay oldugunda, kazaya yol acmamis
olsa da sorumlu pilot olay1 bir raporla bildirmek durumundadir. Saghk
kurumlarinda da kara kutu benzeri raporlama sistemi kurulabilse, tibbi
hatalarin azaltilmasina biiyiik katk: saglayacaktir.

Saglik Calisanina Sahip Cikmak!

Tiirkiye’de birgok saglik kurumunda hasta giivenligini artiric1 programlar
var ve uygulanmaya calisiliyorsa da yaptiklarimiz yapmamiz gerekenlerin
¢ok azidir. Tibbi hatalarin 6nlenebilmesi ve saglik hizmetlerinin kalitesinin
yiikseltilebilmesii¢in olmazsa olmaz gereklilik; basta doktorlar olmak {izere tim
saglik calisanlarinin soruna sahip ¢ikmalari ve ortak amaca yonelik calismalara
inanarak katilmalari, slireglere dahil olmalaridir. Bunun gerceklesebilmesi i¢in
kendilerini giiven icinde hissetmeleri, yaptiklar: ise deger verildigini bilmeleri
ve is yasamlarindaki diizenlemelerde s6z sahibi olduklarina inanmalari
gerekir. Yoksa yukaridan gelen emirle, dayatma doniisiim planlar1 ve halkla
kars1 karsiya getiren popiilist yaklasimlarla saglik hizmetlerinin kalitesinin
yiikseltilmesi ve bagariya ulagsmasi zaman alacak, dolayisiyla hasta giivenligini
saglama ve tibbi hatalar1 azaltma da istenilen hizda olamayacaktir.

Sonuctan Bir Once...

Ne yazik ki iilkemizde hekimlerin/saglk calisanlarinin biiyiik ¢cogunlugu
mutsuz, isteksiz, calisma kosullarindan memnun degil, sistem zorlamalar1 var
ve yasamlari stres doludur. Bu kosullarda tibbi kazalarin en aza indirilebilmesi
icin el ele vererek koklii degisimlerde onciiliik edecek enerji ve motivasyonu
onlardan beklemek bu asamada haksizhik olur. Ulkemizde doktorlarin tibbi
hata konusunu tartisabilmelerinin 6niindeki bir diger biiyiik engel de siddete
maruz kalma endisesidir. Bu korkun¢ durumu yaratan iklimin olusmasina ve
idamesine katkida bulunan veya seyirci kalan herkes farkinda olmadan tibbi
hata artisina ve sistem kargasasina zemin hazirlamaktadir. Hasta giivenliginin
gerektigi sekilde saglanmasi ve tibbi hatalarin azaltilmasinda kusur aramayan,
destekleyen, sistem hatalarin saglik calisanlarinin sirtina sarmayan yapiya
siddetle ihtiyac vardir. Doktorlarin ve saglik calisanlarinin kendilerini giivende
hissetmeleri, rahatca mesleklerini icra edebilmeleri, saglik sisteminin basarisi
icin onemlidir. Tabii ki denetim sart olup tibbi hata konusunda -miieyyide
olarak- gerektiginde adli siireclerin yeterli olabilecegini, hakkini kendi usulii
ile arayan herkese hukuki siire¢leri hatirlatmakta yarar olacaktir.
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Sonuc¢

Tibbi hatalarin 6nemli bir kismi kisisel hatalardan c¢ok sistemdeki
aksakliklardan kaynaklanmakta olup tibbi hatalar morbiditeyi artirarak
hastanin yatis sliresini uzatmakta ve saglik sistemine ek mali yiik getirmekte,
artan morbidite ve mortaliteye baghh olarak hukuksal sorunlara da yol
acabilmektedir. Ulkemizde yapilan cesitli calismalarda tibbi uygulama hatalar
iddialarinda son yillarda %40-120 arasinda artiglar bildirilmektedir. Tibbi
uygulama hataiddiasiile acilan davalarda artis, yeni Tiirk Ceza Kanunu’nda ceza
oranlarinin artmasi, verilen cezalarin paraya cevrilmemesi, ertelenmemesi,
kimi zaman ise yiiksek tazminat ile sonuclanan davalar hekimlerin iizerindeki
baskiy1 artirmakta, ancak saglik personelinde somutlasan hatalarin olasi
ortiilii nedenleri genellikle arastirlmamaktadir. Tibbi uygulama hatalarinin
sorusturmalarinda Ortiilli nedenleri de agiga cikaracak ayrintih analiz,
bilgilerin, toplanmasi1 ve raporlanmasi, analiz yontemi konusunda yetkin
bilirkisi ve sorusturmacilarin varligi olduk¢a 6nemlidir. Yine bu bilgilerin
hata kaynaklarini ortadan kaldirmak icin kullanilmasi saglanmalidir. Saghk
calisanlarinin biiylik bir 6zveri ile calismalar esnasinda, haksiz su¢glamalardan
korunabilmek i¢in hukuksal agidan gorev, yetki ve sorumluluklarini da
cok iyi bilmelidirler. Hastayla giivene dayal iliski kurmak, uygun bi¢imde
aydinlatilmig onam almak, mesleki gizliligi korumak, kayitlara 6zen gostermek
ve uygulanan tibbi girisimlerin bilimsel dayanagindan emin olmak, hata ve
zarar olusumunu 6nlemek icin hekimin iizerine diisen sorumluluklardir.

Hasta giivenligini saglama toplu miicadelesi igin tiim kuruluglar ve
paydaslar biitiinlesik bir plan gelistirmenin gerekliligine inanmali, daha
da onemlisi, hasta giivenliginde bir bakim ve kiiltiir paradigma degisimi
yasanmalidir. Sistemde lider, suclamasiz bir g¢evre olusturarak herkesin
yaptig1 tibbi hatay1 ifade edebilmesini saglamali ve inisiyatifi calisana ve
onun sorumluluguna yiiklemelidir. G6zetim olumsuzluklar1 da belirlemenize
yardimer olmalidir, kuruluslar i¢in nadiren gelisen hata olaylar1 da derin bir
analiz ile sonrakilerin yasanmamasi i¢in yeniden tasarlanmayi1 saglamalidir.
Bilgi teknolojileri, gilivenli hasta bakimi siirecleri saglanmasinda artan bir
rol oynamalidir ancak organizasyon i¢ine dikkatli ve sistematik yerlestirme
gerekmektedir. Bu cabalarla kuruluslar kalite ucurumundan hastalar icin
giivenli saglik hizmetlerinin sunuldugu temiz cevreye gecebilirler. Hasta
giivenligi saglamada moral degerler de bir itici gii¢ olabilir. Giivenli hasta
bakimi sunumunun merkez noktasinda insan vardir. Organizasyonlar,
uzmanlar ve diger tiim yardimeci personel arasinda ve kendi iclerinde uyum ve
koordinasyonu saglayarak biitiinciil saglik hizmeti sunumu ile giivenli saglik
hizmeti ortami1 saglanmais olacaktir.
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“Diinya artik emek yogun, sermaye yogun,
malzeme yogun degil, ‘bilgi yogun'dur.”

Peter Drucker (1)

rucker'in yazinin girisinde alintiladigim soézii, hic sliphesiz saghk ku-
D ruluslar icin de gecerli. Gilinlimiiz saghk kuruluslar: tan1 ve tedavide
farklilik yaratacak bilgiyi tiretebildikleri oranda gelisirken, sunduklar: inovatif
iirtinler ile de rekabet avantaji saglamaktadir. Bu dogrultuda bilgi, saghk ku-
ruluslari igin 6nemli bir isletme varligi haline gelmistir. Ayrica saghk sektorii
bilgi yogun orgiitlerden olusmakta ve bu orgiitler; bildirimsel (know-what),
teknik (know-how), sosyal (know-who) ve baglamsal (know-why) bilgi tiir-
lerini kullanarak faaliyet gostermektedir (2). Bununla beraber, bilginin etkin
kullanim1 ve paylasimi verilen saglik hizmetinin her agsamasinda islevlerin
dogru bir sekilde yerine getirilmesi i¢in biiyiilk 6nem tagimaktadir. Boylelikle
hem gec¢mis tibbi deneyimlerden faydalanilarak gelecekte hata yapma olasi-
lig1 azalmakta hem de teshis ve tedavi siirecinin kalitesi artmaktadir. Kisaca,
bilginin dogru bir sekilde paylasilmasi, sunulan saglik hizmetinin kalitesini ve
saglik hizmetine yonelik memnuniyeti dogrudan etkilemektedir.

Alanda yapilan calismalar, saghk kuruluglarinda bilgi paylagimim
etkileyen pek cok faktor olduguna isaret etmektedir. Bu faktorlerin en etkili
olanlarindan biri de orgiit kiiltiirtidiir. Bunun sebebi ise orgiit kiiltiiriiniin
insan davramslarini bicimlendiren ve yonlendiren bir degisken olmasidir.
insan davramislarim etkileme o6zelligi nedeniyle orgiit kiiltiiri, saglik
kuruluslarindaki bilgi paylasimina yonelik faaliyetleri olumlu veya olumsuz
olarak etkileyebilmektedir.
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Orgiit kiiltiirii calismalarina referans olan Schein, Orgiit Kiiltiiri ve
Liderlik calismasinda orgiit kiiltiiriini, “bir grubun disa uyum saglama ve i¢
biitiinlesme sorunlarim ¢6zmek icin olusturdugu ve gelistirdigi belirli diizen
icindeki temel varsayimlar” olarak tammlar (3). Orgiit kiiltiiriiniin adeta bir
kimlik iglevi iistlendigini soyleyen Killmann vd. ne gore ise orgiit kiiltiirii “sakli
ama birlestirici, anlam saglayici, yon ve hareket vericidir” (4). Bu tanimlar
cercevesinde kiiltiirlin temel amacinin sosyal ve normatif bir yapistiric: islevi
gorerek, orgiit liyelerinin ortak hareket etmesini saglamak, ortak tutum ve
davranislar gelistirmek oldugu ifade edilebilir (5). Ayrica kurulusun ic ve dig
cevresindeki degisimler karsisinda bir denge islevi goren orgiit kiiltiiriiniin,
saghikl ve tutarli bir gelisim siirecine ihtiyaci vardir. Bu baglamda, orgiit
kiiltiirtintin devamlilig1 ve gelisimi ise logo, tiniforma, mars, gecmis hikayeler
gibi birtakim simgesel boyutlarla kiiltiiriin benimsenmesi, i¢sellestirilmesi ve
gelecekteki iiyelere aktarilmasiyla saglanir (6).

Kiiltiir-bilgi iligskisine bakildiginda ise kurulusa hakim degerler, inanclar ve
tutumlarin, 6rgiit icindeki bilgi siireclerini etkiledigi goriilmektedir. Ozellikle
kurulusta bilginin neyi ifade ettigi, hangi bilgi tiirlerine ihtiya¢ duyuldugu
veya hangi bilgi tiirlerinin rekabet avantaji sagladig: orgiit kiiltiirii tarafindan
sekillenen konulardir (5).

Hasta Giivenligi Kiiltiirii ve Bilgi Paylasimi

Saglik kuruluglarinda karsilagilan risklerin iyi yonetilmesi ve hasta
giivenliginin saglanmasi oldukca 6nemlidir. Bu durumun saglik kuruluglarina
yonelik kiiltlir arastirmalarina yansimasi, ¢alismalarin ¢ogunlukla “hasta
giivenligi kiiltlirii” kavrami iizerine odaklanmasi seklinde olmustur. Hasta
giivenligi “tedavi hatalarinin olmamasi, saghk hizmeti sunumundan
kaynaklanan yaralanma ve advers sonucglardan sakinilmasi ve 6nlenmesi” (7)
olarak tanimlanirken, hasta gilivenligi kiiltiirii ise hasta glivenligini saglamaya
yonelik tutum ve davranislarin benimsenmesini ifade etmektedir.

Hasta giivenligi kiiltiiriiniin gelismesini saglayan faktorlere bakildiginda,
saghk kuruluglarinda etkin bir raporlama ve bilgi akisinin saglanmasi
on plana cikmaktadir (8). Bu baglamda hasta giivenligi kiiltiird, riskli
faaliyetlerin belirlenmesi ve bunlara karsi aksiyon alinmasi ile tam olarak
benimsenebilmektedir (9). Yine kurulus igi iletisimin giiclii olmasini
saglayacak bir calisma ortaminin yaratilmasi, hasta giivenligi kiiltiiriiniin
yayilmasini kolaylagtirmaktadir (8). Giiglii bir iletisim; personelin ¢cekinmeden,
meslektas baskisi ya da listleri tarafindan cezalandirilacagi korkusu olmadan,
tim tibbi deneyimlerini paylasmasi ile saglanabilir. Buna paralel olarak
basar1 hikayelerinin iiyeler arasinda paylasilmasi hem farkli deneyimlerden
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faydalanilmasi1 hem de motivasyon saglamasi agisindan olduk¢a onemlidir.
Ayrica personelin birbirini destekleyerek takim calismasina uygun hareket
etmesi yine bu cerceve de 6nemli bir hasta giivenligi kiiltiirii boyutudur (10, 11).

Bu cerceveden hareketle giiclii bir hasta giivenligi kiiltiiriiniin, bilgi
paylasiminin desteklenip tesvik edildigi ve hosgoriiniin egemen oldugu bir
iklim yaratmay:1 hedefledigi soylenebilir. Ayrica boyle bir kiiltiirde, sorunun
kokenini arastirirken herkesin fikir ve onerilerini ¢cekinmeden sunabilecekleri
bir ortam yaratilmasi da kritik 6neme sahiptir. Kisaca giiclii bir hasta giivenligi
kiiltiird, bilgi paylasiminin desteklendigi ve en onemlisi gerekli oldugu bir
kiltiirdiir.

Bunun tam tersi olan zayif giivenlik kiiltiiriinde ise kisiler bilgilerini veya
hatalarini gizlemeyi tercih eder. Bu kiiltiirde, suglayic1 tutum ve davraniglarin
baskin oldugu goriiliirken, bdylesi bir atmosferde ideal bir hasta giivenliginin
saglanmas1 da pek olas1 degildir. Bagka bir deyisle, zayif giivenlik kiiltiiriinde
hatalarin gizlendigi, sorunun kokeninin arastirilmadig1 veya hata sebebinin
kurulus disi1 faktorlerde arandigi durumlara rastlanir. Bununla beraber, tibbi
hatalarin uzun vadede azaltilmasina yonelik herhangi bir davranis biciminin
gelistirilmedigi de goriilebilir.

Zayif bir hasta gilivenligi kiiltiirii aym1 zamanda “ceza kiiltiiri” veya
“suclayic1 kiiltiir” gibi bilgi paylasimini olumsuz etkileyecek diger Kkiiltiir
tiplerinin gelismesine de On ayak olabilmektedir. S6z konusu iki orgiit
kiltiriinlin  hakim oldugu c¢alisma ortamlarinda, bireyler olumlu veya
olumsuz deneyimlerini paylastiklarinda elestirilecekleri endisesi tasiyarak
sessiz kalmay tercih ederler. Sessizligin basrol oynadig: bu tip kuruluslarda
da bilgi paylasimi zorlasmaktadir. Ayrica saghk kuruluslarinda hasta
giivenligi yerine bu tip kiiltiirlerin benimsenmesinin 6nemli bir nedeni de
hatalarin bedelinin diger sektorlerle kiyaslandiginda daha agir olmasidir (12).
Dolayisiyla ceza kiiltiiriinii benimseyen saghk kuruluslarina bakildiginda
kisilerin, olumsuz deneyimlerini aktarirken karsilagacaklari olas1 maliyet ve
yaptirimlar diistinerek temkinli davrandiklar1 gozlemlenmektedir (13). Yine
saglik kuruluslarinda yapilan hatalarin hasta veya sistemle ilgili unsurlari goz
ard1 ederek biiyiik 6l¢lide doktor, hemsire gibi saglik personeline yiiklenmesi
egilimi, hasta giivenligi kiiltliriiniin gelismesini engelleyebilmektedir (14).
Bu dogrultuda, suclayic kiiltliriin egemen oldugu kuruluslarda, calisanlar
elestirilme veya cezalandirilma korkusu ile risk almakta, sorumluluk
iistlenmekte ya da hatalar1 bildirmekte isteksiz davranir (15). Hatta bireylerin
basarilarin1 bile elestirilmekten ¢ekindikleri icin anlatmadiklarina sahit
olunabilir. Yine boyle bir kiiltiirde, bireyler 6zellikle meslektaslarin olumsuz
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elestirisi ile karsilasmaktan veya mesleki yetkinliklerinin sorgulanmasindan
endise ederek, deneyimlerini paylasmaktan kac¢inabilmektedir (13).

Son So6z

Etkin bir bilgi akis1 veya paylasimi, hastaliklarin tani ve tedavi siirecinin
kalitesini artirarak kurulusun performansimin gelismesini saglar. Bu
dogrultuda saglik yoneticilerinin hasta giivenligi kiiltiiriinii merkeze koyarak,
calisanlarin fikirlerini ve deneyimlerini paylagmakta o6zgilir hissedecekleri
bir calisma ortami olusturmalar onerilmektedir. Ozellikle ufak bir hatanin
bile hasta kaybiyla sonuclanabilecegi diistiniildiigiinde, aksine bir kiiltiiriin
héakimiyeti hem birey hem de toplum ac¢isindan 6denmesi giic faturalara sebep
olacaktir. Ozetle, saglik kuruluslarinda bilgi paylasimim destekleyecek, hasta
giivenligi temelli bir 6rgiit kiiltlirliniin olusturulmas ve desteklenmesi tavsiye
edilirken, orgiit kiiltiiri ve bilgi paylasimi etkilesiminin arastirilmaya agik bir
alan oldugu da ifade edilmelidir.
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iinlimiizde anestezi, yiiz y1llik birikiminin sonucunda hem ameliyat-

hanelerde hem de ameliyathane disinda genis bir yelpazede hizmet
vermektedir. Tip bilimindeki teknolojik ve farmakolojik gelismeler de tanisal
ve girisimsel yaklasim icin anestezi ihtiyacim1 her gecen giin artirmaktadir.
Manyetik rezonans goriintiileme, bilgisayarh tomografi ¢ekimleri, girisimsel
nororadyoloji uygulamalari, gastrointestinal sistem endoskopisi, bronkoskopi,
tag kirma iglemleri, arteriyografi, koroner anjiyografi, radyoterapi ve elektro-
konviilzif tedavi bunlara 6rnektir. Son yillarda anestezi alanindaki ilerleme,
ameliyat oncesi baglayan ve yogun bakimda devam eden siirecte hastada or-
taya cikan cerrahi dig1 her tiirlii sorunla bas edebilen “perioperatif tip”, dola-
yisiyla “perioperatif uzman” tartismalarini giindeme getirmistir. Bu nedenle
anesteziyoloji ve reanimasyon uzmanlig; cerrahi, invaziv ve noninvaziv tibbi
girisimlerin agr1 ve stresten korunarak gerceklesebilmesini saglayan, agri, yo-
gun bakim, acil tip ile temel ve ileri yasam desteginin uygulandig: bir bilim
dalidir. Anestezi alanindaki ilerlemelere ragmen, ¢ok genis bir alanda uygulan-
masl, bu bilim dalina bagh istenmeyen sonuglarla da daha genis bir yelpazede
kargilagilmasina neden olmaktadir.

Tibbi Uygulama Hatas1 ve Komplikasyon

Istenmeyen sonuc yani ortaya cikan zarar, komplikasyon olabilecegi gibi
tibbi uygulama hatasi sonucunda da geligebilir. Her tibbi uygulamanin, derecesi
farkli olmakla birlikte, riskleri bulunmaktadir. Anestezi uygulamalari sirasinda
enjeksiyon bolgesinde hafif bir reaksiyondan 6liime kadar giden, istenmeyen
veya beklenmedik sonuclar gelisebilmektedir. Standartlara uygun hazirlanma
ve zamaninda, gerekli tibbi miidahalelere ragmen gelisen istenmeyen
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durum, izin verilen risk yani komplikasyon olarak degerlendirilmektedir.
Tibbi uygulama hatasi ise Diinya Tabipler Birligi tarafindan “hekimin tedavi
sirasinda standart uygulamay1 yapmamasi, beceri eksikligi veya hastaya tedavi
vermemesi ile olusan zarar” olarak tanmimlanmaktadir. Bir isin belirlenen
sekilde yapilmasi “standart” olarak tarif edilirken, tibbi uygulama hatas1
“Hastanin yaralanmasina sebep olan, kabul edilmis saglik bakim ve beceri
standartlarim1 saglamada, bakim hizmeti sunan acgisindan, basarisizlik veya
yanls uygulama” olarak da tamimlanabilir. Bu durumda; tibbi uygulama
hatasi, standarttan sapma anlamina gelmektedir.

Son yillarda saghk sunumunda hata iddiasiyla saglik calisanlari hakkinda
acilan davalar c¢ok fazla artis gostermistir. Adli Tip Kurumunda yapilan
calismalara baktigimizda, 1991-2000 yillar1 arasinda (10 yilda) 696 dosya
varken, 2001-2005 yillar arasinda (5 yi1lda) 525 dosya, 2009’da bir yilda 707
dosya, 2013’te (1. ATIK 1.060 + 2. ATiK 1.200) bir yilda 2.260 dosya, 2014’te
(1. ATIK 1320 + 2. ATIK 1.700) bir yilda 3.020 dosya, 2015’te (1. ATIK 1.148
+ 2. ATIK 2.000) bir yilda 3.148 dosya, 2018’de ise (7. ATIK 5.092 + 8. ATiK
2.858) bir yilda 7.950 dosyanin oldugu goriilmektedir (1, 2, 3, 4). Bu katlayarak
giden artis, tirkiitiicti boyutlara kogmaktadir.

Giiniimiizde tibbi uygulama hata iddias: ile agilan davalarda artis, yeni
Tiirk Ceza Kanunu'nda ceza oranlarinin artmasi, verilen cezalarin paraya
cevrilmemesi, ertelenmemesi, kimi zaman ise yliksek tazminat ile sonuclanan
davalar hekimlerin bu konuda ki duyarliligini artirmistir.

Tibbi uygulamalara bagh ortaya c¢ikan sonuglar, hasta, hasta yakinlar
ve hekimleri igine alan sosyal, toplumsal boyutu yaninda etik, hukuki,
egitsel, yonetsel, ekonomik boyutu bulunan dinamikleri ile yasami c¢ok
yonli ve olumsuz etkilemektedir. Arzu edilen, istenmeyen sonugclarla hic
kargilagsmamaktir. Ancak gliniimiizde standartlar iginde davranilmasina ve
tip alaninda ki teknolojik gelismelere ragmen anesteziye bagh istenmeyen
sonuclar ortaya ¢itkmaktadir.

Perioperatif Mortalite ve Morbiditeden Kimler Sorumlu?

Anestezinin diger klinik dallardan en 6nemli farki, hastaya tek basina degil,
anestezist ve cerrahin es zamanl miidahale etmesidir. Bu nedenle, anestezi
uygulamasina baglh istenmeyen sonuclarda anestezi yaninda, cerrahi ve hastaya
ait faktorlerin tek baslarina ve/veya birlikte olan etkilerinin de irdelenmesini
gerekir.

Anestezi uygulamalarindaki mortalite ve morbiditeden, anestezi ve
cerrahinin hangi oranda sorumlu oldugu ile ilgili calismalar incelendiginde
fakli sonuclar goriilmektedir. Bunun nedeni retrospektif calismalarin degisik
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iilkelerde, degisik kosullar ve tekniklerle, farkli egitim almis anestezistlerce
gerceklestirilmis olmasindandir. Perioperatif 6liimler konusundabazi iilkelerde
yasalarin yaptiriminda yliriitiilmiis kapsaml calismalar vardir. Avustralya’da
yiiriitiilen bir dizi ¢alisma en ayrintili olanlarindandir. Avustralya’da tamamen
bilimsel amacla kurulan mortaliteleri arastirma komisyonu 1960-1985 ve
1984-1990 tarihleri arasindaki 2 bin 516 perioperatif 6liimii, olay tarihinden
hemen sonra arastirmistir (5, 6). Bu olgularin %8,9’u yeterli bilgiye ragmen
veya yetersiz bilgi nedeniyle siniflandirilamamigtir. Kalan %27,2’si anesteziye
belirli bir oranda atfedilebilecek Oliimler, %31,6’s1 cerrahiye atfedilebilecek
oliimler, %52,96’s1 kac¢inilmaz ve Onlenemez oliimler olarak belirlenmistir.
Coetzee ve arkadaglari (7), perioperatif mortaliteyi on binde 11,9, anesteziyle
iligkisi olabilecekleri on binde 3,4, anestezinin katkida bulundugu olgular
on binde 2,3 ve tamamen anesteziye bagh Oliimleri on binde 1,1 olarak
belirlemistir. Buck ve arkadaslar (8), perioperatif 6liimlerle ilgili yaptiklar:
calismada, hastaya ait faktorlerin 1/870 oraninda, cerrahiye ait faktorlerin
1/2860 oraninda ve anesteziye ait faktorlerin 1/185056 oraninda 6liimden
sorumlu oldugunu bildirmislerdir. Harrison (9) ise 1956-1987 yillar1 arasinda
75 bin olguda yaptig1 calismada, anesteziye bagl mortaliteyi on binde 19 olarak
bulmustur. Tiirkiye’de Eke ve arkadaslarinin (1) Adli Tip Kurumunda, 1985-
1994 yillarinda, 72 perioperatif 6liimii arastirdiklar: calismalarinda, anesteziye
bagh oliimleri %47,2, altta yatan primer hastaliga bagh olanlar1 %18, yapilan
ameliyatla iligkilendirilenleri %12,5 ve nedeni tespit edilemeyenleri de %22,2
olarak hesaplamiglardir.

Perioperatif Donemde Ortaya Cikan Istenmeyen Sonuclarin

Siniflandirilmasi

Perioperatif donemin dinamiklerini cerrahi, anestezi ve hastaya ait
faktorler olusturdugundan istenmeyen sonuclar da cerrahi, hasta, anesteziye
ait faktorlere, ortaya cikis zamanina, sistemlere, sonucun 6nlenebilir olup
olmamasina, insan hatasina veya kullanilan medikal cihazlarin arizasina bagh
olarak cesitli sekilde siniflandirilabilir. istenmeyen sonuclarin ortaya cikmasina
neden olan uygulamalar dénemlerine gore ii¢ grupta siiflandirilabilir:

1. Preoperatif donemde (anestezi indiiksiyonuna kadar gecen
siire) istenmeyen sonuclarin ortaya c¢ikmasina neden olan
uygulamalar

e Yetersiz preoperatif anestezi muayenesi,

e Uygun olmayan premedikasyon,

e Oksijen gazinin kesilmesi,
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e Oksijen silindirlerinin bos olmasi ve zamaninda fark edilmemesi,

e Gazlarin hatali dolumu(oksijen yerine karbondioksit gibi) ve zamaninda
fark edilmemesi,

e Ameliyathane odasinda gaz boru sistemlerinin ¢ikis yerlerinde hatali renk
kodlarinin kullanilmasi, uygun olmayan baglant: yapilmasi,

e Ameliyathane odasinda gaz boru sistemlerinden cikan gaz tasiyic
hortumlarin anestezi cihazinda hatali yerlere baglanmasi,

e Ameliyathanelerde acil olarak bulunmasi gereken oksijen kaynaginin
bulunmamasi veya bos olmasi ya da oksijen dis1 bir gaz icermesi,

e Laringoskopun diizgiin calismamasi, yasa uygun bleydin bulunmamasi,

e Acil havayolu giivenligi i¢in gerekli ekipmanlarin bulunmamasi veya
olanin calismamasi,

e Merkezi sistem alarmu ile ilgili hatalarin bulunmasi,

e Anestezi uygulamasi Oncesi rutin kontroliiniin yapilmayarak cihazin
diizgiin ¢alistiginin teyit edilmemesi.

2. Ameliyat esnasinda istenmeyen sonuclarin ortaya cikmasina
neden olan eksik uygulamalar

a) Anesteziye ait faktorler:
e Yanlis entiibasyonu fark etmeme,

e Endotrakeal tiipicinde yabanci cisim, tiiptin kivrilmasinin fark edilmemesi,
entiibasyon tiipiiniin yerinden kaymasi veya hatali sabitlenmesi,

e Venoz yol agilirken hata ile arter girisi,
e Hatali ilacg, kan, serum, anestezik ajan kullanimi,
e Siv1 ve kan ihtiyacinin kargilanmamasi,

e Devre parcalarinin ayrilmasi veya uygun olmayan baglantilar sonucu gaz
kacaklari,

e Cihaz alarmlarinin hatali olmasi, alarmlarin yanlighkla kapatilmasi,

e Solunum devrelerinde yabanci cisim, kivrilma, tizerine bas1 nedeni ile
tikanma,

e Monitorizasyon sistem hatalari,
e Aspirator cekim giicii azlig1 veya aspiratoriin ¢calismamasi,
e Damar yolunun ¢ikmasi,

e Hastayla ilgili pozisyon, manipiilasyon hatalar1 (sinir basisi, gozleri
korumama, asir1 boyun hareketi, masadan diisiirme)

e Cerrah ve iglem ile uyum iginde olmama,
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b) Cerrahiye ait faktorler:

e Kanama,

e Yanlis ameliyat,

e Anestezisti yanlis ve eksik bilgilendirme,
e Koter yanig,

e Kontrast madde, kemik c¢imentosu gibi sistemik problem olusturan
malzeme kullanima,

e Hava embolisi,

e Turnike siiresi asimi (iskemi), vs.

c) Hastaya ait faktorler:

e Malign hipertermi,

e Bronkospazm,

e Anaflaktik reaksiyon,

e Direngli aritmi, vagotoni,

e Bilinmeyen anatomik variyasyon,

e Dekompanse kalp yetersizligi, vs.

d) Anestezi, cerrahi ve hastaya ait faktorlerin ortak etkisi.

3. Ameliyat bitimi ve uyandirma sonrasi istenmeyen sonuclarin
ortaya cikmasina neden olan uygulamalar

e Derlenme doneminde gozlem eksikligi,
e Kanama ve hipovolemik sokun zamaninda fark edilmemesi,

e [Entlibasyona bagh trakea, Ozefagus yaralanmasi ve gelisen
komplikasyonlar,

e Hatali ila¢, serum kullanimi,

e Emboli.

Perioperatif Donemde Ortaya Cikan istenmeyen Sonucta
Anestezinin Yeri ve Sorumlulugu

Perioperatif oOliimlerle ilgili yapilan retrospektif calismalar, &lim
nedenlerinin biiyiik ¢ogunlugunun kiside daha 6nceden bulunan hastaliga
ve cerrahi girisimin kendisine bagh oldugunu gostermektedir. Paris’te bir
iiniversite hastanesinde anesteziye bagl tibbi uygulama hatasi nedeniyle
1994’den 1997’ye dek olan sikayet sonuclar1 degerlendirildiginde, 789 sikayetin
cerrahiyle, 41 sikayetin ise dogrudan anesteziyle ilgili oldugu saptanmistir (10).

