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Onsoz

Kalite; dogru zamanda, dogru kisilerle dogru isin yapilmasi olarak tanimlan-
maktadir. Saghk alaninda kalite kavrami ise diger hizmet sektorlerinden farkl
olarak Oncelikle hasta baglaminda hastaya zarar vermemek kaydiyla hasta ya-
rarina olabilecek en uygun tedavinin, en uygun zamanda ve en uygun araclarla
yapilmasi ile hastalarin saghklarini geri kazandirmak olarak nitelendirilebilir.
Kalite, genis bir kavram olup saghk alaninda basta hasta ve calisan giivenligi
olmak iizere verilen hizmetin etkinligi ve verimliligi, kullanilan cihaz ve malze-
melerin giivenli kurulumu ve kullanimi, insan kaynaklarinin dogru planlanmasi
gibi organizasyonel bir¢cok unsuru i¢inde barindirmaktadir.

Diinya Saghk Orgiitiiniin tanimladig1 “Saglik sadece hastalik ve sakathgm ol-
mayis1 degil; bedence, ruhga ve sosyal yonden tam iyilik halidir.” ifadesi aslinda
saglik alaninda verilen hizmetlerin bu tanimi karsilayacak sekilde planlanmasi
ve sunulmasi gerektigini de bir yoniiyle vurgulamaktadir. 20. yiizyilda endiistri
ve diger sektorlerde 6nemli addedilen kalite kavrami gelismis tilkeler 6lceginde
40 yila yakin bir siiredir saglik kurumlarinin da giindeminde kendine yer bul-
mustur. Son 20 yilda ise Tiirkiye'deki saglik sektoriiniin ana ¢aligma alanlarin-
dan biri olmustur. Saghk sektoriindeki kalite caligmalari, biitiin paydaslari icine
alacak sekilde yayginlasip kabul gérmiistiir. Ote yandan, sektorel rekabetin ana
unsurlarindan biri haline gelen kalite ¢alismalari, saglik otoritesinin rehberli-
giyle birlikte siireklilik kazanmigtir.

Tiirkiye Egitim Saglik Bilim ve Arastirma Vakfi (TESA) tarafindan yayimla-
nan Saglik Diisiincesi ve Tip Kiiltiiri Dergisi'nin dosya konular: esas alinarak
secilen makaleler, yazarlan tarafindan giincellestirilerek politika kitapcig ha-
line getirilmistir. “Saglik Hizmetlerinde Kalite”, istanbul Medipol Universite-
si Saglik Sistemleri ve Politikalar1 Uygulama ve Arastirma Merkezi (SASPAM)
tarafindan yayimlanan “Saglik Politikalar1” serisinin ikinci kitabidir. Bu kitap,
saglik hizmetlerinde kalite ve akreditasyonu esas alan 17 yazidan miitesekkildir.

Bu kitapta murat edildigi iizere, saglik hizmetlerinde kalite hususu kiiresel

ve ulusal Olgekte ele alinmis olup sektoriin tiim paydaslari ve okurlarin ilgisine
sunulmustur.
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Saghik Hizmetlerinde Kalite ve
Akreditasyon: Kavramlar ve
Tarihsel Gelistim

PROF. DR. A.F. AL-ASSAF*

PROF. DR. SEVAL AKGUN**

*Oklahoma Saglik Bilimleri Merkezi
**Bagkent Universitesi

iintimiizde saglik arenasinda saghk hizmeti kullanicilar1 ya da medya ta-
Grafmdan farkh tartismalar giindeme getirilmektedir. Ister saghk hizmeti
sunan ister hizmet kullanicisi ya da hizmeti saglayan kurum olsun, hepsinin or-
tak amaci saglik ¢iktilarinin dogru bir bicimde 6l¢iilmesi, raporlanmasi dolay-
styla kanita dayali bu ¢abalarla hizmetin iyilestirilmesidir. Bu alanda yillardir
Diinya Saghk Orgiitii kalite degerlendirme, performans iyilestirme ve cikt1 de-
gerlendirmeleri ile ilgili sayisiz aktiviteler yerine getirirken son yillarda pek cok
iilke ve kuruluglarda bu cabalara ortak olmakta ve saglik hizmetlerinde kaliteyi
objektif olarak degerlendirmeye ugrasmaktadirlar. Bu baglamda karsimiza tiim
bunlar gerceklestirmede anahtar olusumlarin sertifikasyon, ruhsatlandirma ve
akreditasyon oldugu gercegi cikmaktadir.

Bu yiizden biz, saglik hizmetlerinde kalite yaklasimini, kavramlari, tarihce-
sini ve saglik kuruluslarinda uygulanan sertifikasyon, ruhsatlandirma ve akre-
ditasyon caligmalarim tartisacagiz. Sertifikasyon ve ruhsatlandirmanin genel
tanimlamalarini yapacak, saglik hizmetlerinde akreditasyon ve bazi akreditas-
yon modellerini detaylariyla tartisacak ve bu lic mekanizmanin karsilastirma-
sin1 gerceklestirecegiz.

Giinlimiiziin degisen diinya dinamigi icerisinde insanlar, diigiinceler,
sistemler ve kurumlar hizli bir degisim siireci igerisine girmis bulunmaktadirlar.
Bu degisimin sonucunda da her alanda degisik gelisme, ilerleme ve kazanclar
elde edilmistir. Biitiin bunlarin yonetim alanina yansimasiyla da bircok
yeni anlayisla beraber Siirekli Kalite Iyilestirme (SKI) felsefesi de ortaya
¢ikmis, sanayi ve hizmet sektoriinde yaygin kullamim alanlari bulmustur.
Bu gelismelerin diginda tutulamayacak olan saglik hizmetlerinde de yiiksek

Safjlik Politikalarr: SAGLIK HIZMETLERINDE KALITE
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ve pahali teknoloji kullanimi, kalifiye personel calismasi, hizmet alanlarin
(miisteri) daha kaliteli ve yenilik¢i bir hizmet beklentisi i¢inde olmalar1 ve
rekabet ortaminin olusmasindan dolay: saglik hizmetlerinde de kalite odakli
modern bir yonetim anlayisinin benimsenerek uygulanmasi bir zorunluluk
haline gelmistir.

Saglik Hizmetlerinde Kalitenin Tarihcesi

Saglik hizmetlerinde kalite yonetimi ile ilgili caligmalar oldukga eskilere
dayanmaktadir. Paris Louvre Miizesi’nde bulunan Babil Krali Hammurabi’ye
ait metinde “Doktor, goziinde apse bulunan bir hastay: iyilestirirse 10 sikke,
eger hasta koleyse 2 sikke alir. Fakat apse acilirken nesterin korliigiinden hasta
gorme duyusunu kaybederse doktorun eli kesilir.” denilmesi tibbi bakim ko-
nusundaki birtakim beklenti ve yaptirrmlarin 1.0. 2000 yillarina dayandigim
belgelemektedir.

Saglik hizmetleri alaninda, ilk kez 1914 yilinda Ernest Codman tarafindan
ABD’de hastalarin memnuniyetine odakh olmasa bile, hastanelerin standartla-
rin1 belirleyecek istatistiki caligmalar yapilmasi, saglikta kalite 6l¢iimiiyle ilgili
ilk uygulama olarak kabul edilmektedir. Baslangicta sonuclarin ne olduguna
yonelik bu tiir calismalar ile bir anlamda kalite kontrolii olarak tanimlayabi-
lecegimiz girisimler, saglik harcamalarindaki hizh artisin da etkisiyle bundan
sonra uygulanacak hizmetlere altyap: olusturmustur.

1965 ile 1990 yillar1 arasinda, saghkta yiiksek teknolojinin yaygin kullani-
mina paralel olarak, ulusal gelir artisinin ¢ok iizerindeki oranlarda artan saglik
harcamalar ile ilgili maliyeti kontrol etmeyi amaglayan birtakim organizas-
yonlarin, ozellikle ABD’de, hizla ortaya ¢iktig1 goriilmektedir. Miisteri odakl
olmayan ve genel anlamda kalite glivencesi yaklagimina dayali diizenlemeler
yapan bu organizasyonlar, hekimler tarafindan gosterilen direnc nedeniyle,
yeterli diizeyde bir basar1 saglayamamiglardir. Deming, Crosby, Juran gibi
aragtirmacilar tarafindan tanmimlanan ve daha 6nceki yillarda sanayi kurulus-
larinda basariyla uygulanmis olan Toplam Kalite Yonetimi felsefesinin saglik
sektorline adapte edilmesini amaclayan proje calismalar1 baslatilmistir.1987
yilinda, Harvard Universitesi onciiliigiinde yiiriitiilen National Demonstrati-
on Project ve daha kiiciik 6lcekli diger benzer projelerde elde edilen basarilar,
SKi’nin saglik hizmetlerinde yaygin olarak kullanilmasini saglamstir.

Ozellikle 1990’ yillarda saglikta toplam kalite yonetimine doniik uygula-
malar, saglikta yiiksek teknolojinin yaygin kullanimina paralel olarak, ulusal
gelir artisinin ¢ok tizerindeki oranlarda artan saglik harcamalari ile ilgili ma-
liyeti kontrol etmeyi amaclayan birtakim organizasyonlarin 6ncelikle Amerika

Saglik Hizmetlerinde Kalite ve Akreditasyon: Kavramlar ve Tarihsel Geligim
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Birlesik Devletleri'nde ortaya ¢ikmasimi daha sonra bunun diger iilkelerde ya-
yilimi saglamigtir. Bilimsel tibbin gelismesi, mesleki orglitlenmelerin ve mes-
lek standartlarinin gelistirilmesi, toplumun bilinglenmesi, saglhik hizmetleri-
nin artmasi ve yasal diizenlemeler, saglik kurumlarini kalite boyutu ile daha
yakindan ilgilenmeye yoneltmistir. Saghik hizmetlerinde kalite ¢alismalar tic

asamali olarak Tablo 1’de 6zetlenmistir.

Tablo 1: Saglik hizmetlerinde kalite-tarihsel yaklagimlar

Devlet kurullari

Kurallar yaklagiminin bilimsel
yaklagimi etkileme donemi

Hastanelerin Akreditasyonu
lizerine Ortak Komisyon- JCAH:
(1951-1980’ler)

JCA-Saglik Bakim
Organizasyonlari Akreditasyonu
lizerine Ortak Komisyon
(1980’ler ve sonrasi)

JCAHO/PRO/NCQA
(1990 ve sonrasi)

Raporlama kartlari
HEDIS/oryx/etc.

yarisi)
Osler (19-20. yiizyil)
Codman

(20. yiizyil baslarr)

Amerika Cerrahi Dernegi
hastaneler Standardizasyonu
(1917)

Morbidite/mortalite
Kliniko-patholojik konferanslar

Avedis Donobedian (1970)

Giktilar, Hastalik Yonetimi
(1980-1990’lar)

Kurallar Bilimsel Yaklagim Yonetim Bilimi Odakh
Hammurabi (2100 B.C) Hipokrat Endistriyel Devrim (1800)
3. ylizyil B.C)
Kontrolli klinik arastirmalar Taylor’un bilimsel y6netim
(1840’lar) modeli (1900)
Kanunlar Nightingale (19. yiizyilin ikinci

Shewhart (1920’ler)

4 sigma-Amerika endistri
sektord 1940’lar

Deming, Juran, Japonya
calismalari (1930’lar-1980’ler)
6 sigmaya ulagim

Toplam kalite (1980’ler-
1990’lar)
(Baldridge-1SO 9000)

Ogrenen organizasyonlar-insan
faktori (1990’lar)

Komplex olugumlar teorisi-
2000’ler-

Kaynak: Martin D. Merry, MD, & Michael G. Crago, PhD, The Past, Present and Future of
Health Care Quality, “Urgent need for innovative, external review processes to protect patients”,
September-October 2001, The Physician Executive (7)
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Saghkta Siirekli Kalite Iyilestirme (SKI)

Saglik hizmetinin kendine 6zgii 6zellikleri ise sunlardir:
 Hizmet dogrudan dogruya insandan insanadir.

« Miigteri ile hizmeti veren arasinda dogrudan bir iligki vardar.
 Hizmetin zamaninda yapilmasi esastir.

 Hizmet kusursuz ve miitkemmel olmalidir

 Hizmette verimliligi ve basariy1 6lcmek ¢ok zordur.

 Hizmeti gerceklestirirken dis etkenler nedeniyle sosyal problemler fazladur.

Saghkta SKi, Ana Unsurlar1 ve Dayandig1 Temel ilkeler
ve Akreditasyon

SKi’nin ana unsurlar1 her endiistri, sektor, saghk, egitim kurulusu ya da uy-
gulandig1 ortamin 6zelliklerine bagh olarak farkliliklar gostermekle beraber,
biitlin uygulamalarda ortak birtakim unsurlarin bulundugu séylenebilir. Hepi-
mizin bildigi gibi SKi uygulamalarinin temel bilesenleri;

« Hedef ve stratejilerin acik ve somut olarak ortaya konmasi
« Bireysel ve kurumsal performans standartlarinin tanimlanmasi
« Siirekli performans 6l¢limii ve geri besleme mekanizmalarinin kurulmasidir.

Oncelikle saghk hizmetlerinde kalite kavraminda etkili olan ruhsatlandirma,
sertifikasyon ve akreditasyon gibi bazi kavramlari daha detayh degerlendirelim.

Sertifikasyon ve Ruhsatlandirma

Konunun disindaki bir kisinin sertifikasyon, ruhsatlandirma ve akreditas-
yon terimleri ve mekanizmalar1 hakkinda kafasinin karigmasi cok dogaldir.
Genel olarak, sertifikasyon, ruhsatlandirma ve akreditasyonun her ticii de
degerlendirme ve ayn1 zamanda organizasyonlar (ve kisileri) kalite icin odiil-
lendirme ve inceleme yontemidir. Bununla birlikte akreditasyon bir saghk ku-
rulusunun agir bir dizi performans standardini izlemesini ve eksternal deger-
lendirmeye ek olarak kendisini ayrintili bir 6z degerlendirme siirecine konu
etmesini gerektiren tek yontemdir. Hem ruhsatlandirma hem de sertifikasyon
ayn1 degerlendirme prensiplerine sahiptir. Bir organizasyon, degerlendirme
kurulusuna yetenegini gostermek ve degerlendirici kurulusun koymus oldugu
standartlar1 karsilamis oldugunu kanmitlamak zorundadir. Bu nedenle bu iigii
arasindaki fark degerlendirme isleminin siddetine ve incelemenin organizas-
yonun tiim yonlerinin kapsaml olarak olaya katilip katilmadigina bagh ola-
rak degismektedir. Akreditasyon s6z konusu oldugunda siirec ve standartlarin
daha zor ve dogasi geregi daha kapsamli oldugu bilinen bir gercektir.

Saglik Hizmetlerinde Kalite ve Akreditasyon: Kavramlar ve Tarihsel Geligim
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Bu nedenle sertifikasyon, bir tesis, iiriin ya da profesyonelin minimum stan-
dartlara erisme derecesinin saptandig siirec olarak tanimlanabilir. Ornegin bir
organizasyon 6zel bir topluma hizmet sunan ya da e-egitim kurumu olarak ser-
tifiye olabilir. Benzer sekilde, bir birey de belirli bir stnav1 gegerek sertifiye ola-
bilmektedir. Bir birey icin sertifikasyon, denetci, sayman ya da egitmen olarak
sertifiye olmak anlaminda da olabilir. Bu nedenle, sertifikasyon 6zel bir amaca
yonelik gerceklestirilir ve ileriye yonelik izlemenin oldugu bir ortamda, 6zgiil
bir etkinlik sirasinda sertifiye edilen varlik/olay ile karsilasmasi icin yapilir.
Sertifikasyon belirli bir varligin/olayin rolleri ve sorumluluklarinin tizerine bir
“eklenti”dir. Ornegin bir spor hekimligi merkezi olarak sertifiye olmus olan
bir organizasyonu tercih ederse ek sertifikasyon ya da ruhsatlandirma geregi
olmadig siirece, hala bagka alanlarda da hizmet sunmak olanagina sahiptir.

Ruhsatlandirma akreditasyondan c¢ok sertifikasyona benzemektedir. Yine
tim varlik/olaylarda, bireylerde, organizasyonlarda ve gruplarda hedeflen-
mektedir. Bu nedenle ruhsatlandirma benzer bigimde, bir yapinin, organizas-
yonun ya da profesyonelin minimum gerekliliklere ulasma o6l¢iisiiniin ince-
lenmesi siirecidir seklinde tanimlanabilir. Ruhsatlandirma ileriye yonelik bir
islemdir. Ruhsatlandirilmis varlik/olayin belirli bir etkinlik ile karsilasmasin-
da yetkinlik konusunda bir ayricalik verilmistir. Bununla birlikte sertifikasyo-
nun tersine, ruhsat olmadan bir varlik/olay lisansin gerekli oldugu etkinligi
uygulamaktan men edilmistir. Bu nedenle ruhsatlandirma genellikle bir mes-
legin uygulanmasinin ya da yararlaniciya veya aliciya potansiyel bir riski olan
eylemin kontrolii i¢in devreye konmus ve hiikiimet tarafindan himaye edilen
bir etkinliktir. Ornegin bir organizasyon ruh saghgi merkezi olarak ruhsatlan-
dirillmisg ise bagka bir etkinlige izin veren diger bir ruhsati yoksa yalnizca ruh
saghgr merkezi olarak etkinlik gosterebilecektir ve ruhsatlandirma zaman ile
sinirlanmigtir ve genellikle yillik olarak yenilenebilir 6zelliktedir. Toplumda
yalnizca aidatlarinin 6denmesi ve iyi durumda olmay1 gerektirmektedir. Bu-
nunla birlikte ruhsatlandirma olas: ihlaller agisindan sikica izlenmektedir.
Kurum tarafindan bir ihlal olustugunda ruhsat iptal edilebilir ya da askiya ali-
nabilir ve yalnizca ayni yonetimsel ajans tarafindan iade edilebilir (genellikle
bu emsallerinden olusmaktadir). Yine de bir ruhsatlandirma, bunsuz bir ku-
rumun lisansin zorunlu oldugu 6zgiil bir etkinligi yapamayacag sekilde istege
bagli olabilir. Gegerli bir ruhsati olmayan bir hekimin hasta gorememesi de be-
lirgin bir 6rnegi olusturmaktadir. Bu nedenle teknik olarak soyleyecek olursak,
yetkilenmis hekimler mesleklerini uygulamaya kalkismadiklar siirece ruhsat
almaya zorunlu degillerdir.

Safjlik Politikalarr: SAGLIK HiZMETLERINDE KALITE
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Akreditasyon Nedir?

Akreditasyon birincil olarak bireylerden, béliimlerden ya da tinitelerden ¢ok
organizasyonlar i¢in uygulanmaktadir. Akreditasyon, kendisi araciligiyla eks-
ternal akredite edici bir yapinin bir saglik organizasyonunu olusturan anahtar
sistemlerin ve proseslerin kalitesini degerlendiren zorlu ve kapsaml bir incele-
me iglemidir. Akreditasyon ayni zamanda saglik organizasyonlarinin koruyucu
hizmetler ve miisteri memnuniyeti gibi 6nemli alanlarda verdigi bakim ve hiz-
metlerin bir degerlendirmesini de icermektedir. Akreditasyon, saglik kurulus-
lar1 hakkinda standardize, objektif bilgi gereksinimi sonucunda gelistirilmistir.
Hemen hemen tiim akreditasyon programlari istege baglidir. Kuruluslar degi-
sik nedenlerle akreditasyon aramaktadirlar. Ancak ¢cogunluk pazar paylarim
artirmak, miisteri memnuniyeti kazanmak ve profesyonel sayginlik edinmek
icin bunu yapmaktadirlar. Ancak her durumda akreditasyon istege baghdir.

Uluslararas1 Saghkta Kalite Dernegi (1998) akreditasyonu soyle tanimla-
maktadir: “... Saglik kuruluslarinca, 6nceden saptanmis standartlara gore ke-
sin olarak kendi performans diizeylerini degerlendirmek icin kullanilan bir 6z
degerlendirme ve eksternal emsal degerlendirme siirecidir. Kalite standartlar
ve eksternal emsal degerlendirme siireci ulusal diizeyde taninmis, otonom, ba-
gimsiz akreditasyon ajanslar: tarafindan toplum icin saglik hizmetlerinin kali-
tesini gelistirmek vaadiyle yonetilir.”

Kanada Saglik Hizmetleri Akreditasyon Konsiilii [The Canadian Council
on Health Services Accreditation (CCHSA)] akreditasyonu, saglik hizmetleri
organizasyonlarinin performans diizeylerini tam olarak saptamak iizere kul-
lanabilecekleri az sayidaki ve en etkili 6l¢ekten biri olarak tanimlamaktadir.
Saglik sistemini siirekli olarak iyilestirmeye yonelik yollar iizerine odaklanmig
olan bir emsal degerlendirme ve 6z degerlendirme siirecidir. Her saglik organi-
zasyonunun performansi akredite edici organizasyonun saglik sisteminde kilit
rol oynayan birim ve baglantili karar vericilerle is birliginde koymus oldugu bir
dizi ulusal standart karsisinda degerlendirilmektedir.

Uluslararas: alanda hizmet veren pek cok akreditasyon kurulusu bulun-
maktadir. Bunlardan bazilari birincil olarak 6zel kar amaci giitmeyen ve ulusal
hiikiimetlerinin ve o sistemdeki saglik bakimi anahtar oyuncularinin destegi-
ni almig organizasyonlarken bazilar1 da belirli iilkelerin sponsorlugundadir.
Amerika Birlesik Devletleri'nde dort adet ana akreditasyon ajans1 bulunmakta-
dir. Bunlardan her biri bagimsiz olup, 6zel bir yonde egilimleri bulunmaktadir.

Ornegin Amerika Birlesik Devletleri'nde ayaktan tam ve tedavi hizmeti ve-
ren kuruluslar, Ambulatuar Saglik Bakim1 Dernegi [Association for Ambula-
tory Health Care (AAAHC)] ya da Kullanimin Go6zden Gegirilmesi Akreditas-
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yon Komisyonu [Utilization Review Accrediting Commission (URAC)] ya da
simdilerde Saglik Organizasyonlar1 Akreditasyonu Ortak Komisyonu [Joint
Commission on Accreditation of Health Care Organizations (JCAHO)] tara-
findan akredite edilirken hastaneler JCAHO tarafindan akredite edilir. Yonlen-
dirilmis bakim organizasyonlar1 Kalite Giivencesi Ulusal Komitesi [National
Committee on Quality Assurance (NCQA)] gibi organizasyonlar ya da diger
ii¢ ajans olan JCAHO, AAAHC veya URAC’tan biri tarafindan akredite edilir.

Uluslararas: alanda akreditasyon, temel olarak bir hiikiimet ajans: tarafin-
dan gerceklestirilmekte ya da Saglik Hizmetleri Akreditasyonu Kanada Konse-
yi [Canadian Council on Health Services Accreditation (CCHSA)] veya onun
Avustralya, Endonezya, Avusturya, Arjantin’deki karsiliklar1 gibi yar1 resmi
bir ajans tarafindan gerceklestirilmektedir. Bununla birlikte her durumda bu
akreditasyon kuruluslar1 hem uzmanlardan hem de 6zel sektor ve akademiler
gibi saglik sistemindeki diger sektorleri temsil eden bagimsiz ajanslardan olu-
san bir kurul tarafindan yonetilmektedir.

AAAHC (1999)’a gore, akreditasyon sertifikas1 degerlendirme isleminin en
goriinen sonucudur. Bununla birlikte akreditasyonun en 6nemli degeri sag-
lik organizasyonunun programa katilimi devam ettigi siirece kazandig siirekli
olan 6z degerlendirme ve emsal degerlendirmede yatmaktadir. Akredite olmak
isteyen kuruluslarin 6ncelikle tiim hizmetleri ve etkinliklerini igeren bir 6z
(internal) degerlendirme yapmasi gerekmektedir. Arzu edilen akreditasyonu
gerceklestiren organizasyonlardan elde edilen standartlar ile bu 6z degerlen-
dirmenin yapilmasidir. Kurulus, bu degerlendirmenin sonuclarina gore ken-
disini akredite edecek kurumu eksternal degerlendirmeyi yapmak iizere davet
edebilir.

Elbette her akreditasyon kurumunun farkli bir akreditasyon sistemi ve fark-
I1 akreditasyon kararlar: vardir. Ornegin JCAHO un yedi akreditasyon diizeyi
bulunmaktadir. Bunlar:

« Takdirle ya da miikemmellikle akredite edilmistir

« Gelisime dair 6nerilerle akredite edilmistir

« Gelisime dair 6neriler olmadan akredite edilmistir (akredite)

« Gegici akreditasyon s6z konusudur

« Sarth akreditasyon s6z konusudur

« Baglangic olarak akredite edilmeyen

« Temyizde karsit karar s6z konusudur

Diger taraftan NCQA’nin (1999) yonlendirilmis bakim organizasyonlari i¢in
su bes diizeyi bulunmaktadir:

Safjlik Politikalarr: SAGLIK HiZMETLERINDE KALITE
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» Miikemmel

« Ovgiiye deger
« Akredite

* Gegici

« Reddedildi

Akreditasyona Tarihsel Bakis Acilar1 ve Akimlar

Akreditasyon Amerika Birlesik Devletlerinde, profesyoneller i¢in bir sag-
lik organizasyonunda belirli bir kalite diizeyi belirlemek iizere bir dizi stan-
darda uygunlugu garantileyebilecek bir mekanizma olarak ortaya ¢ikmustir.
1900’lerin basinda Abraham Flexner adindaki saygin bir hekimin yayinladig
bir rapor sayesinde, Amerika Birlesik Devletleri yonetiminin dikkatine tip egi-
timinde yeni bir kalite anlayis1 getirilmistir. Bu rapora gore Amerika Birlesik
Devletleri'nde o zamanki tip okullar1 uymak zorunda olduklar1 herhangi bir
gercek kilavuz ya da 0zgiil standart olmadan calismaktaydilar. Bu nedenle, tip
egitiminin standartlar1 “¢cok iyi”den “ancak yeterli” denebilecek diizeyde kabul
edilenler gibi ileri derecede degiskendi. Yaklagik ayn1 zamanlarda Amerikan
Cerrahlar Okulu’nu (American College of Surgeons) temsil eden bir grup cer-
rah ameliyathaneler i¢in minimum standartlar listesi hazirlamisti. Amag, bu
grup tarafindan kabul edilebilir bir ameliyathane olarak “sertifiye” olabilmek
icin hastane ameliyathanelerini bu standartlarla uyumlu hale getirebilmekti.
Bu program hastane standardizasyon programi olarak taninmisti. Program o
zamanlar degisik hastanelerin ameliyathaneleri arasinda var olan genis var-
yasyonlara kars: reaktif bir 6nlem olarak gelistirilmisti. Amaci, elbette ki, bu
varyasyonlar1 minimize etmek ve bu ameliyathanelerde cerrahi uygulanabil-
mesi icin belirli bir kalite diizeyi saglamakti. Bu program, Amerika Birlesik
Devletleri hastanelerinde giiniimiizde bulunan akreditasyon sisteminin bir 6n
belirleyicisi olarak kabul edilmektedir.

Halen de standardizasyon c¢abalarimin onderi olan Amerikan Cerrahlar
Okulu’'nun bu inisiyatifini takiben, aynm1 organizasyon 1951 yilinda Hastane
Akreditasyonu Birlesik Komisyonu'nu [Joint Commission on Accreditation of
Hospitals (JCAH)] olusturmak iizere diger bazi profesyonel organizasyonlarla
da bir araya gelmistir. JCAH 1952 yilinda hastane akreditasyonu igin ilk stan-
dartlarim yayinlamigtir ve hizla Amerika Birlesik Devletleri hastanelerinde (ve
Kanada’da) kalitenin bir damgasi haline gelmistir. Elbette standartlardan olu-
san bu liste yillar boyunca dikkate deger bicimde biiylimiistiir ve giiniimiizde
hastaneler icin akreditasyon el kitab1 300’den fazla sayfada yiizlerce standart-
tan olugsmaktadir.

Saglik Hizmetlerinde Kalite ve Akreditasyon: Kavramlar ve Tarihsel Geligim
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Akreditasyon standartlar1 yalmizca nicel olarak degil, ayn1 zamanda odak-
landiklar1 temalar, uygulamalar: ve nitelikleri acisindan da cok cesitlidir. lk
olusturulduklarinda bu standartlar birincil olarak “yapisal” standartlardi. Yani
ya bir hastanenin fiziksel yapisiyla ya da onun insan kaynaklariyla ilgiliydi.
Daha sonraki donemlerde siirec (proses) yonelimli standartlar da el kitabina
konmus ve sonralar1 “cikt1” yonelimli olanlar da eklenmistir. Giincel liste, ya-
pisal olanlardan daha ¢ok siire¢ standartlarini icermektedir ve yillar icerisinde
hasta haklar1 ve sorumluluklari, liderlik ve etik gibi alanlar eklenerek birbi-
rinden farkli “departmanlardan” uzaklasarak islevlere dogru yonelmektedir.
Yani yillar igerisinde akreditasyonun odag1 degismistir. Bu siirecte dncelikle
hastaneler akredite olmuslardir. Ancak simdi ayaktan tani ve tedavi veren ku-
ruluslar, bakim kuruluslari, bakim evleri, rehabilitasyon kuruluslari, ruh sag-
lig1 kuruluslar: ve evde bakim organizasyonlar1 ve bunlar kadar yonlendirilmig
bakim organizasyonlar1 da akreditasyon bakimindan incelenmektedir. Akre-
ditasyondaki diger bir degisiklik de artik yalnizca birlesik komisyonun akredi-
tasyon etkinliklerinden sorumlu olmamasi ve ayni amacla sadece ABD’de degil
diger iilkelerde de bagka ajanslarin da olusmus olmasidir.

1987 yilinin sonlarina dogru birlesik komisyon adini degistirerek Saglik Or-
ganizasyonlar1 Akreditasyonu Ortak Komisyonu [Joint Commission on Acc-
reditation of Healthcare Organizations (JCAHO)] adin almistir. Hizmetleri
diger saghk organizasyonlarini da kapsayacak sekilde belirgin olarak genisle-
mis oldugundan bu isim degisikliginin giincel katilimi yansitmak iizere yapil-
dig1 agiklanmistir. Yine, ABD hiikiimeti tarafindan uygulanan dolayh bask: ve
miisteri talepleri nedeniyle akreditasyon kriterleri yalnizca bir dizi standarda
uygunlugu vurgulamak disinda ayni zamanda siirekli performans iyilestirme
mekanizmalarini da icermeye baglamistir (9-12). Boylece bir saglik organizas-
yonu yapisal ve siireclerle ilgili akreditasyon standartlarini karsilamis olsa da
ayni zamanda gelisiminin siirekli ¢cabasina dair ispatlanmis bir seyir ve deneyi-
mi gostermek zorundadir. Bundan baska, yonlendirilmis bakim hizmetlerinin
ilk akreditasyon organizasyonu olan Kalite Giivencesi Ulusal Komitesi [Natio-
nal Committee on Quality Assurance (NCQA)] gibi baz1 akreditasyon organi-
zasyonlar1 Amerika Birlesik Devletleri'nde ve olasilikla diinyada da gelisimler
konusunda denetimlerindeki bilesenleri “daireyi tamamlamaya” zorunlu kil-
maktadir. Bu organizasyonlar, akredite olabilmek i¢in bazi hasta ¢iktilarindaki
iyilestirmeler konusundaki yeteneklerini ve deneyimlerini ve sik izlem ve ye-
niden 6l¢iim yoluyla bu ¢iktilar siirekli iyilestirmekte ve korumakta olduklari-
n1 gostermek zorundadirlar. Akreditasyon simdi gordiigiimiiz gibi bu nedenle
sadece bir kalite giivence etkinligi degil, ayn1 zamanda bir kalite iyilestirme
cabasidir.

Safjlik Politikalarr: SAGLIK HiZMETLERINDE KALITE
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Gittikge daha fazla organizasyon ve iilke akreditasyonla ilgilenmeye bas-
lamistir. Uluslararas1 Saghk Bakiminda Kalite Dernegi [The International
Society of Quality in Health Care] bir grup uluslararas: temsilci tarafindan
kurulmus bir organizasyondur. Bu grup 1996 yilindan beri yilda en az bir kez
toplanarak uluslararasi akreditasyon icin bir sistem olusturmaya calismakta-
dirlar. Bu grup ayni zamanda Amerika Birlesik Devletleri, Kanada, Birlesik
Kralliklar ve Avustralya’dan akreditasyon kurumlar1 dahil olmak iizere diinya
capindaki major bazi saglik organizasyonlarinin da dikkatini ¢ekmistir. Ben-
zer sekilde DSO, mevcut alti DSO bolgesindeki cesitli iilkelerin akreditasyon
konusunda ilgilerini artirmaya baslamistir. 1998 yihinda DSO’niin Giineydogu
Asya bolgesi Endonezya’da, bolge iilkelerinden temsilcilerin katilimiyla, akre-
ditasyon konusunda uluslararasi bir toplant1 diizenlemistir. Dogu Akdeniz bol-
gesi benzer bir etkinligi 1999 yilinda Kibris’in Limasol kentinde diizenlemistir.
Yine bu bolgedeki hemen her iilke bu toplantiya temsilcilerini gondermistir.
Uye iilkeler icin bu toplantinin ciktilari, iilkelerine akreditasyonu tanitmaya
yonelik etkinlikler diizenlemek konusunda bir dizi 6neriyi icermistir. Dogu Ak-
deniz DSO bolge ofisi, akreditasyona ilgi gosteren ve kendi saglik sistemlerinde
boyle bir programi uygulamak iizere bir sistem gelistirmeye ¢alisan bu iilkeler-
le birlikte caligsmaktadir.

Neden Akreditasyon?

Dort dekattan fazla bir zamandir akreditasyon, bir saghk organizasyonunun
sundugu bakim hizmetlerinin kalitesi icin alabilecegi, toplum tarafindan onay-
lanmanin en iist noktasidir. Akreditasyon toplum tarafindan onaylanmanin
yani sira bir saglik kurumuna niceliksel oldugu kadar elle tutulamayan da baz
yararlar sunmaktadir. Akreditasyon gercekte bir kurumun stratejik yonetsel
karar verme prosesini gelistirmektedir.

Akreditasyonun amaglar asagidaki kategorilerde 6zetlenebilmektedir:
« Miisterilerin talebi

« Performans 6l¢iimi

« Standardizasyon ve degisken kontrolii

« Referans olusturmak

 Raporlama kartlar

« Kalite iyilestirme

« Pozitif rekabet

« Odiil ve Onaylanma

« Etkililik

Saglik Hizmetlerinde Kalite ve Akreditasyon: Kavramlar ve Tarihsel Geligim
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Asil olarak akreditasyon, miisteriye karsilastirilabilir bilgi saglamak amaci
i¢in bir kurumun kalite degerlendirme siireci olarak tanimlanabilir.

Akreditasyon standartlar1 olabildigi kadar Olciilebilir gelistirilir. Bu stan-
dartlar degisik fonksiyonlar takip eder ve saglik bakim organizasyonunun per-
formansini ve sahip olduklarini birimlendirir. Standartlar, bakim siireciyle ve
saglik bakimu siireci tarafindan icra edilen hizmetlerin yapisi ile direkt iligkili
uzman grubu tarafindan yillik olarak gelistirilir ve giincellenir. Bundan dola-
y1 bu standartlar, sunmay iddia ettigi hizmetler ve bakimin farkh acilarindan
saglik bakimi organizasyonunun performansini 6lgmek icin gelistirilmistir. Bu
standartlara uyum, boyle bir organizasyonun performansinin bir akreditasyon
kurumu tarafindan 6l¢iildiigiinii gosterir. Stiphesiz uyum, akreditasyon kuru-
lusundan onay miihriiniin alinmasi saglik bakimi organizasyonu icin tatmin
edici olabilir ve bu yolla akreditasyon kurulusu 6zellikle yapi ve siire¢ alanla-
rinda, degerlendirdigi kurulusun performansini dl¢tiigiinii gosterebilir.

Akreditasyonun temel aktivitelerinden biri saglik bakim1 sunan kurumun kar-
silamasi gereken standartlar: karsilamasini saglamaktir. Bu standartlar genellikle
Ozenli bir sekilde uzmanlar tarafindan gelistirilmis standartlardir. Bu standartlar
sayesinde akreditasyon ajansi, saglik bakimi sunan kurumun kalitesini 6lgebilir.
Bundan dolay1 bu standartlar daha sonrasinda, kurumun performansini élgen ve
akreditasyonu bagaran mihenk tagsi olacaklardir. Degerlendirme siirecinde objek-
tifligi sagladigindan dolay1 standardizasyon 6nemlidir. Bu olay ¢iktilarin kont-
rol edilmesi ve performansin karsilastirilmasi icin de bir mekanizmadir. Belirli
standartlarin saglanmasi, saglik bakim organizasyonunun “akredite olabilirligi-
ni” miimkiin kilar ve su anki performanst ile istenilen arasindaki varyasyonlari
azaltir. Standardizasyon, beklentileri kontrol ederek, ciktilar1 tahmin ederek ve
etkili biitceyi kolaylastirarak maliyetin kontrol edilmesinde de faydalidir.

Kalite gelistirme dongiisiine gore akreditasyon, dongiiniin her basamagina,
kalite gelisimi dahil, uyarlanir. Akreditasyon siireci degerlendirmeyi vurgular
fakat bu tarz degerlendirmelerin ciktisina dayali gelismeyi de cesaretlendirir.
Organizasyonlarin gelistirme projelerine de baslamay1 destekler. Yeni akredi-
tasyon standartlarimin ¢ogu, gelisim firsatlarini tanimlayan kapasitelerini gos-
termek, ilerleme ve gelisim siireclerini baglatmak i¢in saglik bakimi sunan ku-
ruluslara ¢agr1 yapmaktadir. Akreditasyon ajanslari, tanimlama igleminden su
anki ilerlemelerin ve sonrasinda onlarin devamliligini saglayan uygulamalar ve
gelisim firsatlarinin se¢im analizine kadar, “dongiiyii kapatmada” deneyimini
gosteren organizasyonlara pozitif cevap vermektedir. Bundan dolay: akreditas-
yon, saglik bakimi sunan kuruluslarin siirekli iyilestirme cabalarini destekle-
mekte ve bu organizasyonlara daha yiiksek seviyede sorumluluk getirmektedir.
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Akreditasyon saglik bakimi organizasyonlar: arasinda karsgilagtirma meka-
nizmasi saglamaktadir. Ozellikle “Gvgiiye deger” veya “miikemmel” durumda
olan akreditasyonu basarmis organizasyonlar, pozitif imaja sahip olacaktir ve
ona dayanarak o iistiinliigii hizmetlerini pazarlama i¢in kullanacaktir. Akredi-
tasyon bundan dolay1 pozitif pazarlama araci ve saglik bakimi organizasyonlari
arasinda pozitif deger artiran yaris araci olarak kullanilabilir. Akreditasyonun
basarisiyla 6rnek olan kaliteye dayal yaris, ticretsiz yarigin bir formudur ve bu
form pozitif bir yarigtir. Akreditasyonun bu tipi, her birinin performansindaki
zay1flig1 veya saldir1 karakterini bulmaya calisan yerdeki politik adaylar arasin-
da ve adaylarla sergilenen yaris tipinin tersinedir. Diger bir taraftan pozitif bir
yaris, kiyaslama (benchmarking) ve sizin yarisgilarimizin pozitif 6zelliklerini
tanimlamayi, organizasyonunuzdaki bu sifatlarin seviyesi daha iyi olsa bile ba-
sarmanizi cesaretlendirir. Miikemmeliyet i¢in siirekli aragtirma siireci ve ken-
di sistemindeki miikemmeliyeti taklit etmek i¢in mekanizmadir. Akreditasyon
bu stireci hizlandirir ve cesaretlendirir.

Daha onceden belirtildigi gibi akreditasyonu almak, organizasyonun ken-
disinin onay miihriinii almaktir. Bu onay sertifikas1 genellikle kiymetli bir
bildiridir ve onu destekleyen giiclii bir pazarlamadir. Hem organizasyon hem
de ¢alisanlar i¢in odiillendirici ve yararinadir. Akreditasyon, organizasyonun
basarili olmasi igin yogun caligmis olgularin 6diillendirilmesi i¢in de bir me-
kanizma olarak kullanilabilir. Kalitenin ispat1 ve organizasyonlar arasi emsal
onayinin da yontemidir.

Kalitenin bircok boyutu vardir. Bu boyutlardan iki tanesi organizasyonun
amaclarin zamaninda ve maliyet-yararl sekilde kazanma becerisiyle iligkilidir.
Bundan dolay1 bir organizasyonun kaynaklarini en uygun yolla kullanma bece-
risi, kalitenin 6nemli boyutlarindan biridir. Benzer sekilde bir organizasyonun
amaclarina ve hedeflerine zamaninda ulasabilme becerisini gosterebilmesi et-
kili bir organizasyonu olusturur ve bundan dolay: kalitenin siirekli iyilesme
boyutunu karsilar. Akreditasyon kaliteye benzer bir seydir. Akreditasyon orga-
nizasyonun etkili olmasini ve kaynaklarin en etkili sekilde kullanmasini ister.
Saglik bakim organizasyonunun akreditasyonu basarabilmesi i¢in etkililigini
ve gorevleri, amaclar1 ve hedefleri ile ilgili projeleri tamamlamadaki etkinligini
gostermesi gereklidir. Etkinlik ve etkililik uygulanmali ve organizasyonun ak-
reditasyonu alabilmesi i¢in belgelendirilmis sekilde ispatlanmalidir.

Faydalar

JCAHO (1999), NCQA (1999 ve AAAHC (1999)’e gore akreditasyonun bazi
faydalar
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e Toplumun giivenini artirir.

 Halk icin yapilan islemlerin ¢iktilarinin degerlendirilmesini yani bir tiir
“karne” olmayi saglar.

« Organizasyonun performansinin degerlendirmesinde tarafsizlik sunar.

« Organizasyonun kalite gelistirme ¢abalarini hizlandirir.

« Profesyonel eleman alimina yardim eder.

e Elemanlarin egitiminde arag olarak kullanilabilir.

« Belirli hiikimet sertifikasyon gerekliliklerini kargilamak i¢in kullanilabilir.

« Sigorta 6demelerini kolaylastirir.

« Lisans gerekliliklerini siklikla yerine getirir.

« Sigorta prim yiikiimliilerini uygun bir tarzda etkileyebilir.

» Bakim yonetimi sozlesme kararlarini uygun bir sekilde etkiler.

« Sunulan hizmetlerin ve bakimin gelismesi i¢in yeni yollar bulur.

« Organizasyonun etkinligini artirir ve maliyetlerini azaltir.

« Calismalar1 motive eder, 6viincii ve sadakati asilar.

« Halkla iligkileri ve pazarlama ¢abalarini kuvvetlendirir.

« Kaliteli profesyonel eleman adaylarini bulur ve tutar.

« Diger hizmet sunucu gruplarla ve saglik bakimi organizasyonlariyla ittifak-
lar gelistirir.

Sonuc ve Oneriler

Degisen miisteri beklentileri ile hizmet kalitesinin iyilestirilmesi ve perfor-
mans Ol¢limleri her zaman birbirini tetikleyen, dogru 6l¢iimlerle, dogru islerin
yapilmasi yolunda siirekli kalite iyilestirme ¢alismalar icinde 6énemli bir yer
tutmaktadir. Hastaneler ve diger hizmet isletmeleri, rekabette ayakta kalabil-
mek icin rakiplerle arasinda fark yaratacak sekilde kurumsal performanslarini
iyilestirme yoniinde ¢aba sarf etmelidirler.

Bu baglamda akreditasyon 40 yildan fazla bir siiredir saghk hizmeti sunan
kurumlarin izlenmesinde 6nemli bir rol oynamistir. Akreditasyonun basarisi-
nin nedenini goniilliiliik ilkesine dayanmasi, 6z degerlendirme olarak tanimla-
digimiz kendi kendini degerlendirme ile tarafsiz emsal degerlendirme stireci-
ne sahip olmasi olarak tanimlayabiliriz. Ayrica basarisiin bir diger nedeni de
akreditasyonu yiiksek kalitede siirekli bakim hedefini ortak yansitmay: temin
eden kolektif ve is birlikci sekilde ¢alisan profesyonel grup ¢cogunlugunun sii-
rekli olarak katilimina ve destegine bor¢ludur.
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Bu siireg, siirekli gelisimi ve kalitenin enstitiilesmesini temin eden potan-
siyele sahiptir. Belirli 6zendirici olaylarla kalite aktiviteleri devaminin degeri
artmaktadir ve akreditasyon bu tarz 6zendirici seylere ornektir. Performans
Olciimii ve sorumluluk devrinde, akreditasyon gibi standartlara uyumu cesa-
retlendiren mekanizmalar kesinlikle donemin ihtiyaci olanlardir. Diinyadaki
iilkelerin artan ve ciddi bir sekilde bu tarz aktivitelere ilgi duymasi sasilacak
bir sey degildir.
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enel anlamda ve siire¢ olarak kalitenin gelistirilmesi, temelde bir kurumun
Gana hedefi olup “Kurum liderliginin destegiyle hizmet alanlar icin kalite-
li bir hizmetin verilmesidir.” ifadesiyle aciklanabilir. Saglik hizmetlerinde kalite ise
“Bir saglik kurumunda, hekim, saglik bakim sistemi ve hasta dahil biitiin paydaslarin
katkisiyla calisanlarin bilgi ve becerilerinin de artirlarak hastanin saghginin iyiles-
tirilmesi” olarak tanimlanabilir. Saghk sektoriindeki genel yaklagim, kalitenin, daha
iyi saglik sonuclar1 igin maliyet etkili ve hasta giivenligini artirici bir yaklasim olma-
sidir. Saglik sisteminde kalitenin iyilestirilmesine dair yaklasimlar neredeyse saglik
hizmetlerinin organize bir bicimde verilmeye baslanmasindan beri var olmasina kar-
sin sistematik olarak 1980’lerden sonra viicut bulmaya baslamustir. Ote yandan, kalite
konusundaki bilimsel yaklagimlarin baglangig tarihi 1910’lar olarak ifade edilebilir.

1980’li yillar, kiiresellesme dahil diinyanin bir¢cok acidan degisim ve do-
niisiim gegirdigi yillar olmustur. Saglik hizmetlerinde kalitenin iyilestirilmesi
icin yerel 6lgekte calismalar bircok yerde boy gostermistir. Bu yerel calismala-
rin bagladig: ve uluslararasi arenada 6rnek olusturan iilkelerin baginda ABD,
Kanada ve Avustralya olmak iizere Japonya, Ingiltere ve Fransa gibi iilkeleri
sayabiliriz. Bunun yam sira bu alanda tilkelere yol gosterici ve bu hususlarda
bir cergeve ortaya koymak suretiyle rehberlik gorevinde bulunan Diinya Saglik
Orgiitiinii (DSO) de ifade etmemiz gerekmektedir. Ayrica ISQuamin (Interna-
tional Society for Quality in Health Care) da saglik hizmetlerinde kalite gelis-
tirme hususunda uluslararasi bir aktor olarak yer aldigimi goriiyoruz.

Ulkemizde ise kalite calismalarimin saghk kurumlariim ajandasinda yer al-
maya 1990’lardan sonra baglamasina ragmen sistematik anlamda 2000’lerin
basinda saglikta ulusal kamu otoritesi olan Saglik Bakanliginca kalite ¢calisma-
larina hiz verilmeye baglanmis ve 2000’lerin ortasinda profesyonel {iriinler ve
yaklagimlar saglik sektoriinde goriiniir hale gelmistir.
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Tiirkiye’de 2003 Oncesi Donem

Tiirkiye saghk sisteminin 2003 0ncesi donemde saglik ve sigortacilik ala-
ninda; saglik hizmeti sunan kurumlarin miilkiyeti ve yonetimi (Saglik Bakan-
ligina bagh devlet hastaneleri, Calisma ve Giivenlik Bakanligina bagli SSK has-
taneleri, Milli Egitim Bakanhgina bagl hastaneler, PTT Genel Miidiirliigiine
bagl hastaneler ve Belediyelere bagh saglik kurumlar gibi) ile saglik sigor-
taciligi alaninda hizmet veren kurumlarin (Emekli Sandigi, Bag-Kur ve SSK)
yonetimi ve kapsadig1 vatandas kitlesi agisindan ¢ok parcali bir yapiya sahip
oldugunu gormekteyiz. Bu donemde cok parcali bir saghk sistemi ve sigorta-
cilik yapisinin olmasinin getirdigi handikaplar ve basta sagliga erisim olmak
iizere benzeri bir¢ok sorunun kaliteli saglik hizmeti sunma/saglama anlayigini
oteledigi ve bu alanda sistematik bir calismay1 zorlastirdig: ve kapsayici, uygu-
lanabilir bir politika metnine donilismesini saglayacak sartlarin olusmadigim
gostermektedir. Bundan dolay: iilkede bu alandaki bilgi birikimi ve farkinda-
ligin temel diizeye yakin oldugunu ancak yeterli olmadigini soyleyebiliriz. Ay-
rica kalite alaninda TSE (ISO 9001:2000 Kalite Yonetim Sistemi) ile TURKAK
(ISO 15189 ve ISO 17025) gibi ulusal kurumlarin ve Tiirkiye Kalite Dernegi
(KALDER- EFQEM miikemmellik modeli) gibi sivil kuruluslarin bir dizi faali-
yet yliriittiigiinii géormekteyiz.

Saglik sisteminin biitiiniine baktigimizda ise tibbi laboratuvar akreditasyo-
nunda kullanilan ISO 15189 disindaki kalite giivence sistemlerinin ve model-
lerin saglik hizmetlerine spesifik olmamasi yapilan calismalarin etkisini ¢ok
sinirh hale getirmistir. Kalite ¢aligmalarinin sistematik anlamda birkac 6zel
hastane tarafindan uygulanmaya gayret edildigi ve bu gayretten hareketle ulus-
lararas: akreditasyon faaliyetleri kapsaminda iilkemizde JCI'nin 6zel hastane-
lerde sinirh sayida (2 6zel hastane) akreditasyon faaliyeti gerceklestirdigi ve
sinirh sayida 6zel hastanenin akredite edildigini gérmekteyiz. Buna ilaveten,
baz1 saglik kurumlarinin ISO 9001:2000 Kalite Yonetim Sistemi ve EFQM mii-
kemmellik modeli gibi sistemleri kullanarak kalite iyilestirme faaliyeti yapmaya
gayret ettiklerini sdyleyebiliriz. Ayrica, SSK hastaneleri tarafindan ISO 9o01-
2000 kalite yonetim sistemi ¢ercevesinde ISO belgelerinin alindig1 ve ilan edil-
digi goriilmekte ancak belgelendirmenin kaliteli saghk hizmeti sunumuna ne
kadar katki sagladig1 veya sorunlarin ¢oziimii amacina matuf olan bu faaliyetin
sorunlari ne 6l¢iide ¢6zdiigi tartismali bir konu olarak karsimiza ¢itkmaktadir.

Tiirkiye’de 2003 ve Sonras1 Donem

Giinlimiizde de gerek saglik hizmeti gerekse tiim hizmet sektoriinde 6ngo-
riilebilirlik hizmet sunumunun vazgecilmezidir. Ongoriilebilirligi saglamanin
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temel araclarindan biri de kalite ve akreditasyon faaliyetleridir. Bu faaliyet-
lere iliskin DSO rehberligi ve uluslararas1 uygulama érnekleri irdelendiginde
kaliteli saglik hizmeti sunumunu saglama adina benzer araclar kullamldigim
ancak iilkelerin kendi ihtiyac ve Onceliklerine gore farkl yol ve yontemler izle-
diklerini miisahede etmekteyiz.

Bu perspektiften hareketle “Hastalik yoktur, hasta vardir.” veciz soziiyle vii-
cut bulan bu gerceklik anlayisiyla Tiirkiye Saglik Sisteminin iyilestirilmesi ve
gelistirilmesi, 6zelde ise saglik hizmetlerinde kalite ve akreditasyon alaninda
iyilestirme faaliyeti icin evrensel uygulamalar ile paralel ancak tilke 6ncelikleri
gozetilerek hazirlanan ve 2003 yilinda kamuoyu ile paylasilan Saglhkta Donii-
siim Programi’nin (SDP) kalite ve akreditasyon alaninda bir milat oldugunu
ifade edebiliriz. Bundan dolay1 SDP’yi genel hatlariyla inceledigimizde; Saglik
Bakanlig: tarafindan 2003 yih aralik ayinda bu program ilan edilirken “Ge-
lecek gegmis lizerine bina edilir.” diislincesiyle asagidaki hususlar gozetilerek
hazirlandig: ifade edilmektedir:

» Tamamen yeni bir goriis ortaya koymaktan ziyade uygar diinyanin uygu-
lama ve arayiglar ile Bakanhk olarak ge¢cmisten alinan yararl mirasin birlikte
degerlendirilmesini saglamak

» 2003 y1lina kadar defalarca reform iddias ile ortaya konan bircok calisma-
nin uygulama alani bulamamis olmasi da dikkate alinarak kamuoyunun giiveni-
ni de saglayacak sekilde mevcut gidisati tamamen sonlandirma yerine 6zlenen
degisimi gerceklestirmek

« Mevcut yapiy1 tahrip etmeden planlanan hedefe dogru doniistiiriilmesini
hedefleyen, kararl genis katilimla tiim taraflarin sahiplenebilecegi ve aktif rol
alacag bir yol izlemek

Ayrica, donilistim Programinin, sektorii biitiin boyutlar ile kavramak iizere
sekillendirilmis toplam 8 bilesenden (Tablo 1) olustugu ve her bilesenin bir
digeri ile iligkilendirilmesi suretiyle, programin biitiinliigii icinde uygun olabi-
lecek ¢oziimleri icerdigine yer verilmektedir.
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Tablo 1: Saglikta Déniigiim Programi bilesenleri

1.Planlayici ve Denetleyici Bir Saglik Bakanligi

2.Herkesi Tek Gati Altinda Toplayan Genel Saglik Sigortasi

3.Yaygin, Erisimi Kolay ve Giler Yiizl(i Saghk Hizmet Sistemi

3.1 Giiglendirilmis Temel Saghk Hizmetleri ve Aile Hekimligi
3.2 Etkili, Kademeli Sevk Zinciri
3.3 Idari ve Mali Ozerklige Sahip Saglik isletmeleri

4 Bilgi ve Beceri ile Donanmis, Yiiksek Motivasyonla Galisan Saglik insan Giicii

5.Sistemi Destekleyecek Egitim ve Bilim Kurumlari

6.Nitelikli ve Etkili Saglik Hizmetleri igin Kalite ve Akreditasyon

7.Akilci ilag ve Malzeme Yonetiminde Kurumsal Yapilanma

7.1 Ulusal ilag Kurumu
7.2 Tibbi Cihaz Kurumu
8. Karar Siirecinde Etkili Bilgiye Erisim; Saglik Bilgi Sistemi

2003 yilina kadar iilkenin simdiye dek giindeminde yeterince yer almamig
ve ihmal edilmis bir konu olan saglikta kalite konusu Doniisiim Programinin
“Nitelikli ve Etkili Saglik Hizmetleri icin Kalite ve Akreditasyon” bileseni ile
ele alinmaya baglanmistir. Bu bilegenin iceriginde asagidaki hususlara vurgu
yapilmaktadir:

« Saglik sektoriinde hizmetin kabul edilebilirligi ve standardini esas alan ve
hizmet sunum siireci ile elde edilen giktilarin degerlendirildigi bir mekanizma-
nin kurulmasi

« Kalitenin izlenmesi/diizenlenmesi ve kurumlarin akreditasyonu

« “Ulusal Kalite ve Akreditasyon Kurumu”nun kurulmasi ve kurumun 6zerk
bir yapida, sektoriin ilgili taraflarinin yonetiminde s6z sahibi oldugu, gelismis
iilkelerdeki 6rneklere benzer sekilde faaliyete gecmesi

« Kavram kargasasi i¢cinde bulunan ruhsatlandirma, sertifikasyon ve akredi-
tasyon konularinin gézden gecirilmesi

» Kurumun, saglik sonugclarini 6lgmek icin sistemler gelistirmesi ve bu sonug

oOl¢iimlerini saglik hizmet sunucularina performans gostergeleri olarak sunmasi

« Saglik hizmet sunucularinin performanslarini iceren veri tabanlari olustu-
rulmasi ve iyi uygulamalarin tanimlanmasi ile uygulanabilir performans goster-
gelerinin belirlenmesi

2003 y1l itibariyla kalite ve akreditasyon konusunu politika yapicilarin sa-
hiplenmesi ve politika metinlerinde yer vermesi 6nemli bir asama olarak kar-
simiza ¢citkmaktadir. Bu giiclii irade sayesinde iilkemizde bu konuda yapilan
caligmalarin tarihsel seyri igerisinde 6nemli doniim noktalarim1 da dikkate
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alarak makro planda 2003-2019 yillar1 arasindaki gelismeleri ii¢ donemde ir-
deleyebiliriz.

1. Donem (2003-2011)

Bu donemde doniisiim programinin bilesenlerinin tek tek hayata gegirilerek
saglik sisteminin iyilestirilmesine yonelik bir¢ok diizenleme gerceklestirilmis-
tir. Ozellikle kamu saglik hizmet sunumunda saglik kurumlariim Saghk Bakan-
ligina baglanarak tek catida toplanmasi ile sigorta kurumlarinin da SGK catisi
altinda birlesmesi 6nemli bir diizenleme olarak karsimiza ¢itkmaktadir. Bunla-
rin diger diizenlemeler ile birlikte kalite ve akreditasyon faaliyetlerinin gelisme-
sine katki sunma anlaminda énemli dénemegcler oldugunu séyleyebiliriz.

Doniisiim programi ile baslayan siiregte, ilk yillarda hem iilke de hem Saghk
Bakanlig1 biinyesinde yeterli bilgi birikimi, tecriibe ve bu alana ait yararlanila-
cak rehber niteliginde kaynaklarin bulunmayisinin zorlu bir siireci beraberin-
de getirdigi ifade edilebilir. Bu gerceklerden hareketle Saglik Bakanligi mevcut
durum tespiti ile birlikte calismalara baslamis ve ilk etapta Tedavi hizmetleri
Genel Miidiirliigii biinyesindeki kalite subesi aktif hale getirilmis ve Proje Yo6-
netimi ve Destek Birimi blinyesinde de kalite koordinatorliigii kurulmustur.

Kalite koordinatorliigiince Bakanlik biinyesinde bu alana yonelik ¢alisma-
lar baslatilmig ve devaminda da bir dizi toplant1 ve ¢caligtaylar diizenlenmistir.
Bakanlik¢a kurulan akreditasyon yonlendirme komitesi ve calisma gruplar
tarafindan akreditasyon yol haritasi ve kurumsal yapilanma hususlarinda ara-
ma konferanslar: diizenlenerek raporlar hazirlanmistir. Hazirlanan raporlarin
uygulamaya yansimasi da tam olarak gerceklestirilememistir. Eg zamanl ola-
rak da 2004 yilinda JCI ile ig birligi anlasmas1 imzalanarak ortak calismalara
baslanmig ve JCI Hastane Seti Tiirkgeye cevrilerek devlet hastanelerine dagi-
tilmigtir. JCT hastane setinin hastanelerde kullanimi ¢okta istenen sonucu ver-
memis ve uygulama alanmi bulamamuistir. Ancak 2003 yilinda hayata gegirilen
performansa dayali ek 6deme sistemine 2005 yilinda dahil edilen kurumsal
performans uygulamasi ile kalite kavrami somut olarak sistemde yer almigtir.
Kurumsal performans uygulamasinda kalite adina hem kalite subesinin hem
kalite koordinatorliigliniin yapmis oldugu kalite diizenlemelerine yer verilmis-
tir. Ozellikle saglik hizmetlerinde kalitenin artirilmasi amaciyla kurumsal per-
formans uygulamasina dahil edilen kalite diizenlemelerinden en kritik olam
100 kriterden olugan kalite kriterleri olup bu kiterler daha 6nce ¢evirisi kalite
koordinatorliiglince yapilan JCI Hastane seti baz alinarak hazirlanmistir.