Anestezi hatalarinin arastirildigi calismalarda, hata nedenlerinin basinda
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preoperatif hazirhigin yetersizligi gelmektedir. Avustralya’da perioperatif
oliimlerle ilgili yapilan calismada en sik goriilen hata ameliyat veya anesteziye
yetersiz hazirliktir (5, 6). Ikinci en sik hata ise yanlis ajan veya anestezi teknigi
sec¢imi, liciincii en sik hata da kriz esnasinda yetersiz miidahaledir. Gannon,
anesteziye bagh o6liim nedenleri olarak, yetersiz preoperatif degerlendirme,
ekip icinde iletisim noksanligi, yanls entiibasyon, ila¢ yan etkileri ve ekipman
sorunlarin gostermektedir (11). Bu calismalar, istenmeyen sonuglarin en biiyiik
nedeninin, 6nlenebilir insan hatalarinin oldugunu gostermektedir. Cooper
ve arkadaslarinin calismasinda da Onlenebilir anestezi kazalarinin biiyiik
cogunlugunu insan hatalarinin (%82) olusturdugu saptanmigtir (12). Bunlar
arasinda ventilasyon-solunum sistemi (%19,5), anestezi makinesi (%19) ve ilag
kullanimina (%19) bagli hatalar benzer oranda goriiliirken, bu hatalar1 havayolu
saglanmasi (%12), intravenéz damar yolu (%7), monitorizasyon (%4,5) ve sivi
diizenlenmesi (%4) ile ilgili hatalar izlemektedir. Yine bu calismada 6nlenebilir
anestezi kazalarimin %14’liniin anestezi ekipmaninin bozuk olmasindan
kaynaklandig1r saptanmigtir. Bunlar da siklik sirasina gore; monitor (%24),
solunum sistemi (%20), havayolu komponentleri (%18), laringoskop (%12) ve
anestezi makinesine (%12) ait nedenlerden kaynaklanmaktadar.

Beverley ve arkadaslariin yaptigi calismada, anestezi uzmanlarinin biiyiik
cogunlugunun en az bir kez ila¢ karistirma hatas1 yaptig1 ve bunlarin %98’inin
mindr sonuglar yarattigi saptanmistir (13). Kalic1 hasar ve 6liimle sonuclanan
durumlarin ise Onlenebilir oldugu goriilmiistiir. Enjektor karigtirilmasi
%60, etiketin okunmamasit %53, ampuliin yanhs taninmasi %39, ilacin
yanlis stoklanmasi %18, yanlis doz uygulanmasina bagh ortaya c¢ikan hata
%10 oraninda goriiliirken, en sik karigtirilan ilaclarin non-depolarizan kas
gevseticiler oldugu belirtilmistir. Anestezi uzmanlarimin %97,9’u ¢ogunlukla
ampul etiketlerini okumalarina ragmen etiket renklerinin ¢cok 6nemli bir
gosterge oldugunu belirtmisglerdir. Orser ve arkadaslarinin yaptigi bir
calismada, anesteziye bagh mortalitesi en yiiksek ilac¢ karistirma hatasi olarak
atropin (veya glikopirolat) yerine adrenalin (epinefrin) kullanilmasi durumu
gosterilmistir (14).

Tiirkiye’de Anestezi Hatalar1

Ulkemizde anestezide hekim hatalar1 ile ilgili yapilan calismalar
incelendiginde bunlarin Adli Tip Kurumu verileri {izerinde yapildig:
gorililmektedir. Adli Tip Kurumu, Tiirkiye Cumhuriyeti Adalet Bakanhiginin
resmi bilirkisilik kurumudur. Mahkemelerden gonderilen tibbi uygulama
hata iddias1 bulunan dosyalar burada degerlendirilmekte olup, adli tip ile
ilgili konularda bilimsel ve teknik goriisler bildirilmektedir. Adli Tip Kurumu
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Tiirkiye’de tibbi uygulama hatalarinin genel profilini yansitabilecek genis veri
tabanina sahiptir. Tiirkiye’de anestezi uygulama hatalarinin degerlendirildigi
genis kapsamli Eke, Ertan ve Naziroglu'na ait ii¢ calisma bulunmakta olup,
ticiinde de Adli Tip Kurumu verileri analiz edilmistir.

Ertanim “Adli Tip Kurumunda Degerlendirilen Olgularda Saptanan
Anestezi Hatalar1 ve Onlenebilirligi” adli tez calismasinda 1996-2005 yillarina
ait bilirkisilik goriisii verilen 123 karar incelenmistir (2). Bu calismada anestezi
uygulamalarinda hangi alanda hata yapildig1 asagida siralanmigtir. Preoperatif

hazirhigin yapilmamasi, eksik yapilmasi ana neden olarak goze carpmaktadir.

Calismada preoperatif hazirhigin yapilmamasi veya eksik yapilmasi (%42,5)
en sik hata nedenidir. Hava yolu giivenligi ile ilgili hatalar (%20) ikinci sirada
gelmektedir. Zor entiibasyon durumlarinda zamaninda acil trakeostomi
acilmamasi kriz yonetiminde eksikligi gostermektedir. Uciincii en sik hata
nedeni, uygun kosullarin saglanmadan ameliyathane disinda anestezi
uygulanmasidir (%15). Radyoloji tinitelerinde manyetik rezonans goriintiileme
icin Ozel tiretilen anestezi cihazinin (veya ventilator) ve monitoriin olmamasi,
¢ekim odasinin uygun olmamasi, hastanin takibinin 6zensiz yapilmasi nedeni
ile yapilan islemlerin hatali bulundugu goriilmektedir. Muayenehanelerdeki
uygulamalar ise anestezi uzmani olmadan ve uygun kosullar saglanmadan
gerceklestirilmistir. Calismada ilag¢ ve serum kullamminda hata %7,5
oranindadir. Bir olguda serviste hemsire tarafindan yanhghkla agr1 kesici
yerine atrakuryum besilat (Tracrium, GSK) yapilmistir. Bu ila¢ néromdiiskiiler
kavsakta iletimi bloke ederek ¢izgili kaslar1 gevsetir ve paralizi olusturur. Bu
nedenle ameliyathane ve yogun bakim disinda ve uzman olmayan Kkisilerce
kullanimlar1 yagsami tehdit eden sonuglara neden olur. Yine bir bagka olguda
anestezi uzmani olmadan kadin dogum uzman, kiiretaj girisimi i¢in sedasyon
amacgh tiyopental sodyum (Pentotal, Abbott) yapilmasini istemistir. Ancak
hatali olarak noromiiskiiler bloker olan vekuronyum bromid (Norcuron,
Organon) yapilmig ve zamaninda da dogru miidahale edilemedigi i¢in hastada
hipoksik ensefalopati tablosu gelismistir. Diger bir olguda ise anestezi
teknisyeninden Tsolayt S istendigi ve anestezi uzmaninin serum kontroliinii
yapmadan Izolayt S yerine getirilen %50 dekstrozu takmasi hata nedenidir.
Anestezi cihaz ve baglant1 hatalar1 %7,5 oraninda goriilmektedir. Bu hatalar;
oksijen tiipii yerine karbondioksit tiipli baglanmasi, yine oksijen tiipii yerine
azotprotoksit tlipii baglanmasi ve cihaz kontrolii yapilmamasina bagh
ventilasyonun saglanmamasidir. Hatalarin %51 EKG monitorizasyonunun
olmamasi ve ortaya cikan ritim bozuklugunun zamaninda taninamamasina
baghdir. Yetersiz monitorizasyonun 6liim nedenleri arasindaki yeri ise giin
gectikce azalmaktadir.
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Anesteziuygulamasinda1970yillarisonlarindanbuyanayenimonitorizasyon
gereclerinin ve yeni anestezi ilaclarinin devreye girmesi ile mortalite ve
katastrofik morbiditede belirgin azalma goriilmektedir. Sistemin isleyisi ile
ilgili hata (%2,5) nedeni, orta siddette dikkati stirdiirme giicliigii olan (epilepsi
hastasi1) anestezi uzmaninin gorevine devam ettirilmesidir. Hicbir organik
ve ruhsal rahatsizlik olmayan durumlarda bile anestezinin ¢alisma kosullar
kisileri olumsuz yonde etkileyebilmektedir. Tibbi uygulama hatalarinin ortaya
cikmasinda anesteziye ait faktorlerin yaninda anesteziyi uygulayan Kkisiye ait
ozellikler de 6nemlidir. Yapilan calismalar uykusuzluk, kronik yorgunlugun
psikomotor beceri, bellek, karar verme, dikkat ve 6grenmeyi azaltici etkileri
oldugunu gostermektedir. “Gece ve Giindiiz Vardiya Calismasimin Bir Grup
Anestezi Asistaninin Dikkat ve Anksiyete Diizeyleri Uzerine Etkisi” adli
Saricaoglu ve arkadaglarinin calismasinda, 12 saatlik gece ve giindiiz vardiyalari
halinde calisan asistanlarin biligsel islevlerinin vardiya cikislarinda kismen
bozuldugu, ozellikle gece vardiyasi sonrasi bu islevlerin daha ¢ok etkilendigi
gorlilmiistiir (15). Anestezi doktorlar1 ¢ogunlukla siddetli, kronik uyku kaybi
ve uyku diizeninde bozulmaya sebep olan uzun vardiyalarla calismaktadirlar.
Vardiyalarda hem is yiikii hem de uyku ihtiyacinin etkisi ile dikkat azalmasi,
yargilamada bozukluk ve karar vermede gecikmeler olabilmektedir. Ancak
bu calismada anestezi uygulayan kisilerin calisma kosullari, nobet sistemleri,
hasta yogunlugu bilinmemesi nedeni ile bu konuda nitelikli bir yorum yapmak
ve fikir yiirlitmek miimkiin olmamigtir. Gerek ortaya ¢ikan hata nedenleri
gerekse calisma kosullarinin agir ve stresli olmasinin olumsuz etkileri, anestezi
risk yonetimine ozellikle dikkat edilmesi gerektigini gostermektedir.

Eke ve arkadaglarinin calismasi, preoperatif hazirhgin 6nemine isaret
etmektedir (6). Bu ¢alismada, olgularin %42’sinin anestezi uzmani tarafindan
ziyaret edilmedigi, genel anestezi uygulanacak olgularda da yetersizlaboratuvar
tetkikleri yaptirildig saptanmigtir.

Naziroglu'nun tez calismasinda (16), 2012-2014 yillar1 arasinda Adli Tip
Kurumu Birinci Adli Tip Thtisas Kurulunca goriis bildirilen, Anesteziyoloji ve
Reanimasyon brang doktorlar: hakkinda tibbi uygulama hata iddialari bulunan
278 olgu retrospektif incelenmis, sikayet sebebinin %50’sinde 6zen eksikligi,
ikinci sirada da tedavi eksikligi oldugu goriilmiistiir. Daha az olarak da sevk
etmede gecikme veya sevk etmeme, tam eksikligi ve takip eksikligi oldugu
gorlilmiigtiir. Ayrica bu calismada cerrahiyi uygulayan branslar acgisindan
bakildiginda, en sik genel cerrahi (%24,8), ikinci siklikla ise kadin hastaliklar:
ve dogum (%21,7), daha az olarak da sirasiyla ortopedi ve travmatoloji (15,9),
beyin cerrahisi (%10,2), KBB (%6,4) plastik cerrahi, kalp damar cerrahisi,

Anestezide Hekim Hatalari



®

PROF. DR. HUSEYIN 0Z - DR. OGR. UYESI AYSEGUL ERTAN 119

iiroloji vs. gibi branglarin oldugu goriilmektedir. Sikayet konusu dosyalarin
%80,4’tinde genel anestezi uygulandigi, komplikasyonlarin en sik anestezi
indiiksiyonunda (n=7,%34), daha az siklikla ameliyat esnasinda ortaya
ciktigy goriilmektedir. Tibbi uygulama hatasi oldugu yoniinde goriis bildirilen
23 dosyada hatali eylemin en sik havayolu giivenligi uygulamalarindaki
eksiklikler (%13) ve postoperatif monitorizasyon ve takip eksikliginden (%13)
kaynaklandig saptanmigtur.

Ertan'in  tez calismasinda, anestezi uzmani sorumlulugundaki
uygulamalarin 1/3’li, operator sorumlulugunda anestezi teknisyeni ile yapilan
uygulamalarinin yarisindan fazlasi, anestezi disi diger brans hekimlerin
uygulamalarinin ise neredeyse tamami hatal olarak degerlendirilmistir (2).
Yatakhh Tedavi Kurumlar Isletme Yonetmeligi ameliyathane teknisyeninin
gorev ve yetkileri bolimii 138. maddesinde “Ameliyathane teknisyeni,
ameliyathane sorumlu uzmani veya bu bulunmadig: takdirde ameliyat1 yapan
uzmanin sorumlulugu altinda ve bunlarin direktiflerine gore ameliyatin
salimen ve rahat bir sekilde sonuglanmasi i¢in gerekenleri yapar” seklinde
belirtilmesi nedeni ile eskiden anestezi uzmani1 bulunmayan yerlerde anestezi
teknisyen/teknikeri yonetmelik geregi operator sorumlulugunda anestezi
vermekteydi. Ancak 22.05.2014 yilinda yiiriirliige giren yonetmelik uyarinca
anestezi teknisyenlerinin gorevlerinde; “Anestezinin giivenli bir sekilde
uygulanabilmesinde, siirdiiriilebilmesinde ve sonlandirilmasinda anesteziyoloji
ve reanimasyon uzmanina yardimci olur.” seklinde belirtilmekte olup
anestezi teknisyen/teknikeri yonetmelik geregi artik sadece anestezi uzman
sorumlulugunda anestezi verebilmektedir. Cerrahi branslar i¢in uzmanlhk
egitimi siliresince anestezi rotasyonu olmasina ragmen kisa siireli donemde
anestezi konusunda yeterli donanim saglanamamasi, ayrica riskli bir brans
olan cerraha, hem cerrahi hem de anestezi uygulamasinin sorumluluklarini
yiiklemek, riskin daha da biiylimesine neden oldugundan bu yonetmelik buna
bagl ortaya cikan tibbi uygulama hatalarinin 6niine gecilmesinde 6nemli bir
adimdir. Diger yandan tilkemizde bir anestezi uzmaninin ka¢ ameliyathaneden
sorumlu oldugu yolunda net yazili bir bilgi yoktur. Ancak iilkemizdeki
uygulamalarda bircok hastanede anestezi uzmani birden fazla ve hatta cok
sayida ameliyathaneden sorumludur. Bu ise uygulamalarda oldukca biiyiik
aksamalara yol agmaktadir.

Ulkemizde yasanan anestezi hatasin1 gosteren bir olgu sunumunda
ise yeni tayin edilen anestezi teknisyeni tarafindan anestezi Oncesi rutin
olarak yapilmasi gereken cihaz kontrolii yapilmamis, olay sirasinda cihaz iyi
taninmadig i¢in devre kapal hale getirilememis ve bu durum anestezi cihazinin
bozulmas: olarak yorumlanmistir (17). Ayrica zamaninda basit tedbirlerle
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hastanin ventilasyonunun saglanamamasi ve oksijen verilmesinde gecikme
hatalar zincirini olusturmustur. Burada goriilen hata nedeni, insan kaynakli ve
onlenebilir bir hatadir. Yurt disinda yapilan bir ¢alisma, istenmeyen sonuglarin
meydana gelmesinde anestezi cihazinin hatali kullanilmasinin ilk {i¢ hata
nedeni arasinda oldugunu belirtmektedir (18). Gaz dagitim ekipmanlarinin
hatali kullanimi, ekipman bozuklugundan ti¢ kat daha fazla goriilmektedir (19).

Anestezi agisindan dikkat edilmesi gereken diger bir durum ise peroperatuar
donemde siv1i ve elektrolit takibidir. Anestezi uzmanlar1 peroperatuar
donemde, oOzellikle cocuk hastalar1 hiponatremi agisindan dikkatle takip
etmelidir. Bir olgu sunumunda, iki olguda ameliyat sirasinda hipotonik siv1
kullanilmig ve ameliyat sonrasi hiponatremi geligsmistir (20). Buradaki ilk
olguda, peroperatuar donemde kisa siirede fazla miktarda verilen hipotonik
stv1 akut hiponatremi gelismesine neden olmustur. kinci olguda ise ameliyat
sirasinda verilen hipotonik siv1 sonrasi gelisen hiponatreminin kisa siirede
diizeltilmesi santral herniasyona yol agmasi nedeni ile anestezi uygulamalari
hatali olarak degerlendirilmistir.

Anestezi tek basina nadiren oOliime yol ac¢masina karsin, perioperatif
donemin dinamikleri arasinda yer aldigindan dava konusu 6liim olgularinda
cerrahi uygulamalarla beraber anestezistin yeri sorgulanmaktadir. Spinal
cerrahi girisimlerinde damar yaralanmasi olusmasinda cerrah primer olarak
sorumlu olmakla birlikte, anestezi uzmani tarafindan bu olgulara erken
donemde tani konulup konulamayacagini belirleyebilmek icin hastanin
anesteziye hazirlanmas1 ve uygulanan anestezi yontemi yaninda, perioperatif
donemde yapilan takip ve tedavinin etkinliginin arastirilmasi ¢ok énemlidir.
“Spinal Cerrahi Girisimlere Bagh Ortaya Cikan Damar Yaralanmasinda
Anestezinin Rolii” adli ¢aligmada sunulan olgulardan ikisinde anestezi ve
cerrahi uygulamada tibbi uygulama hatasinin olup olmadigi sorgulanmis ve
degerlendirme sonucunda bir olguda iki fakli bilirkisilik karar1 bulunmakla
birlikte uygulamalarda anesteziye baghi tibbi uygulama hatasindan
bahsedilmemistir (21).

Son y1llarda tibbi uygulama hatasi nedeni ile agilan davalarda 6nemli oranda
artiglar olmaktadir. Bu konuda {ilkemizde yapilan calismalar sonucunda
yargilama sonuclar1 bilinmemekle birlikte, elde edilen verilere gore saglik
calisanlarina yiiklenmek istenen suclamalarin kaba bir yaklasim ile 2/3’iiniin
tibbi dayanaktan yoksun oldugu soylenebilir. Lynch ve arkadaslar: tarafindan
bu oran %46 olarak bildirilmektedir (22). Hem iilkemizde hem yurt disinda
son yillarda tibbi uygulama hata iddiasi ile ilgili acilan davalardaki kararlar
incelendiginde, agilan davalarda son yillarda énemli oranda artisa ragmen
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tibbi uygulama hatalarimin azaldigi goriilmektedir (23). Amerika Birlesik
Devletleri'nin kapanmis davalara yonelik verileri incelendiginde, 1990 yilinda
hatakarar1 %90,7 iken, 2011 yilinda %15,2 oranina diistiigii goriilmektedir (23).
Hak arama bilincinin gelismesi, medyanin bu konudaki ilgisi, hukuksal olarak
bu alanda uzmanlasma gibi ¢ok yonlii faktorler tibbi uygulama hata iddiasi ile
dava acilma oranini artirirken, saglik calisanlarin tibbi konular yaninda, hukuki
bilgilerinin artmasi, aydinlatilmis onam, uygulamalarda rehber kilavuzlarin
gelistirilmesi, teknolojik gelisme ve standart uygulamalarin yayginlagsmasi,
tibbi uygulama hata oramimi1 diismesinde katkis1 oldugunu diistinmekteyiz.
Acilan dava sayisinda ki artisa ragmen, davalarin biiyiik bir kisminin tibbi bir
dayanaktan yoksun olarak sonuclanmasi, asilsiz iddialar sonucunda agilan
davalarin diismesi hekimlerin aklanmasim saglamakla birlikte, sorusturma
ve/veya kovusturma asamasinda alinan ifadeler, mahkemelere gidis gibi yarg:
siirecinde yasanan stres; dava agilmasindan korkma, riskli uzmanlik alanlarim
tercih edilmemesi, inisiyatif kullanmada yetersizlik gibi uygulamalarim1 da
beraberinde getirerek toplumsal olarak bagka sikintilarin yasanmasina neden
olmaktadir.

Giivenli Anestezi Uygulamasi icin Alinmasi Gereken Onlemler

Tibbi uygulama hatalarinin 6nlenmesinde hasta giivenligi icin sistemik
yaklasimin yerlestigi bir kiiltiirin yaratilmasi ve hatalarin bildirilmesi,
nedenlerinin arastirllmasi, bunlarin 6nlenebilmesi icin stratejilerin
gelistirilmesinin aciklikla tartisilabildigi bir ortamin yaratilmasi temel
prensiplerdendir. Bu nedenle anestezi egitimi ve pratiginde standart bir
uygulama olmalidir. Egitim programlar1 giincellenmeli, kontrol listeleri ve
simiilatorlii egitim uygulamalar: yayginlastirilmali, risk yonetimi ve alinmasi
gereken oOnlemler konusunda uygulayicilara geri bildirim verilmelidir.
Ulkemizde Tiirk Anesteziyoloji ve Reanimasyon Dernegi (TARD) tarafindan
anestezi uygulamalarinda esas alinacak sinirlar, temel standartlar, calisma
yontemlerini belirleyen, gerekse acil durumlarda kritik uygulamalar igin
gelistirilen kilavuzlar bulunmaktadir. Tibbi uygulamada standartlar
ve risk alanlarini belirleyen bu tip kilavuzlar gelistirilerek iilke capinda
yayginlagtirllmali ve ulusal kullamim zorunlulugu getirilmelidir. Ayrica iilke
kosullarinda anestezi uzman sayisinin yeterli olmamasi nedeni ile yerlesmis
bir durum olan anestezi uzmani olmadan anestezi uygulanmasi engellenmeli,
bu konuda gerekli yasal diizenlemeler yapilmali ve anestezi uzmaninin da tek
bir hastadan sorumlu olmasini saglayacak adimlar atilmahdir.
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uglinkii anlamda modern tibbin gelisimi aslinda Bat1 diinyasinin aydin-

lanma ¢ag1 adini verdigi donemle paralel olmustur. Dolayisiyla bugiin
tipta kullandigimiz kavramlar da aydinlanma ¢aginin aslinda bir anlamda bu-
gline miras olarak biraktig1 kavramlarla cok paralellik arz ediyor (1, 2). Mesela
ozgiirliik, 6zerklik, demokrasi, insan haklari1 bu kavramlardan bazilaridir. Bun-
lar, artik diinyada evrensel olarak kabul edilen ve {izerinde bircok teoriler iire-
tilen, hatta bedeller 6denen kavramlar olmustur. Bu kavramlar, arka planinda
insan haklari olan, hasta haklar1 dedigimiz bir anlayis1 da i¢inde barindirmak-
tadir. Hasta, genel insan toplumunun belli 6zelliklerle ayrilmig bir kesimi, bir
sinif ise arka plandaki ana gii¢ (ya da ana tema) insan haklar1 olmak zorun-
dadir. Dolayisiyla bugiin gelistirilmeye caligilan ya da bugiin yazili metinlerle
artik kurallar1 da konmaya baglanan hasta haklar1 mevzuatlar: temelde insan
haklarina dayanir.

Aslinda insanin temel haklarindan biri, 6zgiir olmasi, 6zerk olmasidir.
Burada kastimiz bagimh olmaksizin insanin kendi kendini yonetebilmesidir.
Ancak 6zerklik sonsuz degildir, stnirhdir. insanin genetik yapisiyla sinirhdur,
kabiliyetiyle sinirhdir, egitimiyle simirhdir, yasadig sartlarla simirhdir. insanin
ozerkligini sinirlayan ¢ok 6nemli bir husus, insanin saghiginin bozulmasidir,
hastaligidir. Bu anlamda tip, temel mantik olarak, aslinda insanin 6zerkligini
tekrar iade etme araci olarak diisiiniilebilir. O 6zerkligi sinirlayan hastalig:
veya bir sekilde hastaligin etkilerini azaltmak ya da ortadan kaldirmak araci
olarak goriildiiglinde, 6zerklik agisindan tibbin ¢ok 6nemli bir yeri oldugunu
fark etmek zor degildir.

Insanin 6zerk olabilmesi, saghgma sahip olmasiyla baglantili olduguna
gore, saglik hakkina bu agidan bakabiliriz. Saglik hakki, biitiin herkesin, saghk
hizmetlerinden yararlanma ve yeterli saglik diizeyi ile belli bir refah diizeyine
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ulagsma hakk: olarak algilaniyor. Burada refah diizeyinin saghk diizeyi ile
birlikte ele alinmasi bir tesadiif degildir. Son zamanlarda 6zellikle uluslararasi
halk sagligi alaninda saglik ve refah kelimesi bir arada kullanilmaya baslandi.
Mesela Diinya Saghik Orgiitiiniin saglik sistemlerinin giiclendirilmesine iliskin
Talin Konferansi'nin ana baghg “saglik ve refah” olmustur. Refah toplumunun
on sartinin saghk diizeyi yiiksek bir toplum olma vurgusu, bu birlikteligin
altinda yatiyor.

Bugiin modern saglik hizmeti alaninda hasta haklar1 konusunda ¢ok fazla
metin ortaya cikmig durumda ve bunlar arasinda biiylik oranda ortiismeler
mevcut. Fazlaca detaya girmeden sadece Saglik Bakanliginin hasta haklar
web sayfasinda var olan mevzuata goz gezdirdigimizde, uluslararasi alanda
Lizbon Bildirgesi, Bali Bildirgesi, Amsterdam Bildirgesi ile olduk¢a detayh ve
bugiin en c¢ok rehber olarak kullanilan “Hasta Haklar1 Avrupa Statiisii’niin
varligi dikkatimizi cekmektedir. Ulusal anlamda kendi iilkemizdeki mevzuat
agisindan bakarsamiz Tibbi Deontoloji Nizamnamesi, Saglik Bakanlhiginin
yayimladigi Hasta Haklar1 Yonetmeligi ve bunun akabinde yayimlanan onlarca
yonerge ve genelgelerimiz mevcut. Tiirk Ceza Kanunu'muzda da hasta haklarini
koruyan maddeler var. Aslinda bu metinlerde yer alan ve bugiliniin modern
tibb1 agisindan baktigimizda hasta haklar: diye cercevesini ¢izdigimiz anlayis,
Oyle ¢ok da tarihin derinliklerine uzanmiyor. Bati1 diinyas1 agisindan 20.
yiizyilin ikinci yarisinda gelismis bir anlayistir bu. Yani bu cercevedeki hasta
haklar1 anlayis1 Bat1 diinyas: i¢in son derece yenidir. Yine de hasta haklari,
Amerika’nin su anda bir¢ok eyaletinin kanunlarinda yer almis durumdadr.

Amsterdam Bildirgesi'nde hasta haklariyla ilgili temel ¢erceve bilgilendirme,
hastanin rizasinin alinmasi, mahremiyetinin, 6zel hayatinin korunmasi, bakim
ve tedavi hakki, hastanin itiraz hakki ve basvuru hakk: gibi temel bagliklar
altinda toplanmaktadir (3). Avrupa Statiisii Ana S6zlesmesi'nde hasta haklar
14 temel basghk altinda ele alinmaktadir (4).

Vakif Medeniyetinde Hasta Haklari



PROF. DR. SABAHATTIN AYDIN 127

Hasta Haklarina iliskin Avrupa Statiisii Ana Sézlesmesi
(2002)

« Koruyucu tedbirlerin alinmasi hakk:

e Saglik hizmetlerinden yararlanma hakki

« Bilgi hakki

« Riza (onay) hakki

« Ozgiir secim hakki

» Mahremiyet hakki

« Hastalarin vaktine sayg1

- Kalite standartlar1 hakki

« Giivenlik

« Yenilik hakk:

« Gereksiz agri/ac1 ve sikintidan sakinma hakki
« Kisise tedavi hakki

« Sikayet hakki

« Tazminat hakki

Bunlar icinde koruyucu tedbirlerin alinmasi ve saglik hizmetlerinden
yararlanma hakki zaten evrensel kabul gérmdiis bir anlayistir. Hastanin mutlaka
bilgilendirilmesi ve gondillii olarak rizasinin alinmasi sarti1 bu haklar arasinda
yer almaktadir. Hastanin herhangi bir baskiyla degil, kendi rizasiyla 6nerilen
tedaviyi kabul etmesi, sonuclarina katlanmasi gerekmektedir. Bir telkinle
degil 6zgiir olarak kendi se¢imiyle bu karar1 vermesi lazim. Yine bu s6zlesmeye
gore hastanin mahremiyetine sayg1 gosterilmesi lazimdir. Zamanin degerini
g6z ard1 ederek insanlarin zamanini ¢almaya karsi tedbir olarak hastalarin
vakitlerine saygi gosterilmesi gerekir. Verilecek hizmet acgisindan hastanin
higbir sekilde vaktinin israf edilmemesi, gereksiz bekletilmemesi lazimdir.
Kalite standartlarindan biri olan bu bashgi aslinda uzun uzun tartismak
miimkiindiir. Belki de giinliik yasantimizda en fazla ihmal ettigimiz zaman
yonetimini, sorumluluk alanimizdaki insanlarin zamanini da hesaba katarak
detayli bir sekilde ele almak gerekmektedir. Saglik hizmetinin kalitesi de artik
sorgulanmaktadir; sorgulanmak zorundadir. Hasta sadece kendisine verilen
hizmeti degil, bu hizmetin kalitesini de sorgulama hakkina sahiptir. Hasta
giivenligi ise bagh basina giiniimiiziin konusudur artik. Ozellikle hastalarmn bir
sekilde zarar gormesi halinde bunun tazmin edilmesi yoniinde de bir hakkinin
var oldugu kabul edilmis durumdadir.

Hastanin rizasinin alinmasi ve bilgilendirilmesi, hastanin 6zgiirliigiiniin var
oldugunun belgesidir. Bu rizanin nasil olacag ile ilgili cok farkh tartismalar var

Saglik Politikalari: HASTA VE GALISAN GUVENLIGI



128

ama lizerinde uzlagilan konu, boyle bir ri1za i¢inde yeterli bilginin ne olacagidir.
Hastanin mutlaka tedavi gorecegi hastahigiyla ilgili muhtemel riskleri ve bu
risklerin sonunda ne olacag1 ya da tedavinin faydalarinin ne olacagi konusunda
bilgilendirilmesi, doktorunun tavsiye ettigi tedavinin diginda bagka tedaviler
varsa bunlar acgisindan da bilgilendirilmesi, eger tedaviyi reddederse ve bu
tedavileri kabul etmezse basina ne gelecegi, uygulanan tedavide basarinin ne
demek oldugu ve tedavinin basari oraninin ne oldugu, bu “yeterli kabul edilen
bilgi” kapsaminda ele alinmaktadir (5). Ancak burada 6nemli olan, verilen
bilgileri bir yazili belge olarak hastaya imzalatmak degildir; hastanin anladig
dilde anlamasinin saglanmasidir. Buradaki ana fikir hastanin anlamasidir.
Ozellikle yeni Tiirk Ceza Yasas! yiiriirliige girdikten sonra, su anda kendi
pratigimizde uyguladigimiz, cogu yerini hastanin okuyamadigi onlarca sayfalik
bir yaziya imza attirmak seklinde gelisen tavrimizin bu kabulii karsilamadig:
bir gercektir.

Bugiinkii diinyamizda bir hususa dikkat ¢ekip ana konuya gecmek istiyorum.
O da hastalarin ibadet hiirriyeti ile ilgilidir. Uluslararasi Birlesik Komisyon'un
(Joint Commission International) hastane kalite kriterlerinin i¢inde, “Bakim
hizmetleri, hastanmin kisisel degerleri ve inan¢larina kars1 dikkatli ve saygihdir
ve bu inan¢larimin icabini yerine getirecegi ortamlara da kurulusun sahip
olmast gerekir.” seklinde bir standardi vardir (6).

Bu bilgiler 1s1g¢inda kendi tarihimize goz gezdirmekte yarar var. Biraz
once soziinii ettigim Avrupa Sozlesmesi'ndeki temel hasta haklarina yonelik
olarak vakif medeniyetinden bulabildigim baz1 6rnekleri paylasmak isterim.
Kahire’de Kalavun Hastanesi’nin acilisinda (1284) Sultan Mansur’un ifadesi;
“Buradan hiikiimdar, hizmetci, asker, emir, biiyiik-kiiciik, kadin-erkek
herkes esit olarak faydalanacaktir.” Goriiyorsunuz hastanenin acilisinda
ifade edilen ana misyonu bu. Yine 1396 yilinda Nigbolu Savasi’nda esir diisen
Shiltberger’in yaymladigi hatiralarinda, Bursa’daki hastanelerde Hiristiyan,
Musevi, Miisliiman, hicbir dini ayrim yapilmadan hastalarin tedavi gordiigiine
iligkin bilgiler var (7).

Bu bilgiler kasisinda akla su gelebilir: Bugiine kadar gelebilmis olan cemaat
vakiflari ve cemaat hastaneleri mevcuttur; bunlarin 6zelligi nedir? Vakif Gureba
(Gurebay-1 Miislimin), Hastanesi, Surp Pirgi¢ Ermeni Hastanesi, Balikli Rum
Hastanesi, Balat Musevi (Or-Ahaim) Hastanesi gibi cemaat ismiyle anilan
hastanelerimiz mevcut. Bunlar da Osmanh vakiflaridir; Osmanlh doneminden
beri gelen vakiflarin hastaneleridir. Her cemaatin kendi mensuplarinin
haklarin1 koruma ve onlara hizmet etme hakki oldugu ve onlarin kurdugu
vakiflara devlet tarafindan destek verildigi de bilinen bir vakia. Dolayisiyla
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bu anlamda bir¢ok vakif eserinden herkesin faydalanabilmesine ragmen
cemaatlerin kendi mensuplar: icin kurdugu bu sekilde vakiflar da yok degil.
Ancak sunu iftiharla sGyleyebilirim ki, bugiin yasayan bu vakiflarda dahi farkh
dinden biitiin insanlar hizmet almaya devam etmektedir.

Herkesin saglik hizmetlerinden esit yararlanmasiyla ilgili oGrnekler
tarihimizde ¢ok fazla oldugundan bunun iizerinde fazla durmadan sadece
birkag 6rnege dikkat cekmek yeterli olacaktir. Mesela, Hac1 Pasanin “Hekim,
cagiran ister sehzade ister alelade biri, ister fakir, ister zengin olsun, cagirilan
yere gitmelidir” dedigini, Mukbilzade Miimin’in “Sol kimseler kim fakir
ola onlardan diinyevi cithete tamah eylemeye. Ugrasip hasta olam ilacyla
tyilestirmek ardinda ola...” dedigini, Abbas Vesim’in ise “Kimsesiz ve acizlere,
zayif ve fakir olup mihnet ve zillette kalanlara (hor goriilenlere), bilhassa
kadinlardan yash, hasta ve itibarsiz, dertli bi¢arelere mualecede (tedavide)
thmal buyurulmaya...” seklinde uyar1 yaptigin1 kaynaklardan okuyoruz (8).

Hastanin rizasinin alinmasiyla, yani Avrupa Sozlesmesinin 3 ve 4’iincii
maddeleriyle ilgili konuyu biraz daha agmakta fayda goriiyorum. Zira bu
riza alinmasi bir anlamda hasta haklarinin alfabesi sayilabilir. Bizim kendi
tarihimizde de bu konuda c¢ok giizel 6rnekler mevcuttur. Cerrahiyetii’-]
Haniye’'de Serefeddin Sabuncuoglu’nun su ifadeleri yer aliyor: “Her hastanin
yanmina gittigin zaman malumatimi gosterme ve ihtar etmen gerek. Yani
mutlaka bildigini gostermen ve hastayla ilgili uyarilarim da yapman
gerekir.” (8). Mahkeme kayitlarinda hasta rizasiyla ilgili cok fazla 6rneklerimiz
mevcuttur. Bunlarn icinde titizlikle se¢ilmis “tibbi hatir ile izin verdim”,
“goniil rizamla, kendi istegimle onay verdim” seklinde ifadeler yer almaktadir.
Yazida 1srarla vurguladigim gibi, herhangi bir telkin, baski olmamalidir; hasta
kendi hiir iradesiyle bu tedaviyi kabul etmelidir. Tarihi kaynaklarimizda bunun
hukuki ifadelerine sahit oluyoruz.

Bursa, Manisa ve Konya Ser’iyye Sicillerinde ¢ok fazla 6rnek bulunmaktadir.
Uroloji uzmam olarak kendi alammda bir ¢alisma yapmistim. Bu yiizden
verecegim ornekler bu alanla sinirl olacaktir. Ancak farkl cerrahi vakalardan
ornekler bulmak da miimkiin.

Bir ornek: “Hamza bin Ali adindaki sahis, oglu Abdurrahman’in mesanesinde
tas oldugu ve bundan son derece rahatsizlik duydugunu ifade ettigi, Hiiseyin
isimli sertifikali cerraha gétiirerek oglunu tedavi etmesi icin kesi yaparak
bildigi yontemle ameliyat yapip tast ¢ikarmaya yetki verdigini, eger bu
islemden dolay: oliim meydana gelirse sikayet ve dava etmeyecegini beyan
ettigi talep tizerine kayda gecirildi. 13 Muharrem 983” (5, 9). Metnin soziinii
ettigim “yeterli bilgi” ilkesini ne derece karsiladigina dikkat cekmek isterim.
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Yine bu arsiv kayitlarinda, Mevlana Bedrettin’in Doktor Seyyid Abdiilkadir’e,
Dimitri Nikola’nin da Doktor Seydi Ali’ye mesane tasi tedavisi icin onay
verdigini hukuk meclisi 6niinde belirttigine iliskin belgelere rastlanmaktadir
(5,9).

Manisa Ser’iye sicillerinden bir bagka 6rnek: “Manisa Narcilar Mahallest
sakinlerinden Halil oglu Osman Bese, hukuk meclisinde, aynmi bolgede bulunan,
kitap sahibi cerrah Siileyman oglu Numan’a onay verdigini ilan ve itiraf
etmistir: “Kardesim Mehmed'in mesanesinde 3 senedir tas olusmustur; idrar
yollarindan siddetli agr cekmektedir. Ustat Numan bu mesane tas: hastalgi
olanlarin tedavisinde beceriklidir; bundan dolay:1 kardesim Mehmed'in
mesanesini yarip olusan tas: ctkarmast ve tedavi etmest icin yiiz akcga ticretle
anlastim. Ameliyat sonrasinda cerahattan kardesim zarar goriir, oliirse, asla
ve katiyetle kan diyeti i¢in dava ve sikayetim yoktur.” dedigi, tasdik edilerek
var olan talepleri dogrultusunda kayda gecildi. 22 Cumade’l-ahire 1077” (5, 9).

Bir bagka 6rnek de Konya Ser’iye sicillerinden vereyim: “Konya’'nin Nehr-i
Kefir Mahallesi sakinlerinden Mustafa oglu Halil, yiiksek hukuk meclisi
oniinde bilgi sahibi Kosda oglu Alekse isimli zzmmi cerraha onay verdigini
kabul ederek sozle tekrarlanmstir: “Kiiciik oglum Hiiseyin'in mesanesindeki
tas nedeniyle tedavisini iistlenmek iizere insanlar arasinda tas ¢ikarmakta
becerikli olarak bilinen Aleske’ye adet oldugu sekilde on kurus iicretle
miiracaat ettim. Hangi usulle miimkiin ise tast ¢ikarsin. Eger ilahi litufla
tyilesme olursa iicretini odeyecegim. Eger tedaviden dolay bir sekilde oliimii
s6z konusu olursa oglumun kan ve diyetine iliskin Aleske’yi dava ve sikayet
etmem soz konusu degildir; kimse tarafindan bu islemden dolay1 doktor
rencide edilmeyecektir.” dedigi tasdik edildi ve talep tlizerine kayda gecirildi.
13 Ramazan 1087” (5, 9).

Bu mahkeme zabitlarin1 dikkatle inceledigimizde bazi kritik hususlar
goze carpmaktadir. Oncelikle, kisi hastaligin ne oldugunu 6grenmis mi?
Bu hastaligin nasil tedavi edilecegi anlatilmig mi1? Doktorun bu konuda
yeterli bilgisi oldugunu biliyor mu? Tedavi edilirken yan etki olarak nelerin
olabileceginin farkina varmig m1? Bu sorularin cevaplarini rahatlikla bulabiliriz.
Hastanin biitiin bunlar1 anlamis ve 6grenmis oldugunu biliyoruz. Cilinkii bu
bilgiler bir form iizerinde degil, hastanin beyam icinde yer aliyor. Bugiinkii
uygulamamizdan farkinin atini 1srarla ¢izmek isterim. Bunlar doktorun
hastaya beyan1 ya da imzalattig1 bir form degil, hukuk meclisi huzurundaki
hastanin beyanmidir. Dolayisiyla hasta kendi o6grendiklerini deklare etmekte,
ilan etmekte ve sonunda da doktorun bahsettigi yan etkiler hatta 6liim bile
olsa bu konudan sikayetci olmayacagini ifade edip kayda gecirmektedir. Daha
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oOnce riza icin gerekli bilgilendirmenin hastanin bildigi, anladig: dilde olmasina
vurgu yapmistim. Bu érnekler, hastaya bir evrak imzalatmaktan ibaret degil,
hastaya 6gretmek ve hastanin bunu gidip bir hukuk heyeti 6niinde “Ben bunlar
o0grendim ve bu durum boéyledir, bunu rizamla kabul ediyorum” seklinde
beyanini gostermektedir. Dikkat edilirse, aslinda bugiinkii modern tibbimizda
konu edinen 1980’lerden sonra diinya giindemine giren ve yeni Tiirk Ceza
Yasasi ile birlikte iilke pratigimize girmis olan bir bilgilendirilmis onamdan
s0z ediyoruz. Bilimsel aragtirmalarda riza alinmasi daha 6nce baslatilmis olsa
da klinik uygulamalardaki riza beyan1 daha ¢ok yeni bir uygulamadir. Halbuki
bunun Osmanl tarihinde ¢ok 6nemli bir yer tuttugu goriiliiyor.

ibadet hiirriyeti konusunda JCI akreditasyon kriterlerinden bahsetmistim.
Nur Banu Sultan Atik Valide Kiilliyesi'nin vakfiyesinde, “Hastanedeki biitiin
gorevliler ile iyilesmeye yiiz tutmus, namaz kilabilen hastalar icin mescit
olarak belirlenen yerde mescit agilmasi ve buna kayyum tayin edilmesi” ile
ilgili hiikiimler yer aliyor (10). Ibadet deyince konunun sadece mescit ve camii
olmadigini hepimizbiliyoruz. Dariilaceze binasiicinde Katolik cemaatii¢in kilise
ve Musevi cemaati igin bir sinagog acildigini bilirsiniz. Museviler i¢in sinagog
acilmasi, hatta acilincayakadarbir oda tahsis edilipburada hahamlartarafindan
ibadetin verilmesiyle ilgili belge arsivimizde hala durmaktadir (11). Bunun
iizerinde biraz fazla durmamin nedeni, bugiin i¢inde bulundugumuz toplumda
cagin akisinin aksine kiirek ¢eken insanlarin var olusu hatta bu insanlarin
onemli mevkilerde s6z sahibi olabilmesindendir. Maalesef giliniimiizde bir
saveimiz, yonetmelik taslaginda saglik kuruluslarinda ibadethane olmalidir
anlamina gelen bir ifadeyi dava konusu edebiliyor, iddianameye yazabiliyor.
Bu ¢agda boyle vahim olaylara sahit olmamiz nedeniyle tarihimizdeki 6rnekleri
ozellikle incelemekte yarar var diye diistiniiyorum.

Avrupa Sozlesmesi'nin 9. maddesinde yer alan hasta giivenligi konusunu
vakif penceresinde ele alabiliriz. Vakif medeniyetimizin ana kaynagi olan
islam anlayisinin temelinde bu konu goziimiize carpmaktadir. Hadis-i serifte
“Insanlarin en hayirhs, insanlara faydas1 dokunandir” deniliyor. Dolayisiyla
hic¢birimiz, hicbir icraatimizda insana zarar verme gibi bir diislince tasima
liikksiine sahip olmadigimiz gibi ihmal, dikkatsizlik, bilgisizlik, yetersizlik
nedeniyle de bu hakk: ihlal etme hakkimizin olmadigimi bilmek zorundayiz.
Tarihimize baktigimizda bircok tibbi eserde bu konunun 1srarla ele alinmig
oldugunu goriiyoruz. Literatiirimiizde hasta basinda doktorun 6grendigi
bilgilerin disarida hicbir sekilde desifre edilmemesi ile ilgili, hasta bilgilerinin
paylasilmamasi ile ilgili cok sayida 6rnek bulmak miimkiindiir.

ibn Serif “Hekim hastaya gittiginde din, insaniyet, emniyet ve sefkate
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ait sartlar1 yerine getirmeli ve goziinii, kulagini, elini ve dilini biitiin
miinasebetsizliklerden sakinmalidir” diyor. Haci Pasa, hekimin, hastanin
gordiigli ayibin sir olarak saklamasimi ihtar ediyor. Mukbilzade Miimin’in
uyarist da farkli degil: “Mualece (tedavi) babinda kimselerin ayibina sahit
olsa, hafiflik edip gayri yerlerde rivayet eylemeye.” Su nasihat da Ahmed b.
Bali’den: “Tedavi esnasinda gecenleri saklamali, haddini asmamali ve sonunda
cekistirip anlatmamali ve ‘ben falan yaptim, filan ettim’ diye basa kakmamal
ve hastay1 ziyarete gelen kimselerin yaninda muayene yapmamali, (hasta)
yalnizken tenhada muayene etmeli; zira belki (hasta) hastaligin1 saklamak
ister; kimsenin 6grenmesini istemez veya utanir” (8).

Dikkat ederseniz, Avrupa Sozlesmesi'nde hasta haklarina iligkin son madde
tazminat hakkindan bahsediyordu. Mahremiyet vs. gibi hususlar hep bilinen
konular ama tazminat konusu fazla bilinmiyor olabilir. Onun i¢in bunun da bir
ornegini gosteren belgeyi nakletmek istiyorum. “Dolmabahge Camii’'nin tamiri
swrasinda minareden diiserek olen ve bu durumun tamirat memuru Ali Fatk
Bey'in diizenledigi bir raporla tevsik edilmesi tizerine, 6len sahsin hanum
Ziihre’ye ve oglu Hiisrev'e soz konusu camii vakfi gelirinden 6denmek tizere
kirk beser kurus aylik baglannustir... Zithre’nin dogacak ¢ocuguna da aylk
baglanacaktir”. Yine, “Usakl minare ustast el Hac Mehmet adindaki sahs,
Selimiye Camii kiilaht kursunlarimin degistirilmesi sirasinda minareden
diismiis ve ayaklari kirilmistir. Bu sahsa 29 Recep 1965 (1848) yilindan gecerli
olmak iizere Evkaf Nezaretince ayda yiiz kurus malul ayhgr baglanmistir.
Ikamet yeri itibarwyla ayhgin Kiitahya Kaymakamhgi vasitaswla 6denmesi
kararlastirilmistir” ibarelerine rastliyoruz (12, 13).

Osmanh Devleti aslinda bugilinkii anlamda bir sosyal devlet degildi. Yani
sosyal giivenlik sistemi devlet eliyle yiiriitiilmiiyor, biiyiik oranda vakiflar
eliyle, sivil toplum eliyle yiiriitiiliiyordu. Ancak ahiligi, loncalari, sandiklar: bir
arada diisiindiigiimiizde temeli sivil topluma dayanan ciddi bir sosyal giivenlik
agiin varhgindan soz edebiliriz (14). Bu acidan aslinda vakiflar sadece tedavi
esnasindaki giivenliklerin saglanmasi degil bir sekilde magdur olmus kisilerin
tazminat haklarinin da iadesi konusunda gorev almis durumdadirlar. Bu da
giizel bir 6rnektir diye diistintiyorum.

Son olarak ruh hastaliklariyla ilgili hususa kisaca deginmek istiyorum.
Bilhassa savunmasiz, suuru yerinde olmayan ve akli yerinde olmayan bu
insanlar, en fazla etkiye maruz birakilabilecek kisilerdir. Dolayisiyla hasta
haklar1 dedigimizde ilk defa karsimiza bunlar ¢ikar. Ruh hastasinin bilinci
yerinde olmadig1 icin 6zerkligi de yoktur, iradesiyle herhangi bir karar
verebilme sans1 da. Hasta haklariyla ilgili teoriler daha ¢ok bu kavramlarin

Vakif Medeniyetinde Hasta Haklari



PROF. DR. SABAHATTIN AYDIN 133

iizerinde gelistirilir. Modern tip diinyamizda, ruh saghg alaninda hasta
haklar ile ilgili yayinlanmis metinler son derece yenidir ve insan Haklari
Evrensel Beyannamesi'nden 40 yil sonrasina rastlar (1, 2). Ozellikle Yakin
Avrupa Cagi, ruh hastaliklar1 acisindan tam bir facia ve felaket donemidir.
Hastalarin iskenceye ugradiklari, yakildiklar1 donemlerdir. Bu agidan bakarak
ruh hastalarinin nasil tedavi edildigi konusuna detayl bir sekilde deginmek bu
yazinin kapsamini asacaktir.

Ruh hastalarina yapilan muamele konusunda onlarca 6rnek gostermek
miimkiindiir. Sadece bir hususa deginmekle yetineyim. Dartiissifa vakfiyelerine
bakildiginda, o6zellikle 18’inci ylizy1l 6ncesinde ruh hastaliklar: igin ayr1 bir
hastaneden s6z edilmiyor. Darligsifanin iginde ruh hastalar i¢in de kurallar
kondugu anlasilmaktadir (15). Yani hastanenin bir servisi, bir boliimii, birkag
yatag1 ruh hastalarina ayrilmistir. Ancak 6zellikle Batililagmanin bagladigi,
Osmanli tibbinin bir anlamda Bati tip anlayis1 karsisinda geri kaldigy,
sanitasyon, sterilizasyon gibi iglerin yeni mimari yapilara ihtiyac gostermesiyle
eski dariigsifalarin ruh hastanelerine terk edildigi bir donem mevcuttur. Yani
Batililagmayla birlikte adeta ruh hastaliklarinin tedavisinde bir kotiilesme
donemimiz vardir. Bugiin su anda psikiyatrinin, “toplum temelli psikiyatri”
diye tekrar doniis yaptig1 ve ruh hastalarinin; 1) genel hastaneler icinde tedavi
edilmesi, 2) miimkiinse ayaktan tedavi edilip aile icinde, kendi toplumunda
barindirilmas1 yoniinde bir temel anlayisi mevcut. Bu anlayis hayata
gecirilmeye calisiliyor. Aslinda dariissifalarin esas orijinal haline baktigimizda
bu anlayisin ciddi olarak gegmiste var oldugunu goriiyoruz.
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u yazimizda bir saglik kurum ya da kurulusunda gorev yapan tiim per-
B sonel hedef kitle olarak ele alinmistir. Dolayisiyla tiim ¢alisanlarin is gii-
venligi g6z oniinde bulundurulmus ve saghkh bir yasam icin hazirlanmasi ge-
rekli olan sistem analizi i¢in eylem planlamasinda konuya yonelik gerekli olan
tim hususlara deginilmistir. Saglik ¢alisanlarinin calisma ortami sartlarindan
kaynakli Hasta Bina Sendromu (HBS) ve bagli olarak Hasta Hastane Sendromu
(HHS) ile 6te yandan bu kavrama dayali olarak beliren Sikici1 Bina Sendromu
(SBS) kavramlari acisindan kisisel algilara dayali olarak olaya bakis acilari konu-
sunda daha 6nce yapilmig arastirmalar kaynak alinmis ve siirecte bir yorum ge-
tirilmek istenmistir. Ayrica herhangi bir saglik kurum veya kurulusunda calisan
personelin saglig: ve giivenligi ile ilgili risklerin azaltilmasi icin is yeri glivenligi
kiiltiirliniin gelistirilmesine ve yayginlastirilmasina gereksinim vardir. Bu ne-
denle hizmet i¢i egitim yoluyla personelin farkindaliginin ve niteliklerinin arti-
rilmasina 6zen gosterilmektedir. Ote yandan calisan giivenligi ile ilgili raporlama
sistemlerinin olusturulmasina, saglik giivenligi ve kalitesinin artirllmasina ve bu
siirecte saglik hizmeti sunumu esnasinda karsilasilabilecek olasi risk ve zararlar-
dan korunmasina gereksinim vardir. Bu nedenle tiim bu hususlara yonelik usul
ve esaslarin diizenlenmesi gerekmektedir. Son derece karisik ve karmagik nedeni
ya da nedenlerinin her zaman cok belirgin olamadigi HBS tanimlamasi esasla-
rina dayali olarak diger sikint1 ya da sorunlarin ¢ziimii amaciyla bu yazimizda
konuya yonelik genel anlamda bir farkindalik yaratilmasi da hedeflenmistir.

Sikic1 Hastane Sendromu Tanimlamasi1 Ne Zaman ve

Nasil Yapilmalidir?

Herhangi bir binanin; uluslararasi kabul géren norm ve yasalar geregi
“saglik zararlis1” olarak tanimlanan bir veya daha ¢ok, ¢esitli ve karmagik bir
dizi kirletici tarafindan sarilmasi ve bu kirliligin binay1 isgal etmesi, diger bir
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deyimle i¢ ortama yerlesmesi sonucu bina hastalanir (1). Dolayisiyla da boyle
bir yap1 icersindeki “I¢ Ortam Atmosferi (I0A)” olarak tanimlanan solunan
havanin kalitesi bozulur. Bina ici kapali alan ya da “Ii¢c Ortam Atmosferinin
Kalitesi (I0AK)” olarak belirlenen bu konu, toplum ve cevre saghg icin
giincelligini koruyan ve son derece 6nem arz eden bir durumdur. Hasta olarak
gosterilen/bildirilen bir binada calisilmas1 ve/veya bulunulmasindan Gtiirii
kisa donem yasamda Kkisi/kisilerin saghklar: siireli olarak olumsuz yonde
etkilenebilmektedir (1-2). IOA'nin solunmasina bagh olarak kendilerine ait
yasanan herhangi bir bulastan ve/veya saghg etkileyen bir durumdan soz
edilmeksizin sadece cevre sartlarimin olumsuzluguna bagh hastalanmalar:
sonucu birtakim saglik sorunlan ile karsilasabilirler. Boylelikle karsimiza
“Bina ile lisik Hastaliklar” (BiH) ile “Bina Bagimli Hastaliklar” (BBH) olarak
tanimlanan, bir dizi hastalik tablosu ¢ikmaktadir (3). Bu klinik tablolarin
nedeni olarak gosterilen tiim belirti ve saglik sorunlarinin toplamina “Hasta
Bina Sendromu” (HBS) denilmektedir (1-4). Ancak bahsedilen bu durum
bir hastane binasinda olugsmaktaysa o zaman bina terimini genelden ozele
indirgeyip HBS tanimlamasinin yerine hastane faktoriinii belirleyici sekilde
Hasta Hastane Sendromu (HHS) kavramindan soz edilir (2).

HHS icin “Semptomlar belirli olamayan ve sinirlamasi miimkiin olmayan
ancak ortaya cikan semptom ya da semptomlarin cikis nedeni olarak
hastane binasinin kendisinin gosterilmesi ve durumun ispatlanmasi halinde
tanimlanabilecek bir sendromdur.” diyebiliriz (2).

Sikici Bina terimi tamimlamasi; kapali, basik, bogucu ve hasta bina vb.
terimlerinin yanm sira ve ayni1 zamanda icerisinde yasanilan hastane binasina
bagh olarak ortaya cikan bazi saglik sorunlarimi da ele alarak ilk kez 1984
yilinda Fischer tarafindan yapilmigtir (5). Yazar, doktorlarin psikolojisini ele
aldig1 makalesinde is ortaminin calisanlar {izerindeki olumsuz etkilerinin
birtakim saglhik sorunlarinin ortaya cikisinda tetikleyici faktér oldugu
goriisiini, vurgulamaya calismistir. Boylelikle makalede ortaya cikan bazi
klinik olgularin kaynaklarinin calisma ortamina da baglanabilecegi goriistini
savunmustur. Yazar bu incelemesinde ortaya koydugu olumsuz etkenlerle
ilgi kavramlar psikolojik ve fizyolojik faktorlere dayal olarak iki ayr1 yonde
ele almis ve degerlendirilmeler bu sekilde yapilmaya calisilmistir. Dolayisiyla
ortaya, caligilan ortamin diizeni, mimari yapisi ve Ozelliklerine dayal sorun
ya da sorunlarin ¢iktigr anlagilmigtir. Ayni y1l Hicks yayimladigi makalesinde
herhangi bir ¢alisma ortamina ait fiziksel sartlar1 olumsuz yonde etkileyen
faktorlerden bir ya da birkacindan dolayr kisilerde rahatsizlik olusmasi
ve/veya bu faktorlerin bir sekilde yarattigi stres sonucu ise gitme ya da
ortamda bulunma isteginin kalkmasi ile baslayan ve birtakim klinik tablolar:
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beraberinde getiren HBS i¢in SBS tamimlamasini yapmistir (6). Makalede, isin
ve bir calisma ortaminin kisi ya da kisileri ne zaman hasta edebileceginden
soz edilmis ve kapsamli olarak konu iizerinde tartisilmigtir. Ayrica caligsanlarin
calisma ortamindan hangi yonde, nasil ve ne kadar etkilenebilecekleri konular:
giindeme getirilmis ve bunun 6nemi tizerinde durulmustur.

Bir calisma ortami kaynakli Hasta Bina Sendromu temelli Sikici Bina
Sendromu olgularini hazirlayan temel unsurlar Sekil 1’de sematize edilmistir.
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SIKICI BINA SENDROMU

Sekil 1: Sikici Bina Sendromu’nu hazirlayan temel unsurlar

Hasta Hastane Sendromu ve Sikici Bina Sendromu Arasindaki

iliski

Hastalanan bina, eger bir hastane ya da saglik hizmeti veren bir kurum
ya da kurulus olursa ve saglik calisanlar1 da bu durumdan 6tiiri etkilenir
ve sagliklar1 bozulursa bu klinik durum i¢in Hasta Hastane Sendromu
(HHS) tanim yapilmaktadir (2-5). Ortam havasimin yeterli ve diizenli
olarak iyi havalandirilmamasi; yogun rutubet, kiif ve/veya calisma alaninda
kullanilmakta olan birtakim ugucu organik kimyasal maddelerin ya da
kisilerin iizerlerinden gelen diger bazi kokularin yasam alanina girmesine/
yayllmasina ya da sinmesine neden olmaktadir. Bu durum, hos olmayan ve
kiside isteksizlik, ret seklinde ortaya c¢ikan baz tepkiler olusturmaktadir.
Ancak ortaya ¢ikmig bulunan bu sendromun belirledigi saglik sorunlar1 saglik
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caliganlarinda isteksizlik ige gitmeme, siiregen yorgunluk, bezginligin yam
sira degisik tip ve siddette bas agrisi seklinde belirginlesiyor ise o zaman tipik
bir sikici bina sendromu ile karsi karsiya kaldigimizi soyleyebiliriz (6-8). Kisa
siireli yasamda devaml isteksizlik ve kronik yorgunluk halinde psikolojik
ve fizyolojik birtakim faktorlerin bir karisimi olarak karsimiza ¢ikan “Sikici
Bina Sendromu” (SBS) sorunu herhangi bir saglik kurum ya da kurulusunda
ya da hastanede gelismis oldugundan bu olgunun adi artik “Sikici Hastane
Sendromu” (SHS) olarak degerlendirilecektir.

Bir Saglhik Kurumunda Sikici Bina Sendromunu Hazirlayici
Kaynaklar

Hastane ¢aligsani personelin bellibagli muhtemel maruziyetinde kaldigiugucu
kimyasallarin yarattig risk alanlari/boliimler ile yapilan/verilen bazi hizmetler
Hasta Bina Sendromu’nun (HBS) bir parcasi olan Kakosmi Sendromu’nun (KS)
olusmasinda 6ncelikli faktor olma 6zelligini kazanmaktadir (1). Bunlar arasinda
sirasiyla ameliyathane ve yogun bakim tiniteleri kapali alan atmosferine yayilan
ve ozellikle bu tinitelerde calisanlarinin kullandiklari ugucu organik maddeler/
kimyasallar, anestezistlerin cerrahi miidahale esnasinda kullandig: 6zel ucucu
organik bilegikler, radyoloji boliimleri film banyo odasindaki ugucu kimyasal
buhar/dumanlari, teshis ve tanm icin hazirhik yapilan patoloji, biyokimya ve
klinik mikrobiyoloji laboratuvar: ¢alisanlarinin kullandig1 miyarlar, ¢ozelti ve
diger ucucu kimyasallar, sterilizasyon {iinitelerindeki ugucu sterilan gazlarin
yani sira temizlik ve dezenfeksiyon amaclh hazirlanan kimyasal ¢ozeltilerin
buharlarina maruz kalmak sayilabilir.

Sikici Bina Sendromu’nu tetikleyen faktorler arasinda giiriiltii-ses faktorii
ile 1s1klandirmanin yan sira yagsam alaninda bulunan negatif iyonlarin oldukca
biiyiik etkisi bulunmaktadir (3). Yiiksek ya da istenilmeyen ses/giiriiltii faktorii
bina disgindan kaynaklanabilecegi gibi binanin igerisinde ¢alisan alet, edavat,
makine aksami, havalandirma sistemi, isitici-sogutucu sistemlere ait fanlar,
vizildayan/ses ¢ikartan lambalar ve elbette asir1 kalabaliga dayali ¢ok ve yiiksek
sesle konugsma seklinde kisilerden kaynaklanabilmektedir. Béyle bir ortamda
calismak durumunda kalan kiside zaman icerisinde olusan bir psikolojik
rahatsizliga dayali SBS bulgular gelisebilmektedir (10).

HBS konusu icerisinde kismen de olsa yer alan isiklandirma, tamamen
strese bagh bir faktor olarak belirmektedir. Yetersiz ve zayif bir aydinlatma
ile agir1 aydinlik, gereginden fazla beyaz 151k veren floresan lamba kullanimi
ve yani sira parlak, 15181 yansitan, gozli alan/kamagtiran metal ve/veya
ozellikle metalik renklere sahip yiizeyler/esya ve bunlarin yogunlugu ortamda
bulunan kisi/kisiler iizerinde stres yaratir (1-11). Bir saghk kurulusunda
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calisanlarin davraniglar: ve hastane binasinin havasini etkileyen faktorlerden
olusan karmasgik bir yapilanmanin yaratacagi etkilerin gikisi sekli Sekil 2’de
gosterilmigtir.
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Sekil 2: Sikici Bina Sendromu’nun ardinda yatan saglik sorunlari ve hazirlayici faktérler

Kapali ortam atmosferine ait iyon seviyesinin degisimine neden olan
faktorler arasinda statik elektrik yaratan havalandirma sistemlerine sahip
binalarda ozellikle de relatif nem diisiik ise halilar, mobilyalar, duvar
kaplamalari, calisanlarin 6zel giysileri ve kismen de elektrikli aletler iyonlar
i¢/kapali ortama ¢eker. Duman ve toz partikiilleri iyonlar1 siinger gibi emer,
iizerine toplar. Her kisi bulundugu ortamda solunum yolu ile iyonlar1 harekete
gecirmektedir ve herkes bir miktar statik elektrik yiikliidiir. Negatif iyon
bosalmasina ait bircok semptom ayni stresin viicut tizerindeki etkisi gibidir.
Muhtemelen bu durum viicudun hormonal sistemini etkilemektedir. Ayrica
elektromanyetik yayiliminda HBS etkeni oldugu diisiintilmektedir. Bazi
yazarlar bunun sadece bir faktor oldugunu varsaymaktadirlar (12).

Binalarin hastalanmasinin oldukca fazla cesitli ve farkli nedenleri vardir.
Havalandirma sistemlerindeki bozukluklar, ortamda yasamlan giirilti,
181, 151k ile calisanlarin cesitli nedenlere dayali stresi ve bunu hazirlayan
faktorler ile ortamdaki mikroorganizmalar havayi kirleterek kisilerin sagligini
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bozmaktadir (1, 2, 4, 6). Hasta binalar c¢alisanlarin saghgini olumsuz yonde
etkiledigi gibi, calisanlarin ig basarilarini ve performanslarini da olumsuz yonde
etkilemektedir. Giiniimiizde yapilmis bulunan arastirmalarin sonuclarina
gore, caligma alanindaki kisi sayisi arttik¢a kisilerde bas agris1 semptomlarinda
artis oldugu bildirilmistir. Caligma alanlarindaki 15181 yeterince ya da oldukga
iyi olarak degerlendirenlerin calisma ortamlarinda metrekareye diisen Kkisi
sayisinin azhig1 dikkat cekmektedir. Ortamdaki kisi sayis1 arttikca uyusukluk
sikayetlerinde anlaml bir artis izlenmektedir. Genelde ¢alisma ortamlarindaki
yorgunluk, bitkinlik hissi ¢alisanlarda daha ¢ok 6gleden sonra hissedilmekte
oldugu séylenmistir (13, 14).