2007 y1linda Bakanlik biinyesinde Performans Yonetimi ve Kalite Gelistirme
Daire Bagkanliginin kurulmasi ile birlikte kalite calismalar1 daha da kurumsal
bir yapiya kavusmus ve bu alanda Bakanlik merkezinde bir siire kalite subesi
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ile kalite koordinatorliigiince ¢alismalar koordineli bir sekilde yiiriitiilmiis ve
sonrasinda daire bagkanlig1 tek yetkili ve sorumlu birim olarak gorevine devam
etmigtir. Ve tiim calismalarin tek bir cat1 altinda yiiriitiilmesi saglanmistir. Bu
tek cat1 uygulamasi calismalarin daha da kurumsallagmasini hizlandirmistir.
Ozellikle Performansa Dayali Ek Odeme Sistemine (PDEOS) kalitenin bir pa-
rametre olarak eklenmesi ve PDEOS nin “maddi carpan etkisi” kalite calisma-
larinin gelisimine ciddi bir katki saglamigtir.

Baslangicta zorlu bir dénem yasanmasina ragmen sonrasinda Bakanlik faa-
liyetlerindeki giiven ve istikrar sayesinde Bakanligin bu konuda ana belirleyici
olmaya basladig1 ve bu dénemde ana hatlariyla asagidaki ¢alismalar gercek-
lestirdigi goriilmektedir.

1. Performansa dayali ek deme sistemi (PDEOS) uygulamasi baslatilmustir.

2. PDEOS’nin tamamlayicis1 olan “kurumsal performans” uygulamas siste-
me dabhil edilmistir.

3. Kalite caligmalarinin tek ¢at1 altinda ve daire diizeyinde temsili ile birlikte
faaliyetlerde senkronizasyon ve karar alma siirecinde es glidiim saglanmistir.

4. Kaliteye yonelik Bakanliga bagh saglik kurumlarim kapsayan yonergeler
yayimlanmusgtir.

5. www.kalite.saglik.gov.tr web adresi kurulmustur.

6. Hastaneler basta olmak iizere 112 acil hizmetler ve agiz dis saghg merkez-
lerine yonelik kalite standartlar gelistirilmistir.

7. Sirasiyla 0z/capraz/merkezi diizeyde saglikta kalite degerlendirmeleri ya-
pilmaya baglanmigtir.

8. Nitelikli insan kaynag olusturulmasina yonelik egitimler ve toplantilar ya-
pilmigtir.

9. Kalite caligmalarinin tiim saglik sektoriinii kapsamasi saglanmistir.
10. Performans ve kalite alanina has hakemli dergi cikarilmigtir.
11. Tim faaliyetlerin yer aldig1 arsiv niteliginde almanak ¢ikarilmistir.

12. Standart setleri baz alinarak yardimci dokiiman niteliginde uygulamaya
yonelik rehberler yayinlanmigtir.

13. Uluslararasi performans ve kalite kongreleri diizenlenmeye baslanmistir.
14. Hasta ve ¢alisan giivenligi sempozyumlar: gerceklestirilmeye baglanmigtir.

15. Tagrada kurumsal yapilanma (il Performans ve Kalite Koordinatorliigii ve
Kalite Yonetim Direktorliigii) gerceklestirilmistir.
16. Yoneticilerin ek 6demesini dogrudan etkileyen ve kalite standartlarinin da

yer aldig1 yonetici performans uygulamasi hayata gegirilmistir.
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17. Yonetici digindaki saghk calisanlariin ek 6demesini etkileyen ve kalitenin
bir parametre olarak yer aldig1 birim performans diizenlemesi yapilmistir.

18. Klinik gostergelerin gelistirilmesine yonelik ¢alismalar yapilmigtir.

19. Sosyal Giivenlik Kurumunun 6zel hastanelerin hastalardan alacag ila-
ve ticretlerin belirlenmesi amaciyla yayinladigi “Ozel Hastaneler ile Vakif Uni-
versite Hastanelerinin Puanlandirilmasi ve ilave Ucret Alinmasi Hakkinda
Yonerge”de hastane puaninin hesaplanmasinda kalite standartlarn %25 agirhiga
sahip olmustur.

20. Kalite ¢aligmalarinin saha degerlendirilmesinde kullanilmak tizere elekt-
ronik tabanl raporlama ve izleme sistemleri gelistirilmistir.

2. Donem (2011-2015)

663 sayil1 KHK ile Bakanlhigin yeniden yapilandirilmasi ile is ve islemlerin
yeniden diizenlenmesi suretiyle daha 6nce bir tek cat1 altinda bir tek daire bas-
kanhiginca yiiriitiilen performans ve kalite calismalari 4 farkli genel miidiirliik/
kurum ¢atisi altinda ve 5 farkli birim tarafindan yonetilmeye baglanmistir. Ku-
rulan yeni birimlerle birlikte bu donemin 6ne ¢ikan 6nemli ana bashklarina
asagida yer verilmistir.

1. Birbirini tamamlayan ve destekleyen performans ve kalite ¢alismalar: bir-
birinden ayrilmstir.

2. Performans ve kalite alaninda birbirinden ayr1 agagidaki birimler kurulmustur.

« Saglik Hizmetleri Genel Miidiirliigiinde Saglikta Kalite ve Akreditasyon Da-
ire Bagkanhg (1. aktor)

« Tiirkiye Kamu Hastaneleri Genel Miidiirliigiinde Verimlilik ve Kalite Daire
Bagkanhg (2. aktor)

« Tiirkiye Kamu Hastaneleri Genel Miidiirliigiinde Ek Odeme Daire Baskan-
Iig1 (3. aktor)

« Tiirkiye Halk Saghg1 Kurumunda ek 6deme uygulamasina yonelik birim (4.
aktor)

« Yonetim Hizmetleri Genel Midiirliigiinde ek 6deme uygulamasina yonelik
birim (5. aktor)

3. Saglikta Kalite ve Akreditasyon Daire Bagkanliginda kalite ve akreditasyon
alaniyla sinirh faaliyetler siirdiiriilmeye devam edilmistir. Birinci donemdeki fa-
aliyetlere ilaveten asagidaki faaliyetler de gerceklestirilmistir.

« Akreditorlerin akreditorii olan ISQua’ya kurumsal iiyelik sonrasi akredi-
tasyon alaninda kullanilmak iizere hastane, tibbi laboratuvar, ADSM ve diyaliz
hizmetlerine yonelik olmak iizere 4 alanda Saghkta Akreditasyon Standartlar
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(SAS) ile SAS Degerlendirici Egitim Programu gelistirilerek ISQua tarafindan
akredite edilmistir. Akreditasyon faaliyetlerine yonelik olarak ihtiya¢ duyulan
yonetmelik ve yonerge taslaklar: da hazirlanmgtir.

 SAS akreditasyon belgelendirme faaliyeti, Ticaret Bakanlig: tarafindan tes-
vik kapsamina alinarak belgelendirme giderlerinin %50’sinin Ticaret Bakanhg:
tarafindan karsilanmasi saglanmigtir.

4. Bakanlikca, hastaliklarin izlenmesi ve degerlendirilmesine yonelik prog-
ram (Tiirkiye Klinik Kalite Programi) hayata gecirilmis ve akabinde Klinik Kalite
Daire Bagkanlig1 kurulmustur (6. aktor).

5. Klinik kalite alaninda ilk etapta belirlenen 5 saglik olgusuna yonelik goster-
ge ve rehberler hazirlanmigtir.

6. Kurumsal performans uygulamasinin (kalite calismalar: dahil) performan-
sa dayali ek 6deme sistemindeki etkisi ortadan kaldirilmistir.

7. Yonetici performans mevzuati yiiriirlitkten kaldirilmstir.
8. Birim performans mevzuati yiirtirliikten kaldirilmistir.

9. Kaliteye yonelik sadece kamuyu kapsayan yonergeler siire¢ icerisinde tiim
saglik sektoriinii kapsayacak sekilde yonetmeliklere dontistiiriilmiistiir.

10. Tiirkiye Kamu Hastaneleri Kurumu (TKHK) tarafindan verimlilik adiyla
kalite standartlar ile biiyiik 6l¢tide benzer olan verimlilik kriterleri yayinlanmistir.

11. TKHK tarafindan saglikta kalite degerlendirmelerine benzer bir sekilde
verimlilik yerinde degerlendirmeleri baglatilmistir.

12. Her kurum/genel miidiirliik tarafindan kalite alaninda birbirinden ba-
gimsiz ayr1 insan kaynaklar1 havuzu olusturulmustur.

13. Saglik Hizmetleri Genel Miidiirliigii biinyesinde farkli daire bagkanlhklar
tarafindan gerceklestirilen hizmete esas denetim faaliyetinde icerik olarak kalite
standartlari ile benzerlik arz eden denetim kriterleri olusturulmustur (7. aktor).

14. Sosyal Giivenlik Kurumunun, 6zel hastanelerin hastalardan alacag ilave
iicretlerin belirlenmesi amaciyla yayinladig1 puanlandirma yonergesi yiirtirliik-
ten kaldirilarak kalite puanlarinin geri 6deme sistematigi icindeki etkisi de orta-
dan kaldirilmigtir.

15. Denetim Hizmetleri Bagkanligi tarafindan performans denetimi adi al-
tinda yapilan denetimlerde kullanilan mevzuat icerigi, kalite standartlarinin bir
benzeri olarak ulusal mevzuat icerisinde yer almigtir (8. aktor).

16. Sosyal Giivenlik Kurumunca 12 gostergeden olusan “Turkuaz Saglik Baki-

mi Kalite Standardi” seti hazirlanmig ancak uygulamaya gecirilememistir.

17. Tiirkiye Saglik Enstitiileri Bagkanligi (TUSEB) kurulmustur.
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3. Dénem (2015-2019)

Bu donemin en kritik gelismesi ise 2014 y1linda kurulan Tiirkiye Saglik Ens-
titiileri Baskanligi (TUSEB) biinyesinde Tiirkiye Saghk Hizmetleri Kalite ve
Akreditasyon Enstitiisii (TUSKA) kurulmasi ve 2015 yilinda aktif olarak siste-
me dahil olmasidir (9. aktor).

1. Saghkta Kalite ve Akreditasyon Daire Bagkanlhiginca akredite edilen 4 alan-
daki SAS Akreditasyon setleri ve uygulama yonelik hazirlanan taslak yonetmelik
ve yonergeler TUSKA'ya devredilmistir.

2. TUSKA tarafindan denetci havuzu olusturulmus ve Akreditasyon faaliyet-
lerine baglanmigtir.

3. 2017 yilinda tegkilat kanununda yapilan yeni diizenleme ile Yonetim Hiz-
metleri Genel Miidiirliigli gorev alanina yonetici performans ol¢limii eklenmesi
ile birlikte sistemde bu alanda yeni bir aktére daha yer verilmistir (10. aktor).

4. Klinik Kalite Daire Bagkanhgi kapatilarak tiim is ve islemler Saglikta Kalite
ve Akreditasyon Daire Bagkanligina devredilmistir.

5. Klinik kalite alaninda 6 saglik olgusu daha belirlenerek toplamda izlenen ve
degerlendirilen saghk olgusu 11’e ¢ikarilmigtir.

6. TUSKA tarafindan 5 hastane akredite edilmistir.

7. Yonetim Hizmetleri Genel Miidiirliigi “Sozlesmeli Yonetici Performans
Degerlendirme Yonergesi” ile yonetici performans ol¢limiinde kalite puani ile
Kklinik kalite veri giris durumu puanlamada kullanmilmaya baglanmistir.

8. Uluslararasi saglik turizmi alaninda Saghk Bakanliginca uluslararasi saglhik
turizmi yetki belgesi verilebilmesi icin “Uluslararasi1 Saglik Turizmi ve Turistin
Sagligi Hakkinda Yonetmelik” kapsaminda yayinlanan yetkinlik kriterlerinden
biri de Saglik Kalite Standartlar1 esas alinarak yapilan en son kalite degerlendir-
mesinden kurumlarin asgari 85 puan almasi sartinin getirilmesidir.

9. Tiirkiye Kamu Hastaneleri Genel Miidiirliigii tarafindan “Sézlesmeli Perso-
nele Ek Odeme Yapilmasina Dair Yonerge”de yapilan degisiklikle saglik kurulus-
lar yoneticilerinin ek 6deme hesaplamasinda kullanilan saglik tesisi katsayina
kalite puaninin %40’1 oraninda etki etmesi hilkmii getirilmistir.

10. “Miikemmeliyet Merkezlerinin” kurulmasina iligkin genelge yaymlanmis
ve bu genelgede merkezlerin temel 6zelliklerine iligkin olarak 3.1.2 maddesinde
“Kaliteli saghik hizmet sunumu: Merkez, siirekli kalite tyilestirme ilkelerine uy-
gun bi¢imde hizmet sunmal ve uluslararas: kabul géren bir kurulus tarafin-
dan akredite edilmelidir.” ifadesine yer verilmistir.

11. Saglik Hizmeti Sunucularinin Basamaklandirilmasi1 Genelgesi kapsamin-
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da iiciincii basamak hastane olarak tescil edilen hastanelerin tescil sartlarim
tastyabilmeleri icin Uciincii Basamak Saglik Kurumlarinin izleme ve Degerlen-
dirme Kriterleri yayimnlanmistir. Kalite ve akreditasyona iligkin olarak asagidaki
2 kritere de yer verilmistir:

a) Hastane, TUSEB veya Bakanlikca onaylanmis uluslararasi akreditasyon
kuruluslarindan hastane akreditasyonuna sahip olmalidir.

b) Hastane, Saglik Bakanligi Saghk Hizmet Kalite Standartlar degerlendir-
mesinde 90 ve iizerinde puana sahip olmahdir.

12. SKS baz alinarak hazirlanan Saglik Hizmetlerinde Kalite dersinin saghk
iligkili 6n lisans ve lisans programlarinin miifredatlarinda yer almasina yonelik
YOK tarafindan tavsiye karar1 alinarak tiim iiniversite rektorliiklerine gonderil-
mistir.

13. Klinik kalite ¢caligmalarinin etkisinin artirilmasi, sahiplenilmesi ve yoneti-
mi amaciyla Ulusal Klinik Kalite Konseyi kurulmustur.

14. Mevcut Saghkta Kalite Standartlar setlerinin yeni versiyonlar1 yayinlan-
mis ve ihtiya¢ duyulan saglik hizmet alanlarina yonelik (diyaliz ve evde saglik
hizmetleri gibi) yeni Saglikta Kalite Standartlar ile uygulama rehberleri hazir-
lanmugtir.

15. JCI'min (Joint Commision International) lilkemizde akredite ettigi saghk
kurumu sayis1 2002’de iki iken 17 y1l sonra 2019’da bu say1 43’e ulagmugtir.

16. Saglikta Kalite ve Akreditasyon Daire Bagkanlig1 calismalarini devam et-
tirmistir.

17. Tiirkiye Kamu Hastaneleri Genel Miidiirliigii, verimlilik yerinde degerlen-
dirme faaliyetlerini siirdiirmiistiir. Ayrica, verimlilik kriterlerinde revizyonlara
devam edilmistir.

18. Kamu saglik sektoriindeki diger 7 aktor de ¢alismalarini aynen devam et-
tirmektedir.

Sonuc ve Oneriler

Sonug olarak, ulusal mevzuata tabi tiim kamu ve 6zel saglik kuruluslar Sag-
lik Bakanhiginin ¢izdigi rota dogrultusunda kalite ¢alismalarini kurumsal hiz-
metin bir pargasi haline getirmistir. Bugiin itibariyla {ilkemizde kalite ve akre-
ditasyon alanina yonelik islerin yonetimi ve gelisimi adina 6zellikle kurumsal
yapilar baglaminda inisli ¢ikigh bir donem olmasina ragmen 16 y1llik donemin
ciktilar1 ve ortaya konan iiriinleri agisindan ciddi mesafeler kat edildigi goriil-
mektedir.

Giiclii mevzuat altyapisi ile birlikte gerek standart gelistirme gerek saha
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degerlendirmesi gerekse rehberlik faaliyetleri ve destekleyici etkinlikler gibi
aktivitelerle tabana yayilan bir kalite anlayisi istikrarh bir sekilde siirdiiriil-
miis ancak zaman zaman bu calismalarin saghk sistemini etkileme diizeyini
saglayan enstriimanlarin pasivize edilmesi, sistemi olumsuz etkilese de netice
itibariyla olumlu bir etki/gidisat olusturdugu miisahede edilmektedir. Olusan
olumlu etkinin maksimize edilmesinde geri 6deme kuruluslarinin katkisi yad-
sinamaz. Bu baglamda, iilkemizde 6zel saglik sigortalariin kaliteli saghk hiz-
meti alma yaklagimlar1 bazal diizeyde olup sistemi etkileyecek bir merhaleye
ulagsmamuistir. Ayrica, kapsadig: vatandas kitlesi ve olusturacag etki acisindan
kamu adina tek geri 6deme kurumu olan SGK'nin sigortacilik anlayisinda ka-
lite iyilestirme faaliyetinin istenen diizeyde yer almadig1 da gézlenmektedir.

Bunun yam sira kalite ¢aligmalarini kamu saghk sektoriiniin daha ¢ok sa-
hiplenmesine yonelik tekraren getirilen yeni diizenlemeler siire¢ igerisinde
etkisini gostermekle birlikte 6zel saglik sektoriine yonelik tesvik edici meka-
nizmalarin yeterli diizeyde hayata gecirilemedigi de goriilmektedir.

Tiirkiye Saglik Sisteminde Saglik Bakanliginin dominant rolii ve yapilan ca-
ligmalardan dolay: diger belgelendirme faaliyetlerinin (ISO 9001:2000 Kalite
Yonetim Sistemi, EFQM miikemmellik modeli, ISO 15189 ve ISO 17025 gibi)
saglik sistemi icerisinde etkisi bugiin itibariyla ¢ok sinirh kalmistir. Ayrica JCI
akreditasyonunun ragbet gorme durumu da siire¢ icerisinde yatay bir seyir iz-
lemis ve akredite kurum sayisi 35-45 bandinda kalmistir. Ancak ticlincii ba-
samak hastane olarak tescillenmis hastanelerin basamaklandirildiklar: grupta
devam edebilmeleri icin belirlenen izleme ve degerlendirme kriterlerinden biri
olan “Hastane, TUSEB veya Bakanlikca onaylanmis uluslararasi akreditasyon
kuruluslarindan hastane akreditasyonuna sahip olmalidir.” ifadesi ile Miikem-
meliyet Merkezlerinin temel ozelliklerine iligkin olarak 3.1.2 maddesindeki
“Merkez, stirekli kalite iyilestirme ilkelerine uygun bicimde hizmet sunmali ve
uluslararas: kabul goren bir kurulus tarafindan akredite edilmelidir.” ifadesi
ilk defa resmi belgelerde JCI gibi uluslararas: akreditasyon kuruluglarinin Tiir-
kiye Saglik Sistemi icerisinde kabul gormesini saglamistir. Bir diger deyisle,
saglik kurumlarinin akreditasyon faaliyeti 3. basamak hastaneler ve miikem-
meliyet merkezlerinde goniillii olmaktan ziyade bir zorunluluk halini almigtir.
Bu diizenlemelerin yansimalarinin 6niimiizdeki siirecte uluslararasi aktorler
acisindan olumlu bir sonug almak igin iyi bir temel tegkil ettigi soylenebilir.
Ote yandan, akreditasyon konusundaki sayica cesitli aktorlerin varlig: reka-
bet olgusunu ortaya c¢ikaracaktir. Saghk kurumlarinin tercihi ve akreditasyon
kurumlarimin ozellikleri agisindan olaya bakildiginda rekabetin sonuglarinin
ne olacagl hakkinda kestirimde bulunmak giicliik arz etmektedir. Ancak han-
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gi akreditor kurulusun tercih edilecegini etkileyecek olan akreditér kurulusun
yetkinligi, kabul edilebilirligi, saglik kurumlarina maliyeti gibi faktorlerin yan
sira bu konuda yapilacak tegviklerin yonii olacaktir.

Ayrica Saglikta Dontisiim Programi oncesi saglik sistemi ve sigortacilik ala-
nindaki yonetim ve kurumsal yapilanmadaki parcali yapinin bir benzerinin
bugiin i¢in Bakanlik biinyesinde kalite ve akreditasyon alaninda ortaya ciktigi
ve bu parcali yapinin iyi yonetilmemesi ve senkronize olmamasi durumunda
meydana gelebilecek isleyis tabanli komplikasyonlar mevcut hizmetleri ve ge-
lecege yonelik diizenlemelerin etki ve hizin1 olumsuz etkileyebilecegi diisiiniil-
mektedir.

Kalite ve Akreditasyon caligmalarinin istikrarl, siirekli ve tegvik edici bir
zeminde ilerlemesi kalite diizeyi ve sistem gelisimi icin biiyiilk 6nem arz et-
mektedir. Bunu saglama adina asagida yer verilen makro onerilerin dikkate
alinmasinda fayda bulunmaktadir.

Oneriler

1. Saglik Bakanligi, 2003 yilinda ilan edilen saglikta doniisiim programinda
oldugu gibi giinlimiiz 6ncelik ve ihtiyaclarina gozeterek doniisiim programi gibi
bir politika metnini olusturmali ve ilan etmelidir.

2. Saghk Bakanhg, gerek kendi uygulamalarinda (Ornegin global biitce da-
grtim) gerekse diger kurumlarla koordineli bir sekilde (Ornegin SGK) saghk
sektoriinti hareketlendirecek sekilde yeterli tesvik mekanizmalarim (finansal ve
diger) hayata gecirmelidir.

3. Saglik Bakanligl, kalite ve akreditasyon kavramsal gercevesi icerisinde farkli
ad altinda birbirine benzer faaliyet yiiriiten birimlerin/dairelerin sayisinin azal-
tilmasini saglamali veya miikerrerlik olusturan hususlari ortadan kaldirmalidir.

4. Sosyal Giivenlik Kurumu, geri 6demede kaliteli saglik hizmet sunumunu
dikkate almal ve 6zellikle hasta giivenligi esash saglik finansmani1 modeli iize-
rinde ¢aligmalar yapmalhdar.

5. Saglik Bakanliginca ruhsatlandirma, denetim, kalite ve akreditasyon calis-
malar1 gozden gegirilmeli ve birinin digerine olumsuz etkileri ortadan kaldiril-
mal1 veya azaltilmasi yoniinde ¢alismalar yapilmahdir.

6. Saghk Bakanliginca, tam ve tedavi rehberlerinin kullanimi ve izlenmesine
yonelik calismalarin etkinligi artirllmalidir.

7. Saglik Bakanliginca, klinik kalitenin 06l¢iilmesi ve iyilestirilmesine yonelik
sistem, kamu, 6zel ve tiniversite saghk kuruluglarim kapsayacak sekilde gelisti-
rilmelidir
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8. Saglik Bakanlhiginca, iiniversite hastaneleri ile egitim arastirma hastaneleri-
ne yonelik asistan egitimini i¢ine alan akademik alana yonelik kalite standartlar
gelistirilmelidir.

9. Saglik Bakanhg tarafindan, brans bazli kalite 6l¢iimiine yonelik ¢calismalar
baslatilmalidir.

10. Saghk Bakanliginca uygulanmasi ve izlenmesi zorunlu olarak kurgulanan
saglikta kalite sistemi ile goniilliiliik esasina dayali olarak yiiriitiilen akreditas-
yon sistemlerinin bir biitiiniin parcalar1 oldugu unutulmamal ve bu iki sistemin
birbirini destekleyici sekilde isletilmesi saglanmalidir.

11. Saghik Bakanlig: tarafindan saglik hizmetinin gelistirilmesi ve kalitenin ar-
tirllmasi noktasinda birinci basamak saglik hizmetlerine yonelik daha kapsamh
calismalar yapilmahdir.
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o0
lkelerin saghk sistemlerinin en 6nemli ve belirleyici unsuru olan saglik

hizmetinin dogru sekilde tasarlanmasi, yeterli diizeyde ve kaliteli bir se-
kilde sunulmasi siirekli giindemde olan ve iizerinde ehemmiyetle durulan bir
alan olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Genel olarak 20. yiizyilin ortalarindan iti-
baren ozellikle ABD, Kanada ve Avustralya gibi gelismis tilkelerde kaliteli sag-
lik hizmetini saglama adina birtakim yonergeler, prensipler ve ilkelerin gerek
devlet otoriteleri gerek meslek orgiitleri gerekse sivil organizasyonlar tarafindan
belirlenerek ilan edildigi goriilmektedir. Bu faaliyetlerin yillar icerisinde kurum-
sallagsmasi neticesinde hem etki diizeyleri hem de etki alanlarinin genisledigi ve
diger iilkelere kaynaklik ettigini miisahede etmekteyiz. Saglkta kalite ve akre-
ditasyon alaninda ABD, Kanada, Avustralya, Ingiltere, Fransa ve Almanya gibi
iilkelerde gerek sivil gerek kamu adina bu alanda kurumsallagmis yapilarin iilke
politikalarina gore goniillli veya zorunlu bir sistem olarak faaliyet gosterdikleri
goriilmektedir. Ulkelerde kaliteli saghk hizmeti sunumunu saglama adina saghk
kurumlarina yonlendirme, rehberlik ve denetim faaliyeti yiiriiten kalite ve ak-
reditasyon alaninda hizmet veren kuruluslarin ii¢ ana yapidan olustugu goriil-
mektedir. Bu ana yapilardan birincisi kurumsal yapi, ikincisi standart setleri ve
ticiinciisti degerlendirici niteligidir. Nitekim uluslararasi bir kurulus olan ve ak-
reditorlerin akreditori olan ISQua (International Society for Quality in Health
Care) da akreditasyon kuruluglarinin kurumsal yapisi, standart setleri ve deger-
lendirici egitim programi olmak iizere {i¢ alanda akreditasyon yapmaktadir. Ay-
rica saglik otoritelerinin ve kanun koyucularin kaliteli saglik hizmeti sunumunu

Safjlik Politikalarr: SAGLIK HiZMETLERINDE KALITE



40

sahiplenecek politikalar gelistirmesi ve gerekli mevzuat altyapisin hazirlamasi,
saglik sektoriiniin sahiplenmesi ve calisma hayatina yansitmasi acisindan kritik
oneme sahip basat bir durumdur.

Ulkemizde de 6zellikle saghk hizmetlerinde kalite konusunun sistematik bir
sekilde ve politik metinlerde yer almasi hususu 2003 yilinda Saglik Bakanli-
g1 tarafindan aciklanan Saghkta Doniisiim Programi ile giindeme alinmistir.
Saglik otoritesinin oncelikli galisma alanlarindan biri olarak ilan ettigi kalite-
li saglik hizmet sunumunu saglama iradesi iilkemizde bu calismalarin sonuc
alic1 bir hiiviyete biiriinmesindeki en 6nemli ve kritik asama olarak karsimiza
cikmaktadir. 2003 yilindan itibaren kalite ve akreditasyon alaninda hazirhik
faaliyeti sonrasi hem kurumsallasma hem insan kaynaginin yetistirilmesi hem
de standart setlerinin gelistirilmesi noktasinda calismalarin yiiriitiildiigi go-
riillmektedir.

Bu yazida da standart gelistirme siireci ile standartlarin igerik ve gercevesi
irdelenecektir. Bilindigi iizere kaliteli saglik hizmetinden bahsedebilmek icin
yapilan hizmetlerin, belirlenen ilke, prensip ve standartlar esas alinarak ol¢iil-
mesi ve degerlendirilmesi gerekmektedir. Ozellikle standartlar 6lcme ve de-
gerlendirme noktasinda en 6nemli araclardan biridir. Belirlenen standartlarin
gercek anlamda basariy1 diger bir deyisle kaliteli saglik hizmet sunumunu sag-
layacak ve tespit edecek bir igerik ve sistematige sahip olmasi gerekmektedir.
Bu baglamda standartlarin olciilebilir, anlasilabilir, degerlendirilebilir, uygu-
lanabilir ve istenen amaca ulasmay1 saglayici olmasina vurgu yapabiliriz. Bu
ozelliklere sahip standartlar ve/veya standart setleri tiim paydaslar ve taraf-
lar icin ortak bir zeminde bulusmay ve ortak bir dil kullanmay saglayacaktir.
Bundan dolayidir ki, saglik hizmetleri 6zelinde ifade edecek olursak standart-
lar basar1 degerlendirmesinin olmazsa olmazidir. Aslinda saghk hizmetlerinde
kalite kavraminin hayata gecirilmesi calismalarinin merkezinde yer almakta-
dir, bir bakima bu isin anayasasidir denilebilir.

Ulkemizde de Tablo 1 ve 2’de goriildiigii iizere, Saghk Bakanhiginca kalite
alaninda gelistirilen standartlarin siire¢ icerisinde bir kartopu gibi edinilen
tecriibe ve bilgi birikimiyle daha sistematik ve kapsayici bir hiiviyete biiriindii-
gii goriilmektedir. Son 16 yilda saghk sektoriinde 6nemli ilerlemeler kat edil-
mis olup, 6zelde de standart gelistirme hususunda hem algoritmalar hem de
sistematik bakis acis1 ortaya konmustur.