HBS’ye bagh olarak ortaya cikan problemlerde neden sonuc iligkisi net
degildir. HBS olgusuna sebebiyet veren bu tip sorunlari yasatan hasta binalar:
diizenlemek, diger bir tanimlamayla tedavi etmek ve dolayisiyla da saghkh
yasanabilir ortamlar yaratmak ancak disiplinli, kontrollii ve planl ¢caligmalarla
miimkiin olabilmektedir (15).

Bilim adamlar1 yaptiklar: kisisel algiya dayali baz1 anket ¢alismalarinda
verilen cevaplarin ortaya oldukea ilging ve bagimsiz birtakim sonuglarini
gozlemlemislerdir. Ozellikle de kisilerin bulunduklar1 kapal alan atmosferine
bagh havalandirmaya dayali ciddi sikayetlerinin olmadiginin goriilmesi,
ortam havasinin yasam standartlari icerisinde kaldigi ya da yeterli oldugu
anlaminda asla bir yorum getirilmesini gerektirmemektedir (13-16-17). Ancak
solunan havanin kalitesi her ne kadar mikrobiyal icerikten etkilense de bu tip
caligmalarda diger kirletici faktorlerinde varlhigi aragtirilmalidir. Bu nedenle bu
soruya aciklik getirmek i¢in yapilan ¢alismalarda binanin i¢ ortamina ait farkli
ve degisik yerlerden alinan hava 6rneklerinin mikrobiyolojik ve toksikolojik
analizleri de yapilmaldir. Termal konforun bir diger gostergesi de ¢alisganin
kisisel olarak farklh kiyafetler giyme gereksinimi olabilmektedir. Bir bagka
yorum ise igini tatminkar bulmayan kisinin is yerini ya da isini sevmesine
ragmen bulundugu ortami sevmeyen kisinin de ortama dayal biitiin gevre
sorunlarina karsi daha duyarli davranacag goz oniinde bulundurulmali,
bu dogrultuda sonuclarin etkilenebilecegi hatirlatilmalidir. Elde edilen
verilere dayal sonuclar bu nedenle ¢ok dikkatle degerlendirilmeli, yorumlar
miimkiin oldugunca tartismaya acik birakilmali sert ve kesin tanimlamalar
yapmaktan kacinilmahdir. Ortaya cikan sorunun kaynagi kisinin psiko-
sosyal davranmglarinda bir degisiklik yaratiyorsa bu durum oldukeca ciddi
bir onem arz etmektedir. Bunun nedeninin icerisinde yasamilmakta olan
binadan kaynaklandig1 gosterilebilir ise o zaman durum farkhi bir sekilde
yorumlanmalidir. Artik burada meydana gelmis bulunan olgu i¢cin HBS’ye bagh
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SBS tanimlamasi yapilmak durumundadir. Kisilerin ¢alisma ortamina dayah
olarak ortaya ¢ikmis bulunan stres ile ilgili, konunun uzmanlari tarafindan
derinligine arastirma yapilmasi gerekmektedir (6-10-13-16-18). Tibbi acidan
ortaya ¢ikmis bulunan olgunun degerlendirilmesi son derece karigik ve
karmagik karigtirier faktorlerinde etkisi goz oniine alindiginda son derece
zaman alic1 ve zor bir siireci gozler oniline sermektedir. Bu nedenle yapilacak
aragtirma ve elde edilecek analiz sonuglar1 gerekli hallerde tekrarlanmal
ve arastirmalar derinlestirilmelidir. Boylelikle sonuca varmak miimkiin
olabilecektir. Sekil 3’te sematize edilmis bir medikal risk degerlendirme
tablosu verilmistir. Analizlerin ve degerlendirmelerin bir kisminin gozleme
dayali oldugunu varsayarsak sorunun ¢6ziimiiniin ne kadar zorlu bir calisma
gerektirdigi anlasilacaktur.

Kigisel sikayetlere dayali olarak bildirilen semptomlar1 agiklamada,
genellikle is ortaminda saptanmis olan fiziksel faktorler bir anlamda yetersiz
kalabilmektedir. Psiko-sosyal stres ile hastaliklar arasinda belirli bir iligki
oldugu asla unutulmamali bu nedenle de kisilerin yasadiklari ortamla ilgili stres
durumlar1 mutlaka saptanmali ve yorumlar, diger elde edilen bilgilerle birlikte
yapilmalidir. Ancak yiiksek derecede stres altinda olanlarin hastaliklara daha
kolay yakalandiklar1 da bilinen diger bir gergektir. Ayrica stres altindayken
viicutta hizli fizyolojik degisikliklerin oldugu bilinmektedir. Bunlara ve
degisen kosullara uyum saglanmaya calisilmasi “adaptif reaksiyonlar” olarak
isimlendirilmektedir. Eger stres devam eder ve viicudun uyum saglama
yetenegi tiikkenirse hastaliklarin ortaya ¢ikmasi kaginilmaz bir gercek olacaktir.
Stres bu nedenle genelde HBS’nin ve ancak alan kisitlamasi yapildiginda ya
da konuya sadece bu boyutu ile bakildiginda SBS’nin tetikleyici faktorleri
arasinda oldukea biiylik bir 6nem kazanmaktadir (7-8-11)
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semasl

Gozlemin saglik derecesi diger degiskenlerle karsilastirmali olarak
degerlendirilmelidir. Ciinkii bu tip sorgulamaya dayali ve Kkisisel
degerlendirmelerin 6n planda oldugu bir calismada sorunlar olusabilmekte/
yasanabilmektedir. Elde edilen verilerdeki iligski cok kuvvetli ise sonuglar asla
tesadiif olarak degerlendirilemez. Bu arastirmadaki bulgularin diger baz
aragtirmacilarin elde ettikleri sonuclarla uyum halinde oldugu izlenmektedir.
Onemli derecede bir psikolojik yiiklenme, her ne kadar HBS’de 6nemli bir
risk faktorii olarak gosterilmekteyse de oOzellikle SBS’de ¢ok ciddi bir rol
oynamaktadir. Stresin artmasi ile doz-reaksiyon iligkisi seklinde hastaligin
belirtileri SBS’de semptomlarin siddetinin de arttigini ispatlamaktadir (7-11).

Bu tip olgularda basta HBS’ye bagh olarak ortaya cikmakta olan elbette
yasamsal anlamda cok ciddi bir sorun olan SBS mekanizmasinin tam
anlagilabilmis oldugu sdylenememektedir (19). Daha once yapilmis bazi
calismalarda bilim adamlari cogunlukla bircok saglik sorununun stres ile ilgili
bir hastaligin belirtisi oldugunu bildirmektedir (18). Diger taraftan, agir fiziksel
ve mental stres ya da fiziki ¢evreyi olusturan kotii/olumsuz bilesenlerin neden
oldugu yasam alani i¢ ortam atmosferine ait yetersiz kosullarin etkisi, binanin
olumsuz 6zellikleri ile bir arada olabilmektedir. Bu sebeple SBS’yi neden sonuc
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iligkileri arasinda degerlendirmektedirler. Saglik sorunlarinin farkliligi ve genis
aragtirmalara ragmen gevre etkisinin kesinlikle kanitlanamayisi, semptomlara
ait kaynaklarin saptanamayisi da olgularin temelinde yatan sendroma ait
psikojenik temeli daha fazla diistindiirmektedir.

Bir ¢aligma ortamu ya da kapali bir yasam alani olan herhangi bir binada SBS’yi
hazirlayan faktorlerden uzak kalinmasi icin egitim, takip ve siirdiiriilebilirlik
esasina dayal bilingli programlara gereksinim duyulmaktadir. Bu konularin sosyal
aktivite programlari i¢ine alinarak bir dizi hatirlatici, farkindalik yaratici hizmet ici
egitimlerin yapilmasi onerilmelidir. Bilindigi iizere genelde terminolojik olarak HBS
tanimlamast, i¢c ortam ya da kapali alan atmosferi olarak belirlenen ve saglik agisindan
iyi sartlara haiz olmayan bir binada bulunmanin neden oldugu o6zgiil olmayan
birtakim saglik sorunlarinin belirtilmesi icin kullanilmaktadir. Bu tanimlama SBS
acisindan neredeyse ayni icerige sahip olmakla beraber ayrica ¢alisanlarin psikolojik
acidan da saghklar ile ilgili bir dizi sorunu da beraberinde tagimaktadir (15).

Bilim adamlarinin yaptiklar1 bazi ¢alismalarda anketlere verilen cevaplar
degerlendirildiginde ortaya oldukca ilging ve bagimsiz birtakim sonuclar
cikabilmektedir. Isini tatminkar bulmayan kisinin is yerini ya da isini sevmesine
ragmen, bulundugu ortami sevmeyen Kkisinin de ortama dayali biitlin ¢evre
sorunlarina karsi daha duyarhi davranacagi goz oniinde bulundurulmali; bu
dogrultuda sonuclarin etkilenebilecegi hatirlatilmalidir. Elde edilen verilere dayal
sonuglar bu nedenle ¢ok dikkatle degerlendirilmeli, yorumlar miimkiin oldugunca
tartismaya agik birakilmal, sert ve kesin tanimlamalar yapmaktan kaginilmalidir.
Ortaya c¢itkan sorunun kaynag, kisinin psiko-sosyal davraniglarinda bir degisiklik
yaratiyorsa bu durum oldukea ciddi bir 6nem arz etmektedir. Bunun nedeninin
i¢inde bulunulan binadan kaynaklandig: gosterilebilirse o zaman durum farkl bir
sekilde yorumlanmalidir. Artik burada meydana gelmis bulunan olgu icin HBS’ye
baghh SBS tamimlamas1 yapilmak durumundadir. Kigilerin calisma ortamina
dayali olarak ortaya ¢ikmis bulunan stres ile ilgili, konunun uzmanlari tarafindan
derinligine arastirma yapilmasi gerekmektedir (18).

Hastane Ortaminmin Saghk Calisam Saghg: Uzerine Etkileri

Saglik hizmeti veren personelin is doyumu ve is memnuniyeti son derece
onem tasimaktadir. Bu nedenle arastirmacilar siirekli olarak tiikenmislik
konusunu ele almakta ve konu iizerinde degerlendirmeler yapmaktadirlar.
Burada unutulmamasi ve iizerinde durulmasi gereken konu, hizmet verenin
memnuniyetinin hizmetin kalitesini etkileyecegidir. Hizmet sunucunun is
tatmini ve baglh olarak ortaya ¢itkan memnuniyeti arttik¢a, bunun sunulan
hizmetin kalitesini olumlu yonde etkileyecegi elbette yadsimamaz. Ekibin
calisma sartlari, calisma ortaminin fiziksel oOzellikleri, gereksinimlerin
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karsilanmasi, caliganlara saglanan imkéanlar, is diizeni ve is akig1 sisteminin
iglerligi, organizasyondaki konum ve sorumluluklarileise ve ortam yogunluguna
bagh ortaya ¢ikan psikolojik baski ve sorunlarla bas etme gibi durumlar ek
birtakim stres faktorlerini dogurmaktadir. Ortaya ¢ikan is ortamina dayali bazi
olumsuzluklar ile ayn1 ortama ait diger birtakim fiziksel sikintilar bazen tek
bir unsur olarak, bazen de biri digerinin {izerine eklenen karmasik sorunlar
halinde kiside isteksizlige dayali psikososyal problemler yaratabilmektedir (7).

Herhangi bir saglik kurum ya da kurulusunda calisan kisi ya da kisiler
bir ya da birden fazla ve /veya birbirinden farkli nedenlerden Gtiirii calisma
ortamindan olumsuz yonde etkilenebilirler. Kisiler bu etkilenmenin farkinda
olabilir ya da olamayabilirler. Ayn sekilde kisiler etkilenmenin kaynagin fark
edebilir algilayabilir ya da fark edemez ve algilayamayabilir. Sonuc ne sekilde
bir olguyu hazirlamis olursa olsun, kisi ya da kisilerdeki en belirgin davranis ve
saglik sorununun Sikici Bina Sendromu tanimlamasindaki goriinen algilanan
unsuru saglik sorunu yasayan kisideki belirgin gerginlik ve cesitli diizeylerdeki
psikolojik sorunlarla belirginlesmis strestir. Bu etkilesim ele alinarak bir
hastane ortaminin saglik caliganlari iizerinde olusturabilecegi muhtemel saghik
sorunlar1 ve cikis kaynaklari. Sekil 4’te sematize edilmistir.
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Sekil 4: Hastane ortaminin saglik galisanlari tizerinde olugturabilecedi muhtemel saglk sorunlari ve gikis
kaynaklari
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Is ortam1 ya da calisma sahasmin siirekli aym olmasi yasamda tek diizelik
yaratmakta, bu da stresi tetikleyen bir faktor olarak gosterilmektedir (1-
4). Bunun yan1 sira giin boyu icinde bulunulan kapal alan atmosferine ait
kirletici olarak kabul edilen etmenleri solumak zorunda kalan ¢alisan personel
diizenli olarak taze ve temiz havaya gereksinim duymaktadir (1-13). Bunun
saglanmadig1 hallerde kisilerde hem fizyolojik hem de psikolojik birtakim
sikintilar ortaya cikar. Bir calisma ortamindan kaynaklanan ve birbirini
tetikleyen fizyolojik ve psikolojik kaynakli tiim sorunlarin bir bileskesi olarak
ise gitme ya da ¢aligma ortaminda bulunma isteginin kalkmas ile baglayan ve
birtakim klinik tablolar1 beraberinde getiren Hasta Bina Sendromu (HBS) i¢in
SBS olmaktadir (14-18).

Ote yandan saglik calisanlar1 calisma ortamlarmin ve giinliik yasanilan is
akis hiz ve temposunun geregi yeterince risk ve stres altinda bulunmaktadirlar.
Hicks (6) calisma ortaminda olusan fiziksel risk faktorlerinin ve bunun bir
sonucu ortaya psikolojik baski ve sikintinin ¢ikmasinin SBS’yi yarattigini
sOylerken biitiin bu olumsuzluklarin ¢alisilan ortamdan kaynaklanmasindan
otiirtidiir ki bu olguya HBS tanimlamasi yapmistir. Daha genel bir tanimlamayla
ortam sartlarimin bozuklugunun kisilerde yarattigi psikolojik sorunlarin
HBS'nin tetikleyicisi oldugu isaret edilmistir (10).

Bunlarin arasinda en sik duydugumuz Hasta Bina Sendromu (HBS)
kavrami, kapali yasam alanlarina ait kirletici ve/veya reddedilen saglik bozucu
unsurlarin insanlar iizerinde yarattig1 olumsuz etkileri tanimlamaktadir. HBS
tek basina bir sendrom olarak gosterilebildigi gibi altta yatan hastalik unsuru
tetikleyici faktorlerin 6zelliklerine dayal olarak birden fazla sendrom ve bu
sendromlar1 ortaya ¢ikaran bir ya da birden fazla semptomunun bilegkesi
seklinde de izlenebilmektedir. Asagida tanimlamalar1 yapilan Sikici Bina
Sendromu (SBS) ise kendi basina seyreden bir sorun ya da sendrom olarak
gosterilebildigi gibi HBS’nin bir parcasi ya da HBS etkeni olarak gosterilen bir
diger sendrom ve/veya semptomla birlikte de ortaya cikabilmektedir.

Sonuc¢

Calisilan ve /veya giiniin belli bir boliimiinde icinde bulunulan herhangi
bir binanin fiziksel 6zelliklerini bozmamak ve kapali ortam atmosferine ait
solunan havanin kalitesini saghk koruyucu standartlara uygun seviyede
tutabilmek amaciyla baz standartlara uyulmasi gerekmektedir.

Bu yazimizda ele alinmig bulunan SBS adi altinda SHS nin olusumunda altta
yatan psikolojik bilesenlerin etkinligi gliniimiizde giderek daha fazla 6nem
kazanmaktadir. Bu baglamda siireli yasam alani olarak gosterilen herhangi
bir bina iginde c¢evre kirliligi olusturan faktorlerin bu hastaliktaki etkileri
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aragtirildikea, psikolojik bilesenlerin daha 6nemli bir rol oynadig1 sonucuna
varilmaktadir.

Ayrica gelisen teknolojinin saglik sektoriine sokmus oldugu bilgisayar, cep
telefonu, fotokopi ve ¢agri cihazlar ile birtakim elektronik aygitlarin yani sira
i¢ ortam dekorasyonu icin kullanilan renk se¢imi, psikolojik agidan ortaya
cikan stres faktorlerini etkileyebilmektedir. Bu nedenle yukarida bahsi gecen
biitiin konular tek tek ve sonug olarak bir biitiin halinde irdelenmeli ve dikkatle
uygulamalar izlenmelidir.

Hasta bina, sikic1 bina, i¢ ortam kirliligi gibi terimler “mesleki saghk ve
emniyet” acisindan son on yillarin ortaya c¢ikardigi kavramlardir. Kiiresellesen
diinyada hizla gelisen teknoloji ve degisen yasam kosullari, beraberinde onlarca
sorunu da getirmektedir. Camlari acilmayan, kapilar: sikica kapali, son derece
yeni teknolojiye sahip duvarlar1 ve catilar1 izole edilen ve korunan binalar
sunduklar1 teknolojinin yani sira birtakim sorunlar da olusturmaya devam
etmektedir. Bugiiniin ihtiyaclar1 dogrultusunda ¢6ziim olarak gordiiglimiiz her
tiirlii yaptirnmin yarinin sorunu olabilecegini bastan bilemeyiz.
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Is Saghgh ve Giivenligi Acistndan
Binalarda Saglik ve Glivenlik
Onlemleri

OGR. GOR. ZEKERIYA GELIK*

*istanbul Medipol Universitesi

[ ]
s yeri kavramina tilkemizdeki ¢alisma hayatini diizenleyen mevzuat aci-

sindan baktigimizda genis bir anlam yiiklendigini goriiriiz. 4857 sayih s
Kanunu'nda ifade edilen sekliyle; “Isveren tarafindan mal veya hizmet iiret-
mek amaciyla maddi olan ve olmayan unsurlarla iscinin birlikte orgiitlendi-
gi birime is yeri denir. Is yerinde bulunan dinlenme, cocuk emzirme, yemek,
uyku, yikanma, muayene ve bakim, beden ve mesleki egitim ve avlu gibi diger
eklentiler ve araglar da ig yerinden sayilir (1, 2).

Ulkemizde toplam niifusun %75 kentlerde yasamaktadir. Kentlerde
yagsayan insanlar ise zamanlarimin yaklagik %90’mn1 kapali ortamlarda
gecirmektedir. Insanlar giinlerinin 8-10 saatini konutlarda, 8-10 saatini is
yerlerinde olmak iizere giinliik 20 saatlerini kapali alanlarda gecirmektedir.
Diinya Saghk Orgiitiiniin (WHO) cesitli donemlerde yayimladigi raporlarinda,
giinimiiz insaninin zamaninin %90’ is yeri ve ev gibi kapal ortamlarda
gecirdigini belirtmektedir (6, 8).

Giinlimiiz insanlar1 zamanlarinin %90’nim1 kapali ortamlarda ve bunun
8-10 saatini is yerinde geciriyorsa, is yeri ve bina eklentilerinde alinmasi
gereken saglik ve giivenlik 6nlemleri biiyiik onem arz etmektedir. Bu 6nlemler;
6331 sayih Is Saghg ve Giivenligi Kanunu ve Is Yeri Bina ve Eklentilerinde
Alinacak Saglik ve Giivenlik Onlemlerine iliskin Yonetmelik basta olmak iizere
bir¢ok yasal diizenlemeyle hiikiim altina alinmigtir. Buna gore; calisanlarin, is
yerlerinde ve igin yiiriitiimii nedeniyle maruz kaldiklar1 saghk ve giivenliklerini
etkileyebilecek tehlikelerden korunmasini saglamak igin her tiirlii tedbiri
almak isverenlerin en 6nemli yiikiimliligiidiir (2).
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Isyeribinave eklentilerinde alinmasi gereken saglik ve giivenlik 5nlemlerinin
bir kismi g0yle siralanmigtir:

1. Yanginla Miicadele

Is yerinin biiyiikliigiine, yapilan isin ozelligine, is yerinde bulunan
ekipmanlara, kullanilan maddelerin fiziksel ve kimyasal ozelliklerine ve
is yerinde bulunabilecek azami kisi sayisina gore, gerektiginde yangin
detektorleri, alarm sistemleri, is yerinde etkili ve yeterli yangin séndiirme
ekipmani ile acil durum ekipleri bulundurulur (3).

Istanbul itfaiyesi tarafindan, 2018 yilinda 20.416 yangin olayina miidahale
edilmistir. Bu olaylardan 13.972’si yapisal kaynakli yangin, 6.442 tanesi
de yapisal olmayan (otluk, orman vb.) yanginlardir. Istanbul Biiyiiksehir
Belediyesi itfaiye Daire Baskanlhig tarafindan yayimlanan 2018 yili raporunda;
Istanbul’da 2018 yilinda meydana gelen 20.416 yanginin cikmasinda birinci
siradaki sebep, %35 oranla sigara, ikinci sirada ise %26,7 oranla elektrik
kontag1 oldugu goriilmektedir (5).

Elektrikle ilgili alinmasi gereken tedbirlerin ¢ok basit ve uygulanabilir
olmasina karsin %26,7 oranindaki elektrik kaynakh yangin kabul edilebilir
gibi degildir. Bu anlamda binalarda elektrik tesisat ile ilgili gerekli tedbirlerin
alinmasi ve de oOzellikle binalarda 300mA’lik kacak akim rolesinin tesis
edilmesi bashca 6nlemlerden biridir. Ciinkii 300 mA’lik kagak akim rolesi tesis
edilen bir binada, elektrik kaynakli yangin riski biiyilik oranda 6nlenmis olacak
ve boylelikle can kayiplar: ve yaralanmalarin 6ntine gecilebilecektir.

2. Kapali is Yerlerinin Havalandirilmasi

Gelisen teknolojiyle ve enerji korunumu adina yapilan izolasyon ¢alismalari
nedeniyle binalarda kullanilan yapay malzeme orani giderek artmaktadir.
Bu yapay kapali ortamin insan saghg iizerinde cok olumsuz etkileri
oldugu ve calisan verimini ciddi derecede diisiirdiigii yapilan calismalarda
gosterilmistir (17). Bu olumsuz durumlarin ortaya ¢ikmasinda hava akim
hiz1, sicaklik, aydinlatma, nem, giiriiltli, radyoaktivite, elektriksel alanlar,
manyetik alanlar, 151k, gaz ve partikiil gibi parametreler etkili olmaktadir (9,
10, 17). Bu maddelerden bazilar1 ve is yerlerinde bulunan hava kirleticileri
sunlardir: Ucucu organik bilesikler, formaldehit, biyoaerosoller, pestisitler,
karbondioksit, karbonmonoksit, azotdioksit, kursun, asbest, radon, tiitiin
dumani, biyolojik kirleticiler ve solunabilir parcaciklar (7, 8,17).

Bahsedilen hava kirleticileri basta olmak {izere ¢alisma ortami havasini
kirleterek ¢aligsanlarin sagligina zarar verebilecek atiklarin ve artiklarin derhal
disar1 atilmasi saglanmalidir. Bu amagla bogucu, zehirli veya tahris edici gazlar
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ile toz, bugu, duman ve fena kokular1 ortam digina atacak sekil ve nitelikte,
genel havalandirma sisteminden ayr1 olarak mekanik (cebri) havalandirma
sistemi kurulmali; tiim bu tedbirlerle kapal isyerlerinde ¢aligsanlarin ihtiyag
duyacaklar yeterli temiz havanin bulunmasi saglanmalhidir.

Ortam 1s1s1nin uygun seviyede tutulmasi ve ig yerinin havalandirilmasi icin
hava akim hizinin 150 mm/sn olmasi gerekmektedir. Hava akim hizi 510 mm/
sn’nin tizerinde oldugunda is yeri esintili, 100 mm/sn’nin altina indiginde ise
havasiz olarak tamimlanmaktadir (17).

3. Termal Konfor

Is yerlerinde termal konfor sartlarmin calisanlar1 rahatsiz etmeyecek,
calisanlarin fiziksel ve psikolojik durumlarini olumsuz etkilemeyecek sekilde
olmasi esastir. Termal konforu olusturan parametreler ortam sicaklig,
nem, hava akim hiz1 ve radyant 1sidir. Calisilan ortamin sicakliginin calisma
sekline ve calisanlarin harcadiklar1 giice uygun olmasi saglanmalidir.
Teknolojik gelismelerle birlikte uygulamaya giren merkezi 1sitma ve sogutma
sistemleri binalarda tiim alanlarda sicaklig1 esit yayarak 1s1l bir monotonluk
olusturmaktadir. Isil monotonluk insanlarda, yorgunluga, depresyona,
tansiyon rahatsizliklarina, terleme diizensizligine ve cesitli alerjilere neden
olmaktadir. Nefes almayan malzeme sec¢imi, hatali yalitim ve yanlis 1sitma
iinitelerinin kullanimi sonucu yapilarda i¢ duvar yiizeyleri soguk kalmaktadir.
Bu nedenle uygun sicakligi saglayabilmek i¢in i¢ hava daha fazla isitilmaktadir.
Ic havanin sicak olmasi sebebiyle solunum zorlasmakta, havadaki nem oran
ile hava akimi azalmakta ve i¢ ortamda zararli ve zehirli tozlar ile bakteriler
cogalmaktadir (9, 10). Kapali alanlarda termal konfor sartlarinin saglanmasi
icin bagil nemin %40 ila %70 arasinda olmasi saglanmalidir. Bagil nemin
%40’ altina inmesi zararh gazlar ve tozlarin ve bakterilerin olusmasina,
nemin %70’in iizerinde olmasi da ortamda kiif ve mantar olusumuna sebep
olacaktir (11). Havadaki yetersiz nem solunum giicliigii, stres, yorgunluk ve
enfeksiyon hastaliklarina sebep olmaktadir. i¢ ortamda nemin yiiksek olmasi
ise eklem romatizmasi ve astim hastaligina neden olmaktadir (9, 10).

ABD’de 2015 yilinda yapilan bir ankete gore, ofis calisanlarinin biiyiik
bir ¢ogunlugunun ortam sicakligindan memnun olmadig: tespit edilmistir.
Ayni ankete gore calisanlarin %42’si ortami ¢ok sicak, %56’s1 ise ¢cok soguk
buldugunu belirtmistir (20). Ingiltere’de yapilan baska bir calismada ise uygun
olmayan sicakligin %2 kayba denk geldigi ve bunun ekonomiye maliyetinin
yillik 13 milyar sterlin oldugu tespit edilmistir (20). ASHRAE ABD’de 1894
yilinda kurulan; bina tesisat sistemleri, enerji verimliligi, i¢ hava kalitesi,
siirdiiriilebilirlik alanlarinda caligan uluslararasi bir dernektir. ASHRAE
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standartlarina gore kapali ortam sicaklik degerinin 20-25,5 °C olmasi
gerekmektedir (21). Oturarak ¢alisma yapan calisanlarin tercihleri 19°C -23°C
olurken, yogun fiziksel aktive gerektiren islerde calisanlar ortam 1sisini 13-
16°C olarak tercih etmektedir, dolayisiyla ortam sicakhigi calisanlarin fiziksel
aktivitelerine gore degisiklik gostermesi gerekmektedir (19).

4. Aydinlatma

Aydinlatmada, is yerlerinin giin 1s181yla yeter derecede aydinlatilmis olmasi
esastir. Isin konusu veya is yerinin insa tarz1 nedeniyle giin 1s1g1ndan yeterince
yararlanilamayan hallerde yahut gece calismalarinda, suni 1sikla uygun ve
yeterli aydinlatma saglanmalidir.

Aydinlatmada Temel Amac ve iyi Aydinlatmanin
Sagladig: Yararlar

1913 yilinda Viyana’da kurulan ve tiim diinya tarafindan aydinlatma, 151k,
renk ve renk uzaylari konusunda uluslararasi otorite sayillan Uluslararasi
Aydinlatma Komisyonunca benimsenmis tanima gore, iyi bir aydinlatmada
amagc, “nesnelerin ve ¢evrenin geregi gibi goriilebilmesini saglamak amaciyla
151k uygulamak™tir. Iyi bir aydinlatmammn uygulanabilmesi icin su iic temel
insan ihtiyacim da saglamasi gerekmektedir. Caliganlarin gérme rahathg: ve
kendilerini iyi hissetmeleri, uzun ve yorucu ¢alisma siirelerine ragmen hata
yapmadan igleri iyi yiiriitebilecek sekilde gorme performansi ve son olarak da
is giivenligini saglayacak ¢alisma ortami olugturulmasi gerekmektedir. Ayrica
iyl bir aydinlatmanin, aydinlik diizeyi gibi nicel ihtiyaglar ile aydinlik diizeyi
dagilimi, 151810 dogrultusu, aydinlikta olusan golgeler ve 1s181n rengi gibi nitel
ihtiyaclar1 da saglamasi gerekmektedir (12, 13).

Aydinlatma teknigi, iyi aydinlatmanin saglanmasi i¢in yapilmasi gerekenleri
belirler. Aydinlatma yapilacak alanin 6zellikleri, aydinlatmanin nasil
uygulanacag), aydinlatma yapilacak alanimin fiziksel oOzellikleri, nesnelerin
hareket tarzlari, renk, doku, mekanin mimarisi, alani, i¢ veya dis ylizeyi gibi
aydinlatmanin niceligini ve niteligini de belirler. Aydinlatma teknigi enerji
tasarrufu, iyi bir gorsel algilama, estetik ve insan dogasina uygun aydinlatmanin
nasil yapilacagim belirler (12, 14). Oyleyse uygun bir aydinlatma, aydinlatiimas:
gereken alana yeteri kadar 151k gondermekle miimkiindiir. Gerekli olmayan
alanlarin aydinlatilmasi, ¢alisma alanlarimin ihtiyactan fazla aydinlatilmasi
enerjinin bosa harcanmas ve giivenlik ve konfor agisindan zafiyetlere sebep
olacaktir.

Iyibir aydinlatma ile gérme yetenegini artirarak is kazalar azaltihr. Ozellikle
saglik tesislerinde girisimsel hatalar en aza indirilebilir (15, 16).
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Yapilan arastirmalar is kazalarinin sebeplerinin %71,1 oraninda yorgunluk,
dalginlik gibi tehlikeli davramiglar ile %5 oraninda yetersiz aydinlatmadan
kaynaklandigini gostermektedir. Iyi bir aydinlatma ile %5 oraminda aydinlatma
sebebiyle yasanan ig kazalarini onlenebilecegi gibi dalginhig1 ve yorgunlugu
ortadan kaldiracagi icin %71,1 oraninda tehlikeli davranis sebebiyle yasanan
is kazalarm da biiyiilk oranda azaltacaktir. Aydinlatmanin iyilestirmesi
iizerine yapilan bir ¢alismada 200 liiks olan aydinlatma siddetinin 700 liikse
cikartildig1 bir is ortaminda is kazalarinin %20-%50 oraninda azaldig: tespit
edilmistir (18).