Tiirkiye Saglikta Kalite ve Akreditasyon Standartlarinin Gelisimi
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Tablo 1: Saglikta kalite standartlari gelisim siireci ve iligkili unsurlar

Yil

Standart Setleri

Degerlendirme

Metodu

Dayanak

17.03.2005
tarihli ve 1831
sayill “Saglik

Sorumlu Birim

Kapsam

Saglik Bakanligina

degerlendirme

Puanlandirimasi
Hakkinda Yonerge”

Baskanlg

Kurum Kalite Bakanligi Yatakli Performans Bagil Ikinci ve
Kriterleri, AL . Tedavi Kurumlari Yonetimi ve Kalite | 5 .
2005 Versiyon 1 0z degertendirme Kurumsal Kaliteyi | Gelistirme Daire ggturlllcuTBgsalmak
(100 kriter) Gelistirme ve Bagkanligi K?Jr?m%lai al
Performans
Degerlendirme
Yonergesi”
05.12.2006 tarih ve
i 2414 sayl “Sagik Saglik Bakanligina
Kurum Kalite :(Iagl)ietzgformans g:gﬂﬂl%ﬁrﬁﬁ“ Performans Bagl Ikinci ve
2006 \I;me.rlen, koordinatorlikleri | Kuruluglaninda Yonetimi ve Kalite | Ugiincil Basamak
ersiyon 1.1. ) ’ PP Geligtirme Daire | Yatakli Tedavi
(100 kriter) le yerinde Kaliteyi Geligtirme Bagkanligi Kurumlari
degerlendirme ve Performans
Degerlendirme
Yonergesi”
23.03.2007 tarih
ve 13 sayil “Saglik
Bakanligina Bagl
Hastane Altyapi Saglik Kurum ve
ve Siireg Gapraz Kuruluglarinda Performans Saglik Bakanligina
2007 Degerlendirme degerlendirme Kaliteyi Gelistirme | Yonetimi ve Kalite | Bagl Saglik
Olgiitleri, ile yerinde ve Performans Geligtirme Daire Kurum ve
Versiyon 2 degerlendirme Degerlendirme Baskanlig Kuruluglari
(150 standart) Yonergesi
Hakkinda Degisiklik
Yapilmasina Dair
Yonerge”
Saglik Bakanligina
bagl olmak iizere
birinci basamak
Hizmet Kalite Gapraz ?a2ng7v§02%§12 Performans saglik kuruluglar
2008 Standartlari, degerlendirme sayli “Saglikta Yonetimi ve Kalite | ile ikinci ve
Versiyon 3-Kamu | ile yerinde Performans ve Geligtirme Daire liglincii basamak
(354 standart) degerlendirme Kalite Yonergesi” Baskanlig saglik kurumlarini
ve diger saglik
hizmeti sunan
kurumlari
13.11.2009 tarih ve
Hizmet Kalite 14.867.439 say!l )
Standartlari- gspgﬁé ndirme “Ozel Hastaneler 52%&%?3: Kalite Ozel ve vakif
2009 | Versiyon 3-Ozel ile%/erinde ile Vakif Universite Gelistirme Daire {iniversite
(388 standart) Hastanelerinin s hastaneleri
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Degerlendirme
Metodu

Yil ‘SIandartSetleri ‘

‘ DEVELELS

‘ Sorumlu Birim ‘ Kapsam

Saglik Bakanligina
bagli olmak tizere
. ) birinci basamak
é:fng;znr?:; Kalitg Qapraz . ?ﬁﬂgg%% Performans | saglik kuruluglar
9009 | Rehberi- degerlendirme sayli “Saglikta Yonetimi ve Kalite | ile ikinci ve
Versiyon 1 ge yerlmd; Performans ve (Biehztmlnue Daire ugylnlfl:( basarlnak
egerlendirme s askanligi saglik kurumlarini
(35 standart) Kalite Yonergesi ve diger sagik
hizmeti sunan
kurumlari
Saglik Bakanligina
bagli olmak (izere
Agiz ve Dis Saghgi 02.07.2008 birinci basamak
Merkezleri Hizmet | Gapraz tarih \}e 9542 Performans saglik kuruluglar
2009 Kalite Standartlari | degerlendirme sayl “Saglikta Yonetimi ve Kalite | ile ikinci ve
Rehberi- ile yerinde Performans ve Geligtirme Daire liglincii basamak
Versiyon 1 degerlendirme Kalite Yoneraesi” Baskanlig saglik kurumlarini
(51 standart) g ve diger saglik
hizmeti sunan
kurumlari
Saglikta Hizmet Merkezi 01.03.2011
Kalite Standartlari, | degerlendirme tarih ve 9489 %mmg Kalite Kamu, 6zel
2011 | Versiyon 4. kapsaminda sayli “Saglikta Gelistirme Daire ve (iniversite
(621 standart) yerinde Performans ve Ba Eanlm hastaneleri
degerlendirme Kalite Yonergesi” sKanig
Saglik Bakanligina
bagl olmak lizere
. ) birinci basamak
1H12 Saghkt'a Merkezi 01.03.2011 Performans saglik kuruluglari
izmet Kalite degerlendirme tarih ve 9489 Yénetimi ve Kalite | ile ikinci
2011 | Standartlan, kapsaminda sayil “Saglikta onetimi vé Falte | 1e Itinci ve
) : Gelistirme Daire | Gglincii basamak
Versiyon 2 ye[lnde ) Perform__ans Ve Baskanlig saglik kurumlarini
(58 standart) degerlendirme Kalite Yonergesi ve dier sagik
hizmeti sunan
kurumlari
Saglik Bakanligina
bagl olmak lizere
. . birinci basamak
ﬁ.DSM Sag_hkta Mquen ) 01‘.03'2011 Performans saglik kuruluglar
izmet Kalite degerlendirme tarih ve 9489 Yénetimi ve Kalite | ile ikinci
2011 | Standartlar, kapsaminda sayili “Saglikta onetimi ve Rallte | 1€ IKincl vé
. : Geligtirme Daire | Gglincii basamak
Versiyon 2 ye[lnde ) Performgns ve Baskanlig saglik kurumlarini
(165 standart) degerlendirme Kalite Yonergesi ve dider saglik
hizmeti sunan
kurumlari
27.06.2015 tarih Tegis, tedavi ve
Merkezi ve 29399 sayili L??;Z'tl;tﬁ:yon
SKS Hastane- degerlendirme “Saglikta Kalitenin | Saglikta Kalite Koruvcy sadilik
2015 | (Versiyon 5) Seti | kapsaminda Geligtirilmesi ve Akreditasyon hizmyeti suna%
(557 standart) yerinde ve Degerlen- Dairesi Bagkanligi kamu. Gniversite
degerlendirme dirilmesine Dair ve ézél tim
Yénetmelik” h
astaneler
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Yil ‘ Standart Setleri ‘ &ﬁgy: LD ‘ DEVELELS ‘ Sorumlu Birim ‘ Kapsam
27.06.2015 tarih
Merkezi ve 29399 sayili Kamuda miistakil
SKS Diyaliz Seti, | degerlendirme “Saglikta Kalitenin | Saglikta Kalite hizmet sunan
2016 | Versiyon 1 kapsaminda Geligtirilmesi ve Akreditasyon diyaliz tniteleri
(196 standart) yerinde ve Degerlen- Dairesi Bagkanligi | ile ozel diyaliz
degerlendirme dirilmesine Dair merkezleri
Yénetmelik”
27.06.2015 tarih
Merkezi ve 29399 saylli Kamuda hizmet
SKS Evde Saglk | degerlendirme “Saglikta Kalitenin | Saglikta Kalite sunan Evde Saglik
2017 | Seti, Versiyon 1 kapsaminda Geligtirilmesi ve Akreditasyon Koordinasyon
(120 standart) yerinde ve Degerlen- Dairesi Bagkanligi | Merkezleri ve Evde
degerlendirme dirilmesine Dair Saglik Birimleri
Yénetmelik”
27.06.2015 tarih Kamu, zel
Merkezi ve 29399 sayili ve (niversite
SKS ADSH Seti, degerlendirme “Saglikta Kalitenin | Saglikta Kalite statiisiinde yer
2017 | Versiyon 3 kapsaminda Geligtirilmesi ve Akreditasyon alan Agiz ve Dis
(288 standart) yerinde ve Degerlen- Dairesi Bagkanhgi | Saghgi Merkezleri
degerlendirme dirilmesine Dair ile Agiz ve Dis
Yénetmelik” Saghgi Hastaneleri
27.06.2015 tarih
Merkezi ve 29399 sayili Sadlikta 112 Acil Saglik
SKS 112 Seti, degerlendirme “Saglikta Kalitenin Ve?imlilik Kalite Hizmeti sunan il
2018 | Versiyon 3 kapsaminda Geligtirilmesi ve Akrediias on ambulans servisi
(163 standart) yerinde ve Degerlen- Dairesi Ba kx:;nlm baghekimlikleri ve
degerlendirme | dirilmesine Dair #KANGY | bagh birimler
Yénetmelik”

Destekleyici Kitap ve Rehberler

SKS llag Yonetimi Rehberi

SKS Dokiiman Yonetimi Rehberi

SKS Giivenli Cerrahi Uygulama Rehberi

SKS Gdsterge Yonetimi Rehberi

Klinik Mikrobiyoloji Laboratuvarlarr (Kalite Yonetimi Rehberi)
SKS Anket Uygulama Rehberi

SKS Giivenli Dogum Siireci Uygulama Rehberi

Saglikta Performans ve Kalite Dergisi

Performans-Kalite ve Hasta Giivenli§i Ajansi

Kongre Bilimsel Yayinlari

Destekleyici Etkinlikler

SKS Okulu

Sertifikali Saglikta Kalite Degerlendiricisi Egitimleri

|1 Saglik Mudrlagi Egitimleri

Hasta ve Galisan Givenligi Sempozyumlari
Bilgilendirme Toplantilari

Uluslararasi Saglikta Performans ve Kalite Kongreleri
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Tablo 2: Saglikta akreditasyon standartlari gelisim siireci ve iligkili unsurlar

Standart Standart

Aledi=" Reakre: Hazirlama | Setleri

Standart | Degerlendirme

tYalfIVD" ;i{lll;syon Setleri Metodu ey Sorumlu Yiiriitiicii L
Birimi Birimi
SHGM, | TUSE, Tir- | ‘ot 078
A s Saglikta kiye Saglik . o
g | Ak | SAS dolzrr?]:g$2$|?1de 663 sayill | Kalteve | Hizmetlri fl;tﬁ]yfkﬁi?'\'/e
2017 Hastane denetim KHK Akreditas- | Kalite ve Ak- iiciinci basa-
yon Dairesi reditgqun mgak sagik
Baskanligi Enstitisi Kurulular
SHGM, | TUSEB, Tir- | Lt 074
Ao Saglikta kiye Saglik . .
opa | Kasm | sas | CTOROEMEN leeg g | lteve | Hizmetleri | SV 20!
2018 ADSH deneti’m KHK Akreditas- Kalite ve Ak- di sagh“l
yon Dairesi redit_agygn mz ok eg \?e
Baskanligi Enstitiisi hastaneleri
) Tim kamu,
SHGM, TUSEB, Tiir- | dzel ve
A Saglikta kiye Saglik | Gniversite
2015 Nisan SAS Sﬁn(ieegsrelﬁrr]lde 663 saylll | Kalite ve Hizmetleri statiistinde
2019 Diyaliz den eti,m KHK Akreditas- Kalite ve Ak- | hizmet
yon Dairesi | reditasyon | veren dzerk
Bagkanligi Enstitiisii hemodiyaliz
merkezleri
Tim kamu,
ozel,
) tiniversite
SHGM, TUSEB, Tir- | statiisiinde
Reakre- A s Saglikta kiye Saglik | hizmet veren
2015 ditasyon E;\tJSora- gﬁn(iigs(gzrrzde 663 sayili | Kalite ve Hizmetleri | ozerk labo-
karari tuvar den eti’m KHK Akreditas- Kalite ve Ak- | ratuvarlara
bekle- yon Dairesi | reditasyon | ve hastane
niyor Bagkanligi Enstitiisi biinyesinde
(2019) laboratuvar
hizmeti veren
birimler

Saglhikta Kalite Standartlar1 (SKS)

Saglikta Kalite Standartlar1 saghk hizmeti alanlarina yonelik gelistirilmis
farkli setlerden olugsmaktadir. Saglik kurumlarinin hasta ve calisan giivenligi
temelinde kaliteli saglik hizmeti sunumu icin énemli bir arag¢ olan standart-
larin dogru, zamaninda ve multidisipliner bir sekilde kullanilmasi durumun-
da kaliteli saglik hizmetine ulasmak miimkiin olmaktadir. Bundan dolayidir
ki, belli tegviklerle bu araglar1 saghk kurumlarinin sahiplenmesi ve ¢aligma
alanlarina yansitmasi saglanmaktadir. Kalite calismalarinin anayasasi olan bu
standartlarin saglam temelli bir altyapiya ve bilimsel bir zemine sahip olmasi
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gerekmektedir. Asagida yer alan dort ana baglikta standartlarin bilimsel temel-
ler lizerine ve saglam bir altyapiya sahip oldugu gercegi ortaya ¢ikmaktadir.

1. Standart Gelistirme Algoritmasi

Saghkta Kalite Standartlar sistematik bir yaklasimla Diinya Saglik Orgiitii
hedefleri, uluslararas: gelismeler, iilke saglik sistemi ihtiyac ve oncelikleri esas
alinarak hazirlanmaktadir.

Standart gelistirme algoritmasi (Sekil 1) cercevesinde; uluslararasi standart
hazirlama prensipleri gozetilerek uluslararasi kabul edilebilirligi saglayacak
sekilde gelistirilen standartlar, amaca hizmet etmesinin yan1 sira anlagilabi-
lirligi, uygulanabilirligi, ol¢tilebilirligi ve degerlendirilebilirligi yoniinden de
sorgulanmaktadir.

o Ust Kurul standart alismalarnin « Ulusal ihtiyag ve dnceliklerin
yurutu|meSI Altyap| Ga“smalannm be”rlenmesi
* Galigmalarin uzmanlar kurulu Hazirlanmasi * Kurumlardan gelen taleplerin

lyeleriyle paylasilmasi l degerlendirilmesi

e Uzmanlar Kurulu standart alis- * Paydaglardan goriis ve onerilerin
malarinin yiritilmesi alinmasi

Standartlarin

* Uzmanlar Kurulu galigmalarinin * Bilimsel aragtirmalar, uluslararasi

Bagkanliga (Ust Kurula) iletilmesi Hazirlanmasi yayinlar vb, incelenmesi
e Ust Kurulun uzmanlar kurulu *
calismalarini inceleyerek stan- o .
dartlara son seklinin verilmesi * Galisma yonteminin belirlenmesi
Pilot Galismalarin j (Elektronik/Resmi Yolla Gériig
* Standartlarin amag ve kapsamla- Yiiritiimesi Alinmas}, Yerinde Degerlendirme)
rinin tanimlanmasi o
o * Galisma yapilacak illerin/kurumla-
« Standartlara iliskin yararlanilan * rin belirlenmesi
kaynak calismasi yapiimasi L
- * Galisma ekiplerinin olusturuimasi
« Standartlarin netlestirilmesi ve Gerekli diizenlemeler yapilarak T
gruplandinimast, kodlanmasi standart setinin son geklinin * Galismaya iliskin dokiimanlarin
olusturulmasi hazirlanmasi
e Ekiplerin saha calismasini gergek-
lestirmesi
Standartlarin onaylanmasi ve « Ekipler tarafindan yapilan calisma
yirdirilige girmesi sonuglarinin Bagkanlga iletilmesi
(A Em O « Ekiplerden gelen geri bildirimlerin
* tek galisma dosyasi olarak dii-
zenlenmesi
Standart setinin saha ile
paylagiimasi

Sekil 1: Standart gelistirme algoritmasi
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2. Standartlarin Hedefleri

SKS setlerinde yer alan standartlar Tablo 3’te yer alan 10 hedef dikkate ali-
narak hazirlanmistir. Ayrica bu standart setleri 10 hedefin gergeklestirilmesi
icin saghk kurumlaria 6nemli bir rehberlik igerigi sunmaktadir. Bu 10 hedef-
ten Ozellikle hasta giivenligi ile saghkl caligma yagami (caligan giivenligi) en
fazla agirliga sahip olan ve ana ekseni olusturan hedeflerdir. Hasta Giivenligi
gerek DSO gerekse uluslararasi kalite gelistirme kuruluslar: tarafindan 6nemle
iizerinde durulan bir konudur ve bu kuruluslarca hasta giivenliginin saglanma-
s1yoniinde ciddi calismalar yapilmaktadir. Ornek olarak, Tablo 4'te 9 hedeften
olusan DSO Hasta Giivenligi coziimlerine yer verilmektedir. Standart setleri-
nin Hasta giivenligi hedefi ise 12 alt makro hedeften olugsmaktadir (Tablo 5).

Tablo 3: SKS hedefleri

Hedef 1 Hasta Giivenligi

Hedef 2 Saglikh Galisma Yasami
Hedef 3 Hasta Odaklilik

Hedef 4 Sireklilik

Hedef 5 Zamanlilik

Hedef 6 Uygunluk

Hedef 7 Verimlilik

Hedef 8 Hakkaniyet

Hedef 9 Etkililik

Hedef 10 Etkinlik

Tablo 4: DSO hasta giivenligi hedefleri

Hedef 1 Dogru Taraf Dogru islem

Hedef 2 El Hijyeni

Hedef 3 Okunusu ve Yaziligi Benzer laglarin Giivenlii
Hedef 4 Saglikta iletisim (Hand Over)

Hedef 5 Konsantre Elektrolitlerin Kontroli

Hedef 6 Hasta Kimliginin Dogrulanmasi

Hedef 7 ilag Giivenligi

Hedef 8 invaziv Katater ve Tiiplerin Giivenligi

Hedef 9 Tek Kullanimlik Enjektorlerin Kullanimi

Tiirkiye Saglikta Kalite ve Akreditasyon Standartlarinin Gelisimi
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Tablo 5: SKS hasta giivenligi hedefleri

Hedef 1 ila Givenligi

Hedef 2 Gilvenli Cerrahi

Hedef 3 Hastalarin Giivenli Transferi
Hedef 4 Enfeksiyonlarin Onlenmesi
Hedef 5 Hasta Dilsmelerinin Onlenmesi
Hedef 6 Hastalarin Dogru Tanimlanmasi
Hedef 7 Transfiizyon Givenligi

Hedef 8 Radyasyon Giivenligi

Hedef 9 Givenilir Laboratuvar

Hedef 10 Gihaz Gilvenligi

Hedef 11 Risk Degerlendirmesi

Hedef 12 Giivenlik Raporlama Sistemi

3. Standart Setlerinin Yapisi ve Sistematigi

Standartlar isleyisi tiimiiyle kapsayici, izlenebilir bir yapida, sistematik ve
stratejik bir puanlandirma bakis acisimi iginde barindirmaktadir. Asagidaki
maddelerde bu hususlar yer almaktadir.

a) Boyutlandirma: Belirlenen saghk hizmeti alanlarina yonelik olarak ya-
pisal, siire¢ bazli ve sonug odakl bir sekilde hazirlanan standartlar tanimlanan
boyutlar icinde ilgili boliimlerde yer almaktadir. Boyutlandirma ve boliimler
arasinda gereKkli iligkilendirme yapilarak standartlarin saglik hizmetinin tiim
alanlarini kapsamasi saglanmaktadir.

b) Standartlarin Kodlanmasi: Standartlarin izlenebilirligini saglama ve
kimlik olusturma adina her bir standart yer aldig1 boyut ve boliim dikkate ali-
narak harf ve sayilardan olusan bir sistematige gore kodlanmaktadir.

¢) Standartlarin Puanlandirilmasi ve Kategorizasyonu: Standart-
larin her biri yer aldig: kategoriye gore 10’luk puanlama sistemine gore hasta
ve calisan giivenligi esas alinarak 6nem derecesine gore 10 ve 50 puan araligin-
da puanlandirilmaktadir. Puanlamada 5 kategori bulunmaktadir.

4. Degerlendirme Sistematigi

Standartlarin saglik kurumlarinda uygulanma diizeyinin belirlenmesi ama-
ciyla olusturulan degerlendirme sistematigi, kararlarin daha dogru ve gercekei
bir sekilde ortaya konmasini saglamakta ve tiim taraflarin ortak bir zeminde
bulusmasina 6n ayak olmaktadir.

Saglik Politikalar: SAGLIK HIZMETLERINDE KALITE
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Standartlarin kargilanma veya uygulanma durumunu belirlemek amaciyla
iki agsamali1 bir yol izlenmektedir. Birinci agama saglik kurumunda kanit top-
lama teknikleri ile kanit toplanmasi, ikinci asama ise elde edilen kanitlarin bir
sistematik dahilinde ortaya konan karar verme algoritmasi ile sonuglandiril-
masidir. Her iki konu asagida kisaca 6zetlenmistir.

a) Kanitlarin Toplanmasi

Standardin degerlendirilmesi sirasinda elde edilen her tiirlii bilgi (tibbi
kayit, dokiiman, gozlem, goriisme, gorsel vb.) olarak tanimlanabilen kanitlar,
yargilarin olusmasinda rasyonel bir temel saglamaktadir. Kamtlar yazl,
gorsel veya soOzel bicimde bulunabilmektedir. Kamit toplama teknikleri, 6n
inceleme, dokiiman inceleme, nitel goriismeler, kayit inceleme ve gozlem gibi
bagliklar altinda ele alinmaktadir. Kanit toplama tekniklerinin es zamanh
olarak uygulanmasini saglayan ii¢ boyutlu izlem metodu (Hasta bazl, alan
bazli ve siire¢ bazli) da kanit toplama eyleminin daha etkin ve verimli sekilde
gerceklestirilmesine olanak tanimaktadir.

b) Karar Verme Algoritmasi

Standartlara iligkin bir uygunsuzluk tespit edilmesi durumunda, bu uygun-
suzluk “Karsilama Diizeyi Kriterleri” cercevesinde ele alinmaktadir. Tespit edi-
len uygunsuzlugun ne kadar siklikta gerceklestigi ne kadar alan etkiledigi ve
giivenlik acisindan ne kadar tehdit olusturdugu analiz edilmektedir. Yapilan
analiz sonucunda belli sayisal 6nermeler kullanilarak standartlarin karsilan-
dig1, kismen karsilandig1 veya karsilanmadigi yoniinde bir karar verilmekte-
dir (Tablo 6, 7, 8). Karsilanmasi durumunda tam puan, kismen karsilanmasi

durumunda standart puanin yaris1 ve kargsilanmamasi durumunda “0” puan
olarak puanlandirilmaktadir.

Tablo 6: Karsilama diizeyi kriterleri

Kargilama Diizeyi Kriteri Tanim

- Degerlendirilen 6rneklem baglaminda incelendiinde standarda iligkin
Sikdik Dazey! uygunsuzlugun drneklem icindeki sikhigidir.

Standarda iliskin tespit edilen uygunsuzluklarin, bireysel ya da kisitl bir
Etki Alani alanda mi sinirli oldugu yoksa kurumsal ve sistemsel diizeyde mi etkili
oldugunun belirlenmesini ifade eder.

Standarda ilikin tespit edilen uygunsuzluklarin hasta ve caligan giivenligi

AL le fiskisini ifade etmektedir
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Tablo 7: Kargilama diizeyi kriterlerinin kullanimi ve sayisal degerleri

Uygunsuzluk Siklik Diizeyi Elde Edilen Sayisal Deger
Nadir ise (Secilen drneklemde %10’un altinda) Nadir 2
Az siklikta ise (Segilen 6rneklemde %10-40 arasinda ise) | Az siklikta 1
Cok sik ise (Secilen 6rneklemde %40 ve iizerinde ise) Gok sik 0

Tablo 8: Karsilanma diizeyi kriterlerinden elde edilen sayisal degerlerin kullanimi
(Tam kriterler kullanildiginda)

Kriterlerden Elde Edilen Toplam Sayisal Deger Standardin Karsilanma Diizeyi

0 Karsilanmiyor (KM)

1 Karsilanmiyor (KM)

2" Karsilanmiyor (KM)/Kismen Karsilaniyor (KK)
3* Karsilanmiyor (KM)/Kismen Karsilaniyor (KK)
4 Karsilaniyor (K)/Kismen Karsilaniyor (KK)

5 Karsilaniyor (K)

6 Karsilaniyor (K)

*Standardin dzelligine gore, karsilanma diizeyine degerlendirici kanaati dogrultusunda karar verilir.

SKS ve Gostergeler

Standart seti icerisinde boliim bazli ve klinik (saglik olgusu) bazl gosterge-
ler yer almaktadir. Bu gostergeler standart 6zelligine sahip olup genel olarak
bir pay ve bir paydadan olusan bir formiilasyona sahiptir. Boliim bazl ve sag-
lik olgusu bazh basar1 egilimini izlemeyi amaclayan ve standart setinde ayri
bir 6neme sahip olan gostergeler 6zellikle 6l¢me ve degerlendirme faaliyetinde
kritik ipuclar1 vermekte ve tiim taraflarin ayni zeminde bulusmasini ve dogru
bir tartisma yiiriiterek dogru kararlar almasini saglamaktadir.

Ayrica gostergelerin dogru analizi acisindan belli konularda standart set-
leri icerisinde bilimsel temelli, saglik kurumlarinin uygulamalarina pozitif
bir katk: saglamak ve izlenebilirligi stirekli kilma adina siniflandirma sistemi
gelistirilmistir. Bu siniflandirma sistemi belirlenen saglik hizmeti alanlarinda
(Giivenli cerrahi, ilac giivenligi ve laboratuvar giivenligi gibi) hatalarin belli
bir siniflandirmaya tabi tutularak kodlanmasini ve bu hatalarin retrospektif ve
prospektif olarak kurum ici, kurumlar arasi ve iilkeler arasi kiyaslamayi ve izle-
nebilirligi giivence altina almaktadir. Hata Simiflandirma Sistemi (HSS) olarak
adlandirilan bu sistem gosterge alanini destekleyici bir mahiyet icermekte olup
kayitlarin ve sonuclarin dogru ele alinmasina da katki saglamaktadir.

Saglik Politikalar: SAGLIK HIZMETLERINDE KALITE
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Yeni Standart Setleri ve Giincelleme Calismalari

SKS setleri “Standart Gelistirme Algoritmas1” dogrultusunda asgari dort yil-
da bir giincellenmektedir. Bu kapsamda, 2019 yili iginde SKS Hastane Seti'nin
altinci stirlimiine yonelik calismalar devam etmektedir. Bu calisma kapsaminda
sete yeni boliimler eklenmis olup ayrica mevcut boliimler {izerinde uluslararas:
gelismeler ve giincel uygulamalar dikkate alinarak baz diizenlemeler gercek-
lestirilmektedir. Sete yeni eklenecek boliimler; Kemoterapi Hizmetleri, Organ
ve Doku Nakli Hizmetleri, Rehabilitasyon Hizmetleri, Palyatif Bakim Klinigi,
Kurumsal Verimlilik, Kimyasal Biyolojik Radyolojik ve Niikleer (KBRN) Tehli-
kelerin Yonetimi ile Klinik Kalite Standartlaridir. Bu set iizerindeki yenilikler,
hastanelere rehberlik etme, hastanelerin gelisimine katki saglama bakimindan
onemli avantajlar saglayacaktir. Set giincelleme ¢alismasi ile birlikte uygulayi-
cilara ve degerlendiricilere rehberlik etmek iizere mevcut rehberlere ilaveten
risk yonetimi ve tesis giivenligine yonelik rehberler gelistirilmis olup gosterge
yonetimi rehberi de gilincellenmistir.

Toplum Ruh Saghgi Merkezleri, Ayaktan Teshis ve Tedavi Merkezleri, Aile
Saglig1 Merkezlerine yonelik saglikta kalite standart setlerine iligkin ¢aligmalar
2020 yilinin ilk yarisinda tamamlanmasi 6ngoriilmektedir.

Ayrica SKS gibi aym1 prensip, kural ve algoritmalar dogrultusunda Daire
Bagkanliginca hazirlanmakta olan ve akreditasyon faaliyetinde kullanilan Sag-
likta Akreditasyon Standart (SAS) setlerinin reakreditasyon siireci de ISQua
ilkeleri geregince dort yilda bir gerceklestirilmektedir. Bu kapsamda hastane,
ADSH, diyaliz ve laboratuvar setlerinin tamami birer kez reakredite edilmistir.
Ayaktan Teghis ve Tedavi Merkezlerine yonelik akreditasyon standart setinin
taslagr hazirlanmis olup, 2020 yili igerisinde akreditasyon siirecinin tamam-
lanmasi planlanmaktadir.

Sonuc¢

Saglik Bakanlig1 biinyesinde “Nitelikli Saglik Hizmetleri icin Kalite ve Ak-
reditasyon” hedefiyle baslatilan kalite calismalarinin ana merkezinde yer alan
standartlar siirekli gelistirilerek zaman icerisinde yasayan ve kendini yenileyen
bir canli organizma hiiviyeti kazanmigtir. Standart setleri saglik yoneticileri
i¢in sorumlu oldugu saglik kurumunu yonetme anlaminda kullanabilecegi iyi
ve giivenilir bir aractir diyebiliriz. Goriilldiigi iizere standartlar gerek hazir-
lanmasi gerek hedef yelpazesi gerekse yapi ve sistematigi ile bu alandaki tiim
caligmalarin bilimsel bir temele dayandigim ve belirlenen amaclar dogrultu-
sunda hareket edildigini gostermektedir. Bu araci iyi kullanan ve belirlenen
kurallara riayet eden saglik kurumlari, kaliteli saglik hizmeti sunumunda her
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zaman birka¢ adim 6nde olduklar: gibi hem hukuki hem vicdani hem de insani
olarak 6nemli bir adim atmis olmaktadir. Ulkemizde kalite kiiltiiriinii yerles-
tirme adina standartlarin 6nemi ve uygulanmasi hayati 6neme sahiptir. Bun-
dan dolay1 SKS ihtiya¢ duyulan her saghk hizmeti alanina yonelik gelistirilme-
ye devam edilecek ve tlilkemizde tiim saglik kurumlarinin bu alanda sistematik
ve nitelikli caligmalar yapmasi icin gereken rehberlik gorevi siirdiiriilecektir.

Kaynaklar
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Tarthi:01/09/2019).
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Saghkta Kalite
Degerlendirmeleri
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***Ankara Dr. Abdurrahman Yurtaslan Onkoloji E.A.H

lkemizde saglik hizmetlerinin gelistirilmesi asamalarinda Saghkta D6-
Unﬁg.ﬁm Programi (SDP) onemli bir yer tutmaktadir. Gectigimiz son 16
yila damgasini vuran bu Program, saglhigin tiim alanlarinda 6nemli iyilestirmeler
saglamigtir. “Saglikta kalite” kavrami da SDP ile kurumlarimiza sirayet etmis,
oncesinde kamu hastaneleriyle baslayan siirec, nihayetinde tiim kurumlarimizi
kapsar hale gelmistir.

Saglikta Kalite Standartlarina (SKS) yonelik calismalarin temeli ve yol gos-
tericisi Saglikta Doniisiim Programi'nin 8 ilkesinden “nitelikli ve etkili saglik
hizmetleri icin kalite ve akreditasyon” ilkesi olmustur.