Kapali ¢aligma alanlarin aydinlatilmas: ile ilgili esaslar TS EN 12464-1 2013
standardinda tanimlanmais olup, Standartta, i¢ kisimlardaki faydal yansiticilik
aralik degerlerinin tavan i¢in 0,7-0,9 arasinda, duvarlar icin 0,5-0,8 arasinda,
zemin i¢in 0,2-0,4 arasinda olmasi gerektigi belirtilmistir. Ayrica tiim kapal
alanlarda yiizeylerdeki aydinlatma yogunlugunun duvarlarda Uo >= 0,10,
Em > 50 Ix, tavanda ise Uo >= 0,10, Em > 30 Ix degerlerinde olmasi gerektigi
belirtilmistir. Burada ki Uo degeri; aydinlatma yogunlugu tek diizeligi olup,
aydinlatilan yiizeyin minimum degeri ile ortalama degeri arasinda ki orani
ifade eder (18, 4).

Saglik Kurumlari icin Aydinlatma Degerleri

Ayricastandarthatalarin veyorgunluklarin 6nlenmesii¢in gozkamasmasimin
sinirlandirilmasi gerektigini belirtmis ve giines 15181 disinda kalan kapali
alanlarda kullanilan armatiirlerin kamasma degeri formiilii esas alinarak
UGR degeri belirlemistir. Bunun i¢in lambalar renk goriintimlerine gore 3
gruba ayrilarak sicak renkli ortamlarda soguk, soguk renkli ortamlarda ise
sicak renkli lambalarin tercih edilmesi gerektigi belirtilmistir. Yine standartta
nesnelerin dogal goriintimlerine ne kadar yakin aydinlatildigin bir 6l¢iisii olan
Ra degerleri i¢in sinirlamalar verilmistir. Ra degeri icin en yiiksek deger 100
olup bu deger giin 15181na en yakin aydinlatma saglamaktadir (18, 4).

Aynmi standartta saglik tesisleri icin uygulanmasi gereken aydinlatma
degerleri belirlenmistir. Buna gore genel aydinlatmanin 100lx, Hastalar icin
banyo ve tuvaletlerin 200lx, Endoskopi odalarinin 300lx, ameliyathanelerin
1000lx, dis tedavilerinde agiz i¢inin 50001x, ameliyat edilen viicut boslugunun
10000lx’ten 100000lx’e kadar aydinlatilmasini, bu caligma alanlar1 igin
UGR, degerinin 19, U, degerinin 0,70 ve Ra degerinin 90 olmas: gerektigini
belirtilmistir (4).
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[ ]

s; “insanin yasamim siirdiirmesi amacina yonelik zihinsel ve bedensel

her ugras olarak” ya da “bedensel, zihinsel ve ruhsal bir ¢aba ile calisganin
kendisi ya da bagkalari i¢in deger ifade eden mal ve hizmetler iiretme faaliyeti”
olarak tanimlanir. is saghg kavrami ise calisanlarin sagliklarini; sosyal, ruh-
sal, bedensel olarak en iist diizeyde siirdiirmek, ¢alisma kosullarini ve iretim
araglarini; sagliga uygun hale getirmek, ¢alisanlar zararh etkilerden koruya-
rak, isin ve calisanin birbirine uyumunu saglamak {izere yapilan ¢alismalar:
kapsar. Bu tamim, isi sosyal, bedensel ve ruhsal boyutu ile ele almakta, is ve
{iretim araclari ile calisan arasinda uyumu gézetmektedir. is saghgi calismala-
r1, calisma yasamindaki tehlikelere karsi insan sagliginin korunmasini hedefle-
yerek calisan insanin saglikla ilgili sorunlarim ele alir ve bu sorunlara ¢6ztim
getirmeyi amaclar.

Is saghg ve giivenligi konusundaki asil amac; calisanin fiziksel ve ruhsal
dengesinin korunmasi yoluyla insan giicii verimliliginde artiglar meydana
getirmektir. Béylece ¢alisan insanin “saglikli” veya daha dogrusu “tam bir iyilik
hali icinde olmas1” amaclanmistir. Is saghg ve giivenligi kavramy, isci saghg
ve ig giivenligi kavramindan farkli olarak, tehlikelerin 6nlenmesinin yaninda
risklerin Ongoriilmesi, degerlendirilmesi ve bu riskleri tamamen ortadan
kaldirabilmek ya da zararlarini en aza indirebilmek i¢in yapilacak calismalar:
da icermektedir. Evrensel anlamda is saghigi ve giivenligi; heniiz bir tehlike
olusmamis, isletmede bir ariza olusmamigken bile isletmede olusabilecek
tehlikelerin ve risklerin 6ngoriilerek bunlarin kabul edilebilir olup olmadigina
karar verme calismalarii da beraberinde getirmektedir.

Tehlike, insan sagligina karsi olusan tehditler olarak tanimlanmaktadir.
Tehlike hasar veya zarara neden olma potansiyelidir. Cevremizde bulunan cesitli
etmenler “tehlike” yaratabilir, ancak bu etmenlerle karsilasma durumunda bu
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tehlikeli durumun belirli bir olasilik dahilinde meydana gelmesi s6z konusudur;
iste bu durumda riskten soz edilir. Risk; olabilirlikle, olasilikla iligkili bir
kavramdir ve tehlikeli bir durumda olumsuz bir olayin meydana gelme olasilig:
olarak tamimlanmaktadir. Calisma ortamlarindaki tehlikenin hangi durumda
riske doniistiigiiniin bilinmesi ve taninmasi gerekmektedir. Bu durum goz ardi
edildiginde, calisanin saglikli ve giivenli bir ortamda caligmasi, ise bagh saghk
sorunlarinin 6nlenmesi miimkiin olmamaktadir. Sagligin korunabilmesi icin
oncelikle saghg1 bozan etmenlerin iyi bilinmesi gerekir. Calisma ortamindaki
tehlikeler onlenemediginde riske, risk onlenemediginde ise ise bagh saglik
sorunlarina, i kazalarina, meslek hastaliklarina ve bunlara bagh sakathk, ig
gormezlik durumlarina ve ige devamsizliklarin olusmasina yol agmaktadir. Saglik
calisanlarinda hem caligma ortami hem de isin yogunlugu, mesleksel hatalarin
olusmasina neden olabilmektedir. Risk degerlendirmesi, ortamda bulunun
faktorlerin degerlendirilmesi anlamina gelmektedir. Bu degerlendirme icin
oncelikle calisma ortaminda hangi tiir risk faktorlerinin var oldugu belirlenmeli,
daha sonra bu faktorlerin diizeyi saptanmali ve bu faktorlerin ¢alisma ortaminda
kimleri etkiledigi konular1 degerlendirilmelidir. Risk degerlendirmesinde
temel amag; calisma ortaminda bulunan tehlikeli durumlar i¢in 6nlem almak,
is yerlerindeki calisma kosullarindan kaynaklanan her tiirlii tehlike ve saglik
riskini azaltmak, insan sagligini etkilemeyen seviyeye diisiirmektir.

Uluslararas1 Calisma Orgiitii (ILO) ve Diinya Saglik orgiitii (WHO), is
saghgin biitiin mesleklerde bedensel, ruhsal ve sosyal yonden iyilik hallerinin
iist diizeyde tutulmasi, siirdiiriilmesi ve geligtirilmesi olarak tanmimlamis ve
her calisanin saglik hizmeti almasi gerektigini, saglikli ve giivenli bir ortamda
calismasinin bir insanlik hakki oldugunu ve bu hakkin yasama hakki sinirlar
icinde bulundugunu ve her iilkenin buna uymasi1 gerektigini belirtmistir.
Amerika Birlesik Devletleri'nde Ulusal is Saghg1ve Giivenligi Kurumu (National
Institute for Occupational Safety and Health-NIOSH), saglikli ve giivenli bir
hastane ortamimi “igin yiiriitiilmesi ile ilgili olarak olusan ve saghga zarar
veren fiziksel, kimyasal, biyolojik, ergonomik, mekanik tehlikelerin, tehlike ve
risklere bagh meslek hastaliklar ve is kazalarinin olmamasi durumu” olarak
tanimlamisti. NIOSH ve isci Giivenligi ve Saghg Birligi (Occupational Safety
and Health Adminisration-OSHA), bu kosulun yerine getirilmesinde, calisma
ortamu ve i kaynakl tehlike ve risklerin belirlenmesinin, ¢aligma kosullarinin
ve ¢aligma iligkilerinin saglik calisanlarinin lehine diizenlenmesinin 6nemine
isaret etmektedir.

Is saghig1 ve giivenligi acisindan 6nemli riskler tasiyan calisma alanlarindan
biri de saglik hizmetleridir. Saghk hizmetlerinin sunuldugu bir¢ok alanda
ozellikle de hastanelerde, calisanlarin sagliklarini olumsuz yonde etkileyen
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pek ¢ok risk faktorii bulunmaktadir. Hastanelerde saglik is giicii icinde say1sal
olarak biiyiik cogunlugu olusturan ve hizmet sunumunun siirekliligi acisindan
onemli bir grubu olusturan hemsirelik grubu, calisan saghigi ve giivenligi
acisindan onemli bir risk grubunu olusturmaktadir. Hemsgireler, hizmet
sunumundaki farkliliklara bagh olarak ¢esitli saglik ve giivenlik tehlikeleri ile
kars1 karsiya bulunmaktadirlar. NIOSH1n 2.600 hastanenin meslek saglig
servislerinin raporlarina gore yaptigi degerlendirmede, saghk calisanlarinda en
sik kas, iskelet sisteminde burkulma ve zorlanmalarin goriildiigli saptanmistir.
Bunu delici yaralanmalar, cizilme, ezilme, laserasyon, sirt-bel hasarlari, yanik
ve kiriklar izlemektedir. En sik goriilen hastaliklar solunum problemleri,
enfeksiyon, dermatit, ilag ve tedavi reaksiyonlaridir.

Hemsgirelerin agir is yiikii, agir ve oliimciil hastalara bakim vermek,
gerektiginde hasta ve yakinlarina destek vermek zorunda kalinmasi gibi
nedenler, is ile ilgili stres ve gerginlige yol agmaktadir. Ayrica saghk
sistemindeki yetersizlikler, hizmetin ve calisanin dengesiz dagilimi calisanlarda
diis kirikhig1 ve gerginlik yaratmaktadir. Isten kaynaklanan gerginlikler kiside
depresyon, kaygi, gerilim tipi bas agris1 ve uykusuzluk gibi fizyolojik etkilere
de yol agmaktadir.

Giintimiizde hemsirelik, bilgi birikimleri ile hastaligin tedavisinde oldugu
kadar, hastaliklarin 6nlenmesinde, saghigin gelistirilmesinde ve bireylerin
saglik gereksinimlerinin karsilanmasinda ¢ok 6nemli bir meslek olarak kabul
edilmektedir. Saglikli1 ya da hasta bireylerin sagliginin korunmasi ve gelistirilmesi
amacma yonelik saghgin koruma ve gelistirilmesi ile ilgili 6nemli gorev ve
sorumluluklari olan hemsireler, hastalara daha yararh olabilmek i¢in 6ncelikle
kendi sagliklarin1 korumak ve gelistirmek zorundadirlar. Calisma ortamindaki
saglik ve giivenlik ile ilgili uygulamalar sadece ¢alisanin saglikl olmasim degil,
ayn1 zamanda saglikli ve gilivenli bir ortamda hizmet vermesini, saglik hizmeti
alanlarin da saghigini ve yasam kalitesini olumlu yonde etkilemektedir. Calisma
ortaminin saglikli ve giivenli hale getirilmesi ayrica, calisanlarin performansi ve
is veriminin artirilmasi agisindan da ¢alisanlari etkilemektedir. Calisma ortami
bireyin sosyal yasamindan, hizmet sundugu alana kadar, tam iyilik halinin
siirdiiriilmesinde de 6nemli etkiye sahip bulunmaktadir.

Hemsirelerin Calisma Hayatinda Karsilastiklar1 Mesleki
Risk ve Tehlikeler

“Insanlarin hastaliklarla calisip da nasil her zaman saghkli kaldiklarim
merak ediyorsaniz, yaniti; kalamadiklaridir® deyisi saghk caligsanlar1 icin
saglhgin, sunduklar1 hizmetten once temel bir hak oldugunu vurgulayan giizel
bir anlatimdir.
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Hemgirelerin hastayla daha fazla zaman gegiren ve bakimlarini dogrudan
yerine getiren kisi olmalar1 nedeniyle saglik riskleri ile karsilagsma olasiliklar1
diger saglik calisanlarindan daha yiiksektir. Calisma ortaminda is saglig1 ve
giivenligi bakimindan 6nemli riskler tasiyan calisma alanlarindan biri olan
saglik hizmeti alaninda, 6zellikle de hastanelerde, degisik nitelikteki ¢alisma
ortami zararlari bir arada bulunmaktadir.

Hemsirelik, uzun siireli calisma, asir1 is yiiki, is hizi, zaman baskisi, zor
ya da karmasik gorevler, yetersiz dinlenme aralari, tekdiizelik ve fiziksel
olarak kotii is kosullar (yer, sicaklik ve aydinlatma gibi) gibi stresle ilgili risk
faktorlerini icermektedir. Bununla birlikte; tedavi uygulamalari sirasinda,
hizmet yogunluguna gore degismek iizere uzun siire ayakta kalma, nobetlerde
uykusuzluk, beslenme diizensizlikleri ile karsi karsiya da kalmaktadirlar.
Hemsirelerin ¢alisma hayatinda karsilastiklar1 mesleki risk ve tehlikeler;
kimyasal, fiziksel, biyolojik, psikososyal ve ergonomik olmak {izere bes grupta
incelenebilir.

Saglik hizmetlerinde gorev yapan farkli meslek gruplarinin olusturdugu
saghk calisanlari, saglik hizmeti sunarken kendilerinin de saghk ve
giivenliklerini etkileyen tehlike ve riskler ile kars1 karsiyadirlar. “Amerikan
Ulusal Mesleki Saglik ve Giivenlik Enstitiisii, hastanelerde 29 cesit fiziksel, 25
cesit kimyasal, 24 cesit biyolojik, 6 cesit ergonomik ve 10 ¢esit psiko-sosyal
tehlike ve risk oldugunu bildirmistir”

1. Kimyasal Riskler

Giinliik yasantimizin pek cok alaninda kullanmildig1 gibi, hastaliklarin
onlenmesi ve tedavisi ile de yasantimizin bir parcasi haline gelen kimyasallar,
yararlarinin yani sira Ozellikle uygun sekilde kullamilmadiklarinda insan
saghg icin tehlike, cevre icin zehir olabilmektedirler. Kimyasal tehlike ve
riskler olduke¢a genis ve izlenmesi zor bir gruptur. Hemsire ve diger saghk
calisanlarinin, calistig tiim ortamlarda kimyasal zararh etkenlerle karsilasma
olasilig1 ¢ok yiiksektir. Kimyasal dezenfektanlar, antiseptikler, sterilizasyon
igslemleri sirasinda kullanilan sivilar, etilen oksit, pek ¢cok boya ve coziiciiler,
etil alkol ve tiirevleri, formaldehit, iyotlu bilesikler, lateks iiriinler, anestezik
gazlar, kematerapotik ajanlar, ilaglar ve soliisyonlar ve sitostatik ilaclar saglk
calisanlarinin siklikla karsilagtigi kimyasal tehlike ve risklerdendir.

Olusabilecek saglik sorunlar1 arasinda; dermatozlar, egzema gibi deri
irritasyonlar1, alerjik olaylar, solunum yolu ve gbz irritasyonlari, olasi
kanserojen ve mutajen etkiler, toksik etkiler, tireme sistemi enfeksiyonlari, uyku
hali yakinmasi, bas agrilari, gorme bulaniklig1 ve teratojenik etkiler 6zellikle
gebelerin maruziyeti sonucunda erken dogumlar, diisiikler, 6li dogumlar
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siralanabilir. Kimyasal maddelerin toksik etki (zehir etkisi) gostermesi ve bu
toksik etkinin siddeti;

Viicuda giren maddenin fiziksel ve kimyasal 6zelliklerine,
Kullanimi sirasinda alinan saglik ve giivenlik onlemlerine,
Maruz kalmanin miktarina ve maruziyet sliresine,

Kimyasala maruz kalan kisinin yasi, cinsiyeti, dayanikliligi, genel saghk
durumu gibi fizyolojik 6zelliklerine baghdir.

Saglik caligsanlarinin kimyasal risklerden korunmasi i¢in koruyucu 6nlem
kullanma ve uygulama diizeyinde el yikamanin her zaman uygulanmasi
gerektigi saptanmustir. Koruyucu onliik, maske, yiiz koruyucusu, gozliik
ve eldiven kullanma, ortamin havalandirilmasina 6zen gosterme, eskimig
ekipmanlarin degisimini saglama, kimyasal maddelerle temas halinde ise cildi
bol su ile yikama diger 6nlemler arasinda yer almaktadir.

Saglhik calisanlarinin ameliyathanelerde, laboratuvarlarda, sterilizasyon
birimlerinde ve kanser tedavisi uygulanan birimlerde kimyasal maddelerle
karsilasma orami diger birimlere oranla daha yiiksektir. Ameliyathanelerde
anestezi cihazlarinin baglantisindan veya hastalardan yayilan gazlar saghk
calisanlari tarafindan inhale edilerek viicuda alinir. Anestetik gazlara maruziyet
yalnizca ameliyathanede degil, hastalarin solunum sisteminde ve kaninda
bulunan gazlarin ortama yayillmasiyla, ameliyat sonras1 uyanma odasinda ve
yogun bakim odalarinda gerceklesmektedir.

Dezenfektan ve sterilizan maddeler cerrahi aletler ya da solunum cihazlari
gibi, tekrar tekrar kullanilan aletlerin temizlenmesi icin vazgecilmez
ama o Olclide de riskli maddelerdir. Bu maddeler DNA ya da hemoglobin
aminoasitleri gibi, proteinden zengin boliimlere baglanarak alkilasyona yol
acarlar. Ulasamadiklar1 organlarda ise uzun donemde bagska biyolojik etkilere
ya da karsinojen etkilere yol acabilirler.

Son yillarda 6zellikle atopiklerde daha belirgin olmak {izere tiim saghk
caliganlarinda, dogal kauguk latekse karsi duyarlanma prevalansinin arttigi
bilinmektedir. Saglik personeli, lateks alerjisi gelisme olasilig1 yoniinden en
riskli meslek grubunu olusturur. Burada en 6nemli faktor eldiven kullanimidir.
Lateks alerjisi Tiirkiye’de daha ¢ok saglik personelinin meslek hastalhigidir.
Saglik personeli konu ile ilgili bilgilendirilmeli, lateks alerjisi oldugu diistiniilen
bireylere gerekli tanisal girisimler titizlikle yapilmahdair.

2. Fiziksel Riskler

Biitlin diinyada oldugu gibi iilkemizde de hemsirelerin yasadig1 bel agrisi,
omuz ve kol agrisi, boyun agris1 sorunlar fiziksel riskler arasinda onemli
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boyutlardadir. Hastanede hastalar ve saghk calisanlar i¢in fiziksel tehlikeler
grubunda en yaygin olanlar; radyasyon (iyonize, lazer, ultraviole, infrared,
elektromanyetik vb. radyasyon, radyo aktif madde ve isimimlar), giiriilti,
aydinlanma, elektrik diizenegi, kaygan zemin, termal konfor, havalandirma
ve vibrasyon oldugu belirlenmistir. Bu tehlikelere maruz kalma sonucunda
gelisebilecek saglik sorunlar1 arasinda is kazalari, bel yaralanmalari, kesici-
delici-baticicisim yaralanmalari, yaniklar, kiriklar, kas-iskelet sistemi sorunlari,
dolagsim bozuklugu, isitme kayiplari, merkezi sinir sistemi depresyonu, gérme
bozukluklar1 yer alir.

Degisik uzmanlik alanlarindaki doktor, hemsire ve diger personel
agisindan uzun siire calisma, ndbet, vardiya calismasi sirasinda oldukga
uzun stireler yiiriylis yapmak durumundadir. Belgika ve Fransa’da yapilan
caligmalarda dahiliye ve yogun bakim servislerinde c¢alisan hemsirelerin,
calisma stirelerinin %60-80’lik boliimiinii yiiriiyerek gecirmekte oldugu ve bu
siire icinde bir ¢alisma giiniinde 5-7 km. yol yiiriidiigii saptanmistir. Yiiriinen
mesafenin gece ¢alismalarinda daha fazla oldugu ve 17 km'’ye kadar artabildigi
ifade edilmektedir. Bunun nedeni ise gece ¢alisan personel sayisinin, giindiiz
calisanlardan az olmasidir. Hemsirelerin bir giinliik calisma siiresinde 120-330
kez ayni islemi tekrarlayarak yapmalar1 monoton is ve kognitif stres nedeni
olarak ifade edilmektedir.

Radyoloji, niikleer tip, radyasyon onkolojisi boliimlerinde calisan saglikgilar
mesleki 1sinlanma yoluyla radyasyon riski ile karsi karsiyadir. Anjiyografi
odasi, tasinabilir rontgen cihazlarinin kullanildigi birimler, yogun bakim
iiniteleri ve ameliyathane gibi yerlerde de radyasyona maruz kalinmaktadir.
Elektromanyetik alana maruz kalan saglik ¢alisanlarinda bas agrisi, bulanik
gorme, carpinti, gozde batma, kasinti, sulanma, isitme azhigi, halsizlik ve
yorgunluk gibi yakinmalarin fazla oldugu bilinmektedir.

Is yerinin havalandirma durumunun cahsanlarin saghklar1 ve calisma
giicleri iizerinde ciddi etkileri vardir. Hastanelerde havalandirmanin
yetersizligine bagh olarak olusan yorgunluk, bas agrisi, bulanti, 6ksiiriik gibi
belirtiler anestezik gazlarin, dezenfektanlarin ve kanser ilaclarinin kullanildig:
ortamlarda siklikla goriilmektedir. Is ortamindaki giiriiltii diizeyi saghg ve
verimliligini etkileyen en 6nemli unsurlardan biridir. Giiriiltiilii ortamlarda
calisan bireylerin bas agrisini, isitme ile ilgili saglhigini ve algilamasini olumsuz
yonde etkiledigi, is performansin azalttigl, fizyolojik ve psikolojik dengesini
bozdugu, is kazalarin ve isitme kaybi riskinin arttig1 bilinmektedir.

NIOSH hastanelerde yangin nedenlerini belirlemeye yonelik arastirmasinda,
elektrik diizenegindeki hatalarin ikinci sirada oldugunu belirlemistir. Elektrik
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diizeneginin yanhs ya da eksik olmas1 hastane c¢aligma ortaminin tiimiinii
etkilediginden, saglik calisanlari agisindan son derece 6nemli bir tehlikedir.
OSHA ve NIOSH, hastanelerde priz kapak deliklerinin kapali olmasini, uzatma
kablolarinin sadece gegici durumlarda kullanilmasini, elektrik diizeneginin
1slak/ nemli bolgeye temas etmemesi gerektigini, elektrikli arag-gereclerin
iizerinde uyar1 yazilarinin bulunmasini ve elektrik diizeneginin diizenli olarak
kontroliiniin yapilmasin elektrik ile ilgili standartlar olarak kabul etmektedir
Ayrica, merdiven yanlarinda korkuluklarin bulunmamasi, yangin alarm sistemi
ve ayr1 bir yangin ¢ikis kapisinin bulunmamasi, yangin sondiiriiciilerinin dogru
yerde olmamasi ve aylik kontrollerinin yapiliyor olmamasi, herkesin kolaylikla
ulasabilecegi yerde ¢c6p kutularimin bulunmamasi ve ¢oplerin 24 saat araliklarla
dokiilmemesi, ¢Op posetlerinin iizerlerinde yazili uyarilarin olmamasi da yine
fiziksel tehlike ve riskler grubuna girmektedir.

3. Ergonomik Riskler

Ergonomi fiziksel olarak calisan personelin bedenini ise uyacak sekilde
zorlamak yerine, isi calisanlara uyacak sekilde uyarlayan bilim olarak
tamimlanmaktadir. Calisma ortaminda saghg ve gilivenligi etkileyen
unsurlardan biri de ergonomik risk faktorleridir. Yeni teknolojiler ve tirtinler
ortaya ciktikca, ergonomi saglk sektoriinde giderek daha onemli bir unsur
haline gelmekte ve ergonomik endiseler de giderek artmaktadir.

Hemgirelerin is ortamindaki ergonomik sorunlari da olduk¢a Oonemlidir.
Ameliyathane hemsireleri ve diger calisanlar acisindan uzun siire ayakta
kalma, hasta transferi esnasinda hastay: kaldirma, malzeme tagima sirasinda
agirlik kaldirma seklinde ergonomik sorunlar olabilir. Ayrica, tagima sirasinda
tagianin insan olmasi daha dikkatli olmay1 gerektirmektedir.

4. Biyolojik Riskler

Hemgireler her giin calisma ortaminin kogullari nedeniyle kan, kan tirtinleri
ve viicut sivilari ile temas sonucu, solunum, damlacik yolu ile bulas sonucu
ve diger yollarla calisanlar etkileyen birgok biyolojik risk etmeni ile kars:
karsiyadir. AIDS, Hepatit B, C ve D gibi kontroliiniin olduk¢a zor oldugu
enfeksiyonlar da hemsirelerin yagsamini tehdit edici boyuta ulagmistir. Cesitli
calismalarda biyolojik faktérlerden etkilenme sikligi Isvec'te %10, Almanya’da
%33 ve Fransa’da %40 olarak saptanmistir.

CDC'nin (Centers for Disease Control and Prevention-Hastalik Kontrol ve
Onleme Merkezleri) yapmis oldugu arastirmada saglik calisanlarinin kullanmis
oldugu kesici-delici aletler tanimlanarak bes yillik izlem periyodunda 5000
perkiitan yaralanma saptanmis ve %62’si enjektor ignesi ile meydana gelmistir.
Kesici-delici yaralanmalar %38 perkiitan aletlerin kullanimi sirasinda, %42
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disposbl aletlerin kullanim1 6ncesi ve sonrasinda olusmustur (CDC,2008).
Bu kesici delici alet yaralanmalarinin %54 {iniin hemsirelerde yasandigi rapor
edilmistir.

Solunumla bulasan hastaliklar iginde tiiberkiiloz 6zel bir yer tutmaktadir.
Ulkemizde yapilan iki calismada top- lumda tiiberkiiloz insidans1 100 binde
34 bulunmusken saglik calisanlarinda 100 binde 96 bulunmustur. Literatiirde
yapilan bir arastirmada 6zellikle tiiberkiilozlu hasta ile sik karsilagsan kliniklerde
caligmakta olan saglik calisanlarinin, tiiberkiiloz hastaligi yoniinden yiiksek
risk altinda olduklari tespit edilmistir. Etkenlerin saglik ¢alisanlarina bulasma
yollar1 géz 6niinde tutularak uygun onlemler alinmalidir.

Bu konudaki bilgi birikimi yeterli diizeye ulagmis ve artik standart
uygulamalar rehberlerle belirlenmistir  (Ornegin Amerikan Hastalik
Onleme ve Kontrol Merkezi-CDC rehberleri). Kan ve kanh viicut sivilariyla
bulasan etkenlerden korunmada eldiven, 6nliik, maske ve siperlik kullanimi
onerilmektedir. Bunun yani sira igne yaralanmalarinin Oniine geg¢mek
icin giivenli ignelerin iiretilmesi ve tiim saglik kuruluslarinda kullanima
sunulmasi Onerilmektedir. Damlacik araciligiyla solunum yolu ile bulasan
mikroorganizmalardan korunmada maske, 6nliik, siperlik; damlacik ¢ekirdegi
aracihigiyla bulasanlarda (tiiberkiiloz, kizamik, sugicegi, SARS) ise 0zel
maskeler yani sira hastanin negatif basin¢ch odada tutulmasi gereklidir.

5. Psikososyal Riskler

Saghk kuruluslarinda hemsirelerin en c¢ok karsi karsiya oldugu risk
faktorlerinden biri de psikososyal risklerdir. Psikososyal riskler arasinda sayilan
siddet, kisiye fiziksel ya da psikolojik zarar vermeyi amaclayan eylemdir. ABD’de
yapilmis bir aragtirmada saglik personelinin siddete ugrama riskinin diger hizmet
sektorlerinde calisanlara gore 16 kat fazla oldugu saptanmigtir. Hemsgireler,
ozellikle hastalar tarafindan ve diger saglik personelinden ii¢ kat daha fazla siddete
maruz kalmaktadir (CDC, 2008). Aldig: saglik hizmetinden memnun olmayan
baz1 hasta ya da hasta yakinlari, ozellikle acil servislerde zaman zaman saghk
personeli ile tartigmaya girmekte ve hatta fiziksel saldiriya gecebilmektedirler.

Kanada’da yiiriitiilen bir calismada acil servislerde siddete ugrama
oranlarinin oldukga yiiksek oldugu saptanmistir. Bu calismada herhangi bir
zamanda siddete ugrama sikliginin %60, sozel istismarin %76, fiziksel tehdit
veya saldirmin %86 oldugu gosterilmistir. Ayn1 caligmada katihmcilarin
%73’niin siddete ugrama- larindan dolayr hastalardan korktuklari, %49’ nun
hastalar tarafindan tanindig1 ve %74 niin is doyumunun azaldig: belirtilmistir.
Ayrica siddete maruz kalanlarin %67’si ugradigi siddeti rapor etmis, bir
kisminin da is degisikligi yapilmistir.
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Tiirkiye'nin batisinda 2006 yilinda yapilmis yine cok merkezli bir calismada
son bir yil icinde en az bir kez siddete maruz kalma orani %49,5 olarak
belirtilmistir. Olgularin %48,3’inin 1-5 kez arasinda siddete maruz kaldiklar
saptanmigtir. Calisanin yas ortalamasi ve deneyim siiresi ile siddete ugrama
sikliginda anlamh bir farklilik bulunamamistir. Kadinlarda siddete ugrama
sikliginin daha yiiksek oldugu saptanmistir (%60’a %40). Meslek gruplarina
gore incelendiginde hemsirelerin daha sik siddete ugradigy, ikinci siklikta ise
pratisyen hekimlerin daha sonra da uzman hekimlerin ve diger personelin
oldugu gosterilmistir.

Siddetle basa ¢itkmada alinabilecek 6nlemler; hastaya yaklagimda stresle bas
etme yollarim 6grenmek, etkili s6zel ve s6zel olmayan becerileri gelistirmek,
uygun raporlama sistemleri, etkili giivenlik egitimleri, 24 saat alan ici givenlik
saglanmasi, glivenlikli kapilar, glivenlik kameralari, kontrol noktalar: ve panik
alarmlaridir.

Psikososyal risklerden bir digeri, vardiya ve nobet seklinde ¢alisma bigimidir.
Vardiyali calisma, calisan kisinin normal biyolojik, psikolojik, sosyal yasama
seklini bozan bir durumdur. Bedenin normal, biyolojik ritmi ile celistiginden
kronik yorgunluga ve kisinin aile ve sosyal hayatinin zarar gormesine yol
acar. Geleneksel olarak calisma saatleri bellidir. Dinlenme saatleri aksamlar:
ve hafta sonlaridir. Hemsireler icin ise gece ¢aligma zorunlulugu da vardir.
Bu durum bagl basina stres kaynagidir. Calisma sekli nedeniyle hemsireler
cevresiyle olan iletisiminde sorunlar yasayabilir. Ayrica organizmanin biyolojik
uyku ritmi tersine doner. Bu durum kisilerde kronik yorgunlugun, bitkinligin
ve depresyonun goriilmesine yol acgar. Yapilan bir metaanaliz calismasinda
haftada 50 saatin lizerinde ¢aligma saatinin hemsireler {izerinde kiiciik ama
onemli fiziksel ve psikolojik sonuglarin ortaya ¢ikisiyla iligkili oldugu sonucuna
ulagilmistir.