Bu ilkenin 1g181nda, Bakanlikta kurumsal yapinin kurulmasiyla kalitenin arti-
rilmasi ve uygulama alanlarina tatbik edilmesi yoniinde yogun ¢alismalar baslatil-
migtir. Bu calismalarda temel ve cekirdek yapiyi kalite standartlar olusturmustur.

Saglikta Kalite Standartlarinin Gelisim Siireci

Saglikta Kalite Standartlarinin geligim siirecini 5 doneme ayirabiliriz.

Baslangi¢c Donemi: 2003 y1linda baglayan bu donemde belirlenen yol ha-
ritasinin temel ilke ve degerleri belirlenmis ve teorik altyapi olusturulmustur.

Birinci Donem: Saglik Bakanlig: tarafindan 2005 yilinda ilk defa 100 kri-
terden olusan bir soru seti yaymlanmistir.

ikinci Donem: 2017 yilinda soru seti hem muhteva hem de sayisal olarak
gelistirilerek 150 standarttan olusan bir set halini almistir.

Uciincii D6nem: 2008 yilinda 354 standartdan olusan Kamu hastaneleri-
ne yonelik kalite standartlari ile 2009 yilinda 388 standartlik 6zel hastanelere
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yonelik olarak yayinlanan setler bu donemin kritik agamalaridir.

Dordiincii Donem: 2011 yilinda Standart sayis1 621°e ¢ikarilmig olup;
Kamu, Ozel ve Universite ayirimi yapilmaksizin tiim hastanelere yonelik ola-
rak “Saglikta Kalite Standartlari-Hastane” seti olusturulmustur. Boylelikle
bugiine kadar farkli kulvarlarda hareket etmis olan hastanelerimizin herhangi
bir ayirim yapmaksizin ayni standartlara uymasi istenilerek bir ilk gerceklesti-
rilmistir. Bu donemde standartlarda; birbirleriyle iligskilendirilmesi ve kurulu-
sun tiim boliimlerini kapsamasi amaciyla boyutlandirma yapisi gelistirilmistir.
Standartlarin izlenebilirligi ve saglhik kuruluslar1 arasinda karsilagtirmalarin
yapilabilmesi amaciyla kodlama sistemi olusturulmustur.

Besinci Donem: 2015 yilinda yapilan revizyon ile de hastane setinin stan-
dart yapisi, icerigi ve kapsami daha da gelistirilerek 557 standarttan olusan bir
set halini almistir. Ayrica bu siirecte Agiz-Dis Sagligi Merkezlerine/Hastane-
lerine, Evde Saghk ve Diyaliz Uniteleri ile 112°lere yénelik setler de olusturul-
mustur.

Saglikta Kalite Standartlarinin Yapisi ve Hedefleri

SKS yapisal olarak Sekil 1°’de goriildiigii lizere Kurumsal Hizmetler, Hasta
ve Calisan Odakli Hizmetler, Saglik Hizmetleri, Destek Hizmetleri ve Gosterge
Yonetimi boyutu olmak iizere 5 boyuttan olusmaktadir. Bu boyutlar; hasta-
nelerde sunulan hizmetler, yonetim faaliyetleri ve hizmet siirecinde yer alan
kisiler temel alinarak hastanenin tiim boliimlerini barindirir sekilde belirlen-
migtir.

Kurumsal Hizmetler Boyutu: Hastanede, tiim ¢alisanlarin yer aldig: bir
kalite yonetim altyapisi olusturarak, hizmet sunumunun kalitesine iligkin faa-
liyetlerin sistemli bir sekilde yiiriitiillmesini saglamak tizere hazirlanmis stan-
dartlar iceren boliimlerden olusan boyuttur.

Hasta ve Calisan Odaklh Hizmetler Boyutu: Hastalarin temel hakla-
rini, glivenligini ve memnuniyetini, calisanlarin ise saglikli bir calisma hayati
icinde olmalarini saglamak, sunulan hizmetleri hasta ve calisan bakis acisin-
dan degerlendirmek amaciyla hazirlanmig standartlar iceren boliimlerden
olusan boyuttur.

Saghik Hizmetleri Boyutu: Hastanede verilen tiim tibbi hizmet siirecle-
rinin SKS-hastane hedefleri kapsaminda verilmesini saglamak amaciyla hazr-
lanmis standartlar barindiran béliimlerden olusan boyuttur.

Destek Hizmetleri Boyutu: Tibbi hizmet siireglerinin giivenligini ve sii-
rekliligini saglamaya yonelik gerekli altyapiy1 olusturmak amaciyla hazirlan-
mis standartlar iceren boliimlerden olusan boyuttur.

Saglikta Kalite Degerlendirmeleri
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Gosterge Yonetimi Boyutu: Belirlenen siireglere yonelik performansi
izleyip degerlendirmek sureti ile kalitenin siirekli iyilesmesini saglamak ama-
ciyla hazirlanmig standartlar iceren boliimlerden olusan boyuttur.

Kurumsal Hizmetler Saglik Hizmetleri

Hasta ve Calisan Odakli Hizmetler

Destek Hizmetleri Gosterge Yonetimi

Sekil 1: SKS boyutlar:

Saglikta Kalite Standartlar: sunulan hizmetin ve bu hizmet sonucunda elde
edilen ¢iktilarin kalitesinin gelistirilmesini ve siirekli iyilestirilmesini esas al-
maktadir.

Saglhikta Kalite Degerlendirmesi

Saglikta Kalite degerlendirmesi, saghk kurumlarinin Saghkta Kalite
Standartlar’’m karsilama diizeylerinin belirlendigi, siirec icerisindeki gelisim-
lerine iliskin geri bildirimin saglandigi, alaninda uzman, Saglik Bakanlig tara-
findan diizenlenen sertifikal egitim programini basar ile tamamlayan deger-
lendiriciler tarafindan gerceklestirilen yerinde gézlem ve inceleme faaliyetine
verilen isimdir.

Degerlendirme kavrami, Saghk Bakanlig: kalite caligmalarina 6zgii olarak
kullanilan bir kavram olarak karsimiza ¢itkmaktadir. Bu kavram, bahsi gecen
faaliyetin; kurumdaki eksiklikleri tespit edip cezalandirmay1 6ngoren bir de-
netim mantigi icinde degil, eksiklikleri tespit edip iyilestirme saglamak yoluyla
siirecin gelisimini hedefleyen bir bakis acisi ile gerceklestirildigini ifade etmek-
tedir. Sekil 2’de degerlendirmenin ana amaclarina yer verilmistir.
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SKS’nin Kargilanma
Diizeyinin Belirlenmesi

Yerinde Neden Iyi Uygulamalarin

Egitim Degerlendirme Paylagimi

Tecriibe
Paylagimi

Sekil 2: Degerlendirmelerin amaci

Yerinde yapilan kalite degerlendirmeleri mevcut durumun tespiti yanin-
da, kurumlarimiz ve saglik calisanlarimiz igin ¢cok onemli bir egitim aracidir.
Aym zamanda tecriibe ve iyi uygulamalarin paylasildigi degerlendirmelerde,
saglikta kalite standartlarinin tilkemizin her yerinde aynmi bakis acisiyla uygu-
lanmasina ve tiim kurumlarin kalite seviyesinin artirilmasina biiyiik katkilar
saglamaktadir. Saglik hizmeti sunumu, hasta ve calisan giivenligi kiiltliriiniin
olusturulmasi, gelistirilmesi, hasta ve calisan memnuniyetinin artirilmasi, ka-
litenin gelistirilmesi, etkinlik ve verimliligin saglanmasi i¢in olusturulan ulusal
kriterlerle saglik kurumlarinin gézden gecirilmesidir.

Degerlendirmelerde,

« Hastalar ve calisanlar memnun ve glivende mi?

e Saglik hizmeti standarda uygun mu?

« Kalite kurumsal kiiltiir haline gelmis mi?

 Hizmet etkin ve verimli mi? sorularina cevap aranmaktadir.

Saglikta Kalite Degerlendiricisi: Saghkta Verimlilik, Kalite ve Akredi-
tasyon Dairesi Bagkanlig: tarafindan belirlenmis 6zelliklere sahip, Saglik Ba-
kanlhig: Sertifikali Egitim Standartlar: ¢cercevesinde diizenlenen SKS Degerlen-
diricisi Sertifikali Egitim Program teorik ve uygulama egitimini tamamlamig
ve akabinde teorik ve uygulama sinavlarinda basarili olarak sertifika almaya

Saglikta Kalite Degerlendirmeleri
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hak kazanmus, belirli say1 ve nitelikte degerlendirmede bulunmus, ¢calismalar
Bagkanlik, gidilen kurum ve ekip iiyeleri tarafindan degerlendirilen, konusun-
da uzman kisidir. Saglik Bakanlig1 Degerlendirici kapasitesi mesleki siniflama-
ya gore 12 profesor doktor, 8 docent doktor, 12 6gretim iiyesi doktor, 119 uz-
man doktor, 104 pratisyen doktor, 3 uzman dis hekimi, 33 dis hekimi, 6 eczaci,
340 ebe-hemsire-saglik memuru, 56 diger saglik personelinden olusmaktadir.
2019 yil itibariyla toplam degerlendirici ve degerlendirici aday1 sayis1 694 tiir.

Degerlendirici bagimsizdir. Bulundugu konumu ne olursa olsun “degerlen-
dirici” kimligiyle kurumda bulundugunu bilir. Kurum bilgilerinin gizliligine
saygilidir, Iletisime acik, karsihikh bilgi ahsverisi yapabilen kisidir. Onyargisiz,
fayda saglayici olarak degerlendirme yapar, her zaman yapici bir tavir icin-
dedir ve etrafinda bulunan kisilerin de farklh davranis sergilemelerine engel
olmasi gereken kisidir.

Degerlendirmelerin etkinligini saglamak icin standart kapsaminda, objektif
delillere dayali, kurum i¢in katma deger yaratacak sekilde, adil, acik ve anlagi-
Iir bir sekilde yapilmasi son derece 6nemlidir.

SKS Degerlendirme Yolculugu

Daire Bagkanliginca sistemin daha da gelistirilmesi, iller aras1 iyi uygulama-
larin ve deneyimlerin paylasilmasi amaciyla 2007 yilinda, farkli illerden deger-
lendirici ekipler olusturulmus ve il Performans ve Kalite Koordinatorliikleri
tarafindan yapilan degerlendirmelere ilaveten bu ekipler bagka bir ilin merkez
hastanelerinde degerlendirmeler yapmistir. Bu uygulama ile kalite calismala-
rina yeni bir boyut kazandirilmistir. S6z konusu degerlendirmeler 2007 yilin-
da “capraz degerlendirme” ad1 altinda 7 ilde uygulanmis ve 2010 yilina kadar
Tiirkiye'nin farkl illerinde yapilmaya devam etmistir. SKS Merkezi Degerlen-
dirme ilk olarak 2010 yilinda gerceklestirilmistir. Bu yolculugun gelisimi Tablo
1’de gosterilmistir.
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Tablo 1: SKS degerlendirme yolculugu

il Salik

ﬁzv } Midiiligi (}agraz . Merkezi Merkezi
Degerlendirme Deerlendirilmesi Degerlendirme | Degerlendirme | Degerlendirme
Yillar 2007 2008-2009 2008-2009 2010 2017
- Hastaneler il Sailik . ; . . . y
Degerlendiren kendilerini Wiidiitlikleri Daire Baskanlgi | Daire Baskanhgi | Daire Baskanligi
Degerlendirme y y ! ! i
Giin Sayisi 2-3 2-3 2-3 1-2 1-3
Degerlendirilen S P—— SR Randomize Randomize
Boliimler Tlm boldmler | Tim boldmler | Tim boldmler | ¢oier hajimier | segilen bolimler
Degerlendirme
Sayisi Yilda 4 Yilda 3 Yilda 2 Yilda 2 Yilda 1

2017 y1hi Saglikta Kalite Degerlendirmelerinin 6zeti Tablo 2’de gosterilmistir.

Tablo 2: Saglikta kalite degerlendirmeleri dzeti

Parametrenin Adi Sayisi
Degerlendirme Yapilan il 81
Degerlendirme s Giinii 139
Degerlendirmeye Katilan Degerlendirici 331
Degerlendirilen Kamu Hastanesi 325
Degerlendirilen Ozel Hastane 487
Degerlendirilen ADSM/ADSH 61
Toplam Degerlendirilen Kurum 1145

Saglikta kalite degerlendirmelerinin yillara goére puan ortalamalar1 Tablo

3’te Ozetlenmistir.
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Tablo 3: Yillara gore kalite puan ortalamalari

Saglikta Kalite Degerlendirme Sonuclarina Gére Tiirkiye Kalite Puani Ortalamalan
2012 Y1l
Kurumlar Ortalama Puani 2013 Yih 2014 Yili 2016 Yih 2017 Yih
1. Donem/2. | Ortalama Puam | Ortalama Puani | Ortalama Puani | Ortalama Puani
Ddnem
Kamu
Hastaneleri 8% | 88 87 90 86,54 85,63
Ozel
Hastaneler 4 80 80 81,97 84,09
Universite
Hastaneleri 69 75 76,44 83,59
Yil Ortalama
Puanlar 81 82 82 84,17 84,86

2017 y1ili saghkta kalite degerlendirmelerine gore en fazla ve en az karsila-
nan 10 boliim ile en ¢ok ve en az kargilanan 20 standart ise asagidaki tablolar-
da (Tablo 4, 5 ve 6) yer almaktadir. Oniimiizdeki donem degerlendirme icerigi-
ne bu tablolarin 151k tutacag: ve hedefe yonelik gelisime agik bir degerlendirme
siireci gegcirilecegi asikardir. En az karsilanan boliim ve standartlara daha fazla
ihtimam gosterilecegi diistintilmektedir.

Tablo 4: En fazla kargilanan bélimler

En Fazla Kargilanan Boliimler % (ilk 10)

Psikiyatri Hizmetleri 86,48

Acil Servis 86,56
Radyasyon Giivenligi 87,76
Yenidogan Yogun Bakim Uni. 89,45
Yogun Bakim Unitesi 90,41
Enfeksiyonlarin Onlenmesi 91,51

92,56
92,91

92,94

Dogum Hizmetleri

Diyaliz Unitesi

Malzeme ve Cihaz Yonetimi
Sosyal Sorumluluk 97,08

80 82 84 86 88 90 92 9% 96 98
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Tablo 5: En az kargilanan béliimler

En Az Kargilanan Biliimler % (ilk 10)

Bilgi Yonetim Sistemi 78,24
Saglikl Galisma Yagami 77,75
Gostergelerin izlenmesi 77,22

ilag Yénetimi 75,48
Giivenlik Raporlama Sistemi 75,25
Ameliyathane 74,75
Sterilizasyon Hizmetleri 63,01
Acil Durum ve Afet Yonetimi 60,8
Risk Yonetimi 59,05
Hasta Deneyimi 54,67

Tablo 6: En az kargilanan standartlar
En Az Karsilanan Standartlar* % (ilk 20)

Kirmizi kod yonetimine yonelik diizenleme yapiimalicir. s 60,99
Havalandirma sistemlerine y6nelik diizenleme yapiimalidir. Eesssss— 60,12
Psikiyatri kliniklerine yénelik fiziki diizenleme bulunmalidir. m—— 60

Hastalarin niitrisyonel destek ihtiyacina yonelik... msssssssss 59,6
Laboratuvar testlerinin i¢ kalite kontrol caligmalari... s 58,99
Laboratuvar testlerine yonelik dis kalite degerlendirme... E—————————————— 57 54
Acil durum ve afetlerde tesis tahliyesine yonelik... m————— 56,58
Risk yonetimi kapsaminda riskler belirlenmeli ve analiz... msss—— 56,41
Tiim saglik hizmeti siireclerinde hastanin mahremiyeti... FE————————— 54,62
Sunucu odalarinin giiveligi saglanmalidir. ———— 53,14
ilaglarin muhafazasina yonelik diizenleme bulunmaliclr. m— 52,48
Havalandirma sistemlerine yonelik diizenleme yapiimalidir. s 50,87
Yenidogan yogun bakim Gnitesinde hava yolu iziemine... m——— 47,56
Yenidoganin, tibbi bakim kaynakli risklerden korunmasina... FEEEEEEE————" 46,12
Ameliyathane alanlarina y6nelik diizenleme yapiimalidir. FESSSSmmm——— 42 2
Sterilizasyon (initesinde; yikama ve dezenfeksiyon ve... FE—— 4122
Hastane formiilleri olusturulmalidir. F—— 38 97
Diyaliz iinitesinde tiretilen saf suyun kontrgline yonelik... m—————— 37,75
Diyaliz iinitesinde enfeksiyolarin énlenmesine yonelik... —— 36,56
Depreme ydnelik diizenleme yapiimalidir. s 22,23

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90
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Tablo 7: En fazla kargilanan standartlar
En Fazla Kargilanan Standartlar* % (ilk 20)

Kritik vakalara yonelik tani ve tedavi algoritmalari... s 87,38
Gahsanlarin el hijyeni kurallarina uyumu... 89,7
Hastanenin temizli§i saglanmalidir. 89,88
Ongbriilemez durumlar icin hazirlanmis bir eylem plan... 90
Hasta ve yakinlarina, tedavi ve takip stirecine yonelik... 90
Hasta yatisi ve taburculuk siireclerine yonelik dizenleme... 90
Hastalarin kullandigi bahcede fiziki dizenlemeler...
Psikiyatri hizmet sirecleri ve bu siireclere yonelik kurallar...
Hasta diismelerinin onlenmesine yonelik calismalar... - 90,31
Tesis kaynakli digmeleri engellemek igin onlemler... m—————————ssssses 90,4
izolasyon nlemleriyle ilgili diizenleme yapiimalidir. me————— 92,33
Kullanilmas dzel teknik/techizat/uzmanlik gerektiren... E - 92,94
Bilgi Yonetim Sistemi’nin etkinligi ve stirekliligi icin gerekli... m——sssse - 93,11
Advers Etki Bildirimi (Farmakovijilans) ile ilgili dizenleme... FE i —— 93,64
Bebeklerin beslenme durumunun izlenmesi ile dogru ve... FEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEE— 95 45
Tani ve tedavi amaciyla yapilacak tiim iglemlerde hasta... FEEEEEEE—— 95,64
El hijyenini saglamaya ydnelik malzeme buluinmaliclir. | s s 98,78
Klinikte hastalarin uymasi gereken kurallar belirlenmelidir, s 100
Hastalara ydnelik rehabilitasyon faaliyetleri... m . 100
Hastanin 6z bakiminin yapiimasi saglanmalidir. s 100

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Sonug

Saglikta Kalite Degerlendirmeleri saglik kurumlarinda yonetimden calisan-
lara kadar her saglik ¢alisam i¢in yerinde egitim siirecine doniligmiistiir. Bu
baglamda, son donem gerceklestirilen degerlendirme siirecinde kurum yo6ne-
ticileri, kalite yonetim direktorleri ve boliim kalite sorumlularinin katilimiyla
her degerlendirme doneminde yaklasik 15 bin saglik ¢alisani, olusan egitim ag:
sayesinde bilgi ve tecriibelerini paylasma ve artirma firsatina sahip olmuslar-
dir. Bu ¢ok 6nemli bir kazanimdir.

Bunun yaninda SKS ve Degerlendirme Siireci;
 Kurumlarin verdigi hizmete gore fiziki yapisimi standardize etmektedir.

« Sozlesmeli personele ek 6deme hesaplanmasinda, s6zlesmeli yonetici per-
formans oOl¢iimiinde, saglik hizmeti sunucularinin basamaklandirilmasinda
kullanmilmaktadir.

e Saglik kuruluslarimin saghk turizmi yetkilendirme belgesi alabilmesi igin
asgari bir seviye olusturmaktadir (en az 85 kalite puani).

 Saglik hizmetinin icine dogrudan niifuz etmekte, kurullar ve komiteler
kurmaktadir. Bu kurul ve komitelere, verilen hizmeti nasil takip edecegi konu-

Safjlik Politikalarr: SAGLIK HIZMETLERINDE KALITE



62

sunda rehberlik etmektedir.

e Calisanin, hasta ve hasta yakininin giivenligini dogrudan etkileyecek et-
kenlere tesir etmektedir.

« Saglik idarecisi ve ¢alisanina isini belli standartlara gore yapmis olmanin
rahathigini ve i¢c huzurunu yasatmaktadir.

« Idareciye hukuki neticeler dogurabilecek sorumluluklar yiiklemekte, degi-
sim baskis1 olusturmaktadir.

» Degerlendiricinin gittigi kuruma katki saglamasi, bilgi ve tecriibelerini
paylasmas1 yaninda kendini de gelistirmesine katkida bulunmaktadir.

 Kurumsal hafizay1 sekillendirmektedir.

« Gidilen kurumdaki iyi uygulama 6rneklerinin yayginlastirilmasina 6nayak
olmaktadir.

« Kurumlarin degerlendirme siireci ve standartlarin gelistirilmesine/yeni-
lenmesine yonelik taleplerinin aktarimina katki saglamaktadir.

« Degerlendirme anketleri vesilesiyle, ekip koordinatorii, degerlendirici, de-
gerlendirici adaylarinin performansini izleme imkan yakalanmstir.

» Degerlendirme anketlerinin, kalite degerlendirmelerine iliskin olumlu-
olumsuz goriis alinmasina katkis1 olmustur.

« Ulke genelinde sunulan saglik hizmeti kalitesinin artirilmasini saglamak-
tadir.

» Saglik politika yapicilarina gelistirilmesi veya revize edilmesi gereken
alanlara yonelik karar destek mekanizmasi sunmaktadir.
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Tiirkiye’nin Ulusal Saghk
Akreditasyon Calismalar

PROF. DR. MUSTAFA BERKTAS*

*{zmir Bakircay Universitesi

Tkemizde son yillarda saghk alaninda bir¢cok 6nemli gelisme yasanmak-
Utadlr. Yasanan bu 6nemli gelismelerden biri de Tiirkiye Saghk Enstitii-
leri Bagkanhiginin (TUSEB), kurulmasidir. TUSEB, Saglik Bilimi ve Teknolojisi
alaninda bilgi iireterek, iilkemize ve insanlhiga hizmet etmek amaciyla 2015 y1-
linda kurulmustur. TUSEB, saghk bilim ve teknolojileri alaninda iilke ihtiyaclari
dogrultusunda kurulmus arastirma enstitiilerine, gerektiginde yenilerini ekle-
yerek, saglik aragtirmalar1 sahasinda yapilanmasini tamamlayacak ve ig birligi
agini kuracaktir. Bu amacla kurulan Enstitiiler sunlardir:

« Tiirkiye Kanser Enstitiisii

« Tiirkiye Biyoteknoloji Enstitiisti

« Tiirkiye Anne, Cocuk ve Ergen Saghg: Enstitiisii

« Tiirkiye Halk Saglig1 ve Kronik Hastaliklar Enstitiisii

« Tiirkiye Geleneksel ve Tamamlayic1 Tip Enstitiisti

« Tiirkiye Saglik Hizmetleri Kalite ve Akreditasyon Enstitiisii
« Tiirkiye Saglik Politikalar1 Enstitiisii

Tiirkiye Saglik Hizmetleri Kalite ve Akreditasyon Enstitiisii

Tiirkiye Saglik Hizmetleri Kalite ve Akreditasyon Enstitiisii (TUSKA), 2015
yilinda faaliyetlerine baslayan TUSEB biinyesinde, saghk hizmetlerinde ak-
reditasyon faaliyetlerini yiiriitmek amaciyla ayni yil icerisinde kurulmustur.
Enstitii, gorev alanlar1 kapsaminda hem iilkemizde faaliyet gosteren saglik ku-
ruluglarinin kalitesini siirekli iyilestirmeye hem de uluslararasi diizeyde saglik
hizmetlerinin kalitesinin gelistirilmesine katki saglamaya yonelik kalite ve ak-
reditasyon calismalarim yiiriitmektedir.

TUSKAnin ana faaliyet konular1; Bakanhga bagh kuruluslar, yiiksekogre-
tim kurumlar: ve 6zel kesim ile is birligi icerisinde saglik hizmetlerinde kalite
ve akreditasyon kurallarinin belirlenmesi i¢in T.C. Saglik Bakanligina bilimsel
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katki saglamak, ulusal ve uluslararasi diizeyde saglik kuruluslarini akredite et-
mek, uluslararasi ve bolgesel akreditasyon birlikleri ve 6rgiitleri ile diger iilke-
lerin akreditasyon kuruluslariyla karsilikli tanima anlagsmalar1 yapmak olarak
siralanmaktadir.

Ulusal ve uluslararasi alanda saglikta kalitenin giivencesi lider kurulus ol-
mak vizyonu ile yapilanmasini tamamlayan TUSKA, saghk hizmetlerinde kali-
te standartlarim stirekli yiikseltecek akreditasyon programlari ve kalite iyiles-
tirme sistemleri gelistirecek ve uygulayacak; bilimsel caligmalar ile aragtirma
projelerini hayata gecirecek ve destekleyecektir. Biinyesinde yer alan bilim
kurullar ile bu amaclarin gerceklestirilmesine yonelik olarak yapilandirilmis-
tir. Bu bilim kurullar1; Akreditasyon Yiiriitme Kurulu, tiraz ve Sikayetleri De-
gerlendirme Kurulu, Ulusal Akreditasyon Bilim Kurulu, Uluslararas1 Akredi-
tasyon Bilim Kurulu ve Kalite Bilim Kurulu olarak siralanmaktadir. Diinya’da
kalite ve akreditasyon faaliyetlerinin ¢at1 kurulusu olan ISQua’ya (The Inter-
national Society for Quality in Healthcare) iiye olan TUSKA, “Saghgin konu
oldugu her yerdeyiz...” sloganiyla saglik hizmetlerinde kalite ve akreditasyon
alaninda Tiirkiye'nin uluslararas1 markas: olmay1 hedeflemektedir. TUSKA
ulusal akreditasyon faaliyetlerini uluslararasi alanlara da tasima hedefine yo-
nelik olarak is birlikleri ve ikili goriismelerini planlamaktadir. Bu kapsamda,
gectigimiz y1l ISQua’nin 33’linciislinii Tokyo’da gerceklestirdigi konferans ve
genel kurula katilarak {ilkemizi temsil eden Enstitiimiiz, bu y1l da Londra’da
gerceklestirilecek etkinlikte yer alarak Tiirkiye’de gerceklestirdigimiz faali-
yetlerin uluslararasi arenada da taninmasi ve farkl iilkeler ile is birliklerinin
gelistirilmesine yonelik baglantilarin olusturulmasini planlamaktadir. Ulusla-
raras1 Akreditasyon Bilim Kurulu, uluslararasi alanda bolgesel ve ikili is bir-
liklerinin olusturulmasina yonelik stratejilerini belirlemistir. Bu kapsamda
KKTC ve Azerbaycan’in yam sira Afrika iilkeleri 6ncelikli {ilkeler arasindadir.
KKTC ile ikili goriismelere baglanmigtir.

Akreditasyon Programlari

TUSKA, akreditasyon programlarinin ortaya konulmasina yonelik olarak
cesitli akreditasyon programlarin hazirlayarak gelistirmekte; bu programlara
basvurularin alinmasi, degerlendirilmesi ve yiiriitiilmesi faaliyetlerini gercek-
lestirmektedir. Program altyapisinin olusturulmasi siirecinde TUSKA uzman-
lar1 tarafindan uluslararasi alandaki 6rnekler incelenmis, ii¢ farklh hastanede
(devlet, iiniversite, 6zel) pilot calisma yiiriitiilmiis ve Tiirkiye icin en uygun
akreditasyon program kurgulanmistir. TUSKA tarafindan hayata gecirilen
ilk akreditasyon programi olan Hastane Akreditasyon Programi'nda Saglikta
Akreditasyon Standartlar1 Hastane Seti kullanilmakta ve Denetci Egitim Prog-
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ramini basariyla tamamlayan denetciler tarafindan akreditasyon denetimleri
gerceklestirilmektedir.

Hastane Akreditasyon Programi’na bagvurmak isteyen hastanelerin ilk bag-
ta TUSKAnet Akreditasyon Yonetim Sistemi iizerinden kurumsal iiye olmalar1
gerekmektedir. TUSKAnet'e iiye olan hastaneler, bu sistem aracihgi ile Sag-
likta Akreditasyon Standartlarina, Hastane Akreditasyon Program Rehberi ve
Hastane Akreditasyon Standartlar1 Uygulama Rehberi'ne ulasabilmektedir.
Kurumlar aym zamanda sistem iizerinden Oz Degerlendirme Simiilasyonu-
nu kullanarak mevcut durumlarini analiz edebilmekte ve akreditasyona daha
bilincli hazirlanabilmektedirler. Akreditasyon basvurular: da TUSKAnet iize-
rinden gerceklestirilmektedir. Akreditasyona basvuran kurumlar, tiim akredi-
tasyon siireclerini yine sistem iizerinden takip edebilmekte, iletisim modiilii
iizerinden de soru, goriis ve Onerilerini iletebilmektedirler. Hastanelerin bag-
vuruda bulunmak i¢in baz kriterleri karsilamalar1 gerekmektedir. Bu kriterler;
hastanenin Tiirkiye’de bulunmasi, gerekli yetki ve izin belgelerine (ruhsata)
sahip olmasi, kesintisiz (yilda 365 giin, haftada 7 giin, giinde 24 saat) hizmet
sunmasidir. Hastanenin denetim istedigi tarihten en az alti ay 6nce bagvuru
formunu doldurmasi beklenmektedir. Bagvurusu kabul edilen hastanelerden
bir ay i¢inde bir 6z degerlendirme istenilmekte, 6z degerlendirmede standart-
larin en az %85 oraninda karsilanmasi durumunda hastane i¢in denetim plan-
lanmaktadir. Denetim sonucunda, standartlar1 %100 oraninda karsilayan has-
taneler akredite edilmektedir.