Uzun calisma saatlerinin hemsirelerde olusturdugu olumsuz etkileri
onlemeye yonelik, yeni calisma programlarinin denenmesi, calisma alanindaki
parlak ya da mavi 1siklandirma ile sirkadiyen ritmin degistirilmesi, fiziksel
kondiisyonun iyilestirilmesi, kafein kullanimi, etkili dinlenme molalarinin
diizenlenmesi, stres azaltma, destek gruplar1 ve aile danismanligi hizmetlerinin
saglanmasinin yardimci olacagi diistiniilmektedir.

Hemsgirelerin anksiyete yasamasinin ana nedenleri durumu agir olan
hastalara bakim vermek, kayg: diizeyi yiiksek ve ac1 ¢eken Kkisilerle iletisime
gecmek ve onlara aci veren bazi uygulamalar1 yapmaktir. Ayrica yogun bakim
iiniteleri, terminal donemde ve yogun stres altinda olan hasta ve yakinlarina
hizmet verilmesi nedeniyle ¢alisanlar i¢in oldukga stresli olan bir ortamdir.
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Bunun yan sira her an acil bir durumun olusma olasiligi ve yaptig1 islemlerde
yanliglik yapma korkusu, hemsireyi etkileyen stresorlerdendir. Ayrica malzeme
yoklugu, ortamin fiziksel oOzellikleri (giiriilti, 1s1, giivenligin olmamasi,
monitorlerin ve alarmlarin olmamasi vb.) ortamda bircok saglik personelinin
olmasi, komplike araglarla caligma, yonetimle catisma da hemsirelerin kaygi
diizeyini artiran faktorlerdendir. Hemsirelerin kendi duygusal sorunlari ve
hemsirelik felsefesi, hemsire-doktor sorunlari, personel azligi ve agir is yiikii,
hemgire-hemsire sorunlari, ani 6liim, bilgi ve beceride bireyin giivensizligi,
koku ya da ortamin giiriiltiisiinden igrenme gibi durumlar hemsirelerde kayg:
diizeyini artiran faktorlerdir.

Sonuc¢

Hemsirelerin ig kosullarindan memnuniyetinin is performansini etkileyecegi
kacinilmaz bir gercektir. Hemsirelerin is yeri kosullarimi riskler agisindan
degerlendiren bircok arastirma olmasina ragmen yeni ve Ongdriillemeyen
risklere karsin cok yonlii aragtirmalarin yapilmasi ve kanit temelli 6nerilerin
sunulmasi yararh degisikliklerin yapilmasini saglayacaktir. Hemsirelerin fiziksel
ve kimyasal maruziyet yasadiklar: tehlikelere yonelik taleplerini dile getirmeleri
ve yapilacak diizenlemelerde s6z hakk: sahibi olmalari saglanmalidir.

Saglikli hemsire ve saghkli calisma ortami birbiriyle son derece iligkilidir.
Hemsirelerin sagligini koruma ve gelistirme ile ilgili olarak; ¢alisma alanlarina
yonelik risk degerlendirmesi yapilarak i yeri ortaminin tehlike ve risklerinin
belirlenmesi, her ¢alisganin genel saglik ve is saghg acisindan sagliginin
degerlendirilmesi, calisanlara yonelik kisisel saglik dosyalar1 olusturulmasi,
calisanlarin genel ve ise bagl saglik sorunlarinin belirlenmesine yonelik
risk belirleme ve tarama programlari planlanmasi, ise giris ve periyodik
muayenelerin diizenli olarak yapilmasi, gerekli asilarin yapilmasi ve rapellerin
izlenmesi, ¢caliganlarin genel saghgim gelistirmeye yonelik egitim programlar:
diizenlenmesi, calisanlarin mesleki riskler ve korunma onlemleri konusunda
egitilmesi onerilmektedir.

Saglik hizmeti sunan kurumlarda “is yeri saglk ve giivenlik birimi” olmayan
kurumlarda da bu birimler kurulmali ve bu birimlerde saglk calisanlarinin
saglhiginin gozetimini yapacak personel (is yeri hemsiresi-hekimi-is giivenligi
uzmani) gorevlendirilmeli ve etkin bir sekilde caligmasi saglanmalidir. Calisan
tiim meslek tiyelerinin mesleki riskleri birlikte ele alinmalidir.

Saglik calisanlarinauygulanan siddete yonelik; gerek saglik hizmetindeki hizli
degisimler gerekse yasal uygulamalardaki eksiklikler siddetin 6nlenmesinde
ve calisan giivenligini saglama konusunda bosluklar birakmaktadir. Amaci
insanlara yardim ve tedavi olan hemsirelerin ve saglik calisanlarinin giivenli
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kosullarda calismasi ve olabilecek siddet riskinin azaltilmasi en dogal
haklaridir. Giivenli ortamin saglanmasinda caliganlarin egitimi, mevzuatlarin
giincellenmesi ve uygulanmasi, yoneticilerin iizerine diisen gorevler gibi cok
yonlii konular olmakla birlikte yasal diizenlemelerin de gerektigi agiktir.

Saglik kurumlarinin hasta giivenliginin gelistirilmesi i¢cin bir¢ok diizenleme
yaptig1 ve onlemler aldigi bilinmektedir. Kurumlarin hasta giivenligi gibi
saglik calisanlarinin da giivenligini saglayan 6nlem ve diizenlemeleri yapmasi
gerekmektedir. Hemsgirelerin gilivenligini artirmak i¢in alinan onlemler
daha saglikli ve etkin bir isgiicii saglayacagi gibi uzun vadede ayni1 zamanda,
hastalarin yararina olacaktir.
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Saghk Calisanlarimin Enfeksiyon
Riskleri ve Korunma Yollar:
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Giris

Saglik calisanlar1 (SC), hastanede calisanlarin yani sira hastane disinda acil ve
uzun siireli bakim gibi hizmetlerde calisan genis bir kesimi olusturmaktadirlar.
Saghk calisanlari, calistiklar1 ortamin ve yaptiklar: isin dogal sonucu olarak
enfeksiyon etkeni ajanlara maruz kalirlar. icinde yasadiklar1 toplumun,
calistiklar1 hastanenin ve maruz kaldiklar1 mikroorganizmalarin 6zelliklerine
gore, saglk calisanlarinin etkilenmeleri farkhiliklar gosterir. icinde yasadiklar:
toplum acisindan, toplumda hastaliklarin yayginligi (prevalans), toplumun
bagisiklik ya da asilanma durumu, yeni etkenlerin ortaya ¢ikmasi (insidans)
onemlidir. Caligma ortaminda alinan koruyucu 6nlemlerin diizeyi, ne olglide
uygulandig1 ve ayrica calisanlarin asilanma oranina bagh olarak enfeksiyon
riski degisir. Maruz kaliman mikroorganizmalarin inkiibasyon stireleri,
bulastiriciliklar1 ve virulanslar1 da enfeksiyon gelisiminde Onemli diger
ozelliklerdir.

Saglik caliganlarinin en onemli mesleksel hastalik ve 6liim nedenlerinin
basinda enfeksiyonlar gelmektedir (1). Saghk calisanlarinin enfeksiyonlari;
solunum yolu, kan ve temas yoluyla bulasan enfeksiyonlar olmak iizere ii¢ ana
grupta smiflandirilabilir. Pratik acidan bakildiginda ise deri temasi diger iki
grup icinde ele alinabilir. Bu yazida, karsilagtigimiz 6nemli enfeksiyonlar iki
ana baglik altinda sunulacaktir.

1. Solunum Yoluyla Bulasan Enfeksiyonlar

Saglik ¢alisanlarinin mesleksel riskleri arasinda solunum yolu ile bulasan
enfeksiyonlar 6nemli bir is ve gii¢c kaybi1 nedenidir. Solunum yollarindan
enfeksiyon, damlacik ve havayolu ile olmak {izere baghca iki yolla bulasir.
Damlacik yoluyla bulas, solunum yolu ile enfekte bir insandan mikroorganizma
tasiyan damlaciklarin, (Oksiiriik, hapsirma ve konusma sirasinda veya

Saglik Politikalari: HASTA VE GALISAN GUVENLIGI



172

bronkoskopi ya da aspirasyon yaparken) konjonktiva, nazal veya oral mukozaya
temasi sonucu olusur. Damlacik yoluyla bulas olabilmesi i¢in kaynak ve hedef
arasinda bir metreden daha az bir mesafe olmas1 gerekir. Hava yoluyla bulas
ise mikroorganizma tasiyan damlaciklarin uzun siire havada asili kalarak
veya toz parcaciklariyla ile temas ederek hava akimiyla yayilimi sonucunda
gerceklesir. Tablo 1’de inceleyecegimiz mikroorganizmalarin hepsi damlacik
yoluyla bulagabilirler, bazilar1 ise damlacik ile bulagin yamsira hava yoluyla da
bulasabilirler.

Tablo 1: Saglik alisanlarina solunum yoluyla bulagabilecek enfeksiyonlarin bulas yollari

Bakteriyel etkenler
Neisseria Meningitidis + +
Streptococcus pyogenes + +
Bordatella pertusis + +
Corynebacterium diphteria + +
Mycobacterium tuberculosis + + +
Viral etkenler
influenza + + +
Su ¢igegi + + +
Adenovirus + + +
SARS + +
Kizamikgik + +
Kabakulak + +
RSV + +
Parvovirus + +
Rinovirus + +

Tiiberkiiloz

Saglik calisanlarinda tiiberkiiloz (TB) riski 1940’ yillarda hemsire ve tip
ogrencileri arasinda yapilan prospektif calismalar sonucunda ortaya kondu
ve mesleksel risk olusturdugu konusunda 1950’1i yillarda uzlasildi (2). Saglik
calisanlar1 arasinda TB riski, HIV enfeksiyonlarinin artmasiyla 1990l
yillarda gelismis tlilkelerde daha yogun olarak giindeme gelmeye basladi. Oysa
gelismekte olan iilkelerde bu risk hep vardi. Tiirkiye’de toplumda ortalama TB
olgu insidansi yiiz binde 35-40 civarindadir (35-40/100.000) (3). Tiirkiye’'de
saghk cahsanlar1 arasmnda Istanbul ve Izmirde yapilan cahismalarda
tiiberkiiloz insidansi yiiz binde 96 olarak bildirilmistir (4, 5). Diyarbakir’da
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yapilan bir calismada ise hastanede ¢aligmakta olan saghk caliganlar arasinda
ortalama TB insidansi yiiz binde 200 olarak saptanmig, bu oran hekimlerde
127, hemsirelerde 274 ve diger yardimci saglik personelinde 160 olarak
belirtilmistir (6). Bu calismalarin sonuglari, tiiberkiilozun iilkemizde saghk
calisanlar arasinda 6nemli bir sorun oldugunu gostermektedir.

Latent Tiiberkiiloz Enfeksiyonu

Tiiberkiiloz enfeksiyonu aktif veya latent olarak seyredebilir. Enjeksiyondan
sonra olusan reaksiyon 48-72 saat sonra degerlendirilir, ¢cap1 10 mm ve iizerinde
olan lezyonlar pozitif kabul edilir. Baz1 yazarlar gelismekte olan iilkelerde, BCG
asisi ve TB enfeksiyonuna daha fazla maruziyet nedeniyle 15 mm ve iizerinin
pozitif kabul edilmesini ileri siirmektedirler (7).

Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesinde (ANEAH) 491 saghk
calisanm1 arasinda yapilan bir calismada calisanlarin %83’iinde iki asamali
tiiberkiiloz deri testi (TDT) pozitif bulunmustur (8). Gelismekte olan iilkelerde
yapilan ¢alismalarda TDT pozitifligi erkek hekimler, hemsireler (9), radyoloji
teknisyenleri(9),laboratuvarteknisyenlerive erkek temizlik gorevlileriarasinda
kadin hekimlere gore daha yiiksek olarak saptanmistir. TDT negatif saptanan
83 Kkisi bir y1l sonra bir kez daha test edilmis, konversiyon orani %20 olarak
bulunmustur (10). Tiirkiye gibi BCG asilamasinin rutin olarak uygulandig:
iilkelerde TDT ile TB riskinin saptanmasinin dogru olmayacagina dair goriisler
vardir (7, 11). Bu nedenle son yillarda, QuantiFERON®-TB-Gold testinin bu
alanda kullaniminin 6zel bir 6nemi oldugu ileri siirtilmiistiir (12). Bu test ile
Mycobacterium tuberculosis genomunda tiiberkiilloz dis1 mikobakteriler
ve BCG as1 suglar1 barindirmayan genlerin tamimlanmasi daha 6zgiil tanisal
testlerin gelistirilmesine olanak saglamistir. BCG boélgesi 1 (RD1) den kesilen
ESAT-6 ve CFP-10 antijenleri, pek cok tiiberkiiloz dis1 mikobakteride
(istisnalar1, M.kansaii, M. szulgai ve M. marinum) bulunmamaktadirlar ve
bu antijenler M. tuberculosis enfeksiyonunun 6zgiil indikatorleridirler. Bu
antijenlerin tanida kullanimi sayesinde BCG ile asilanmig bireylerde bile aktif
veya latent TB enfeksiyonunun tanisi miimkiin olmaktadir (13).

Su cicegi

Varicella zoster virus (VZV) enfeksiyonunun nozokomiyal bulastig
gosterilmigtir. Duyarli olan tiim hastane calisanlar: varisella enfeksiyonu riski
tagirlar. Inkiibasyon siiresi 14-16 giindiir ancak immiinkompromize bireylerde
daha kisa olabilir. Bulas riski dokiintiilerin goriilmesinden 2 giin once basglar
ve dokiintiilerin ortaya ¢ikmasindan sonra 5 giin siirer. VZV enfeksiyonu,
enfekte lezyonlar ile temas sonucu bulasir, ancak enfekte hasta ile dogrudan
temasi olmayanlara da bulasabilir. Koruyucu 6nlemlere uyulmasi bulas riskini

Saglik Politikalari: HASTA VE GALISAN GUVENLIGI



174

azaltir. Yetigkinlerde su cicegi gecirme Oykiisii olanlarda serolojik bagisiklik
%97-99, Oykiisii olmayan ya da bilinmeyenlerde ise bu oran % 71-93’tiir (14).
Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesinde yapilan bir ¢calismada
saglik calisanlarinda su cigegine kars1 antikor oran1 %98 olarak saptanmistir.
Bu calismada su ¢icegi gecirme Oykiisiiniin antikor pozitifligini saptamakta
duyarh oldugu belirtilmistir (15).

Kabakulak

Virus barindiran sekresyonlarile temas sonucu bulasabilir (14). inkijbasyonu
genellikle 16-18 giindiir. Virus, parotit gelisiminden 6-7 giin 6nce ve hastaligin
gelisiminden 9 giin sonrasina kadar tiikriikte bulunur. Kabakulakl hastalara
parotit gelistikten 9 giin sonrasina kadar damlacik temas 6nlemlerine uymasi
onerilmektedir ve bu siire¢ rapor i¢in dikkate alinmalidir. Bagisik olmayan
saglik calisanlarina as1 uygulanmasi onerilir. Ankara Numune Egitim ve
Aragtirma Hastanesinde saglk caliganlarinda kabakulak antikorlarn %92
oraninda pozitif bulunmustur (16). Hastalik gecirme 6ykiisii antikor pozitifligi
ile paralel degildir.

Difteri

Hastalar ve saglik ¢alisanlarina nozokomiyal yolla bulasabilmektedir (17).
Sovyetler Birligi'nin dagilmasindan sonra olusan iilkelerde, 1990’1 yillarda
difteri epidemileri goriilmeye baslanmis ve bu siirecte 20’den fazla Avrupa
iilkesinden de difteri olgular1 bildirilmistir. Corynebacterium diphteria,
enfekte kisiden damlacik ya da deri temasi yoluyla bulasir.

Kizamik

Kizamik viriisiiniin nozokomiyal gecisi iyi tanimlanmistir. Verilere gore
SC’lar1, normal popiilasyona gore 13 kat daha fazla risk altindadir (18), ve
ABD’de goriilen enfeksiyonlarin %13’ saghk kurumlarinda gerceklesmistir
(19). Kizamik, enfekte kisilerle yakin temas sonucu biiyiik damlaciklar ve hava
yoluyla bulasir.

Kizamikcik

Damlacik temas: ile bulasir. inkiibasyon siiresi 12-23 giindiir. Hastalik,
dokiintiilii donemde ¢ok bulastiricidir, ancak viriis dokiintiiden bir hafta sonra
yayilabilir. Konjenital kizamik¢ik olan bebekler aylar hatta yillar boyunca
virus yayabilirler. Gegirilmis hastalik 6ykiisii giivenilir bilgi saglamaz. Ankara
Numune Egitim ve Arastirma Hastanesinde saglik calisanlarinda kabakulak
antikorlar1 %98.3 oraninda pozitif bulunmustur (16). Kizamik, kabakulak,
kizamikgik (KKK) asis1 gebeler disinda uygulanmalidir (14).
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Meningokok

N. meningitidis’in nozokomiyal bulasi nadirdir. Biiyilk damlaciklar ile
bulagir, inkiibasyon siiresi 2-10 giindiir. Damlacik temas onlemlerine uyulursa
bulas riski ciddi ol¢lide azalir. Hastalarla yakin temasi olan ve korunmasiz
temas eden personele maruziyet sonrasi profilaksi 6nerilir. Rifampin (600 mg,
giinde 2 kez, 2 giin) veya ciprofloksasin (500 mg oral) veya seftriakson (250 mg
intramuskuler) uygulanabilir. N.meningitidis’in A, C, Y, W-135 serotiplerini
barindiran polisakkarit aginin maruziyet sonrasi profilakside yeri yoktur (14).

Bogmaca

Bordatella pertusis enfeksiyonu cok bulastiricidir. Hastanin sekresyonlari
ya da biiyiik damlaciklarla bulasir. Inkiibasyon siiresi 7-10 giindiir. Bulastirici
donem kataral evreden baslar ve semptomlarin ¢itkmasindan sonra ii¢ hafta
kadar siirer. Damlacik temas onlemlerine uyulmasi korunmak i¢in yeterlidir.

Parvovirus

Insan parvovirusu B19, bir cocukluk hastahig olan eritema infeksiyozumun
etkenidir. Enfekte olan kisilerde akut, kendiliginden sonlanan, bazen dokiintii
ve anemi ile seyreden bir tabloya neden olur. Saghk calisanlarina enfekte
kisilerden biiyiik damlacik temasi ile gecebilir (20). Acil servise bagvuran ya
da servislerde yatmakta olan B19 siipheli hastalar varsa, calisanlarin damlacik
temasini 6nlemek i¢in gerekli onlemleri almalar1 gerekmektedir.

Streptokok Grup A Enfeksiyonu

Hastalarin enfekte viicut sivilarindan bulasabilir. Deri ve rectumda
saptanan bulagin yanisira farenkste de Grup A Streptokok (GAS) saptandigi
bildirilmistir (14). Farenjit icin inkiibasyon siiresi 2-5 glindiir. Hastane bulagini
gostermek i¢in kaynak hasta ve galisan arasinda sus benzerligini saptamak
iizere molekiiler epidemiyolojik ¢alisma yapilmahdir (14).

influenza ve Solunum Yoluyla Bulasan Diger Viriisler

Enfekte kisilerden virus barindiran damlaciklar ya da kii¢iik parcacikl
aerosollerle bulasabilir. Inkiibasyon siiresi 1-5 giindiir, en fazla bulas
hastaligin ilk 3 giiniinde gerceklesir. Damlacik temas dnlemlerine uyulmasi
bulagin 6nlenmesi igin yeterlidir. Risk altindaki tiim saghk calisanlarinin
her yil asilanmasi Onerilir. Ayrica Ozellikle salginlar sirasinda maruziyet
sonrasi antiviral ajanlar da kullamlabilir (14). influenza virusunun yanisira
adenoviriisler, parainfluenza virilis, rinoviriisler ve respiratuvar sinsitiyal
viriisler de saglik caliganlarina bulasabilir.

influenza ve Saghik Calisanlar:

Kus gribi (H5N1 avian influenza) salgimi insanlar arasinda ilk kez 1997
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yilinda Hong Kong’da goriildii. Bu tarihten itibaren, viriisiin insandan insana
gecisini saptamaya yonelik bir dizi calisma yapildi. insandan insana bulas
gosteren bir calisma Vietnam’da 2004 salginindan sonra bildirildi (21). Hong
Kong’da yapilan bir calismada, insandan insana gecis riskini kestirebilmek
icin H5N1 olgularina bakim veren saghk calisanlariyla, bu olgularla temasi
olmayan saglik ¢alisanlarinin serumlarinda H5N1 antikorlarina bakildi (22).
Hastalarla temas edenlerin %3,7’si (217°de 8) ve temas etmeyenlerin %2’si
(309’da 2) seropozitif bulundu ve bu fark anlamliydi. Bu ¢alisma, H5N1
virlislinlin insandan insana bulasabilecegini gosteren ilk calismaydi. Daha
sonra 2009 yilinda domuz gribi (H1N1) pandemisi saglik ¢alisanlarim biiyiik
olgiide etkiledi ve saglik calisanlarinin agilanmasi genis olciide tartigild.

SARS ve MERS-CoV

Kasim 2002 ve Temmuz 2003 arasinda, Diinya Saglik Orgiitiine 29 iilkeden
toplam 8.098 olas1 SARS olgusu ve 774 SARS’a bagh 6liim (olgu fatalite hiz1
% 9.6) bildirilmistir (23). SARS saptanan olgularin %21’i saghk ¢alisamdir.
2004 yilindan itibaren yeni SARS olgusu bildirilmedi ama 2012 yilinda corona
virtiis ailesinden MERS-CoV saptandi. MERS-CoV olgu sayisi 2014 yilinin sonu
itibariyla yaklasik 1.000’dir ve 6liim orani1 %30’dur. MERS-CoV hastalarla
yakin temasta bulunan hasta yakinlar1 ve saglik calisanlarina bulasabilir.

Bruselloz

Bruselloz, iilkemizde de saglik ¢alisanlar1 arasinda sik goriilen laboratuvar
kaynakli bir meslek hastaligidir ve laboratuvar caligmalar1 sirasinda
korunma onlemlerine yeterince 6zen gostermeyen calisanlar arasinda daha
fazla goriildiigii gosterilmistir (24, 25). Ulkemiz acisindan bakildiginda,
laboratuvarda yeme-icme gibi davramglardan kagimilmali, laboratuvarlara
personel olmayan Kkisilerin girisleri kisitlanmali, brusella bakterisi ile ilgili
caligmalar biyogiivenlik 3 veya en azindan biyogiivenlik 2 kabinlerinde
yapilmali, bakteriyel tam icin kiiltiir plaklar1 koklanmamali ve calisirken
maske takilmalidir.

2. Kan ve Diger Viicut Sivilar1 Yoluyla Bulasan Enfeksiyonlar

Kan ve diger viicut sivilar1 yoluyla bulagan enfeksiyonlar i¢inde 6n 6nemli
olanlar1 HIV, HBV, HCV ve viral hemorajik ateglerdir. Enfeksiyon gecisinin
olusmasinda en 6nemli etken kesici veya delici aletlerle yaralanmadir. Ankara
Universitesinde yapilan bir calismada saglik calisanlarmin %64t (26), Ankara
Numune Egitim ve Arastirma Hastanesinde %65’i (27) yasamlar1 boyunca kaza
sonucu hastalarin kan veya viicut sivilarina en az bir kez temas etmislerdir. En
sik yaralanma igne bashigini kapatirken gerceklesmektedir (26, 27). Yaralanan
kisilerin Ankara Universitesinde %28, ANEAH’de %42 oraninda koruyucu
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malzeme kullanmadig, %67’sinin de tibbi yardim i¢in bir istekte bulunmadig:
anlasilmistir (26, 27). Oldukga yiiksek olan yaralanma oranlari ile calisanlarin
HIV, HBV ve HCV gibi kanla bulasan hastaliklara kars: ciddi bir risk altinda
oldugu goriilmektedir.

HIV/AIDS

Mesleksel olarak kamitlanmis HIV enfeksiyonlarinin biiyliik cogunlugu
gelismis tilkelerden bildirilmektedir. Diinyada HIV ile enfekte insanlarin %70’i
Afrika’da yasarken, mesleksel olarak HIV bildirimlerinin %90’1, diinyadaki
HIV olgularinin %4tinii barindiran iilkelerden yapilmistir (28). Aralik 2001
itibariyla, Hastaliklar1 Kontrol ve Onleme Merkezine (HKM, Centers for Disease
Control and Prevention, CDC) gore HIV pozitiflesen saglik caliganlarindan
57’sinde enfeksiyonun mesleksel kokenli oldugu saptanmistir (29). Ek olarak
138 olgunun siipheli mesleksel enfeksiyon olabilecegi diistiniilmiistiir (Tablo
3). Ulkemizde Arahik 2005 itibariyla 1922 HIV pozitif olgu bulunmaktadir.
Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesinde Ocak 2006 itibariyla 9
kisiye muhtemel bulas nedeniyle profilaksi baslanmis ve serokonversiyon
saptanmamustir (30). Tiirkiye’de HIV/AIDS takip eden saglik calisanlar
arasinda yapilan bir ankette, saglik calisanlar1 bulas riskini en 6nemli sorun
olarak gordiiklerini belirtmislerdir (31). Ulkemizde, saghk calisanlar1 arasinda
mesleksel olarak HIV serokonversiyonu olgular1 zaman zaman duyulsa da
kayitlara gecirilmis bir veri yoktur.

HIV ve diger kan yoluyla bulasan enfeksiyonlarin onlenmesinde, daha
dikkatli olmak, bariyer onlemleri almak, daha giivenli igne kullanmak, ve
diger yenilikler sayesinde kan ile temasin engellenmesi en iyi yoldur (32). Bu
stratejiler sayesinde gectigimiz on yilda igne yaralanmalar: ve kan triinlerine
maruz kalma siklig1 biiyiik dlciide azalmis olmakla birlikte sorun tam olarak
yok edilememistir. Yaralanmalarin ne oranda HIV ile enfekte kisilerden
oldugu bilinmemektedir ancak her temas acil bir durumdur. Acil servislerde
caliganlar, akut bakim kliniklerinde ve benzeri birinci saglik hizmetinde
calisanlar, mesleksel temas sonrasinda HIV gecisinin degerlendirilmesi ve
gerekli yaklasimin gelistirilmesi icin donanimhi olmalidirlar (32). Stipheli
mesleksel yaralanmalarda hizli tan1 yontemleri 6nerilmektedir (33).

HIV Gegcisi

Mesleksel maruziyete kaynak olusturan hastanin HIV enfeksiyonu
agisindan durumu, yerel uygulamalar temelinde degerlendirilmelidir. Viremi
ile HIV antikorlarinin gelisimi arasindaki siire, son enzim immunoassay
yontemleri ile birkac glindiir (34). Boylece, kaynak hastada risk faktorleri ve
akut HIV enfeksiyonu ile uyumlu klinik bulgular (ates, farenjit, dokiintiiler,
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lenfadenopati, bitkinlik ve benzeri bulgular) yoksa ve HIV test sonucu negatif
ise gecis riski sifir olarak varsayilir.

Saglik calisanlar1 arasinda yapilan prospektif calismalardan elde edilen
sonuglara gore perkiitan yaralanmalardan sonra ortalama HIV riski %0,3
(%95 emniyet araligi, 0,2-0,5), mukus membranlara maruziyet sonrasi
%0,09’dir (%95 emniyet araligi, 0,006 to 0,5) (32). Prospektif calismalarda
biitiinliigii bozulmamis derinin HIV ile enfekte kan veya kanli olmayan viicut
siv1 ve dokular ile temasi ile iligkili ortalama bulas riskinin ¢ok diisiik oldugu
gosterilmigtir.

Profilaksi

HKM iki ilaghh dort haftalik temel tedavinin (zidovudine ve lamivudine,
lamivudine ve stavudine, veya stavudine ve didanosine) perkiitan veya mukozal
yaralanma sonrasi en kisa siirede baslanmasini1 6nermektedir (35, 36). Kaynak
kisi HIV-negatifse, tedavi kesilmelidir. HIV ile kontamine kan veya diger
viicut sivilarinin biitiinliigli bozulmamis deri ile temas etmesi durumunda
antiretroviral tedavi onerilmemektedir.

Hepatit B

Hepatit B’'nin mesleksel gecis riski: Perkiitan yaralanmalar HBV
gecisinde en etkili yoldur, ancak bu yol saglik calisanlar1 arasinda HBV
enfeksiyonu gelisimi agisindan muhtemelen kiiciik bir bolimii olusturur.
Hepatit B salginlar1 arastirmalarinda saglik calisanlar1 genelde perkiitan
yaralanma hatirlamamakta, ancak bazi ¢aligmalarda saglik calisanlarinin
iicte biri HBsAg-pozitif hasta bakimi Oykiisii bildirmektedirler. Ayrica,
HBYV oda sicakliginda kuru kanda 1 hafta canh kalabilmektedir. Tiirkiye'de
saglik calisanlar1 arasinda HBs pozitifligi 1993 yilinda bir merkezde %8.6
olarak belirtilirken(37), 10 yil sonra 2003 yilinda bagka bir merkezde %3
olarak bildirilmistir (38). Bu rakamlarin Tiirkiye'nin durumunu yansittigin
diistinmekteyiz. Ankara Numune Egitim ve Aragtirma Hastanesi'nde 1996
yilinda saglik calisanlar1 arasinda HBs pozitifligi %5 iken (39), 1999 yilinda %3
olarak saptanmistir (40). Hepatit B tasiyiciliginin giderek azalmasi agilanma
sayesinde basarilmistir.

HBYV icin temas sonrasi profilaksi (TSP): Temas sonras1 HBIG ve HB
asis1 7 glin icinde yapilmalidir(41). Hepatit B agisinin yapilan yerde agr1 ve hafif
ates disinda ciddi yan etkisi yoktur ve gebelerde de rahatlikla kullanilabilir.

Hepatit C

Hepatit C enfeksiyonunun mesleksel gecisi: Hepatit C viriisi
mesleksel olarak kana temas ile kolayca ge¢mez. Hepatit C pozitif bir kaynaktan
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perkiitan yaralanma ile HCV serokonversiyonu ortalama olarak %1,8'dir
(%0-%7). Bir calismada enfeksiyon gecisin, kesici yaralanmalardan sadece
oluklu igne ile olabilecegi, baska bir calismada da en biiyiik riskin kaynak
kisinin ven ya da arterine batmis kanalli bir igne ile gerceklesen perkiitan
yaralanma oldugu bildirilmistir. Mukozal yiizeylere kan temas: ile gecis
nadiren olur, saglam deriden gecis bildirilmemistir. Hepatit C'nin cevrede
canl kalma siiresi hakkinda bilgi yoktur. Hepatit B’den farkh olarak, HCV’li
kanin cevresel kontaminasyonunun anlamh bir enfeksiyon kaynagi olmadigi
diistintilmektedir. Ancak bu durumun bir istisnasi zayif enfeksiyon kontrol
onlemlerinin uygulandigi hemodiyaliz ortamlaridir (42). Tirkiye’de saghk
calisanlar1 arasinda yapilan ¢alismalarda anti-HCV pozitifligi genellikle %1’in
altindadir (38). Tiirkiye'de Viral Hepatit 2003 kitabinda yer alan 17 calismay1
(43) esas aldigimizda saglik calisanlar1 arasinda anti-HCV pozitifliginin
agirlikli ortalamasini %0,83 olarak hesaplamis bulunuyoruz.

Viral Kanamal1 Atesler

Viral kanamali atesler icinde, Giiney Amerika kanamali ategleri (Arjantin,
Bolivya, Brezilya ve Venezuella), Hanta viriis pulmoner sendrom, Lassa atesi,
Marburg ve Ebola, ve nihayet iilkemizde de goriilen Kirim Kongo kanamali
atesi (KKKA) viriisleri insandan insana gecebilir, dolayisiyla hastalardan saghk
caliganlarina bulasabilirler (44).

Ebola

Ik kez 1976 yilinda saptanan viriisiin, en biiyiikk salgim 2014 yilinda
goriilmiistiir. Bu salginda yaklasik 15 bin olgu saptanmis, 5 binin iizerinde
oliim bildirilmistir. Toplam 300 kadar saglik ¢calisganinin 61diigii bilinmektedir.

Kirim Kongo Kanamah Atesi

Saglik caligsanlar1 en ¢ok etkilenen meslek gruplar icinde hayvancilikla
ugrasanlardan sonra ikinci sirada yer alirlar. Hastanede gorevli saglik
caliganlari, 6zellikle burun, agiz, vajina ve enjeksiyon yerlerinden kanamalar1
olan durumu agir ve acil olan hastalarin bakimlarini yaparken ciddi risk
altindadirlar (45).

Saglik calisanlari icin Onerilen koruyucu 6nlemler, izolasyon, uzun onliik,
maske, eldiven, gozliik kullammmudir. Enfekte hastalarin kan ve viicut sivilari
ile temas eden saglk calisanlarinin, temastan sonra 14 giin boyunca giinliik
tam kan ve biyokimya testleriyle takip edilmeleri ve gerektiginde ribavirin
basglanmasi 6nerilmektedir.
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Radyasyon ve Korunma Yollar:

DOC. DR. HILAL ACAR*
PROF. DR. HALE BASAK CAGLAR**

*|stanbul Medipol Universitesi
**Anadolu Saglik Merkezi

ogal ya da yapay radyoaktif cekirdeklerin kararli yapiya gegebilmek
D icin disar saldiklar1 hizli parcaciklar ve elektromanyetik dalga sek-
linde tasinan enerjileri “radyasyon” olarak adlandirilir. Radyasyon uzayda ya-
yilan enerji olup, insanoglunun yasadigi ¢evrenin bir parcasidir. Parcacik ve
dalga tipi radyasyonlar “iyonlastirici” ve “iyonlastirici olmayan” olmak {izere
iki gruba ayrilir. X ve gamma 1ginlar1 iyonlastiric: radyasyonlar iken radyo dal-
galar1, mikrodalga, kizil Gtesi, goriiniir 151k ve ultraviole dalgalar iyonlastirict
olmayan radyasyon cesitleridir. fyonlastiric1 radyasyon, biyolojik yapilara za-
rarlidir, normal dokularin yap1 ve fonksiyonlarini bozar ve diisiik seviyelerde
bile zarar verebilir.

Radyasyon Kaynaklar:
1. Dogal Radyasyon Kaynaklari

Dogal radyasyon kaynaklarinin en 6nemlisi yer kabugunda yaygin bir sekilde
bulunan radyoaktif radyum elementinin (Ra226) bozunmasi sirasinda salinan
“radon gaz1”dir. Radon gazinin yayildig yiizey iizerinde bulunan evlerde iyi bir
havalandirma sisteminin olmasi gerekir. Boyle bir havalandirma yoksa radon
gazi evin icinde disaridakinden yiiz kat hatta bin kat daha fazla olacaktir. Dogal
radyasyonun bir bolimiinii de uzaydan gelen kozmik 1sinlar olusturur. Bu
1sinlarin biiyiik bir kismi atmosferde tutulurken kiiciik bir miktar: yer kiireye
kadar ulagabilir. Pilotlar ve yiiksekte yasayanlar kozmik 1sinlara daha ¢ok
maruz kalirlar.

2, Yapay Radyasyon Kaynaklari

Teknolojik gelisiminin geregi olarak, baz radyasyon kaynaklar: yapay olarak
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iiretilmektedir. Bu kaynaklar, bircok isin daha iyi, kolay, ¢abuk, ucuz ve basit
yapilmasina olanak saglamaktadir. Bazi1 durumlarda ise alternatifleri yok gibidir.
Dogal radyasyon kaynaklarinin aksine tamamen kontrol altinda olmalar1 maruz
kalinacak doz miktar1 agisindan énemli bir 6zelliktir. Tibbi, zirai ve endiistriyel
amagla kullanilan X 1ginlar1 ve yapay radyoaktif maddeler, niikleer bomba
denemeleri sonucu meydana gelen niikleer serpintiler, ¢cok az da olsa niikleer giic
iiretiminden salinan radyoaktif maddeler ile baz tiiketici {irtinlerinde kullanilan
radyoaktif maddeler bilinen baslica yapay radyasyon kaynaklaridir.

Radyasyonun Biyolojik Etkileri

Iyonlastiric1 radyasyonun bir canlida biyolojik hasarlar yaratabilmesi icin
radyasyon enerjisinin hiicre tarafindan sogurulmasigerekir. Busogurmasonucu
hedef molekiillerde iyonlasma ve uyarilma meydana gelir. Bu iyonlagmalar,
DNA zincirinde kirilmalara ve hiicre icerisinde kimyasal toksinlerin liremesine
neden olabilir. Kirilmalarin hemen ardindan onarim faaliyete baglar. Hasar ¢ok
biiyiik degilse DNA’da meydana gelen kirilmalar onarilabilir. Ancak bu onarim
esnasinda da hatalar olusabilir ve yanlhs sifre bilgiler iceren kromozomlar
meydana gelebilir. Viicudun bir¢ok organ ve dokusu 6nemli sayida hiicre
kaybina ragmen faaliyetlerini normal bir sekilde siirdiirebilir. Yine de hiicre
kayb1 belli bir miktarin iizerine ¢iktiginda isinlanan kisilerde goriilebilir
hasarlar meydana gelecektir. Etki esigini agan akut doz almis kisilerde ortaya
cikan bu hasarlara “determistik etkiler” denir. Radyasyona bagl olusan kanser
ve genetik etkiler ise radyasyonun “stokastik (rastlantisal) etkileri” olarak
adlandirilir, belli bir esik degeri yoktur, meydan gelme olasiligi radyasyon
dozu ile birlikte artar ve siddet derecesi doz ile azalmaz. Stokastik etkilere tek
bir hiicrede meydana gelen hasarlar bile neden olabilir. Doku dozu arttik¢a cok
daha fazla sayida hiicre hasar gorecek ve stokastik etkiler artacaktir.

Radyasyonun Tipta Kullanimi

Radyasyon, tanisal ve girisimsel radyolojide, niikleer tipta ve radyasyon
onkolojisinde kullanilmaktadir. Modern tanisal radyoloji daha hizli ve daha
dogru tani ve hastaliklarin biiylik kisminin izlenmesini saglar. Radyolojik
iglemlerin (diiz film radyografisi, floroskopi, bilgisayarli tomografi), vakalarin
yarisinda tanm1 hizina 6nemli etkileri oldugu ve vakalarin biiyiik kisminda
kararda 6nemli olduklar1 bilinmektedir. Dahasi bazi hastaliklar i¢in yiiksek
risk altinda olan belli popiilasyonlara faydali olan birkac goriintiilleme islemi
(mammografi gibi) gelistirilmistir. Buna ek olarak son 10-20 y1l icinde bir¢ok
girisimsel radyolojik islem (mesela anjioplasti), kardiyovaskiiler sistem,
santral sinir sistemi ve bagka organ sistemlerinin cok ciddi ve hayati tehdit
eden hastaliklarinin tedavilerinin etkinligine ciddi katki saglamislardir.
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Niikleer tip, radyofarmosotik adi verilen radyoaktif maddeleri baz
hastaliklarin tan1 ve tedavisinde kullanir. Bu maddeler 6zellikle viicuttaki
bir organ veya hiicre tipi tarafindan alinmak tizere gelistirilmislerdir. Tam
amaciyla viicuda verilmelerini takiben, ya dagilhim goriintiilerini veren dis
Olciimlerle ya da kan, idrar ve bagka ortamlarda aktivite dl¢iimleri ile takip
edilirler. Her durumda elde edilen bilgi fonksiyonel karakterdedir. Bu bilgi
baska yollarla elde edilemez veya daha az dogrulukla elde edilebilir. Bu nedenle
niikleer tip; onkoloji (tan1 ve evreleme), kardiyoloji, endokrinoloji, néroloji,
nefroloji, liroloji ve diger alanlarda 6zel tani bilgisi sunar. Halen kullanilan
metotlarin ¢ogu yiiksek hassasiyet, 6zgiilliik ve tekrarlanabilirlik gésterdikleri
i¢in ilk secenektirler. Ayrica, bu islemlerin invaziv olmadiklari ve hastaya hicbir
direkt komplikasyon riski getirmedikleri de bilinmektedir. Ancak iyonlastirict
radyasyonun elektrikli kaynaklar1 (radyolojide ve radyoterapide kullanilan)
kapatildiklarinda radyasyon yaymay1 durdururlarken, radyoaktif kaynaklarin,
radyoaktif bozunma siiresince degistirilemeyen bir sekilde radyasyon
yaydiklar1 unutulmamalidir. Bunun anlami, biiylik terapotik miktarlarda
radyoniiklit verilen hastalar i¢in personelin, hasta yakinlarinin, arkadaslarinin
ve toplum iiyelerinin maruz kalmasini engellemek icin hastanede olduklar:
siirece ve sonra eve gittiklerinde bazi tedbirlerin alinmasi gerektigidir.

Radyasyon onkolojisi, iyonlastirici radyasyonu tedavi i¢in kullanir. Bunu
yaparken radyasyonun tiimorleri yok edebilme yetenegine sahip olmasi
temeline dayanir. Biitiin yeni tan1 konmus kanser vakalarinin yaklagik yarisinda
radyoterapi kullanilir. Radyoterapide hasta korunmasimin optimizasyonu,
isinlanan tiimore yeteri kadar yiiksek dozun saglanmasina, yiiksek kiir
orani elde edilmesine, bu arada da saglikhi dokularin miimkiin oldugunca
korunmasina baghdir.

Radyasyondan Korunma Ilkeleri

Dogal radyasyonlardan tlimiiyle sakinmamiz imkansizdir. Ancak insan
yapisi radyasyonlarla 1sinlanma da korunma gerekir. Radyasyon korunmasi
ulusal ve uluslararasi yasalarla saglanir. Biitlin iilkelerin meslegi geregi
radyasyonlarla calisanlarin ve halkin radyasyon giivenligini saglayici yasalar
bulunmaktadir. Ulkemizde Tiirkiye Atom Enerjisi Kurumu, Uluslararasi
Radyolojik Korunma Komisyonunun Onerilerini de g6z Oniine alarak
hazirladig1 radyasyon korunmasi tiiziik ve yonetmelikleri yasalagtirarak
uygulanmasini saglamaktadir. Radyasyondan korunma konusunun temel
prensibi, radyasyona maruz kalmanin daim miimkiin olan en az seviyede
olmasi gerektigini sOyler. Bu prensip, radyasyondan korunma literatiiriinde
“As Low As Reasonably Achievable” kelimelerinin bas harflerinden olusan
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ALARA prensibi olarak bilinir. Radyasyon korunmasinin hedefi, doku hasarina
neden olan deterministik etkileri 6nlemek ve stokastik etkilerin meydana
gelme olasiliklarini kabul edebilir diizeylerde simirlamaktir. Radyasyondan
korunma sisteminin ii¢ temel ilkesi sunlardir:

Uygulamanin gerekliligi: Isinlamanin zararli sonuglar1 goz oniinde
bulundurarak net bir yarar saglamayan hicbir radyasyon uygulamasina izin
verilmemelidir.

Radyasyondan korunmanin saglanmasi: Tedavi amach 1sinlamalar
harig radyasyon 1s1nlamasi gerektiren durumlarda bireysel dozlarin biiyiikliigii
1sinlanacak kigilerin sayisi, olasi tiim 1sinlamalar i¢in ekonomik ve sosyal
faktorler goz 6niinde bulundurarak miimkiin olan en diisiik doz uygulanmahdr.

Doz simirlamasi: Bireylerin normal iginlamalari, izin verilen tiim
1sinlamalarin neden oldugu ilgili organ ya da dokularin esdeger doz ile etkin
doz degerleri Tiirkiye Atom Enerji Kurumu (TAEK) Radyasyon Giivenligi
Yonetmeligimin 10 ve 12. maddesinde belirtilen y1llik doz sinirlar1 asmamalidir.

Radyasyondan Korunma Yontemleri

Radyasyon dozlarini belirlenmis limitlerin altinda tutarak, kisilerde erken
olumsuz etkilerin meydana gelmesini 6nlemek veya ilerde ortaya cikabilecek
gecikmis olumsuz etkilerin goriilmesini en aza indirmek igin alinabilecek
biitlin 6nlemlerin teminini ifade eder. Radyasyondan korunmak i¢in bilinmesi
ve uygulanmasi gereken yontemler sunlardir:

ic radyasyon tehlikelerine karsi korunma yéntemleri: i¢ radyasyon
tehlikesi, radyoaktif maddelerin solunum, sindirim, cilt iizerinde bulunan yara
veya cizik yoluyla viicuda girmesi sonucu meydana gelmektedir. Viicuda giren
herhangi bir radyoaktif madde, viicuttan atilincaya kadar gectigi yollar1 daha
cok olmak iizere, biitiin viicudun 1s1nlanmasina sebep olur. Ayrica viicudumuza
giren radyoaktif maddeler kan yoluyla cesitli organlara tasinmakta ve bir kritik
organa yerleserek i¢ 1sinlanmaya neden olmaktadir. Ornegin I-131 tiroid’e,
Radon-222 ise akcigerlere yerlesir. Boylece organ ve dokularda ve yakin
cevresinde harabiyet baslar. i¢ 1s1nlanmanin olusumunu engellemek icin acik
radyoaktif maddelerle ¢alisilirken uyulmasi gereken kurallara titizlikle dikkat
etmek gerekmektedir. Laboratuvarda calisan personel; dozimetre kullanmali,
ceker ocaklarda calismali, eldiven kullanmali ve laboratuvarin havalandirilmasi
saglanmalidir.

Tehlike durumunda kontamine olan bolgelerde gorevli monitoring
ekiplerinin cevreye dagilan radyoaktif maddeleri viicutlar: icerisine almalarini,
havada ve yerde birikmis radyoaktiviteye maruz kalmalarini 6nlemek amaciyla
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solunum cihazlar1 ve koruyucu elbiseler giymeleri gerekir. Ayrica baz1 6zel
durumlarda uygun toz veya asit filtresiyle veya solunum cihazlariyla donatilmig
yiiz maskelerini kullanmak gerekebilir. Solunum yolu ile viicuda girebilecek
radyoaktif maddeleri tutmak icin halka mendil, havlu, kagit, pamuklu
kumas vb. gibi araclarla solunum yollarim1 kapatarak i¢ kontaminasyondan
korunmalar1 duyurulur.

Di1s radyasyon tehlikelerine karsi korunma yontemleri: Dig
radyasyonlara kars1 korunmak icin baslhca li¢c yontem bulunmaktadir:

1) Uzaklik: Noktasal kaynaklardan yayilan radyasyon siddetleri kaynaktan
olan uzakligin karesiyle azaldigindan, radyasyon yayan yapay ve dogal
kaynaklardan miimkiin oldugunca uzak mesafede durulmalidir.

2) Zaman: Radyasyon dozu miktar1 radyasyon kaynaginin yaninda
gecirilecek siire ile orantili olarak arttigindan radyasyon kaynaklarinin
yakininda miimkiin olabildigince kisa siire kalinmalidir.

3) Zirhlama: Dis radyasyon tehlikelerinden korunmanin en etkin yontemi
zirhlama olup radyasyonun siddetini azaltmak icin radyasyon kaynag ile
kisi arasina uygun oOzelliklerde koruyucu engel konulmalidir. Radyasyonlu
ortamlar1 ¢evreleyen duvarlarin yeterli beton kalinligi ve kursun izolasyonu
olmalidir.

Sonuc

Insanlar ve canli varhklar yasamlar1 siiresince uzaydan gelen ve
yeryiiziinden yayilan radyasyonlardan olusan bir iyonlayici radyasyon ortami
icinde yasamaktadirlar. Radyasyondan korunmada amag, radyasyona maruz
kalmaya neden olabilecek faydali uygulamalar1 aksatmadan, kisilerin ve
toplum iiyelerinin maruz kalacagi radyasyon dozunu miimkiin olabildigi
kadar diisiik diizeye indirerek kisilerin ve toplum iiyelerinin korunmasini
saglamaktir. Hastanelerde, tibbi 1sinlamalarin uygulanmasinda gerekli tiim
onlemlerin alinmasi ve kurallar ddhilinde diizenlemelerin yapilmas gereklidir.
Bu, yalnizca yasal bir zorunluluk degil, etik ve bilimsel bir tutumdur.

Kaynaklar

1) IAEA Safety Standarts http://www-ns.iaea.org/standards (Erisim Tarihi: 22.11.2014)

2) TAEK Radyasyon Giivenligi Yonetmeligi http://www.taek.gov.tr/radyasyon-
guvenligi/rehber-dokumanlar/2013-03-27-09-53-49.html (Erisim Tarthi: 22.11.2014)

3) Togay YE. RSGD-TAEK 2002. wwuw.taek.gov.tr/bilgi/radyasyonvebiz/index.htm
(Erisim Tarthi: 22.11.2014)
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Saghkta Is Giivenligi ya da
Terzi Kendi Sokiigiinii Dikemez

PROF. DR. A. GURHAN FiSEK*

*Ankara Universitesi

aglhk alaninda calisanlar; doktor olsun, hemsire ya da ebe olsun, bir¢ok
S saglik ve giivenlik tehlikesi ile kars1 karsiyadir. Ancak bunlara kars: ali-
nacak 6nlemleri, tek basina, onun diigiinmesi ve uygulanmas: i¢in kovalamasi
beklenmemelidir. Bundan 6tiirii, onun “kendi sokiigiinii dikemeyecegini” bas-
lik olarak sectik. Saglik calisanlarinin karsi karsiya olduklar: saglik ve giivenlik
tehlikelerini tamimlayip, degerlendirmek ve insani etkilememesi i¢in alinmasi
gereken onlemleri 6nermek ve aldirtmak, “isveren tarafindan gorevlendirilen”
ve “calisanlar-calisan temsilcileri tarafindan denetlenmesi gereken” is yeri he-
kimleri ile is glivenligi uzmanlarinin gorevidir.

Is saghg alam tipta bir uzmanhk alanidir; buna karsin is yeri hekimligini bir
yetkinlesme ve yogunlagma alaniolarak gormek gerekir. Bircok hekimlik alaniile
cakisan bilgilere sahip olundugu gibi onlardan farkl bilgiler de gerekmektedir.
Farkh bilgi kiimelerine 6rnek olarak “is hukuku’nu gosterebiliriz. s yeri
hekiminin, yasa ve yonetmeliklerden tutun da Danistay ve Yargitay kararlarina
kadar bir¢ok hukuksal metni bilmesi gerekir. Ayrica i saghg giivenliginin ¢ok
bilimli olusu ve ekip ¢alismasini gerektirmesi, is yeri hekiminin, sinirli da olsa
miihendislik biliminin bilgilerinden de haberdar olmasi gerekir.

Son zamanlarda is yeri hekimlerinin ikinci plana itilmeye calisildigini,
onun yerine ig saghg: giivenligi alaninin teknik bir alan oldugu diislincesinin
dayatilmaya calisildigini gormekteyiz. Bir yazimizda bunu, is saghg
giivenliginin “insansizlastirlmas1” olarak nitelendirmistik (1). Is yerlerinde
toplu 6liimlerin goriilmeye baslanmasi da bu “insan 6ziirlii yaklasim”in bir
sonucudur. Bu yaklasimi, yalnizca is saglig giivenligi alaninda gormiiyoruz;
caligma iligkilerinde, isletme yonetiminde, iktisatta hep “insan 6ziirli yaklagim”
egemen olmustur. Bir yumak olmus, bu sorunlar birbirini etkilemektedir;
hepsinin kaynaginda da kiiresellesme vardir.
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Kiiresellesme Saghik Alanini Nasil Etkilemistir?

« Kiiresellesme insan oziirliidiir. Bunun anlami, daha c¢ok insan1 mutlu
etmeyi degil, daha cok para kazanmay1 hedeflemesidir.

« Kiiresellesme, saglik alanini ticarilestirmektedir. Bunun anlami, daha ¢ok
para kazandiran iglemlere oncelik vermektir. Koruyucu hekimlik, fazla para
kazandirmadigy, tersine harcamalari azalttig icin bag diigmandir. Buna karsin
tedavi hekimligi, bol hasta ve tetkik 6zendirilmesi beklenmektedir.

« Kiiresellesme, bu calismalari, dilinden daha iyi anlayacagi kuruluslarla
yiiriitmek ister. Ozel isletmeler ve kamu isletmelerinin taseronlara is
gordiirmesi tercih ve tesvik edilir.

» Tageronlagsmaya ayr1 bir baghk halinde yer vermek gereklidir. Ciinki
hizmetin ticarilesmesi icin giicli bir “taraftar” grubu yaratilmakta;
calisanlarin sendikal orgiitlenmesi kirllmakta; calisanlar arasinda farkliliklar
olusturulabilmektedir.

« Kiiresellesmenin toplumlara asiladigi en koti hastalik da tiiketim
cilginhgidir. Bu saglik alaninda da, “daha fazla tetkik” ve “daha fazla ilag¢” ile
kendini gostermektedir.

« Saglhk calisanlarinin “bedensel, ruhsal ve sosyal yonden iyilik halleri” ise
kiiresellesmeyi hig ilgilendirmemektedir.

Saghk Cahisanlarinin “Bedensel, Ruhsal ve Sosyal Yonden Iyilik
Halleri” Ne Durumda?

Bilmiyoruz. Eski SSK'l1 isciler (5510 sayili Yasa’min 1-4/a maddesinde
sigortali olarak belirtilenler) icin her tiirlii istatistik hala tutulurken ve
yayinlanirken, 6zellikle Emekli Sandig1 i¢in prim 6deyenlerin hastalik, meslek
hastaligi ve is kazas1 kayitlar izlenememektedir. 5510 sayili Yasa’da yer alan
“Is Kazalar ile Meslek Hastaliklar1 Sigortasi”nin memur statiisiinde (1-4/c)
kapsam dis1 tutmasi da bu carpikhigi ve adaletsizligi beslemektedir (Hizla
bu hata giderilmelidir). Saghk Bakanliginin da bu yonde bir cabasi yoktur.
Tiirk Tabipleri Birligi'nin (TTB) 1989 yilinda baslattigi uygulama ne yazik ki,
siirdiiriilebilir olmamigtir.

Bu ve benzeri cabalarin yeniden canlandirilmasi talebimizi yinelerken,
TTB’nin uygulamasin1 da anmimsatmak istiyoruz. “Bu bizim saglhigimiz” slogam
ile baglatilan saghk personelinin saglhigi calismalarinin ilk adimi “Meslek
Uygulamasi Dolayisiyla Hastalanan veya Kazaya Ugrayan Saglik Personeli
icin (SPS) Bildirim Formu” olmustur. 01.01.1989’da baglayan uygulamada
asagidaki form kullanmilmistir (2).
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Meslek Uygul Dolayisiyla 1  MASTALIGINVEYAKAZANIN i
veya Kazaya Ugrayan Saglik Personeli icin A Sty Xii=ita 2o
(SPS) BILDIRIM FORMU ““"”"“'"‘LE’E&WJ&'L;W:A:”“' gy

HASTALANAN VEYA KAZAYA UGRAVANIN

5
GiRls TARIH |AYRILIS TARIHI

Ancak gelen yanitlar sinirh kalinca uygulama soniip gitmistir. Bu da bize
saghk calisanlarin kendi haklarina sahip c¢ikmadiklarinda, herhangi bir
kazanim elde edemeyeceklerini gostermektedir. O kadar ki, bu uygulamanin
baglatildig1 25 y1l 6ncesi ile giiniimiiz arasinda kosullar bakimindan bir fark
yoktur; hatta daha bile kotiiye gitmistir.

Neler Saghk Calisanlarinin Saghgini Tehdit Ediyor?

Saglik calisanlarinin sagligi en belirgin olarak ii¢ klinikte tehdit altindadir:
Radyoloji, anesteziyoloji, enfeksiyon hastaliklari. Bu ana tehlikeler bircok
klinige dagilmis ve daha da cesitlenmis olarak bulunur. Yogun is temposu,
vardiya calismasi, uzayan calisma siireleri ya da saglik caliganlarinin birden
fazla iste calismalar1 da onlarin tiikkenmelerine yol acmaktadir. Bunlarin
Otesinde, tiim is yerlerinde ortak olan tehlikeler de goz ardi edilmemelidir:
Elektrik tesisatindan kaynaklanan tehlikeler, yangin tehlikeleri, diisme ya da
iizerine diisme ile sonuclanan tehlikeler, trafik kazalari. Ozellikle “saghikta
doniistim programi”nmin uygulanmaya baslanmasindan sonra yogunlasan,
saglik caligsanlarina siddet olgulari, mobbing (yildirma) ve yabancilagsma da
gozden uzak tutulmamalidir.

Ne Yapilmal1?

Saglik calisanlar1 haklarina sahip ¢ikmali; dayanisma icine girmelidir.
Onlarin bu miicadelesinde, yasalarin onlara verdigi en biiyiik destek, is yeri
hekimleri ve is giivenligi uzmanlaridir. 6331 sayih Is Saghgi ve Giivenligi Yasas,

a) Hastaneleri ve diger saglik kuruluslarini1 bir fabrika gibi gormektedir.
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Yani bir fabrikada is saghg ve giivenligiyle ilgili neler yapilmasi gerekiyorsa,
hastane ve diger saglik kuruluslarinda da aynisi yapilmalidir. Her igveren buna
zorunludur.

b) Isverenlerin yasal yiikiimliiliiklerinden kacinmalarma karsi, cesitli
denetim mekanizmalar: bulunmaktadir.

¢) Ozel hastaneler vb. icin calistirdig1 isci sayis1 ne olursa olsun, su anda, is
yeri hekimi ve is giivenligi uzmani bulundurma yiikiimliiliigii vardir.

d) Kamu kurumlan igin (kabul edilemez ve esitlige aykir1 bir bicimde)
uygulamay1 01.07.2016 baglatmaktadir (kamu kurumlar1 i¢in uygulamanin
baglama tarihi 2 defa ertelenmis olup ilkinde 01.07.2020’ye, sonradan da
31.12.2023’e ertelenmistir. Tarih glincellemesi editor tarafindan yapilmistir).

e) Risk analizi ve acil eylem plani, is saghgi ve giivenligi egitimleri, yillik
caligma planlar ve raporlamalari, saglik kontrolleri yapilmasi zorunlulugu
coktan yiiriirliige girmistir. Hemen yapilmalidir.

Bugiin i¢in konusuyoruz: Calisilan birimin (calisan sayisina bakilmaksizin)
risk analizi ve acil eylem planinin yapilmasi gerekir. Bir ig glivenligi uzmaninin
koordinatorliigiinde, 6zellikle saghk calisanlarinin katilimi ile bu ¢alismanin
yapilmasi yasal zorunluluktur. Bu ¢aba, hem saglik calisanlarinin haklarina
sahip cikabilmeleri igin bir firsattir hem de katkilariyla bu yasal metni
zenginlestirmeleri, miicadelenin 6niinii acacaktur.

Yarin icin konusuyoruz: Kamu kuruluslari i¢in is yeri hekimi + is giivenligi
uzmani bulundurma yiikimliiliigi yiriirliige girdiginde, calisanlarin en
biiyiik destekgisi is yeri hekimi meslektaglari ile is giivenligi uzmani olacaktir.
Daha oOnce yapilan “risk analizi ve acil eylem plani, is saglhigi ve giivenligi
egitimleri, yillik ¢alisma planlar1 ve raporlamalari, saglhik kontrolleri” ile
egitilmis ve hazirlanmig olan saglik ¢alisanlarinin miicadelesi boylece daha da
etkinlesecektir.

Kaynaklar

1) Giirhan Fisek: “Yeni Donemde (6331 s.k. Sonrast) Degerlendirmeler-2” Calisma Ortam
Dergisi, Kastm Aralik 2013 Say: 131).

2) Giirhan Fisek: Tiirk Tabipleri Birligi Haber Biilteni, Subat 1989 Say: 17s.14.
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Saghk Kurumlarinda Siddet
Olgusuna Bakis

DR. BAYRAM DEMIR(PhD)*
*Saglik Bakanhg

1. Giris

I1. Diinya Savasi sirasinda 60 milyonu askin insan hayatini kaybetti. Kiiresel
oOlcekte yasanan savag olgusunun sonuclar: tiim insanlig1 derinden etkilemis
olup sonuclar1 halen birgok iilkeyi demografik, psikolojik ve de siyasal agidan
etkilemeye devam etmektedir. Ote yandan, hastalik ve benzeri sebeplerle
oliimlerin yaninda her yil 1,5 milyona yakin insanin bir bagka kisi veya gilic
tarafindan oldiiriildiigii dikkate alindiginda, taraflar1 belirlenmemis mikro
catismalarin sonucu 6len insan sayisi II. Diinya Savasi toplamini gecmistir.
Diinya 0l¢eginde 15-44 yas arasi insanlarin 6liim sebepleri arasinda en 6nde
geleni ise siddet olgusudur. Bunu 6nleyebilecek herhangi bir mekanizma da
bugiine degin bulunmus degildir.

Siddet olgusunun toplumsal hayatin baglangicindan beri var olmasi bir vakia
ise de saglik sektoriinde siddet olgusundan kiiresel 6lcekte 1980’lerin sonunda
yaygin bir bicimde s6z edilmeye baslanmis ve 1990’lardan itibaren ise adeta
sektoriin bir parcasi/ayrilmaz riski/fenomeni haline gelmistir. 1980’lerden
once “siddet” ve “saglik” kelimelerinin bir arada kullanilmasi pek de alisildik
bir sey degildir (1). Ote yandan, her zaman var olan riskler farkh sekillerde
adeta biitiin toplumu sarmalayarak tehdit etmektedir (2). Giinlimiizde ise
saglik personelinin karsilagtign risklerin en basinda imal edilmis riskler
gelmektedir. Bu risklerin en 6nemlisi ise hi¢ kuskusuz gliindemden diismeyen,
hasta veya yakinlarindan kendilerine yonelik gerceklesen siddet olaylaridir.
Oyle ki, hemen her giin yazih ve gorsel basinda veya ayni1 anda sosyal medyada
siddete ugramis bir saglik personelinin feveranina sahit olunmaktadir. Siddet
riski 1990°lardan beri cografya tanimaz bir olgu haline gelmistir. Bunlarin
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sonucunda, Diinya Saglik Orgiitii 49. Diinya Saglik Asamblesi, 1996 yilinda
“siddet”i diinya genelinde temel ve biiyiiyen bir halk sagligi problemi olarak
ilan etmistir.

IIk defa 1864 yilindaki Cenevre Antlasmasiyla savasan taraflar, savas
sirasinda saghk personeline dogrudan saldiri olmayacagi konusunda bir
digerine garanti vermistir (3). Giiniimiizde, savas hallerinde bile saldirmazlik
sinirlar1 icinde yer alan saglik kuruluslarindaki saglik personeli, hizmet
sundugu hastalarin veya yakinlarindan bir kisminin saldirisina ugramaktan
kurtulamamaktadir.

Kiiresel bir risk/fenomen olan siddet olgusu, Tiirkiye'deki saglik
kurumlarinda neredeyse siirekli olarak yasanmaktadir. Siddet olaylariin
sonucu, genel bir duygusal infiale yol agmakta ve bir anda iilke giindemine
oturmaktadir. Daha sonra ise televizyon, gazete ve sosyal medya
platformlarinda uzmanlar ve vatandaslarca yetkililerin sorunu ¢6zmelerine
yonelik oneriler beyan edilmektedir. Olayin giindemde kalma siiresi siddetin
sonuglar1 ve dramatik agirligi oraninda degiskenlik gostermektedir. Bunun
yaninda, sadece saglik degil biitiin hizmet sektorlerinde siddetin yasandig:
soylenebilir. Ornegin egitim sisteminde, 6gretmen ve ogrencilere yonelik
siddet yasanmaktadir (4). Dolayisiyla, neredeyse her hizmet alan1 ve meslek
grubu alaninda siddet olaylarinin yasandigi s6ylenebilir.