Standartlar %85-%99 oraninda karsilayan hastanelerden, “Kismen Karsi-
laniyor” ve “Karsilanmiyor” seklinde rapor edilen standartlar icin 45 giin igin-
de Eylem Plam istenilmektedir. TUSKA tarafindan incelenen eylem planinin
onaylanmasi ile en geg alt1 ay icinde yeniden denetim gerceklestirilmektedir.
Akredite edilen hastaneler, belgenin gecerli oldugu ii¢ yil siiresince her yil
ara denetimden gecmektedirler. TUSKA, Hastane Akreditasyon Programini
takiben ADSM, diyaliz ve laboratuvarlar i¢in de akreditasyon programlarina
baslayacaktir. Orta-uzun vadede birinci basamak, ambulans ve hasta transferi
hizmetleri, brans bazli, evde bakim hizmetleri, uzun donemli bakim hizmetle-
ri, Ozellikli bakim hizmetleri gibi saglikta bir¢ok alanda akreditasyon hizmetle-
rine devam edilmesi planlanmaktadir.

Akreditasyon Standartlar:

TUSKA, saghk hizmetleri alaninda uygulayacag: akreditasyon programlari-
na yonelik olarak, dort farkli akreditasyon standart seti kullanmaktadir. Bun-
lar; Saglikta Akreditasyon Standartlar1 (SAS) Hastane, SAS Agiz ve Dis Sag-
lig1 Merkezleri (ADSM), SAS Diyaliz ve SAS Laboratuvar Setleridir. TUSKA
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Akreditasyon Standart setleri ISQua tarafindan akredite edilmistir. Tiirkiye’'de
saglikta akreditasyon standartlarinin hazirlanmasi, 2012 yilinda, Saglik Ba-
kanlhig ile ISQua arasinda kurulan resmi is birligi siireci ile baslamis, stan-
dartlar 2012-2015 yillar1 arasinda Bakanlikea yiiriitiilen calismalar sonucunda
hazirlanmistir. 2015 yilinda ise TUSKA nin kurulmast ile birlikte akreditasyon
faaliyetleri kapsaminda her tiirlii bilgi ve dokiiman ile yiiriitiilen tiim is ve is-
lemler Saghk Bakanhgmca TUSKA’ya devredilmistir.

Saglikta Akreditasyon Standartlari, ulusal ihtiyag ve oncelikler, ulusal-ulus-
lararas: standartlar/calismalar, Diinya Saghk Orgiitii hedefleri ve ISQua ilke-
leri baz alinarak hazirlanmis ve aralarinda akademisyenler, saglk yoneticileri,
denetciler ve uygulayicilarin bulundugu alaninda uzman ¢ok sayida profes-
yonelin katihmiyla; anlasilabilirlik, uygulanabilirlik, dl¢iilebilirlik gibi para-
metreler agisindan test ¢alismalar: yapildiktan sonra kullanima sunulmustur.
Standartlar, hasta giivenligi, kalite iyilestirme, hasta ve hizmet kullanic1 odak-
lilig1, kurumsal planlama ve performans gibi temel ilkelerden hareketle, has-
tanelerde “minimum risk, maksimum giivenlik ve optimum kalite”nin saglan-
masin1 amacglamakta, “etkililik, etkinlik, verimlilik, saglikl calisma yasami,
hasta giivenligi, hakkaniyet, hasta odaklilik, uygunluk, zamanlilik, siireklilik”
olarak belirlenen 10 temel hedefe ulagilmasini garanti etmektedir.

Saglikta Akreditasyon Standart Setleri, uluslararasi gelismeleri dikkate alan,
iilkemizdeki saglikta kalite altyapisi ile uyumlu, saglik kurulugsundaki tiim hiz-
met alanlarini kapsayan, amagsal yorumlamaya uygun, hizmet siireclerine ve
ciktilarina odakli, inovasyonu tesvik edici, uygulanabilirligi 6ne cikaran, kul-
lanim kolay, kapsayici standartlar icermektedir. TUSKA ulusal akreditasyon
programlar1 kapsaminda ilerleyen siirecte brans bazli akreditasyon (Yogun
bakim, acil servis, kardiyoloji, KVC), saglik personeli akreditasyonu, saghkl ig
yerleri, okullar, alisveris merkezleri vb. alanlarda akreditasyon standartlarinin
hazirlanmasina yonelik ¢alismalar planlanmaktadir.

Akreditasyon Denetimleri

Akreditasyon programlarina yon verecek bir diger 6nemli konu, denetim-
ler ve denetci kapasitesidir. Bu alanda; iilkemizde mevcut kalite/performans/
verimlilik degerlendirme ve/veya denetim faaliyetlerinin siire¢ bazl analizi ve
yurt disinda benzer sistemlerin incelenmesi {izerine odaklanilmas, ilgili kisi ve
kuruluslarla degerlendirmeler ile ¢alistay toplantilar: diizenlenmistir. Yapilan
bu calismalar sonucunda TUSKA’nin vizyon ve misyonuna uygun, ihtiyacla-
11 ve eksiklikleri karsilayan, esnek, dinamik, anlagilabilir ve uygulanabilir bir
yontem gelistirilmistir.
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Denetim Yontemi

Yontem, kanit toplama ve kanitlar iizerinden karar verme {iizerine odak-
lanmaktadir. Yontemde Oncelikle denetcinin standartla ilgili hangi kanitlara,
ne kadar miktarda ve nasil ulasacagina yonelik kanit toplama teknik, ilke ve
kriterleri belirlenmistir. Bu ti¢ konu denet¢inin kanit toplamaya iligkin yakla-
simini icermektedir. Denetim Yontemi cesitli ilkeler, kriterler ve tekniklerden
olugsmaktadir.

- Ilkeler; kanitlarin standartla ilgili olarak 6nemlilik, yeterlilik ve uygunluk
ilkelerine gore toplanmas,

- Kriterler; kanitlarin uygulama ve kapsam, izlenebilirlik ve devamlilik ile
liderlik ve calisanlarin katilimi kriterlerini dikkate alarak toplanmasi,

- Teknikler; kanitlarin dokiiman inceleme, iz siirme (trail), gozlem, goriis-
me ve bunlarin alt teknikleri ile toplanma yontemlerini icermektedir.

Degerlendirme olgiitii ve standardin karsilanma diizeyi kararlar: “karsilani-
yor”, “kismen karsilaniyor” ve “karsilanmiyor” kararlarindan biridir. Denetci
topladig1 kanitlarla ilgili uygunsuzluk tespit etmediyse dogrudan “karsilani-
yor” karar1 verebilmektedir. Ancak bir uygunsuzluk tespit etmis ise denetci bu
uygunsuzlugu “Uygunsuzluk Tanimlama Kriterleri” ile uygunsuzlugun Risk
Boyutu, Etki Alani ve Siklik Diizeyini iceren “Denetim Matrisi” araciligiyla de-
gerlendirmektedir. Sonraki agsama ise standardin karsilanma diizeyi kararidir.
Her bir standart degisik sayilarda degerlendirme olgiitii icermektedir. Eger
herhangi bir degerlendirme o6lciitii “karsilanmiyor” ise standardin da kargilan-
ma diizeyi karar1 “karsilanmiyor” olarak verilir. Diger durumlarda ise Karsi-
laniyor ve Kismen Karsilaniyor olan degerlendirme o6l¢iitii sayis1 aritmetigine
bakalir.

Her bir standardin karsilanma diizeyi karar verildikten sonra tiim standart
setinin karsilanma diizeyi belirlenerek uygulanan akreditasyon programi kap-
saminda stireg ilerlemektedir.

Denetci Egitimleri

TUSKA tarafindan uygulanan denetci egitim programi ISQua tarafindan
akredite edilmistir. Gergeklestirilen egitimler; Temel Egitim Programi ve Ka-
pasite Gelistirme Egitim Programi olarak diizenlenmistir. Program sonucunda
iilkemize hekim, hemsire, mithendis, eczaci, yonetici, gesitli saglik branglar alt
kategorilerinden olmak iizere akademisyenler, yoneticiler, denetc¢i/degerlen-
dirici ve saglik calisanlarindan ana kategorilerinden toplam 69 denetci yetis-
tirilmistir. Denetgilerin yetistirilmesine rehberlik etmek iizere ilgili akademis-
yenler ve saha profesyonellerinin katihmiyla TUSKA tarafindan bir calistay
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diizenlenmis ve sonucunda denetgilere yonelik “Hastane Akreditasyon Dene-
tim Rehberi” olusturulmustur. TUSKA akreditasyon programlari kapsaminda
gerceklestirilecek denetci egitimleri ile denetci kapasitesi nicelik ve nitelik ola-
rak gelistirmeye devam etmektedir. Yakin dénemde, TUSKA'min 6niimiizdeki
siiregte gerceklestirecegi farkli akreditasyon programlari ile uluslararas: akre-
ditasyon programlarina yonelik denetci egitim programlari uygulanacaktir.

Akreditasyon Tesvikleri

Saglik hizmetleri alanindaki akreditasyon ¢alismalar1 Ekonomi Bakanlig
tarafindan desteklenmektedir. 2 Haziran 2015 tarihli ve 29374 sayili Resmi
Gazete’de iki karar yayimlanmistir. Bu kararlardan 2015/8 sayili “Doviz Ka-
zandirict Hizmet Ticaretinin Desteklenmesi Hakkinda Karar” kapsaminda Bel-
gelendirme Destekleri icerisinde Desteklenen Belge ve Sertifikalar Listesi'nde
(EK-7B) yer alan “Saglik Turizmi Sektorii” baghginda “Saglik Bakanligi-Sag-
likta Akreditasyon Standartlar1 (SAS) Belgesi” yer almaktadir. Mezkur Res-
mi Gazete’de yayimlanan 2015/9 sayili “Doviz Kazandirict Hizmet Sektorleri
Markalagsma Destekleri Hakkinda Karar” kapsaminda “Desteklenecek Faali-
yetler” baglikli ii¢tincii boliimiin “II-Hizmet Sektorii Marka Destek Programi
Kapsamina Alinan Yararlanicilarin Desteklenmesi” kismi 11. maddesi 1. fikra
(d) bendi “Cevre, kalite ve insan sagligina yonelik teknik mevzuata uyum sag-
lanabilmesi ve yurt dis1 birim acilis1 ve isletilmesinin teminen gerceklestiri-
len; kalite, hijyen, cevre belgeleri, ilgili ruhsat ve izinler ile bir iilke pazarina
giriste zorunlu olarak aranan veya pazara giriste avantaj saglayan belge/
sertifikalara iliskin egitim, damismanhk dahil her tiirlii belgelendirme gider-
lert, %50 oranminda ve belge basina en fazla 50 bin ABD dolar ile desteklenir.”
hitkmiinii icermektedir. Ayrica akredite olan hastaneler Saglik Bakanligi Saghk
Hizmetleri Genel Miidiirliigii tarafindan yapilan kalite degerlendirmelerinden
akreditasyon siiresince muaf tutulacaktir.

Kalite iyilestirme Calismalar1

Saglik hizmetlerinde kaliteyi saglama, siirekli iyilestirme ve giivence al-
tinda tutma sistemli ¢alismalar sonucunda elde edilebilecek bir kazanimdir.
Ulkemiz acisindan her ne kadar saghk hizmet kalitesinde iyilestirmeler son
yillarda artarak gerceklesse de bu iyilestirmelerin hastaneler agisindan bir
sistem dahilinde planh olarak yapildigini s6ylemek oldukga zordur. Saghk te-
sislerinde iyilestirmeler yaparak vaktinde ve kaliteli saglik hizmetine erisimin
artirllmasina katkida bulunmak amaciyla kalite iyilestirme projeleri iiretmek,
var olan projeleri desteklemek ve iyi uygulama orneklerini yayginlastirmak,
ulusal ve uluslararasi is birlikleri gelistirmek TUSKA nin hedefleri arasinda yer
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almaktadir. Ornegin bu kapsamda, 2016-2017 egitim ve 6gretim yili icerisin-
de ODTU Endiistri miihendisligi 6grencilerinden bir grup Ankara Egitim ve
Aragtirma Hastanesi acil servisinde bir yil stireli kalite iyilestirme calismalar
yapmis ve sonuclar hastane yonetimi ile paylasilarak kazanimlarin somutlas-
tirlmasi saglanmgtir.

Saglik hizmetleri sunum siirecinin ¢ok biiyilik bir kismini olusturan hasta-
neler icin kalite kiiltiirii 6zelinde kalite yonetim sistemleri acisindan nerede-
yiz, nerede olmay arzuluyoruz, mevcut durum ile arzulanan durum arasindaki
fark nedir, bu fark nasil kapatilabilir sorularina cevap bulmaya yonelik olarak
tiim sektor temsilcileri ile Hastane Kalite Yonetim Sistemleri (Mevcut Durum
Analizi) Cahistay1 TUSKA tarafindan diizenlenmistir. Akreditasyonun da bir
kalite iyilestirme calismasi oldugu dikkate alindiginda, akredite olan hasta-
nelere yonelik destek ve tegviklere tarafimizca 6zel onem atfedilmekte ve bu
kurumlar ile yapilacak calismalar 6nemsenmektedir.

Bilimsel Arastirmalar ve Projeler

TUSEB’in 6569 Sayih Kanun ile tamimlanmis gorevleri arasinda “Ar-Ge yap-
mak, Ar-Ge’lere mali ya da bilimsel destek saglamak, bunlar1 koordine etmek,
tesvik etmek, izlemek, bu amacla program ve projeler gelistirmek” gorevleri
bulunmaktadir. Bu kapsamda TUSEB’in saglik alaninda teknoloji gelistirme,
teshis ve tedaviye yonelik teknik ve yontemlerin tiretimi gibi konularda kamu
kurum ve kurulusglar ile gercek kisiler ve 6zel hukuk tiizel kisileri tarafindan
gelistirilecek projeleri destekleme misyonu vardir. Enstitiiniin kurulus ve yapi-
lanma faaliyetlerini izleyen siirecte bilimsel calismalar1 desteklemek ve proje-
lere mali destek verilmesi amaciyla Kalkinma Bakanlig1 ve Maliye Bakanligi ile
goriismeler gerceklestirilmis ve 2018 yilindan itibaren proje destekleri verile-
bilmesi icin gerekli bagvuru ve islemler yapilmistir. TUSKA, projelere fon sag-
lamak amaciyla 2018 yili biit¢cesinden 15 milyon TL ayirmay1 planlamaktadir.
Desteklenecek projelerin “akreditasyona bagvuru yapan hastanelerin saghk
hizmetlerinde kalite iyilestirme ihtiyaclarina yonelik projeler” ve “saglik hiz-
metlerinde kalite iyilestirme faaliyetlerine yonelik projeler” ana basliklarinda
yer almasi hedeflenmektedir.

Enstitiimiiz ayrica bilimsel calismalar1 destekleme ve arastirmalar: tesvik
etme amaciyla “Saglikta Kalite ve Akreditasyon Dergisi” adiyla bir siireli yayin
hazirlamistir. Tiirkce veya Ingilizce dillerinde yazilmis, saghk alaminda kali-
te ve akreditasyon konularinda calismalar kabul edilmektedir. Enstitiimiiziin
hem ulusal hem de uluslararasi alanda bilimsel ¢alismalara yon veren bir kuru-
lus olmasi, ¢caligmalar sonucunda elde edilen bulgular degerlendirilerek saghk
hizmetlerinin kalitesinin yiikseltilmesi amag¢lanmaktadir.
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Saghk Hizmetlerinde Kalite
Uygulamalar: Nasil Olmali?

PROF. DR. SEVAL AKGUN*

*Baskent Universitesi

u yazi, bir iiniversite hastanesi ve ona bagh hastaneler ile arastirma ve
Buygulama merkezlerinin kalite yolculugunu okuyucularla paylagsmayi
amaclamaktadir. 1993 yihnda kurulan Bagkent Universitesi bugiin Ankara’da
yer alan merkez kampiis ve hastane ile iilkenin degisik bolgelerine yayilmis 10
farkli hastane, arastirma ve uygulama merkezleri ile hizmetlerini siirdiirmekte-
dir. Bagkent Universitesi Hastaneler agimin misyonu en iist diizeyde hasta baki-
mi sunmanin yani sira Baskent Universitesi Tip Fakiiltesinin arastirma ve egitim
programlarina destek olmaktir. Bu amaglara ulasabilmek icin siirekli kalite iyi-
lestirme caligmalari tiniversitenin kuruldugu ilk giinden itibaren uygulanmaya
baglanmigtir.

Stirekli kalite iyilestirme calismalarinda amacg; zincirdeki tiim hastanelerin
sundugu hizmetlerin kalitesini degerlendiren ve sistemde yer alan tiim siirec-
leri detayh bir sekilde tanimlayan, seffaf ve dlciilebilir bir sistem kurulmasidir.
Ozel amaclar ise kuruluslarda hasta ve calisan giivenligi ve memnuniyetinin
saglanmasi, enformasyon bilgi yonetimi, tibbi proseslerin ve klinik dokiiman-
tasyonun iyilestirilmesidir.

Yazida tartismalar saglik hizmetlerinde kalite yaklasimlarina ve uygulama-
larina Baskent Universitesi Hastaneleri, Arastirma ve Uygulama Merkezleri
iizerinden Orneklerle gerceklestirilecektir. Tiim bu planlamalar, performans
ol¢lim yontemleri sonucu olarak sunulan hizmetlere taleplerde ciddi artislar
saptandig1 goriilmektedir. Ornegin Ankara Hastanesinde 1998-2006 yillar
arasinda poliklinikte tedavi goren hastalar arasinda %85,7°1ik, yatan hasta sa-
yilarinda da %38’lik bir artis saptanmis ve bu artis yeni hastaneler acilmasinda
onemli bir rol oynamigtir.

Yiizyi1limiz, tiim diinyada her alanda oldugu gibi bilim, teknik ve saglikta da
bas dondiiriicii bir gelisme ve degisimin yasandig1 bir yiizyildir. Ulkeler de bu
hizla gelisen ve degisen diinyada daha iyi bir yer edinebilmek icin biiyiik bir
yaris icindedir.
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Ozellikle 1990’h yillarda saglikta toplam kalite yonetimine déniik uygula-
malar, saglikta yiiksek teknolojinin yaygin kullanimina paralel olarak, ulusal
gelir artisinin ¢ok tizerindeki oranlarda artan saglik harcamalari ile ilgili ma-
liyeti kontrol etmeyi amagclayan birtakim organizasyonlarin oncelikle Ameri-
ka Birlegik Devletleri'nde ortaya ¢ikmasini1 daha sonra bunun diger iilkelerde
yayilimini saglamigtir. Bilimsel tibbin gelismesi, mesleki orgiitlenmelerin ve
meslek standartlarinin gelistirilmesi, toplumun bilinclenmesi, saglik hizmetle-
rinin artmasi ve yasal diizenlemeler, saghk kurumlarini kalite boyutu ile daha
yakindan ilgilenmeye yoneltmistir.

SKi’nin Saglik Kurumlarinda Uygulanabilirligi

Siirekli Kalite Tyilestirme (SKI), uzun yillar Japon kiiltiiriiniin bir iiriinii ve
sanayi isletmelerinin mekanik organizasyon tasarimlarindan kaynaklanan so-
runlarim ¢ozen bir arac olarak algillanmistir. SKi’nin temel amaci, miisterinin
kalite ihtiyacim belirleyip, buna gore hatasiz tiretim yaparak miisteriyi mem-
nun etmek; kaliteyi gelistirmek icin organizasyonda gorevli herkesin stirekli
olarak caba gostermesini saglamaktir. Bu tip bir ekip caligmasi, sorunlarin
nedeninin daha kaynaginda belirlenip ortadan kaldirilmasini saglayacag icin
ekonomik anlamda verimli ve hizli ¢6ziimler bulma sans1 artacaktir. Boylece
hem sistemin elemanlar1 hem de sistemden yararlananlar tatmin olabilecektir.

Sanayi isletmeleri icin gelistirilen SKi, saghk kurumlar: bir sistem olarak
algilanip tanimlanabildigi takdirde uygulama olanagi bulunabilecektir. Saghk
kurumlarinin hem bir hizmet kurumu hem de ¢ogunlugunun kamu kurulu-
su olmasi, yaklagimin bir felsefe olarak uygulanmasim saglayacak bilgi biri-
kimi ve yonelisin gerceklestirilememesi, pratik 6l¢iim ve bilgi transferindeki
giicliikler gibi nedenler SKi'ye geciste gecikmeler ortaya ¢ikarmistir. SKi’nin
saglik kurumlarinda uygulanmasina gecisin en 6nemli agsamas iyilestirmenin
bir ihtiyac olarak hissedilmesi ve bagka alanlardaki bilgi birikimini saghk ko-
nusuna transfer etmeyi saglayacak girisimi baslatmaktir. Ornegin saghk ku-
rumlarinin yonetim siireclerinde istisnalarla yonetim veya 6nemli noktalarin
denetimi, cagdas bir yonetim ilkesi olarak uygulanabilir. Ancak, SKi ilkelerinin
saglik kurumlarinin asil siiregleri olan tibbi bakim faaliyetinde de uygulanmasi
gerekir.

Bir diger 6rnek, verilerle karar verme ve istatiksel araglardan yonetim siire-
cinde yararlanmadir. Bu ilkenin aslinda saglik hizmeti sunumu siirecinde tan
ve tedavi silirecinin degerlendirilmesinde ve basarisinin 6l¢iilmesinde ve geri
besleme bilgisi saglayacak sekilde iyilestirici 6nlemlerin alinmasinda mutlaka
kullanilmas1 gerekmektedir. Olciimlerin dogru yapilmadig1 ve standartlarin
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ortaya konmadig1 ortamlarda SKi’den séz etmek miimkiin degildir. SKi'nin
sadece mal iireten kuruluslarda kullanilabilecegi, hizmet kurumlarinda hizme-
tin somut olmamasi nedeniyle 6l¢ciim sorunlari yagsanacagi ileri siirtilmektedir.
Ozellikle de saghk kurumlarinin sundugu hizmetlerin tam olarak 6lgiileme-
yecegi konusunda yanlig bir inamig s6z konusudur. Ancak, bu diisiince makro
degerlendirmeler icin gecerli olurken iyilestirme yapma ve gelistirme siirecle-
rinin diizenlenmesi mikro diizeyde s6z konusudur. Bu nedenle, saglik hizmet-
lerinde SKi’nin en 6nemli katkilarindan biri, sadece ciktiy1 degerlendirmeyen,
aksine siirecin her asamasini gozden geciren bir anlayis olacaktir.

Grup odakl faaliyetler, saglik hizmetlerinde 6zellikle yaygin olarak uygula-
mada olan komiteler ve takimlar SKi’nin fikir gelistirme ve kararlar1 benim-
setme acisindan en onemli iyilestirme araclaridir. Bu nedenle yonetici, doktor,
destek saglik hizmeti sunan tiim personel bir araya getirilerek kalite cemberle-
rinin kurulmasi, taraflarin digerinin bakis acisini ve sorunlarimi daha iyi anla-
masini saglayacak duyarlik egitimleri saglik kurumlarinda siirekli iyilestirme
icin yapilabilecek bazi uygulamalardir. Boylece ¢alisanlarin giiclendirilmesini
saglayacak yetki devri ve takim 6grenmesi gibi yapisal diizenlemeler miimkiin
olacaktir. Yukaridaki aciklamalar 1s1g1inda SKI saglik kurumlarinda uygulana-
bilir bir felsefe olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

Siirekli Kalite Iyilestirme (SKI), maliyet/fayda/etkinlik bazinda hareket
ederek onceden belirlenmis amac¢ ve hedefler dogrultusunda yiiriitiilmekte
olan saglik hizmetlerinde, sorunlari bulup ¢6zmeyi iceren bir sistem, daha dog-
rusu bir felsefedir. SKi'ye, Dr. W.E. Deming tarafindan tanimi yapilmis olan
yeni bir yonetim anlayisinin kurulusta yerlesmeye baslamasi ile adim atilabi-
lir: “Insanlar bir sistem icinde cahsirlar, bu sistem icinde yoneticinin gorevi,
tiim calisanlarin katilim ve yardimu ile sistemi siirekli iyilestirmektir.”

Toplam Kalite Yonetimi (TKY)’nin Ana Unsurlar: ve Dayandig:
Temel ilkeler

SKi'nin ana unsurlar her endiistri, sektor, kurulus ya da uygulandigi orta-
min ozelliklerine bagh olarak farkliliklar gostermekle beraber, biitlin uygula-
malarda ortak birtakim unsurlarm bulundugu séylenebilir. SKi uygulamalari-
nin temel bilesenleri;

« Hedef ve stratejilerin acik ve somut olarak ortaya konmasi,
« Bireysel ve kurumsal performans standartlarinin tanimlanmasi,

« Siirekli performans o6lciimii ve geri besleme mekanizmalarinin kurulma-
sidir.

Bu unsurlar Baskent Universitesi rnegi iizerinden soyle 6zetlenebilir: Bas-
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kent Universitesinde SKi’ye doniik calismalar kurulusun iiniversite olarak hiz-
mete bagladig1 1993 yillarina dek uzanmaktadir. Calismalar egitim, 6zellikle
de personelin o yillar icin ¢ok daha yeni bir kavram olan TKY’nin tamimi ve
felsefesi lizerine bilgilendirilmelerine yogunlagmis, bu konu ile ilgili egitim ve
danmigmanlik hizmetleri veren bir Toplam Kalite Yonetimi Merkezi {iniversite
biinyesinde agilmistir. Egitimler sirasinda 6ncelikle TKY nin temelini olustu-
ran Olcme ve degerlendirmeyi gerceklestirebilmek icin istatistiki kalite kont-
rol agirlikli, personele veri toplamanin 6nemi vurgulanarak, hastanenin temel
fonksiyonlarinin yan sira, kendi birimlerinde sunduklar1 hizmete yonelik veri
toplamalar1 ve bunlar kullanilir hale getirmeleri konusunda yogun egitimler
uygulanmistir. Bu egitimler siireklidir ve her bir personelin hizmet ici egitim-
lerinin Baskent Universitesi Hastanesinde goreve basladiklar: tarihten itiba-
ren izlenen kurumumuzda gerektiginde birim amirlerinin personeldeki egitim
ihtiyacini belirlemesi, gerektiginde ise personelden gelen talep iizerine tazele-
me egitimleri siirekli olarak uygulanmaya devam etmektedir. Her bir egitim
ayrintih degerlendirilir, egitim etkinlikleri 6l¢iiliir gerektiginde egitimler tek-
rarlanir.

Baskent Universitesi Hastanesinde katilime1 ve paylasimel yonetici-liderler
gerektiren bir uygulamal felsefe, bir yonetim sekli daha da otesi bir yasam
bicimi olan Siirekli Kalite Tyilestirme calismalar baslangicinda iist yonetimin
destegi dogrultusunda bir vizyon belirlenmis, her ay gerceklestirilen toplanti-
larda bilimsel yontemlerle gerceklestirilen mevcut durum analizleri dogrultu-
sunda stratejik planlamamalar kurum ve departmanlar bazinda yapilmakta,
belirlenen hedeflere ulasim durumlar tartisilmaktadir. Ayni zamanda detayh
bir sekilde analiz edilen veriler 15181nda yeni hedefler belirlenerek bu dogrultu-
da hizmetlerin siirekli iyilestirilmesi saglanmaktadir. Baskent Universite Has-
tanesi ve bagh saghk kuruluslarinin uzun yillara dayanan kalite yolculugunda
oncelikle Bagkent Universitesinde calisanlarin ortak katilimini saglamak ama-
ciyla yapilan egitim ¢alismalarinda katihmeilara kalite ile ilgili terminoloji ve
SKI modellerini basariyla ve tam anlamiyla uygulayabilmek icin gerekli olan
ana unsurlar tartisilmakta ve bu dogrultuda uygulamalar gerceklestirilmekte-
dir. Bu anahtar gorevi goren unsurlar 6zetlendiginde;

Hasta Odakli Kurumsal Kiiltiir: Siirecte ilk ve en 6nemli asama ola-
rak degerlendirilmektedir. Miigteri gereksinimlerinin veri olarak toplanip
analiz edilmesi, hizmetin iyilestirilmesinde kullanilmas, siirekli iyilestirmeyi
calisan boyutunda, insan1 temel kaynak olarak da ele alarak, egitim, hizmet
icinde yetistirme, uygulamalar, ekip ¢alismalar1 ve sadece ¢aligsanlarin perfor-
manslariyla ortaya koyduklar: sonuclar nedeniyle degil, gelisme siirecinde kat-
kilar1 nedeniyle de odiillendiren bir sistem olarak goriilmelidir. Calisanlarin
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odiillendirilmesi ve onurlandirilmasi yani i¢ miisteri memnuniyeti dig miisteri
memnuniyetiyle baglantili hale getirilmelidir. Ayn1 zamanda saglik kurulusla-
rinin bire bir iligki icerisinde bulunduklar1 kuruluslarda miisteri olarak kabul
edilmelidir.

Baskent Universitesinde bu bashk altinda bazi uygulamalar &rnek-
lendirilecek olursa randevu sistemi ile calisan saghk kuruluglarimiz-
da randevular elektronik ortamda verilmekte ve izlenmekte, hasta ve
yakinlarinin her tiirli talep ve istekleri zamaninda karsilanmaktadir.
Tirkiye’nin degisik bolgelerinde bulunan saglik kuruluslarimiz arasinda bil-
gi paylasimini ve etkin izleme ve degerlendirmeyi saglamak amaciyla kurulan
giiclii otomasyon sistemimiz ile kuruluslarimizda tan ve tedavisi gerceklesen
hastalarin tiim kayitlar1 muhafaza edilmekte, hastalar ile ilgili her tiirli veriye
nerede olursa olsun kolaylikla ve zamaninda ulagilmaktadir.

Saglik kurumlarinda iistiin bir hizmet ortaminin saglanmasi ve devam et-
tirilmesinde, hastalarin faydalandiklar1 hizmete iligkin degerlendirmelerinin
belirlenmesi ve tatmin diizeylerinin 6lciilmesi de algilanan kalitenin degerlen-
dirilmesi a¢isindan kurumsal performans degerlendirme ¢aligmalar icerisinde
onemli bir ara¢ olarak kabul edilmektedir. Kuruluslarin kendi yapilarina ilis-
kin kurumsal degerleri ile kuruma disaridan bakanlarin diisiincelerinin ¢ogu
kere farkli oldugu bilinen bir gercektir. Dolayisiyla hasta memnuniyet arastir-
malar1 sonuclar1 kurumlara bir ayna gorevi yaparak, kendilerini her konuda
degerlendirme olanag saglamaktadir.