Kisa bir internet taramasi ile saghk personeline yonelik siddet konusunda
farkli iilkelerde de benzer olaylarin yasandig1 goriilmektedir. Ornegin Fransa’da
2012 yilinda saglik personeline yonelik olarak 352 hastaneden toplam 11.344
siddet vakas1 kayit altina alinmigtir. Bunlarin %85’i kisisel saldir1 olarak
siiflandirilmig digerleri ise saglik kurumunun mallarina yonelik gelismistir.
Bu hastaneler icinde ise egitim hastaneleri en ¢ok etkilenen kurumlar olmustur.
2001 yihinda Tayland saglik sektoriinde yapilan bir arastirmada arastirmaya
katilan saghk personelinin %541 siddete maruz kaldigini belirtmistir (5, 6).
Dolayisiyla, kagimilmaz olarak her yerde ve alanda goriilen kaotik durumlar
olarak siddetin oriintiilerinin ¢ikarilmasi1 6nem arz etmektedir.

Tiirkiye’de saglik sektoriindeki siddet olaylarina yonelik arastirmalardan
elde edilen sonuclara gore (her bir calismanin yapildig: tarihten 6nceki bir y1l
icinde), saglik caligsanlarinin ¢ogunun sozlii siddet (%80,3 ile %100 arasinda)
ve fiziksel siddet (%16 ile %49,4 arasinda) yasadigi ifade edilmistir (7). Daha
once belirtildigi iizere, saglikta siddet sadece Tiirkiye’ye ozgii bir durum
olmay1p diinyanin hemen her yerinde benzer olaylar yasanmaktadir. Cin saghk
sisteminde de saglikcilara yonelik siddet konusu 6nemli bir baglik olarak ele
alinmaktadir. Bu ililkede, siddeti profesyonel olarak icra eden yapilanmalar
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sektor haline gelmistir. Aldig: saglik hizmetinden memnun olmayan kisilerin
hastane ve calisanlarina yonelik profesyonel olarak ticret karsihigi siddet
uygulama eylemini tagere edebildigi “Yi Nao” adli bir yapilanma bulunmaktadir
(8,9).

Saglik calisanlarinin yaklasik olarak 1/3’l calisma hayati boyunca bir sekilde
siddet olay ile karsilasmaktadir (10). Oyle ki, saglhk personeline yonelik siddet
olaylar1 Tiirkiye’de kanun diizenlemesini zorunlu kilacak sekilde akut bir sorun
olarak degerlendirilmistir. 3359 sayili Saglik Hizmetleri Temel Kanunu'nda
konu ile ilgili ceza diizenlemesi yapilmistir. Daha onceki yillara ait olan bazi
istatistiklere gore, 1 Haziran 2012 ve Mayis 2014 tarihleri arasinda saglk
personelinden siddet ile ilgili gelen bagvuru sayist 20.159 olup bunlardan
yargiya intikal eden olay sayisi 14.066’dir. Ayrica, bunlarin iginde fiziksel siddet
iceren dava sayisi ise 4.706’dir. 2018 yili itibariyla ise saglik kuruluslarinda 6
yil (2012-2018) i¢inde yasanan fiziki siddet olayinin sayis1 yaklagik olarak 26
bin olup toplamdaki olay sayis1 60 bini ge¢mistir. Cezai yaptirimlarin, siddet
olaylarinin engellenmesinde etkili oldugu goriilmekte fakat siddet olaylarini
sona erdiremedigi anlagilmaktadir.

Kanunlarin sucu 6nlemeye yonelik etkilerine yonelik bir degerlendirme
yapilacak olursa Tiirkiye’de 2019 yihi itibariyla siddet nedeniyle hiikiim
giymis kisi sayilarina baktigimizda, adam 6ldiirme su¢undan 9.574, yaralama
sucundan 34.897, mala zarar verme sucundan 2.884 kisinin hiikiim giydigini
gormekteyiz (11). Bu sayilar kendi iginde de alt tiirlerine ayrilabilir. Bu
istatistikler dikkate alindiginda, kanunlarin siddeti Onleyen degil, siddet
uygulamanin cezasini tanimlayan bir enstriiman oldugu ifade edilebilir.
Dolayisiyla, sosyo-kiiltiirel yonii bulunan siddet olgusunun tek basina cezai
miieyyidelerle 6nlenmesinin gii¢ oldugu ifade edilebilir.

Bununla birlikte siddet olgusu siiregelen etkilesimlerin bir sonucu olarak
catisma kavramindan bagimsiz diisliniilemez. Her etkilesimin dogasina iliskin
catisma olgusunun siddet eylemlerinin anlasilmasinda 6nemli bir enstriiman
oldugu diisiiniilmektedir. Bu nedenle ¢atisma ve siddet kavramlarinin baglami
icinde aciklanmasi gerekmektedir.

2. Catisma, Siddet Kavrama ve Tiirleri

Bir veya birden fazla sosyal olay neticesinde ortaya ¢ikan siddet olgusunun
temelinde “catisma” kavramimn yer aldigi diisiiniilmektedir. Bu yoniiyle,
sosyal iligkilerin dogasinda bulunan “catisma” olgusunun her zaman olmasa
bile siddet eylemine sebep olusturdugu ifade edilebilir. Bu yoniiyle, farklh
kavramsal araclar ile siddet olgusunun ortaya cikisi, siireci ve tiirii konusunda
bir cerceve ¢izilmeye ¢alisilacaktir.
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Oncelikle catisma kavramimin tamimia yer verecek olursak Wehr'e gore
temel olarak: “Catisma, uyusmaz amac¢ ve/veya hedeflere sahip aktorlerin
birbirine karsi sergiledigi dostca olmayan davranis” olarak ifade edilmektedir
(12). Buna gore, catisma normal sartlar altinda bir veya birka¢ nedenden ortaya
¢ikabilir. Sorun ¢ikis kaynaklari ise su sekilde tanimlanabilir (13):

a) Olgusal temelli: Yasanan anlasmazliklarin cogunun taraflarin yaklagim
farkliligindan kaynaklandigini anlatir.

b) Deger-rol temelli: Taraflar arasindaki etkilesimin niteligini ve seklini
belirleyen temel kuralin ne olacagi konusundaki anlagmazlik vardir.

¢) Cikar temelli: Taraflar arasinda mevcut kit kaynaklardan (para, giic,
prestij/sayginlik) kimin nasil ve ne sekilde yararlanacagi noktasinda yasanan
anlagmazhklardir.

d) Gercekci olmayan: Taraflar arasinda cikar, deger ve algi temelli
anlagsmazliklarin disinda kalan ve daha cok taraflarin iletisimde kullandiklar
dil ve mekandan kaynaklanan anlagmazliklardir.

Bu catisma nedenleri, ortaya ¢ikan davraniglarin tanimlanmasi i¢in bir ¢ergeve
sunmaktadir. Catisma/sorun cikis kaynaklari birden fazla olabilir ancak biri daha
baskin olmaktadir. Catisma olgusunun sonuglari arasinda yer almasi olasi siddet
davranigi da bu kapsamda degerlendirildigi 6l¢iide anlamlandirilabilecektir.

Siddet, Diinya Saghk Orgiitii tarafindan “Kendine ya da bir baskasina,
grup ya da topluluga yonelik olarak o6liim, yaralama, ruhsal zedelenme,
gelisimsel bozukluga yol acabilecek fiziksel zorlama, gii¢ kullamim ya da
tehdidin amach olarak uygulanmast olayt olarak ele alinmaktadu” (14).
Diinya Saghk Orgiitiince yapilan “siddet” tamiminda fiziksel giic veya kuvvet
kullanimini One cikarttigi halde siddetin kiiltiirel boyutu ihmal edilmistir.
Ciinkii siddet olgusunun baglami ve anlaminin icinde bulundugu kiiltiirel
diinyanin anlam oOriintiilerinden bagimsiz olarak ele alinmasi bir eksiklik
olarak degerlendirilebilmektedir. Ornegin sorunu ¢ézmek icin ise yarayan
siddetin mesru goriilmesi de olasidir (15).

Bu cercevede, Diinya Saghk Orgiitii, genel itibariyla iic tiir (kendi icinde alt
kategorilere sahip) siddet bi¢cimi oldugunu belirtmektedir (14):

a) Kisinin kendisine yonelik siddeti: Intihar, intihar girisimleri
ve kisinin kendine zarar vermesi. Buna “ciirimsel olmayan siddet” de
denmektedir.

b) Kisileraras1 siddet: Aile iiyeleri ve esler arasindaki siddet ve topluluk
icindeki siddet olarak ikiye ayrilir. Topluluk ici siddet, iki veya daha fazla kisi arasinda
yasanan ve kisilerin birbirini tanima zorunlulugu bulunmayan siddet tiirtidiir.
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c¢) Kollektif siddet: Sosyal, ekonomik ve politik olmak iizere {ice
ayrilmaktadir. Genel itibariyla gruplar arasi yasanan siddet tirtdiir.

Saglik sektoriindeki siddet eylemleri genel olarak fiziksel ve fiziksel olmayan
seklinde ikiye ayrilmaktadir. Genel olarak siddet davraniglar ise asagidaki
sekillerde ortaya ¢citkmaktadir.

- Kaba veya nezaketsiz davranis
- Sozel veya fiziksel tehdit

- Fiziksel siddet

- Mala zarar verme

Bununla birlikte, siddet oriintiilerinin kavramlastirllmasinda gegici ve
anlik olaya iligkin tanimlamalar yerine “siddet tiineli” kavramini getirerek
olgunun bir siire¢ olarak ele alinmasini saglayan Randall Collins (2012) bu
kavramlagtirmasinda siddet davraniglarini zaman olgusuyla iliskilendirmistir.
Buna gore, kisa, orta ve uzun siddet tiineli tamimlamasi yapmistir. “Kisa siddet
tiineli” birkac¢ dakikadan az bir siirede cereyan eden olaylar1 tamimlamak igin
kullanilmaktadir. Ornegin trafikte siiriiciiler arasinda yasanan olaylardaki
siddet tiirii gibi. “Orta siddet tiineli” bir veya daha fazla saat siirebilen
bir siddet tiiriidiir. Ornegin aile ici siddet olaylari, futboldaki fanatiklerin
¢ikardig1 olaylar gibi. “Uzun siddet tiineli” digerlerinden farkli olarak siddeti
uygulayanlar acisindan sistematik bir nitelik tasimaktadir ve gilinlerce veya
haftalarca siirmesi s6z konusudur. Cogunlukla kii¢lik bir grup tarafindan
yapilan cinayet, hirsizlik ve tecaviizler buna 6rnek gosterilebilir (16).

Uc kavramsal ara¢ grubunun saghk hizmetlerinde yasanan siddet olaylarina
iligkin agiklamasina asagida yer verilmistir.

2.1. Saglik Sektoriinde Siddetin Kaynaklari

Birgok iilkede igerik ve sonuclar: acisindan farkl olsa da siddet olaylarinin
yasandigina sahit olunmaktadir. Dolayisiyla, saglik calisanlarina yonelik siddet
biiyiik bir risk alani olarak orta yerde durmaktadir. Bircok yerde buna karsi
caligmalar yiiriitiillmekte ama bu calismalar sistematik olmaktan ¢ok sorunun
baglamina bagh olarak popiiler ¢coziimleri giindeme tagimaktadir.

Saglik kuruluslarinda yasanan siddet olaylarinin aktiiel kaynag: hakkinda
kisilerin i¢inde bulundugu sosyal diinyanin anlasilabilmesi amaciyla 2018
yili icinde saglik calisami ve saglik kurumlarindan hizmet almis olup sorun
yasadigini belirten diger kisilerden olusan toplam 30 kisiyle saglikta siddetin
kaynaklar1 konusunda yari yapilandirilmis miilakat yapilmis, ortaya cikan
sonuclardan konu hakkindaki goriisler smiflandirilmistir. ifade edilen
goriglerin literatiir verisiyle uyumlu oldugu goézlenmistir. Siniflandirma
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sonucunda, saglik hizmetlerinde yasanan siddet sorunu dort ana kaynaktan
beslenmektedir.

A) Sistemsel Nedenler

 Siddet konusunun multidisipliner (sosyoloji, sosyal psikoloji, mimari, gibi)
sekilde ele alinmiyor olusu

 Saglik kurumlarinda kurum kapasitesinin iistiinde hasta kabulii yapilmasi

« Hastanedeki teknik altyapinin yetersiz olmasi nedeniyle uzun randevu
stirelerinin ortaya ¢ikmasi

« Saglik Bakanliginca yaptirilan kamu spotlarinin dili ve kompozisyonunun
saglik calisanini hasta gozlinde zayif diigiirmesi

« Hastanelerde bekleme siireleri boyunca hasta ve yakinlar i¢in asgari konfor
imkéanlarinin saglanmamasi

« Hastane hizmet alanlarinda aydinlatmalarin yetersiz olmasi

« Hastane fiziki sartlarinin (yetersiz havalandirma, kotii koku ve yetersiz
temizlik) ¢alisanlarin, hasta ve hasta yakinlarinin stres diizeyini yiikseltmesi

« Hekimler agisindan, performans uygulamasinin getirdigi asir1 is ylikii altina
girme, tatil ve izin yapmamaktan kaynaklanan gerginlik yasanmasi

« Panik halinde acil servise bagvuruda bulunan hasta ve yakinina gerekli
yonlendirmeyi yapacak gorevlinin bulunmayisi

« Hekimlerin ve saglik ¢alisanlarinin asir1 hasta yiikii altinda bulunmasi

 Saglik caliganlarinin ¢caligma ortamina iligkin mimari yapinin uygun olmayisi
nedeniyle hasta ve saglik calisaninin gerilimli bir etkilesime girmesi

 Saglik personeli sayisinin yetersizligi nedeniyle gerilim yasanmasi

 Acil servislerdeki hasta yogunlugundan o6tiirii hastas1 hakkinda doyurucu
bilgi alamayan hasta yakinlarimin ilgisizlik hissetmesi nedeniyle
agresiflesmesi

« Hasta ve yakinlariyla saghk ¢alisanlar1 arasinda saglikli iletisim ortaminin
olusturulamamasi

« Hastane yoneticilerinin, ¢alisanlar1 motive edecek is doyumunu ve ige
bagliligini artiracak sosyal aktiviteler ve programlar yapmamasi

« Hasta yogunlugundan 6tiirii bekleme siirelerinin artmasi nedeniyle hasta ve
yakinlarinin durumdan rahatsiz olmasi

 Gilivenlik personelinin siddet konusunda yeterince egitim almamis olmasi

« Kurumlarin siddet konusunda erken uyari sistemlerini kuramamis olmasi
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B) Saglik Personeli Kaynakli Nedenler

Baz1 saghk calisanlarinin hasta ve yakinlarina karsi rencide edici tislup
kullanmas

Hekimlerce hasta yakinlariyla iletisim iislubunun o6fkeli hasta yakiniyla
iletisimde ¢atigmay1 tirmandiran bir tutum sergilenmesi ve bu nedenle
kavgaya davetiye ¢ikarilmasi

Hekim ve saglik personelinin hastayla iletisim konusundaki egitim
yetersizligi

Hekim veya saglk personelinin hastay1 yeterince dinlememesi nedeniyle
sorun yasanmasl

Hasta yakinina, hastasiyla yakin ve ciddi bir sekilde ilgilenildigine dair
gliven duygusunun verilmeyisi

Hekimlerin ve de saglik calisanlarimin buyurgan iletisim tarzina sahip
olmasi

Saglik calisanlarinin (doktor, hemsire, sekreter) agir is yiikiinden otiirii
ilgisiz davranabilmesi nedeniyle hasta yakinlarinin bekledigi merhamet ve
ilgiyi gosterememesi

Hastalara yanlhs tan1 konulmasi ve yanlhs tedavi yapilmasi

Saglik caliganlarinin hasta mahremiyetine sayg1 gostermemesi

Acil servislerde calisan doktorlarin cok sayida hastanin tedavisiyle
ilgilenmesi nedeniyle psikolojilerinin bozulmasi ve hastalara yaklasiminin
degismesi

Hasta veya yakinlariyla empati kurulmadan, acisin1 paylasma yoniinde bir
mimige yer verilmeden adeta bir makine veya otomobilden bahsedercesine
hasta durumu hakkinda soguk bir sekilde bilgi verilmesi

C) Hasta ve Hasta Yakinlarindan Kaynaklanan Nedenler
Hasta ve yakinlarinin ¢alisanlara karsi anlayigh olmamasi

Hasta ve yakinlarinin isglerini bir an 6nce bitirip gitmek kaygisiyla saghk
calisanlarina kotii davranmasi

Hasta yakinlarinin hekimlerden yasal olmayan taleplerde bulunmasi ve
hasta yakininin bu davranisi en dogal hakkiymis gibi hekime baski yapmasi

Uygulanan tedaviden memnuniyetsizlik

Hasta ve yakinlarinin bilgisizligi nedeniyle saglik kurumuna yonelik asiri
beklenti igine girilmesi

Hastanin zamaninda randevuya gelmemesi
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 Bazi hasta ve yakinlarinin isini erken ve hizlica gérdiirmek icin siddet egilimi
gostermesi

D) Diger Nedenler

» Medyada saglik calisanlar1 hakkinda olumsuz, yanhs haber ve yorumlara
yer verilmesi

« Siddet olgusunun yeterli, sistematik ve biitiinsel bir degerlendirmeye tabi
tutulmamasi

 Siddet konusunu ¢6zme baglaminda karar verici kurumlarin yonetsel olarak
proaktif olmamasidir.

2.2, Saghik Kurumlarinda Siddetin Sonuclar:
Saglik sektoriinde siddet su sonugclara yol acabilmektedir (17-18):

« Personelin ruh halini olumsuz etkiler ve personelde moral bozuklugu
olusturur.

« Personelin is doyumunu olumsuz yonde etkiler.
 Personelde tiikenmiglik duygusunu ortaya cikarabilir.
 Personelin is verimini olumsuz yonde etkiler.
 Personelin viicut biitiinliigiine zarar verebilir.

2.3. Aracsal Analiz

Saglik sektoriinde gerek hasta ve yakinlari gerekse saglik calisanlari, siddetle
sonuglanan olaylarin taraflar1 haline gelmektedirler. Herbirinin ¢ok farkh
nedensel altyapisi olsa bile bunlari bir cergeveye oturtmak gerekmektedir. Bu
cercevede, catisma durumlart Wehr’in sundugu kavramlarla, siddet siirecleri
Collins’in sundugu kavramlarla ve siddetin tiirii ise Diinya Saglik Orgiitiiniin
kullandig1 kavramlarla agiklanmistir.

Taraflar arasinda ortaya ¢ikan ¢catisma durumlari i¢in olgusal temelli, deger-
rol temelli, cikar temelli ve gercekci olmayan kavramlari bulunmaktadir.
Calisanlar ve hizmet alanlar arasindaki catisma durumlari bu yazida yer verilen
tanimlar dahilinde biiyiik 6l¢iide “cikar temelli (saglik hizmetinin taraflari
olan hasta ve saglik calisaninin bir digerinden sayginlik gorme beklentisinin
karsilanmamasi durumu)” ve “gercekei olmayan (daha ¢ok taraflarin iletisimde
kullandiklar1 dil ve mekandan kaynaklanan anlagsmazliklar)” anlasmazhiklardan
kaynaklanmaktadir.

Siddetsiireciise “kisa, orta ve uzun siddet tiineli” olarak degerlendirildiginde;
saghk calhsanlarina yonelik siddet ilk etapta ve cogunlukla “kisa siddet
tiineli” kavramlastirmasi icinde yer aliyor gibi goriinebilir. Ancak saglik
caliganlarina yonelik siddet olaylarimin “orta siddet tiineli” kavramiyla ele
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alinmas1 dogru bir yaklasim olacaktir. Ornegin uzun siiren bir tedavinin
ardindan, hastanin kaybedilmesi nedeniyle hasta yakinlarinin siklikla tedaviyi
yiiriiten kisileri hastanin 6liimiinden sorumlu tuttuklar1 goriilmektedir. Bu
durum hasta yakinlarimin tedavi siiresince biriktirdigi duygularla hareket
ettigini gosterdiginden saglik calisanlarina yonelik siddet olaylar1 orta
siddet tiineli kavramiyla degerlendirilebilir. Dahasi, saghk kuruluslarinda
ortaya ¢ikan siddet olaylarinin tamaminin bu kapsamda (orta siddet tiineli)
degerlendirilmesi diisiiniilebilir ¢iinkii hasta ve hasta yakinlarimin duygusal
olarak haksizlikga ugramighk hissiyle birikmis gerilimlerinin ortaya ciktig
anlar olarak ele alinmasi1 daha dogru goriinmektedir. Ayrica, siddet tiineline
girildiginde Kkisilerin egitim diizeyi ve/veya ait oldugu sosyal tabakanin
herhangi bir 6nemi kalmamaktadir. Bu durumda herkesin siddet uygulamaya
meyilli olabilecegi diistintilmektedir.

Siddet tiirleri acisindan ise biiyiik 6l¢iide “kisilerarasi siddet” kavrami altinda
yer almasi gerektigi diisiiniilmektedir. Her ne kadar hasta ve yakinlar1 grup
olarak saglik calisanlarina yonelik siddet eylemleri s6z konusu olabilmekteyse
de oldukea siirli oldugu diisiiniilmektedir.

Saghk sektoriinde calisanlara yonelik siddet tiir acisindan “kisilerarasi
siddet”, siirec acisindan “orta siddet tiineli” olarak tanimlanabilir. Siddetin
nedeninin ise benzer olaylar kiimesi dikkate alinarak Wehr’in (2018) sundugu
kavramsal cerceve dogrultusunda ele alinmasi siddet olgusunu ortaya cikig
nedenleri acisindan anlama ve agiklamay: kolaylastiracaktir. Siire¢ Sekil 1 ile
ozetlenmeye calisilmigtir. Buna gore, etkilesimle baslayan siirecin siddetin
cesitlerinden biriyle sonuclanmasi s6z konusu olmaktadir.

CATISMA SUREG SONUG

) Cikar
temelli

Kaba Davranig

_ _ Sosyal/Fiziksel
%% Orta § = Tehdit
5= Siddet 55 - .
Z’"E Tineli / E"w Fiziksel Siddet

Mala Zarar Verme

Gergekei
olmayan

Sekil 1: Siddet olgusunun ortaya ¢ikigl, siire¢ ve sonuglari
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Bakis agis1 degistirilerek; hasta ile birlikte saglik kurumlarina giden hasta
yakinlarinin siddete bagvurmasim “hakli” ¢ikaracak bir nedenin bulundugu
ortaya konabilir mi? Bugiine degin saldirganlarin konuya iliskin ortaya
koyduklar1 yaklagimlar bunu destekler niteliktedir. Ergil’e gore (2001) siddet,
sorun ¢Ozmenin bir araci olarak goriiliirse uygulayanlar acisindan mesru
olarak degerlendirilebilmektedir (15). Hasta veya yakini i¢in kendi durumunda
degisiklik olusturmayan saglik hizmeti, gerilim kaynagi olabilmektedir. Siddet
olay1, ayni zamanda acik bir catigma olgusu olarak degerlendirilmelidir. Ciinkii
hasta/hasta yakini ile saglik personeli arasinda yasanan sorun bir kisiler arasi
catigsma tiiriidiir.

Siddet, karmasik ve bir anda ¢oziilemeyecek bir sorun alani oldugundan
sistematik ve dogru bir yaklasim gerektirir. Hasta ve calisan gilivenligini
ilgilendiren bir husus olarak risk analizi siddeti azaltmada ve mevcut
karmagiklig1 anlagilabilir kilacak bir yaklagim ve arag olarak da dikkate deger
olmaktadir.

3. Siddeti Onlemede Risk Analizinin Yeri

Risk analizi agisindan hakli bir soru ile ise baglayalim: “Saglik kurumlarinda
saghk personeline yonelik siddet neden dikkate alinmalidir ve neden
onemlidir?” Oncelikle, saghk sektorii 6liimciil olmayan is yeri siddet olaylarimin
en fazla yagandig: sektordiir. Saghk caliganina yonelik siddet eylemi “is kazas1”
olarak kabul edilmektedir (19).

Saghk personeline yonelik siddetin biiylik c¢ogunlugu acil servisler,
poliklinik, yatakli servisler ve psikiyatri servislerinde meydana gelmekte olup
diinyada saglik personeline yonelik siddetin kayit altina alinan en biiytik kismi
acil servislerde yasanmaktadir. Bu alanlarda, saghik personelinin %50’sine
siddet gerceklesmektedir (20, 21). Giilalp ve arkadaslar1 tarafindan 2009
yilinda yapilan calismaya gore; Adana ilinde aragtirmaya katilan acil servis
calisanlarinin tamami her ndbetinde bir siddet olaymma maruz kaldigim
belirtmektedir (22). Bu nedenle, saglik kurumunda mevcut siddet olaylarinin
onlenmesi ve mevcut olaylarda sonug alic1 bir yaklagim gelistirilmesi 6nem arz
etmektedir. Etkili bir risk analizi ve onun gereklerinin yerine getirilmesi siddet
konusunda saglik kurumuna biiyiik avantaj kazandiracaktir.

3.1. Kurumsal Diizeyde Yapilmasi Gerekenler

Oncelikle, saghk kurumunda siddeti énlemek baglaminda giivenli bir
calisma ortami olusturmak i¢in tahminler yoluyla ilerlemek veya isi sansa
birakmak etkili bir metot olamaz. Is ortaminda nelerin ters gidebilecegi ve
sonuglarinin ne olabilecegi konusunda ciddi analizler yapilmalidir. Pratikte
kurumlar bunun igin kendi risk degerlendirme ekibini olusturmalidir. Risk
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analizi konusunda var ise uzman is gilivenligi uzmani, yeteri kadar saghk
personeli (hekim, hemsire vb.) ve yonetimden bir temsilcinin i¢inde yer alacag:
ekip olusturulmalidir. Olusturulan ekip tarafindan 6ncelikle saglik kurumunda
onceden belirlenmis bir risk yonetim algoritmasi dogrultusunda gegmis
olaylar ve bilgilerden yararlanarak ornegin su sorulara veya kendilerinin
gelistirebilecekleri benzer sorulara yanit aranmaldir:

a) Tlgili risk beklenmeyen bir tehdit mi? “Evet veya hayir” seklinde karsilanir.

b) Olayin gergeklestigi boliimde yaylhim gosterme olasiigi nedir? “Diisiik,
orta ve yiiksek” seklinde bir derecelemeye tabi tutulur.

¢) Tehdit kisi veya calisan grupta ciddi bir sorun veya yaralanmaya yol
agabilir mi?

d) Ortaya cikan sonucun (yaralanma, tehdit veya psikolojik baski) etkili
tedavi veya kontrol dlgiitleri gerceklestirilebiliyor mu?

Bu sorulara yanit aranmasi suretiyle riskin derecesini (diisiik, orta ve yiiksek)
belirlemek miimkiin olabilecektir. Tiirkiye ve diinyada yasanan olaylar dikkate
alindiginda siddet sonucu ortaya gikabilecek riskleri her zaman icin yiiksek
olarak degerlendirmek gerekmektedir. Siddet icin tespit edilen risk durumu
ve diizeyleri icin oranlama yapilarak atilmasi gereken adimlar belirlenir. Bu
durumda, 6nceden belirlenmis “risk kontrol hiyerarsisi” dogrultusunda etkili
adimlar atilmahdir. Buna gore, en etkili eylem seceneginden en az etkili olanin
icerecek skalada asagidaki adimlara yer verilir (23-25).

a) Riski elimine etmek: Riski kaynaginda kontrol etmek veya riski
ortadan kaldiracak sekilde is akisim degistirmek. Ornegin etkili bir triyaj sistemi
olusturarak hasta ve yakinlarimin cok fazla rahatsizhik ¢ekmeden bekleme
alaninda siranin kendisine beklemesini saglamak. Etkili bir yonlendirme ve
tabelasyon yapmak. Getir gotiir islerinin hasta yakinlarindan alinmasiyla
hasta yakinlarinin tizerindeki yiikii azaltmak. Ciinkii hasta ve yakinlarinin akut
donemde beraber gegirdikleri siire birbirinden olumsuz etkilenmeye en miisait
donemdir.

b) Degistirme: Ortami, kisiyi veya siireci daha diislik riskli olanla
degistirmektir. Ornegin saglik personelinin hasta veya yakinlariyla siirtiisme
yasamasli halinde olay daha fazla derinlesmeden miidahale edilerek bir bagka
saglik personeli ile tan1 ve tedavi siirecini kaldig1 yerden devam ettirmektir.

¢) izolasyon: Calisanlari tehlike kaynagindan ayirmak veya uzaklastirmak.
Olay gerceklestigi sirada calisani olay mahallinden uzaklastirmaktir.

d) Yeniden dizayn: Kurumun daha 6nceki tecriibeleri ve konu ile ilgili
bilimsel verilerden yola ¢ikarak calisma ortami yeniden dizayn edilerek riskin
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azaltilmasi veya ortadan kaldirilmasidir. Ornegin hasta ve yakinlarinin stresini
azaltmak i¢in rahat ve genis bekleme alanlari olusturmak. Bekleme alanlarinda
hastalar1 gozlemek icin ilgili personel bulundurmak. Muayene ve tedavi ani
haricinde hasta ve ¢alisanlarin ¢ok yakin temasta bulunmasini 6nleyecek genis
caligma alanlar1 temin etmek.

e) Yonetsel araclar: Kurum personeli icin politika metinleri/prosediirler
yayimlamak ve egitimler diizenlemektir. Bu araclar hem caliganlar icin hem de
hasta ve yakinlar icin s6z konusu olabilmektedir. Ornegin prosediir ve politika
metinleri, calisanlarin siddete ugramasi durumunda kurumsal tutumun ne
olacagini bildigi icin 6nem arz etmektedir.

Her saghk kurulusu kendi durum degerlendirmesini yaparak siddeti
onlemek i¢in yapacaklarini belirlemelidir. Bunu gerceklestirirken bilimsel bir
metodoloji cercevesi takip edilmelidir. Risklerin, 6nceki donem sonuglarindan
yola ¢ikilarak bir eylem plani ortaya konarak elimine edilmesi gerekmektedir.

4. Sonug

Tiirkiye'de ve gerekse diinyada saghik kuruluslarinda siddeti sona
erdirmenin tek ve kesin bir yolunun bulunmadig1 g6z 6niine alindiginda; yasal
diizenlemeler ve saglik personeline hukuki yardim gibi cok 6nemli uygulamalar
saghkta siddetten magduriyeti azaltmay1 saglayacaktir. Siddetin olaylarini
onleyemeyen ancak cezasini tanimlayan mevzuatsal enstriimanlar yaninda
siddet olaylar1 ve olgusunu bas edilebilir diizeyde tutmay1 saglayacak politika
araclar gelistirilmelidir. Bu nedenle, siddeti veya saldirilari en aza indirmek
icin kisa, orta ve uzun vadede etkili olabilecek projeler iiretilmelidir. Daha otesi
ve oncelikle, saglik sektoriinde yasanan siddet olaylarinin nedenlerinin ortaya
konup haritalandirilmasi ve dogru kavramsal araclarla anlasilmaya calisilmasi
gerekmektedir.

Saglik kurumlarinda yasanan siddet olaylar1 biiyiik Ol¢lide hastanelerde
meydana gelmektedir. Birinci basamak saglik hizmeti veren kuruluslarda
da donem donem yasanmasina karsin yaygin degildir. Agik sistemler olan
saglik kurumlarinda siddetin kaynaklar iizerine kiiltiirel boyutlarinin ihmal
edilmedigi caligmalarin gerceklestirilmesi gerekmektedir. Ayrica saglik
kuruluslarindan hizmet alan kisilerin icinde bulundugu sosyal diinyanin
anlasilabilmesi de yapilacak bu calismalarin 6nemli bir parcasi olarak
goriilmelidir.
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