Baskent Universitesi Hastanesi degisik birimlerine bagvuran hastalarin su-
nulan tiim hizmetlerden %100 memnun olmalar ilkesi ile Siirekli Kalite fyiles-
tirme caligmalar1 cergevesinde, hizmet kalitesinin 6nemli bir gostergesi kabul
edilen hasta memnuniyetini 6l¢mek, hasta beklenti, 6neri ve geri bildirimlerini
ortaya ¢ikarmak amaciyla sistematik, periyodik arastirmalar gergeklestirmek-
tedir. Bu ¢caligmalarin amaci hastalarin hastane hizmetleriyle ilgili goriis ve de-
gerlendirmelerinin belirlenmesi yolu ile hastane hizmetlerinin kalitesini olum-
suz etkileyen yonlerin tespit edilmesi, bu sayede saglik yoneticilerine kalitenin
siirekli iyilestirilmesinde yol gosterilmesidir. Bu ilkeler dogrultusunda Bagkent
Universitesi Hastanesinde gelistirilen “Performans Iyilestirme Program” ger-
cevesinde degisik profesyonellerden olusan “Miisteri Memnuniyet Arastirma”
grubu 6nderliginde yatan hasta ve degisik poliklinik birimlerinde ayr1 ayr1 ol-
mak lizere periyodik olarak hasta ve calisan memnuniyeti arastirmalar ger-
ceklestirilmekte ve sonuclar degisik toplantilarda tist yonetim, boliim ve birim
sorumlularindan olusan yoneticiler ile paylasilmaktadir.

Bagkent Universitesi Hastanelerinde ayaktan ve yatarak tedavi hizmeti al-
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mis veya almakta olan hasta gruplar lizerinde uygulanan bu ¢alismalarin veri
toplanma agsamasinda verilerin hastane ile direkt baglantis1 olmayan bir grup
tarafindan toplanmasina 6zen gosterilmektedir. Degerlendirmeler 5°1ik Likert
skalasi iizerinden yapilmaktadir. Skalali sorularin yani sira, acik uclu sorular
da anketlerin sonunda kullamlmaktadir. Baskent Universitesi Hastanesi ve
bagh saglik kuruluslarinda tespit edilen kriterler dogrultusunda 4 grupta ha-
zirlanan anketler hastalarimiza direkt olarak uygulanmaktadir. Bu gruplar

- Ayaktan hasta (poliklinik) anketleri
- Yatan hasta anketleri
- Taburcu olduktan sonra on bes giin i¢cinde gerceklestirilen anketler

- Niteliksel veri toplama yontemiyle gerceklestirilen memnuniyet calisma-
lar

D1s miisteri memnuniyet aragtirmalarinda yukarida baz1 6rnekleri sunulan
niceliksel veri toplama yontemiyle yapilan miisteri memnuniyeti calisgmalarina
ek olarak, hizmeti alanlarin daha detayli olarak memnuniyet diizeylerini de-
gerlendirmeye yonelik olarak fokus grup goriismeleri yapilmaktadir.

- Hasta sikayetleri
- Calisan memnuniyeti, genel basar: ve tiilkenmislik sendromu anketleri

Toplam Kalite Yonetimi ¢ercevesinde miisteri kavrami i¢ ve dis miisteri ola-
rak ele alinmaktadir. Dig miisterilere sunulan hizmetin kalitesi i¢ miisterilere
sunulan hizmet kalitesi ile dogru orantilidir. Bu zincirin halkalar ile birbirini
tamamlar. Zincirin halkalarindan birinde kopukluk oldugunda dis miisteriye
verilen hizmetin kalitesinde de aksama olur. Dolayisiyla dis miisteri memnu-
niyetinin yan sira i¢ miisteri memnuniyetini de 6l¢mek gereklidir. Bu yolla,
dis miisteri anketleriyle tespit edilen sorunlarin gercek nedenlerinin tespiti de
miimkiin olur. Iste bu noktadan hareketle dis miisteri memnuniyet arastirma-
larmin yam sira Bagkent Universitesi saglik kuruluslarinda i¢c miisteri memnu-
niyet calismalar1 da gerceklestirilerek endirekt yontemlerle hastaya sunulan
hizmetin kalitesi ve hasta memnuniyetini etkileyen faktorlerin degerlendiril-
mesi s6z konusudur.

Siirekli Iyilestirme: Siirekli iyilestirme bir kurulusun varligini ve rekabet
iistiinliigiinii siirdiirebilmesinin temel kosullarmdan biridir. SKi siirecinde da-
ima daha iyiyi hedefleyen bir diislince tarz1 olusturulmalidir. Siire¢ boyutun-
da, siirekli iyilestirme, sistemin korunmasini, diizeltici faaliyetlerle hizmetin
iyilestirilmesini, Onleyici faaliyetlerle, beklenenin Gtesinde calismalar: ifade
etmektedir.

Zaman boyutunda siirekli iyilestirme, rekabet ortaminda degisim ve gelis-
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meleri yakalayabilme, yeniliklere hizla adapte olabilme, hizmetlerde ¢esitlilik,
maliyetleri de diisiirerek gelismenin artmasi ve faaliyetlerin daha kisa siirede
yapilmasinmi hedeflemektedir. Teknoloji boyutunda siirekli iyilestirmeden an-
lagilmas1 gereken sadece en ileri teknolojiye yatirnm yapmaktan ¢ok, maliyet-
leri diigiirme, var olan teknolojileri birbirine doniistiirebilme, daha yalin ve
basit uygulamalarla iyilestirmeyi gerceklestirmek olmalidir. Tiim bu bilesenler
Baskent Universitesi sistemlerinde dikkatlice izlenip degerlendirilmektedir.

Siire¢c Odakhilik ve Siireclerin Iyilestirilmesi

Siirec Yaklasima: Siireclerin sistematik bir sekilde tanimlanmasi ve yone-
timi ile siireclerin birbirleriyle etkilesimlerinin belirlenmesi Siire¢ Yaklagimi
olarak isimlendirilir. Siire¢ yaklasimindan kast edilen; sadece bir dizi faaliyet
ile sonuca ulagsmak degil, faaliyetlerle kaynaklari birlestirmek icin miisteri zih-
niyetini olusturmak siireclerin birbirleri ile etkilesimlerini gormektir.

Siirec¢ Yaklasiminin Faydalari:

- Miisteri sartlari, yasal sartlar ve kurulusun kendisinin ortaya koydugu
sartlarin ulagilmasini ve yerine getirilmesini saglamak,

- Siireglerin katma deger acisindan degerlendirilmesi ve 6ncelikli olanlarin
belirlenmesini saglamak,

- Siireclerin izlenmesi ve ol¢iilmesine ait verilerin degerlendirilerek, perfor-
mans ve etkinlige ait sonuclarin elde edilmesini saglamak,

- Objektif ol¢timlere dayandirilarak siireclerin siirekli iyilestirilmesini sag-
lamak,

- Karar almada kolaylik. Karar mekanizmalar1 hizmet iyilestirmede, pazar
pay1 ve gelisimini artirmada, fayda saglayacak yatirimlarla ilgili karar vermede
daha rahat hareket eder.

- Tletisim kolayhig (miisteri ve kurulus icin). Siirecler arasi iletisim kopuk-
luklarinin nedenlerinin -biirokrasi, veri, bilgi akisindaki yetersizlik, {ist yoneti-
min yaklagimi vb.- belirlenmesi ve ortadan kaldirilmasini saglar.

Saglik sektoriinde siirec yaklasimi idari ve destek siireclerde uygulanacagi
gibi tibbi siireclerin tanimlanmasinda ve yaygin olarak kullanilmasinda olasi-
dir. Tibbi siireclerde onerilen bir diger yaklasim bakim haritalaridir (clinical
pathways).

Bakim haritalar: klinik siireclerin kalitesini gelistirmek ve sagaltim amaciy-
la yapilan girisimlerin etkinligini denetlemek amaciyla uygulanan araclardir.
Bakim haritalari, belli bir tam1 konmus olan veya belli bir semptomla gelen
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her hasta i¢in gereken minimal bakim standartlarinin bir grup multidisipliner
klinik eksper tarafindan ortaklasa olarak tarif edilmesidir. Bir bakim haritasi
kanita dayali tip uygulamasi temeline gore ve multidisipliner takim anlayisi
icinde hazirlanir ve sonuglara (¢iktiya) dayal bakim ve tedavi yonetimi (Out-
comes Management) yapmaya olanak saglar. Bir hastaya emegi gececek olan
tiim tibbi personel saglik hizmetinin her asamasinda elde edilmesi istenen ¢ik-
tilar1 veya sonugclari belirler ve bu ciktilar: elde etmek i¢in hangi ara 6nlemle-
rin alinmasi, hangi tetkiklerin yapilmasi, hangi tedavinin uygulanmasi, nelerin
monitorize edilmesi gerektigini 6nceden planlar. Ornegin acik kalp ameliyat:
yapilmasi planlanan hastalara ameliyattan 6nce hangi laboratuvar tetkikle-
rinin yapilacagi, hangi tan1 yontemlerinin uygulanacagi bu takim tarafindan
belirlenir. Bunlar yapilirken en yararli, en etkin ve en hesapl istem, plan ve
davranislar segilir. Eldeki kaynaklarin neler oldugu, s6z konusu hastaligin tani
ve tedavisinde hangi kaynaklarin kullanilacagi, tanm ve tedaviye yonelik giri-
simlerin zamanlamasi ve biitlin bu hizmetin sonunda hastanin hangi sonugla
hastaneden taburcu edilecegi konusunda, takimi olusturan iiyelerin arasinda
tam bir mutabakat saglanmig olmalidir. Hastaya yapilmasi planlanan islemler,
kagt tizerinde bir tabloda, hastanin hizmet alacagi her mekan ve bu mekanda
gecirecegi slirenin belirtildigi bir zaman cizgisi lizerinde grafige dokiiliir. Ba-
kim haritalar hastalarin gereksinimlerine gore degisiklik yapmaya da olanak
saglar. Belli bir hastaligin sonunda sonugclarin, ¢iktilarin ne olmasi gerektigini
ve bu sonuclar elde etmek icin neler yapilmas: gerektigini sematize eder. iz-
lenen tibbi siirecler belli araliklarla elden gegirilir, planlanan siireclere uyma-
yan olgularda ve olaylarda goriilen degiskenlik (varyans) kaydedilir. Bu sistem
kendi bagina diger kalite gelistirme yontemlerinden ayri olarak diisiiniilemez.
Bakim haritalar1 her hastanenin vizyon ve misyonuna, fiziki kosullarina ve in-
san giicli kaynaklarina uygun olarak gelistirilmelidir. Kisaca bakim haritalari-
nin faydalarim su sekilde siralayabiliriz:

[y

. Maliyetlerin diisiiriilmesi

. Servisler aras1 kopuklugun azaltilmasi

. Hasta ve yakinlarinin memnuniyetinin artirilmasi
. Hasta bakiminda devaml kalite gelistirilmesi

. Disiplinler arasi ig birliginin artirilmasi

. Hastane ¢alisanlarinin bilgi diizeyinin artirilmasi

. Egitim hastanelerinde 6grenci egitimi icin bir ara¢ olmasi

o N o a0~ W N

. Baz1 durumlarda hastanede kalis siiresinin kisaltilmasi

9. Hasta ve yakinlarinin hastalikla ilgili bilgilerinin artmasi
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10. Her kademede yapilan islerden kimin sorumlu olacaginin belirlenmesi

11. Haritada belirlendigi sekilde ilerleme kaydetmeyen hastanin zamaninda
fark edilip miidahale edilmesi

12. Tibbi dokiimantasyonun otomasyonunun saglanmasi
13. Insan giicii planlamasi yapilmasi

Saglikta siire¢ odakhilikta kullanilan 6nemli araclardan bir digeri de klinik
rehberlerin kullanimidir. Klinik rehberler, hekimlerin hasta tani ve tedavisiyle
ilgili uygulamalarinda karar vermeyi kolaylastiracak stratejilerdir. Belli bir kli-
nik problemin ¢oziilmesi ve taniya varilmasi amaciyla sistematik olarak gelis-
tirilmis tavsiye kararlaridir. Algoritma formatinda hazirlanmig medikal karar
verme destek sistemleridir. Bakim haritalar: kalite ve maliyet-etkinlik tizerin-
de, klinik rehberler ise saglik bakiminin uygunlugu iizerinde odaklanir. Bakim
haritalar1 multidisiplinerdir, klinik rehberler medikal esaslardir. Bakim harita-
lar1 kurulusa 6zgiin, klinik kilavuzlar ulusal, hatta uluslararas: standartlardir.
Bakim haritalar1 dokiimantasyon amaciyla kullanilabilir, klinik rehberlerin bu
konuda bir etkinligi yoktur.

Bakim haritalar1 ve klinik rehberler etkilesim icinde kullanildiginda yani
biri digerinden yararlanabildiginde, saglik bakiminin “en miikemmel algorit-
malar1” yaratilmig olur. Bunlar kati, degismez kurallar olarak algilanmamali-
dir. Bu araclarin kullanilmasiyla klinik uygulamalar standardize edilerek saglik
bakiminin kalitesi artirilir. Klinik uygulamalardaki degiskenlik ve “kalitesizlik”
azaltilarak maliyetler asagiya cekilir. En “iyi klinik uygulama” ve bakim stan-
dartlar1 tamimlanarak risk azaltilir veya kontrol altinda tutulur.

Baskent Universitesi Hastanesi ve bagh saghk kuruluslar: tiim tibbi siirec-
leri, hemodiyaliz, yogun bakimlar, kan bankalari, laboratuvar ve goriintiileme
birimleri dahil olmak iizere diger idari ve destek siireclerde dahil siirekli iz-
lenmekte ve gerektiginde iyilestirmeler gerceklestirilmektedir. Sadece Bagkent
Universitesi Ankara Hastanesinde tiim siirecler ana dort siirec ve 300’e yakin
alt stireclerle izlenip denetlenmektedir. Siiregler aras: etkilesimler tanimlan-
mis, belirli periyotlarla klinik ve destek siirecleri iyilestirmeye yonelik kalite
cemberleri yapilmakta, gerektiginde hasta bazinda islemler gerceklestirilmek-
tedir. Ayrica pek ¢ok anabilim dali uygulamalarinda uluslararasi alanda ge-
ligtirilmis olan klinik rehberleri ve 6zellikle hasta yatis siirecinin uzun oldugu
temel hastalik gruplarina yonelik bakim haritalarim etkin bir sekilde kullan-
maktadir.

Saglik Hizmetlerinde Kurumsal Performans Degerlendirme: Ka-
lite konusunda hangi yaklagim kullanilirsa kullanilsin, mutlaka somut ve ob-
jektif 6lciim ve degerlendirme yontemleri kullanilmak zorundadir. Performans
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degerlendirilmesi noktasinda, saglik sektoriinde en 6nemli giicliik, personelin
performans standartlarinin objektif olarak belirlenememesidir. Bu konuda
biitiin diinya iilkelerinde yogun ¢aligmalar yapilmasina karsin sikinti devam
etmektedir. Cok giivenilir ve objektif bir yontemin varhigindan s6z etmek olas1
degildir. Performansi degerlendirmenin en uygun yolu olarak kullanict mem-
nuniyetini saptamak olarak gosterilmektedir. Burada en kritik tartisma nokta-
st kullanicinin slire¢ memnuniyetinin mi yoksa sonu¢ memnuniyetinin mi baz
alimacagidir. Ancak son zamanlarda tizerinde ¢ok durulan, “algilanan saghik”
kavramu ile birlikte gelistirilen parametre ve formiiller yanliligi en aza indi-
rirken hemen her toplumda ve yas grubunda hizmetin kalitesini 6l¢gmek icin
kullanmilabilecek bilgiler saglayabilmektedir.

Performans degerlendirilmesinde 6zellikle baz1 islem basamaklarinin yeri-
ne getirilmesi etkin, planl bir sistemin olusturulmasinda 6nemli bir rol oynar.
Bu basamaklar siralandiginda;

1. Takim olusturulmasi

2. Fonksiyon ve siireclerin belirlenmesi

3. Oncelikli siireclerin saptanmasi

4. Miisteri beklenti ve ihtiyacglarinin tanimlanmasi
5. Veri kaynaklarinin belirlenmesi

6. Indikatorlerin saptanmasi

7. Verilerin 6l¢iilmesi ve degerlendirilmesi

8. Beklenen sonuglarin ortaya konulmasi

9. Sonuclarin gozden gecirilmesi ve siire¢ iyilestirme ¢alismalarinin bagla-
tilmast

10. Yeni amag ve hedeflerin olusturulmasi vb. gibi bir siralama yapmak ola-
sidir.

Bu basamaklar arasinda kuskusuz en 6nemlilerinden biri performans deger-
lendirme alanlari ve yontemlerin tespiti ile performans alanlarina gore ayrin-
tih veri toplanmasidir. Ayrica toplanan veriler dogrultusunda gelistirilen indi-
katorler en 6nemli degerlendirme yontemlerinden biridir. Bu amacla “Bagkent
Universitesi Performans Degerlendirme Programi”min planlama asamasinda,
kalite indikatorii ve silire¢ yonetimi kavramlarinin tiim birim sorumlular ta-
rafindan tartisilarak oziimsenmesini saglamak amaciyla pek cok toplantilar
gerceklestirilmis, egitim programlar ile ekip iiyelerinin programa katk: ve
katilimlar saglanmigtir. Hastanelerin mevcut otomasyon agl ile elde edilecek
bilgilerin yan sira birim sorumlularinin kendi birimlerinde sunulan hizmetle-
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rin kalitesini ortaya ¢ikarmaya yonelik olarak izlemek istedikleri indikatorler,
her birim sorumlusu ile yogun caligmalar sonras1 ortaya ¢ikartilmistir. Tim
sorumlularin katildiklar periyodik toplant1 ve sunumlar ile uygulamanin ta-
nitilmasi ve desteklenmesi saglanmigtir. Programda yer alan indikator ile ilgili
veri toplama ve analiz caligmalarina yonelik olarak aylik formlar gelistirilmis,
bu calismalar iceren prosediir ve talimatlar yazilmigtir.

Baskent Universitesi Hastaneleri ve bagh saghk kuruluslarinda yukarida
kisaca 6zetlenen ISO 9001; 2000 Kalite Yonetim Sistemi cercevesinde siirec
odaklilik yaklagim ile tiim tibbi ve destek siirecler tanimlanmis olup her bir
siirecin performansi belirlenmis performans kriterleri ile 6lglilmektedir. Ay-
rica JCI uygulamalar1 kapsaminda performans iyilestirme ¢alismalari cerce-
vesinde secilmis kurumsal tibbi, idari ve boliimlere ait indikatorlerle birlikte
500’den fazla dlciilebilir element ve gosterge yardimiyla kurumsal boyutta per-
formans degerlendirmeleri her bir kurulusunda ayr1 ayr1 ayrintih bir sekilde
yapilmaktadir.

Bilindigi iizere Amerika Birlesik Devletleri'nde saglik kuruluslarinin akredi-
tasyonunu yapan bagimsiz kurulus “Saglik Hizmetleri Organizasyonlar1 Akre-
ditasyonu Birlesik Komisyonu (JCI)” saglikta standartlarin ve akreditasyonun
onemli bir parcasi olarak saglhk kuruluslarinin performanslarini 6lgmeye ve
iyilestirmeye yardimci olmak amaciyla ulusal bazda bir sistem uygulamaya
koymustur. Sistemde klinik siireclere ve sonuglara odakli 1200’e yakin o6l¢ii-
lebilir element bulunmaktadir. Bu gostergelerin yani sira saglik kuruluslarinin
kendi performans ve kalitelerini 6l¢mek icin gelistirdikleri gosterge sistemle-
ri onemli yararlar saglamaktadir. JCI'in her tibbi alan icin belirledigi Alfa ve
Beta Indikatorleri; 6rnegin Kardiyovaskiiler, Onkoloji, Travma ve Obstetrik
Beta Testi indikatorleri ile Enfeksiyon Kontrol Alfa Testi indikatdrleri olarak
siralamak miimkiindiir. Siire¢ performans 6l¢lim sisteminin en iyi 6rneklerin-
den biri olan JCI'in belirledigi performans alam iginde tibbi konulara verdigi
agirhikla bircok tibbi disiplin i¢in ayr1 ayr1 performans gostergeleri ve gosterge
setleri yer almaktadir. JCI yaptig1 denetimlerde, bu gostergelerin ve iyilestirme
faaliyetlerinin sonuclarin incelemektedir. JCI'in siirekli kalite iyilestirmeye
olan bakis acis1 3 temel veri grubuna dayanmaktadir:

Sayisal Gostergeler: Anahtar siiregler ve bakimin 6nemli yonleri ile il-
gilenir. Bir boliimiin ge¢gmis donemdeki performans trendini veya degisimleri
tanimlayarak iyilestirme faaliyetlerine odaklanmasina olanak tanir. Islem tiir-
leri, sayilar1 ve kalis siireleri gibi.

Klinik Gostergeler: Klinik performans hakkinda bilgi verirler. Anahtar
siirec ya da olay iizerine odaklanabilir, kurum geneli, ¢capraz fonksiyonlu, bo-
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liime ya da bir tek birime yonelik olabilirler. fla¢ hatalari, 6liim ve enfeksiyon
oranlar gibi.

Odaklanmis Go6zden Gecirme Faaliyetlerine Ait Gosterge-
ler: Kalite iyilestirmeye odakli vaka inceleme faaliyetlerinin Otesin-
dedir. Bu asamada tavsiye edilen yontem, klinik yollar (clinical path-
ways) yontemidir. Bir hastaligin tedavisi konusunda izlenmesi,
JCT’da yer alan siirec performansi ile ilgili gostergeler; hastalarin degerlendi-
rilmesi, hasta bakimi, bakimin siirekliligi, organizasyon performansinin iyileg-
tirilmesi, bakim ¢evresinin yonetimi, enfeksiyon kontrolii ve hemsgirelik olarak
siralanabilir.

Ayrica hasta giivenligini 6l¢gmeye yarayan gostergeler de diger performans
gostergelerinde oldugu gibi bakimla ilgili sonug veya siire¢ degerlendirmesi
icin kullanilabilir. Bir sonug gostergesi, yerine getirilen bir siire¢ sonunda ne
oldugunu veya olmadigini 6rnegin bir kisiye verilen bakim siirecinin sonunda
kisinin durumunda beklenen sonucun ortaya ¢ikip ctkmamasin degerlendirir.
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 siirecleri
degerlendirmesidir. Ornegin akut miyokard enfarktiisii ile acil servise gelen bir
hastaya ilk 24 saatte aspirin uygulanma diizeyi gibi.

Kaliforniya, San Francisco ve Stanford Universitesindeki Kanita Dayali
Uygulama Merkezi, Kaliforniya Davis Universitesi is birligi ile Saghk Bakimi
Arastirmalar1 ve Kalite Ajansi'nin (AHRQ) onayiyla, yonetim verilerinden
olusturulan kanita dayali sistemle iligkili ve potansiyel hasta giivenligi gos-
tergeleri gelistirilmis ve gozden gecirilmistir. “Hasta Giivenligi Gostergeleri
(HGI)” kavram, saghk bakimi sistemine maruz kalmaktan dolay1 hastalarin
yasadiklar1 veya yasayacaklar1 potansiyel problemleri goriintiileyen ol¢timleri
tanimlamaktadir ve sistemin diizeylerinde degisiklikler yapmak yoluyla 6nle-
meyi saglamaktadir. Bundan dolayr HGI, sistem veya siire¢ degisikliklerinden
kaynaklanan “potansiyel korunabilir hatalar”1 azaltmaya yonelik ileri analizler
i¢in “goriintiileme arac1” veya “baslangi¢ noktasi”dur.

Baskent Universitesine bagli tiim hastanelerde yukarida kisaca zetlenen
tiim politika, prosediir, form ve performans degerlendirme sistemleri ve ad1
gecen indikatorlere yonelik ayrintili veriler toplanmakta, gerekli analizler uy-
gulanmakta ve sonuglar her kurum i¢in ayr1 olmak iizere intranet ortaminda
tiim calisanlarla paylasilmakta ve kurumlar arasi1 kiyaslama (benchmarking)
gerceklestirilmektedir.
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Egitim: SKi'nin en ¢ok vurguladig1 uygulama ilkelerinden biri, insan kay-
naklarimin stirekli olarak gelistirilmesidir. Kurulusun kaliteye yonelik vizyo-
nunun en acik bicimde anlagilmasini, takim calismasinin gerektirdigi bilgi ve
yeteneklerin kazandirilmasini ve miisterilerle etkin bir bigimde iligki kurulma-
sin1 gerektiren bilgi, tutum ve davraniglarin kazandirilmas1 amaciyla ¢alisan-
larin siirekli olarak egitilmeleri ve gelistirilmeleri gerekmektedir. ic ice gecmis
ve es zamanlh siirekli kalite iyilestirme boyutlarini daha detayl olarak ele aldi-
gimizda; calisan boyutunda SKi calismalarinda en etkin yontem hi¢ kuskusuz
egitim faaliyetleri olarak karsimiza cikmaktadir. Bilgi diizeyinde ele aldig:-
mizda saglik sektorii caliganlar: uzun bir egitim dénemi sonrasinda uzmanlhk
kazanmis kisilerden olusmaktadir. idari anlamda ise tibbi personele, destek
hizmetler saglayan personelin verilen hizmet konusunda da yaptigi isin etkisi-
ni ve 6nemini bilmesi gerekmektedir. Mezuniyet 6ncesi ve sonrasi egitim veren
bir kurum olan Baskent Universitesi Tip Fakiiltesinin miifredatlarinda kalite
ve hasta giivenligi kavramlar1 ve programlari 6nemli bir yer olusturmaktadir.
Hasta acgisindan bakildiginda ise hastanin egitimi JCI standartlar icerisinde
de onemli bir baslik olup kuruluslarimizda bu amacla yogun programlar siir-
diiriilmektedir.

Liderlik: Bu, SKi uygulamalarinda iist diizey yoneticiler icin vazgecilmez
bir unsurdur. Bir kurum iginde, toplam kalite felsefesinin oturmas, iist yone-
tim destegi, calisanlarin tiimiiniin etkin katilimi ve toplam kalite prensiplerinin
uygulanmasiyla olasidir. Kurum Kkiiltiiriinii olustururken yasanan giicliikler,
bu giicliiklerin asilmasi icin yapilan ¢alismalar, uygulanan strateji gercekten
uzun ve yorucu bir calismay: gerektirir. Hangi sektdrde olursa olsun SKI ile
ilgili uygulamalar gerek kurumlarin i¢ yapisinda gerekse disaridan algilanan
kalitesinde farkl goriisleri de beraberinde getirdiginden, gercek anlamda de-
gisim yasanmasi icin birtakim sartlarin yerine getirilmesi beklenmelidir. Bu
baglamda tist yonetim destegi; hicbir calisma, kurumsal anlamda degisim, tist
yonetim katihm ve destegi olmadan gerceklestirilemez. Ust yonetimin inanma-
dig1 ve desteklemedigi bir yonetim anlayisinin gergeklestirilmesi bosa bir caba-
dan Gteye gidemez. Unutmamak gerekir ki sistemin basarisizliginda en 6nemli
hususu ileri goriiglii lider kadrosunun olmayisidir. Bunun anlami sudur:

« Liderler ileri goriislii yaklasimlarla, SKI felsefesini yerlestirmeye calismak-
tadirlar.

« SKi uygulamasina gecebilmek icin tiim cahisanlar yetkili ve sorumlu tutul-
malidir.

« Liderler SKI uygulamasindaki ilerlemeleri gorebilmeli ve belirleyebilme-
lidir.
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Liderler, SKI felsefesine uygun davranarak calisanlara érnek olmahdir.
SKi’de liderlerin vizyon sahibi olmalar1 ve baskalarma bu vizyonu asilayabil-
meleri, iyi dinleyici olmalari, takimlarla uyum icinde calisabilmeleri ve onlar1
yonlendirebilmeleri, kalitenin ve miisteri iligkilerinin 6nemini bilen ve siirekli
iyilestirme cabalarini geregi gibi yonlendirebilen bir kisilige sahip olmalar1 6n-
goriilmektedir. Deming, kalitenin 14 temel ilkesinin ilki olan; “Uriin ve hizme-
tin geligimi i¢in amaclarda siireklilik yaratma” maddesini, yonetimin en 6nem-
li konusu olarak belirlemistir. Ayrica, Deming, kalite konusunun bagkalarina
havale edilmeyip yoOnetici tarafindan yiiriitiilmesi konusunda da 1srarhdair.

Takim Calismasi: Katiimciigin amaci bireysel calismalar degil; takim
caligmalar igin uygun ortami saglayarak yiiksek diizeyde basar: elde etmek-
tir. Takim caligmalariyla sorunlara farkh acilardan bakma ve daha etkili ¢o-
ziimler gelistirme olanag1 yaratilir. Saghk hizmeti tam bir ekip calismasini
gerektiren bir hizmettir. Takimlarin amaglar1 hizmet kalitesini artirmak, bilgi
ve deneyimlerini paylagsmak ve tiretken bir ortam olusturmaktir. Bir saghk ku-
rumunda, amagclara iligkin bir goriis birligi yoksa, uyumlu yonetsel politikalar
bulunmuyorsa, iletisimsizlik s6z konusuysa, ¢alisanlarin yonetime katilmalar
ozendirilmiyorsa, hizmetler hasta merkezli olarak tasarlanmiyorsa, mesleki
gelistirme programlari, egitim-6gretimin saglanmasi oldukea giigtiir.

Sistem ile Biitiinlesme: Bir yonetim stratejisi olarak SKi'nin basari-
ya ulasabilmesi icin kurumun kiiltiiriine sekil veren yonetim sisteminin SKi
felsefesi ile ayni ¢izgide olmasi saglanmalidir. Kurumun altyapisinmi olusturan
konularda SKI igin ayr1 bir sistem kurmak yerine SKI mevcut sisteme enteg-
re edilmelidir. SKI stratejisi, kuruluslarin toplam kaliteye iliskin amaclarina
bagh olarak gelistirilebilir. Saglhkta SKi'yi basariyla ve tam anlamiyla uygula-
yabilmek icin anahtar gorevi goren unsurlar 6zetlendiginde; doktorlarin SKi
calismalarina olan direnclerinin agilabilmesi icin bu direncin nedenlerinin iyi
analiz edilmesi gerekmektedir. Her yenilikte oldugu gibi SKI uygulamasin da
baz1 direnclerle karsilasilmasi dogaldir. Bu engelleri asabilmek i¢in onciilitk
misyonunu yapabilecek doktorlara gereksinim vardir.

Yukarida so6zii edilen adimlar, birbirinin icinde gelisen ve siirekliligi olan
basamaklar olarak degerlendirilmelidir. Sadece temel olarak bu sartlarin ye-
rine getirilmesi ve siirdiiriilmesinin yaninda, pek ¢ok faktor de uygulamalar
sirasinda ortaya ¢ikar. Siirekli kalite iyilestirmeden s6z ederken calisan siirec,
zaman ve teknolojide, yavas fakat ayn1 zamanda hizl bir gelisme saglamay ve
maliyetlerde de diismeyi ifade eden bir kavramdan s6z etmekteyiz. Bu durum-
da, miisteri memnuniyetinin artirllmas1 hedef alinarak rekabetin eklenmesi
kendiliginden ortaya gikmaktadir.
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Sonuc ve Oneriler

Degisen miisteri beklentileri ile hizmet kalitesinin iyilestirilmesi ve perfor-
mans Ol¢limleri, her zaman birbirini tetikleyen, dogru dlciimlerle, dogru islerin
yapilmasi yolunda siirekli kalite iyilestirme calismalar: icinde énemli bir yer
tutmaktadir. Hastaneler ve diger hizmet isletmeleri, rekabette ayakta kalabil-
mek i¢in rakiplerle arasinda fark yaratacak sekilde kurumsal performanslari-
n1 iyilestirme yoniinde ¢aba sarf etmelidirler. Kurumsal performans yonetim
yaklagimlarinin iizerinde 6nemle durdugu nokta, dogru, giivenilir ve yeterli
performans gostergelerinin belirlenmesidir. Bu asamadan sonra sistem, 6l¢iim
siireci ile devam etmekte ve 6lciim sonuclari, siirekli iyilestirme siirecinin te-
mel girdisini saglamaktadir. Ulkemizde faaliyet gosteren hastaneler, 6zel veya
kamu ayrimi yapmaksizin kurumsal performans 6l¢iim sistemlerini kurmals,
“gosterge” bazinda performans trendlerini izlemelidir.

Baskent Universitesi Hastanesinde katihme1 ve paylasimel yonetici-liderler
gerektiren bir uygulamal felsefe, bir yonetim sekli, daha da 6tesi bir yasam bigi-
mi olan siirekli kalite iyilestirme caligmalari baslangicinda iist yonetimin destegi
dogrultusunda bir vizyon belirlenmis ve hastane iist yonetim ve birim sorumlu-
larinin yer aldig1 toplantilarda bilimsel yontemlerle gerceklestirilen mevcut du-
rum analizleri dogrultusunda stratejik planlamalar kurum ve departmanlar ba-
zinda yapilmakta, belirlenen hedeflere ulasim durumlar tartisilmaktadir. Ayni
zamanda detayl bir sekilde analiz edilen veriler 151g1nda yeni hedefler belirlene-
rek bu dogrultuda hizmetlerin siirekli iyilestirilmesi saglanmaktadir. Bagkent
Universitesi Hastanesinde izleme ve degerlendirmeler sonucu uygunsuzluklar
aninda saptanabilmekte, diizeltici ve 6nleyici faaliyetler gerceklestirilerek, miis-
terilerine (i¢ ve dig miisteri) sifir hata ile bir hizmet sunulmaya ¢alisilmaktadir.
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Kalite Sistemi Kurma Stirecinde
Kritik Noktalar
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alite sistemi kurmak, daha dogrusu kalite belgesi almak, giiniimiizde di-
ngr sektorlerde oldugu gibi saglik sektoriinde de adeta bir moda halini
almigtir. Kalite belgesi almak cogu kurulusta sistem kurmak ve kurumsallag-
maktan ¢ok reklam ve prestij araci olarak goriilmektedir. Oysa sistem kurmak
kolay bir is degildir ve aday kurulus bunu basarabilmek i¢in ciddi ve yogun bir
calismay goze almahidir. Kalite sistemi kurma kararim takiben asagidaki ana
asamalar kismen birbiri i¢ine ge¢mis olarak yasanir:

« Sistem tasarimi

 Temel egitimler
 Dokiiman gelistirme

« Uygulama

« Kurulus ici tetkik

« Dokiiman revizyonu

« On denetim (istege bagli)
« Belgelendirme denetimi

Bu siirecgte ¢ogu kez yanhighiklarin ve hayal kirikliklarinin yasandigi kritik
bazi noktalar vardir:

Kalite Yoneticisi Atanmasi

Kalite yoneticisinin secilmesi ¢cogu zaman dogru yolda yanlis yapilan ilk is
olmaktadir. Bu se¢im isleminde dikkat edilmesi gereken bazi noktalar ve kalite
yoneticisinde olmasi gereken birtakim vasiflar vardir:

« Kalite yOneticisi teknokrat olmalidir. Kalite yoneticisinin olabildigince
tecriibeli, en azindan bu tiir teknik projeleri uygulayabilecek yeterlikte olmasi
onemlidir.

« Kalite yoneticisi biirokrat olmalidir. Kalite yoneticisi kayit ve dokiimantas-
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yondan hoslanmasa da en azindan nefret de etmemelidir.

« Kalite yoneticisi diplomat olmahdir. Insanlari ikna edebilmeli; kirmadan,
gilicendirmeden is yaptirabilmelidir.

« Kalite yoneticisi gerektiginde “asker” olmalidir. Bazen ikna yolu calisma-
yabilir gerek iistlere gerekse astlara karsi tavir koyabilmek gerekir.

« Kalite isi “on parmakta on birinci marifet” olmamalidir. Kiiciik ve orta 6l-
¢ekli cogu kurulusta yeni projelerin yiiklendigi, fedakar, gayretli, ¢caliskan ve
sorun ¢ikarmayan birkag kisi bulunmaktadir. Kalite projesi boyle kisilere -ma-
liyeti diisiik tutmak da gozetilerek- verilebilmektedir. Bu tiir bir gorevlendirme
projenin basarili olma sansini azaltacaktir.

« Kalite yoneticisinin asli isi “kalite” olmalidir. Kiiciik 6l¢ekli kuruluslarda
bir kisiye birden ¢ok birimin sorumlulugu yiiklenebilir. Kalite yoneticisine de
bagka gorevler verilebilir; ancak kalite isi birincil, diger gorevler ikincil olma-
hdir.

« Kalite yoneticisi “sektorden” olmalidir. Kalite yoneticisinin saglikla ilgili
alanlardan birinde 6grenim gormiis olmasi ¢ok 6nemlidir; sektorde is deneyi-
mi de tercih sebebi olmalidir.

« Kalite yoneticisi “gen¢” olmalidir. Geng kelimesi ile kastedilen dinamik,
gayretli, 0grenmeye istekli ve liretken olmaktir. Yas ilerlemis bazi insanlar bu
vasiflar tagiyabilmekte iken; yasi geng bazilari da bu vasiflardan azade olabil-
mektedir. Yas1 geng olan ve ayn1 zamanda bu vasiflar1 da haiz olan kisiler bu
gorev icin daha uygun olacaktir.

« Kalite yoneticisi kalic1 olmalidir. Kalite projelerinin en 6nemli bagarisizlik
sebeplerinden birisi proje tamamlanmadan kalite yoneticisinin degistirilmesi-
dir. Ust yonetim kalite yoneticisinin en azindan belgelendirme sonrasina kadar
gorevde kalmasi i¢in tedbir almalidir.

Danismanlik Hizmeti Alinmasi

Kurulus icinde kalite sistemi kurma konusunda tecriibeli kisi(ler) varsa di-
saridan danigmanlik hizmeti satin alinmayabilir. Ancak tecriibe olmamasina
ragmen damismanlik hizmeti almayanlar olabildigi gibi bunun tersi de gorii-
lebilmektedir. Yani iceride tecriibeli calisanlar oldugu halde danigmanlik alin-
maktadir. Danigman kullanmanin cesitli faydalarindan s6z edilebilir:

« Profesyonel, 6nyargisiz degerlendirme
« Personelin ig yiikiinii artirmama
« Standartlarin anlasilmasini kolaylastirma

« Farkl tecriibelerin aktarilmasi
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« Deneme-yanilmalar: azaltma

 Zamani iyi degerlendirme

« Etkililik

Elbette bu faydalar herhangi bir danismandan degil, isi iyi bilen tecriibeli
danismandan saglanabilir. Ancak iyi danigsman bulmak -hele de saghk sektorii
i¢in- o kadar kolay degildir.

Danigmanlik sektorii tam bir bagibosluk i¢indedir. Danigman olabilmek
icin herhangi bir kalifikasyon sarti yoktur. Isteyen herkes kendini damnis-
man olarak ilan edebilmekte, sirket kurarak veya sirket kurmadan ikinci is
olarak veya asli is olarak kayit dis1 danigmanlik yapabilmektedir. Bu sart-
larda kuralsiz bir rekabet kagimlmaz olmaktadir. Aym is icin verilen tek-
lif bedelleri arasinda ucurum boyutunda farklilhiklar goriilebilmektedir.
Bu durumda dogru kisi veya kurulusu bulmak kolay olmayacaktir. Bu siireg
bir¢ok tuzaklarla doludur:

Akademik Kariyer: Akademik unvan danigmanlik iginin iyi yapilacagi-
n1 garanti etmez. Isi bilen aynm1 zamanda akademik unvana da sahipse bu bir
avantaj olusturabilir.

Fiyat: Teklif bedelinin ¢ok diisiik veya yiiksek olmas1 da yaniltici olabil-
mektedir. Birincisi yetkinligi, ikincisi ise fiyat cazibesini diislindiirebilir. Aka-
demik kariyer ve fiyat birlikte daha yaniltici olabilir.

Referanslar: Referanslarin cogu zaman etik dis1 kullanildigina sahit olun-
maktadir. Ayni referanslari farkli firmalarin veya kisilerin referans listelerinde
gormek miimkiindiir.

Danismanin Eski Pozisyonu: Danisman ge¢miste iist diizey yoneticilik
veya yonetim danismanlig1 yapmais olabilir, bu da etkileyici sekilde takdim edi-
lebilir. Onemli olan saglik kurulusunda kalite yoneticisi veya kalite danismani
olarak sistem kurma siirecinde yer alip almadigidir.

Danmismanlik Kurulusunun Biiyiikliigii: Bazen belirli semtlerde adres
gosteren, giiclii ve biiyiik goriinen firmalar etkileyici olabilmektedir. Bunlarin
bir kismi verdigi hizmetler arasinda kalite danigsmanligim1 da saymakla birlikte
bu konuda uzmanlasmais ve giiclii degildir.

Calisma tarzina gore danismanlar iki gruba ayirmak miimkiindiir: Birinci-
si, “her isi bizzat yapmaya ¢alisan” ve ikincisi, “rehberlik eden, gézden gegiren,
oneren, diizelten.” Tercih ikinciden yana kullanilmahdir. Birinci grup dams-
manlar gerek orta gerekse iist diizey yoneticiler i¢cin daha cazip olabilmektedir.
Is yiikiiniin 6nemli bir kismin1 omuzlamas1 bazen danismanim en 6nemli vas-
fim1 ve tercih edilme sebebini olusturabilir. Ancak bu tip danigsmanlar kasith
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veya kasitsiz olarak miisterilerini kendilerine daima muhta¢ durumda tutarlar.

Danmisman Seciminde Dikkat Edilmesi Gereken Hususlar

» Danmismanlik sirketi sizi etkilemis olabilir ama 6nemli olan size danis-
manlik hizmeti verecek kisidir. Danigmani, mutlaka siirecin baginda tanimak
gerekir. Personeli ige alma siirecinde oldugu gibi danismanin egitim, bilgi ve
deneyim durumunu titizlikle gézden gegirmek gerekir.

« Referanslar gozden gecirilmelidir. Danisman adayinin daha 6nce yaptig:
iglerin sz konusu ise benzer olup olmadig: aragtirilmalidir. Daha 6nce yaptigi
birkac is kargilagtirilmali, hepsinin bir 6érnek veya her birinin kurulusa 6zel
olup olmadig tetkik edilmelidir. Daha 6nce hizmet verdigi kuruluslar ziyaret
edilip yapilan is degerlendirilebilir. En azindan ilgili kigilerden telefonla bilgi
alinabilir. Degerlendirme yaparken sonuca (belgeye) bakilmamalhdir. Kurulus-
ta ne tiir iyilesmeler olduguna odaklanilmahdir.

« Danismanin anlamli ve dogru gelmeyen agiklamalarina/onerilerine karsi
¢itkmak gerekir. “Standart boyle diyor” denilen hususlar irdelenmelidir.

« Danigmanin “yakinda” olmasi da 6nemlidir. Danismanin adresi olabildi-
gince yakin mesafede olmahdir. Kalite sistemi kurma siireci uzun, yorucu, ¢ileli
bir siirectir ve danismanin sik ve/veya uzun siireli gelmesi gerekebilmektedir.

» Danigmanin sozlerine dikkat etmekle dahi hata ihtimalini bir derece azalt-
mak miimkiin olabilir:

- Kendini uzman olarak sunanlara

- Sonuglarin ne kadar iyi olacagi ve bu sonuglara hangi siirelerde erisilebile-
cegine dair sozler verenlere

- Kendisini kurulusunuzla 6zdeslestirenlere

- Belgeyi alana kadar para istemeyenlere siipheyle yaklagilmalhdir.

Diger Onemli Noktalar

Organizasyon Yapisinin Degistirilmesi: Kalite sistemi kurma karar
alan isletmelerin biiyiik gogunlugunda reorganizasyon ¢alismasina ihtiyac¢ duyul-
maktadir. Ne var ki bu ¢alisma biiyiik boyutlu oldugunda ¢ok zaman alabilmekte
ve bircok calisam tedirgin edebilmektedir. Istisnalar olabilmekle birlikte genel
olarak biiyiik ¢capl reorganizasyon ¢aligmalarina girigmemekte yarar vardir.

Maliyet Tahmini: Bu da siklikla yanlig yapilmaktadir. Bazi maliyet unsur-
lar1 baglangicta goz ardi edilebilmektedir. Kalite yoneticisinin maasindan yeni-
den belgelendirme denetimine kadar, tibbi cihaz kalibrasyonu da dahil olmak
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iizere ¢ok sayida maliyet kalemi vardir. Tahminin gercek¢i olmadiginin fark
edilmesi bazen projenin yarida birakilmasina sebep olabilmektedir.

Zamanlama: Sistem kurma siireci cogu danismanin 6nerdigi ve cogu yo-
neticinin de arzu ettiginden daha uzun zaman gerektirmektedir. Siireyi belir-
leyen en 6nemli faktorler, alinan danigsmanlik desteginin yogunlugu ve yone-
timin projeyi sahiplenme ve izleme hususundaki kararliligi ve hassasiyetidir.

Diger Projelerle Entegrasyon: Baz kuruluslar kalite sistemi kurmada
(ISO 9000, ISO 14000 vb.) birden ¢ok standardi esas almaktadir. Bu durumda
standartlarin entegrasyonu biiyiik 6nem tasir. Bunun disinda yeni insaat, ya-
zilim, yeni birimlerin ihdasi, tanitim ve halkla iligkiler gibi cesitli projeler ile
kalite projesinin entegrasyonunda da giicliikler yasanabilmektedir. Bu da en
azindan siirecin uzamasina sebep olabilmektedir.

Doktorlarin Katilimi: Bunu saglamak ¢ok onemlidir ve 6nemli oldugu
kadar da zordur. Tibbi hizmetlerin temel unsuru olan doktorlarin katilimini
saglamak diger meslek gruplarimin katilimini da biiyiik 6l¢tide etkilemektedir.
Genel katilhim icin siirecin baginda bazi1 anahtar kisilerin calismalara destek
vermesinin saglanmas etkili bir yol olabilir.

Iyi Uygulama Orneklerini inceleme: Iyi uygulama érnegi olan birkac
saghk kurulusunu ziyaret etmek cok yararli olacaktir. Sektor disindan 6rnek-
lerden, ozellikle de fabrikalardan 6grenilecek ¢ok seyler vardir.

Kalite Yonetim Sistemi ile Yazilim iliskisi: Bunu iyi kavramak gere-
kir. Oyle ki ekibinde bilisim uzmam olmayan bir danismandan uzak durmak
isabetli olacaktir.

Periyodik Raporlama: Danismandan periyodik (genellikle aylik) raporla-
ma istenmelidir ve bu raporlar kalite yoneticisinin raporlariyla karsilagtirilmalidir.

Yakan iliski: Kalite damismaniyla kurulan iliski mali miisavirle veya mese-
la is yaptirilan ingaat ustasiyla kurulan iliskiden daha zayif olmamalidir.

Siire: Hazirlik siirecini ISO 9000 vb. sistemler i¢in 1 y1l, akreditasyon i¢in-
se 2 y1l olarak planlamak uygun olacaktir. Baz1 kuruluslarda siire biraz kisa
olabilir ama asla birkag ay olamaz.

Kurulusun Yeri: Danismanlik hizmeti almada tasradaki saglik kurulus-
lariin isi daha zordur. Bunlar icin biiyiik sehirlerden, daha seyrek gelen ama
nispeten uzun siire kalan (Ornegin ayda bir kez gelip birkac giin kalan), inter-
net lizerinden destek verebilen bir danigsman bulmak tavsiye edilebilir.

Sozlesme: Ayrintili s6zlesme imzalanmali, 6zellikle danismanin yiikiimlii-
liikleri net olarak ifade edilmelidir. Danisman iyi caligsa da 6zellikle 6demede
sorunlar yagsanabilmektedir. Sozlesmeye sadik kalinmalidir.
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Odeme Plami: Odeme planini danismanin fiili calisma siiresine endeksle-
mek egit taksitli plandan daha etkili olabilir. Yani saat ticretini belirleyip, her
ziyarette danismanin gelis gidis saatlerini kargilikli onayla kaydederek fiili calig-
ma siiresinin iicretini aylik olarak 6demek is verimini artiric1 bir etki yapabilir.

Danismanin Belgelendirme Denetimine Katilmasi: Gerek yoneti-
ciler gerekse calisanlar denetim sirasinda danigmanin destegine bazen hayati
onem atfedebilmektedir. Ancak bu gerek caliganlarin katilim ve sahiplenmesini
zayiflatabilmesi gerekse tetkikgilerde kalite sisteminin yeterince oturmadig dii-
siincesini dogurabilmesi bakimindan yarar yerine zarar verici olabilmektedir.

Belgelendirme Kurulusu: Akreditasyon kurulusu olarak secenekler gii-
niimiizde ¢ok azdir. ISO standartlar i¢inse ¢ok sayida belgelendirme kurulu-
su arasinda se¢im yapmak zor olabilmektedir. Secimde genel olarak asagidaki
kriterler esas alinmalidir:

- Sektorde ve diinyada taninmighk

- Ulkede/bolgede temsilcisinin olmas1 ve yerli denetcilerinin bulunmasi
(maliyet ve iletisim ac¢isindan avantajli)

- Denetim programinin esnekligi
- Uc y1llik hizmetin bedeli (yalmz belgelendirme denetiminin degil)
- Uygun akreditasyon

Yukarida sayilan her bir noktanin pek ¢ok ayrintis1 bulunmaktadir. Bu ay-
rintilara olabildigince vakif olmak basar1 sansini artiracaktir. Bu siirecte yan-
lislik yapmamak icin varsa kurulus icinden yoksa kurulus disindan bilgi ve de-
neyim devsirilmesinde yarar olacaktir.
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Acil Kliniklerde
Kalite Yonetimi

DOG. DR. MUCAHIT AVCiL*

*Aydin Adnan Menderes Universitesi

A:il tip sistemi, 1960’1 y1llarda, gerekli ve hizli bakimi alamamasi ile kur-
arilabilecek pek cok vakanin kaybedildiginin fark edilmesi {izerine, 6zel
ve bagimsiz bir uzmanlk alani olarak ilk kez Amerika Birlesik Devletleri'nde
kurulmustur. Bu donemde Amerika, Vietnam ile savas halinde iken yerel basi-
ninda ¢ikan haberlerde “Vietnam’da yaralanan bir askerin New York’ta vurulan
bir sivilden daha ¢ok yasama sansi oldugu” sdylemleri biiyiik ses getirmistir. Bu
donemde acil servisler uzman hekim nébetleri ile idare edilmekte, alet, imkan
ve ekipman acisindan ¢ok kotii bir durumdadir. Bu siireclerden sonra acil ser-
vislerde hasta bakimi 6zel bir brang ve uzmanlik dah haline gelmistir. Bu model
asagida da vurgulandig iizere Anglo-Amerikan modeli olarak bilinmektedir.

Ana gorevi kritik hastalara bakmak, semptomlarin altinda yatan tehlikeli
senaryolar1 sezmek, oliimciil durumlar: hizla tedavi ederek ilgili brans tara-
findan tedavisinin yapilmasini saglamak, tehlikeli olmayan durumlar ise
miimkiin olan rahatlama saglandiktan sonra giivenli bir sekilde eksterne ede-
bilmektir. Acil tip iizerine diinyada uygulanan iki ana sistem vardir. Bunlar
Anglo-Amerikan ve Franko-German modelleridir. Anglo-Amerikan modelde
hastane 6ncesi hizmetlerde paramedikler gorev almakta olup hastayi hizla sta-
billeyip tesekkiillii bir hastaneye transport etmektedirler. Acillerde ise acil tip
uzmanlar1 ¢caligmaktadir. Franko-German modelde ise hastane oncesi hizmet-
lerde doktorlar calismakta olup ambulanslar ¢cok daha donanmimh ve cerrahi
havayolu gibi daha komplike isler bile olay yerinde tamamlandiktan sonra has-
ta transport edilmektedir. Her iki sisteminde art1 ve eksileri olmakla birlikte
diinya capinda genel kabul gormiis sistem Anglo-Amerikan sistemi olmustur.
Bu sistem basta Amerika Birlesik Devletlerin de uygulanmakta olup pek ¢ok
iilkede Amerika’daki uygulama seklini 6rnek almaya caligmaktadir. Franko-
German model ise Avrupa iilkelerinde kabul gormektedir. Bu modeli uygula-
yan iilkelerden biri de Almanya’dir. Aciller genel olarak cerrahi ve dahili acil
diye ayrilmaktadir. Ornegin ortopedi bransinda egitim alacak bir doktor, bir y1l
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boyunca beyin cerrahi, genel cerrahi gibi diger branglarda da ¢alismakta ve bu
boliimlerin ameliyatlarini da yapmaktadir. Boylelikle acile gelen bir ¢oklu trav-
ma hastasini, kafa travma hastasin veya karin agrisiyla bagvurmus bir hastayi
da degerlendirebilmektedir. Bu modelde acil, kendi basina bir klinik olma-
makta, hekimler acili sahiplenememekte ve yeterince spesifik bir egitim ala-
mamaktadir. Anglo-Amerikan modelde ise isi sadece acilde calismak olan “acil
tip uzmanlar1” yetigtirilmektedir. Egitim siirecinde her hastalik ve semptomla
ilgili algoritmalar, olasi tehlikeleri tanima becerisi ve hayati girisimleri yapma
yetki ve 6grenimi kazanmaktadirlar. Diger taraftan, diger branslar acildeki bir
hastay1 daha az ve zor sahiplenmekte ve acil ¢alisanlar1 hayat boyu acillerde
caligtiklar igin yipranma ve usanma durumlar1 daha sik gozlenmektedir.

Hangi sistem olursa olsun acil servislerin bazi handikaplar1 ve zorluklari
mevcuttur. Oncelikle hastalarin degerlendirilmesi ve karar verilmesi icin si-
nirl zaman ve kaynak mevcuttur. Bu kosullarda semptomlarin anlagilmasi,
uygun 6n tanilarin konulmasi, uygun tetkiklerin en kisa siirede gerceklestiril-
mesi, tehlikeli tanilarin taranarak ekarte edilmesi, sonuclarin hayati tehlike
iceren bir taniya yonlendirmesi durumunda ise gerekli ilk miidahalenin yapil-
masi ve ileri girisim icin ameliyathane ya da girisimsel iinitelere gonderilmesi
veya hastanin ilgili bransa yatirilmasi gerekmektedir. Diger ana problem acil-
lerin kalabalik olusu ve kapasitesinin lizerinde hasta sayilari ile ugragilmasidir.
Bunun yam sira acile gelebilecek hastalik tiirii neredeyse tiim tip hastaliklar:
kadardir. Bir goz travmasi, gogiis agrisi, idrar yapamama, dogum eylemi ve
apandisit gibi vakalarin ayn1 anda bagvuru yapmasi s6z konusu olabilmektedir.

Bundan dolay1 bu denli ¢gesitli durum ve olasiliklara, kisitli kaynaklarla kao-
tik bir ortamda bakmak pek ¢ok tehlikeyi ve hatay1 beraberinde getirmektedir.
Kalite saglik kurumlari i¢in su ve ekmek kadar 6nemli bir zorunluluktur. Tim
bu nedenlerden dolay1 kalitenin temel prensip ve kurallarinin eksiksiz bir ge-
kilde islemesi gereken birimlerin basinda Acil Klinikleri gelmektedir.

Acil Kliniklerde Kalite Bilesenleri

Acil klinikleri kendi i¢inde minyatiir bir hastane gibi ¢aligmaktadir. Aym
anda hem hayati tehlikesi olan hastalara hem kronik hastalara hem de genellik-
le palyatif tedavi verilen bogaz agrisi, grip gibi yesil alan hasta grubuna bakim
saglanmaktadir. Pek cok cihaz ve ekipman, gozlem ve yogun bakim iiniteleri,
izolasyon ve dekontaminasyon iinitesi, laboratuvar ve goriintiileme {initeleri
igeren bir yapi1 olup onlarca saglik caliganini biinyesinde barindirmaktadir. Ay-
rica biyolojik, fiziksel ve psikolojik gibi riskler de mevcuttur. Acil isleyisi, has-
tanenin genel igleyisi, yonetimsel kararlar ve diger tip branslarinin yaklagim-
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lar ile yakindan iligkilidir. Acil kliniklerinde kalite ile ilgili bir degerlendirme
yapilirken genel/organizasyonel isleyis, calisan saglig: ve giivenligi ile ¢alisan
yetkinligi ve niteligi, hasta giivenligi, cihaz ve araclara ait standartlar, biligim
sistemleri ve mimari standartlar (uzun ve teknik bir konu oldugu i¢in bu yazida
yer verilmemistir) bir biitiin olarak incelenmeli ve irdelenmelidir.

1. Organizasyonel isleyis

Tiim diinyada “diizgiin, basit ve ¢alisan” bir organizasyon kurmak, kurum-
larin ana ugras alanlarindandir ¢iinkii sorunlari azaltmak ve basariya ulasmak
buna baghdir. Ornegin coklu travmali bir hasta, acile geldiginde ekibin hazir
olmasi, hatasiz ve hizh calismasi tamamen kurumun kalite anlayis1 ve ugrasi
ile ilgilidir. Hastay1 sedyeye alacak personelin egitiminden konsiiltasyon sii-
reclerinin nasil isleyecegine, kan bankasinda kanin nasil temin ve teslim edi-
leceginden, hekimin ve hemsirenin bilmesi gereken tibbi algoritmalara kadar
hemen her siirec belirlenmis, ¢alisir ve kontrol edilmis olmalidir. Buraya kadar
yazilanlardan anlasilacag iizere uygulanacak kurallarin yazili hale getirilmesi
ve ¢aliganlara dagitilmas: “kalite” kavramini karsilamasi ve tesis etmesi i¢in ye-
terli olmamaktadir. Kalite bunun ¢ok daha Gtesinde bir siirectir. Evrensel kali-
te kurallar1 alinmali, kurum siirecleri incelenerek ve mevcut eksiklikler tizerine
calisarak ana hatlar belirlenmeli, gerekli egitim siirecleri baglatilmali, sistem
kurulduktan sonra uygulama tekrar tekrar test edilmeli, bu durum bir davra-
nis degisikligine, yeni ve etkili bir kiiltiir haline gelene dek calismalar devam
etmelidir. Olciimler ve degerlendirmelerle istenilen standart elde edildikten
sonra da kurulmus olan sistem, zamanin gerekliliklerine ve degisimlere gore
yeniden evrilmelidir.

Acil kliniginde organizasyonel isleyisin kaliteli hale getirilmesinin simirlar
genistir. Fakat asagidaki unsurlari icermelidir;

» Kurumda-acilde ast-iist ve birimler arasinda saghkl bir iletisim tesis edil-
melidir.

« Yeni projeler ve fikirler kolaylikla hayata gecirilebilmelidir.

« Calisanlar, 6diillendirilme, yiikseltme ve takdir edilmenin “calisma” ile eri-
silebildigine inanmaldir.

« Calisanlar yonetime giiven duyabilmelidir.

« Calisanlar, yonetim tarafindan alinan bir kararin merkezinde kurum, ¢al-
san ve hasta ¢ikarlar oldugunu diisiinmelidir.

« Bilmedigi ya da kendini gelistirmek istedigi konularda kurum ve yonetici-
ler tarafindan desteklenecegini bilmelidir.
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« Calisanlar birbirine giivenebilmeli ve yardimlagabilmelidir.
« Yonetim ve ¢alisanlar arasinda bir saygi bag: ve diizeyi olmahdir.

« Calisanlarin (doktor, paramedik, hemsire, destek personeli vs.) 6grenim
faaliyetlerinin planlanmasi, yiiriitiilmesi ve bu siireclerin 6l¢me degerlendiril-
mesi diizenli yapilmahdir.

« Cesitli klinik ve isleyis konularinda kurumun-acilin ortak hareket etmesini
saglayan algoritmalar, kurallar ve bilgilendirmeler hazirlanmahdir.

« flac ve cihaz temin siirecleri takip edilmeli ve aksakliklar hizla giderilme-
lidir.

« Acilde bulunan cihazlarin ¢alisir halde olabilmeleri igin temin, tamir, ba-
kim ve kalibrasyon siireclerinin incelenmesi ve diizeltilmesi hususundaki sis-
temler iyi islemelidir.

« Konsiiltasyon siireclerinin diizgiin iglemesi icin acil calisanlar ile diger
brans calisanlar arasinda toplantilar, vaka sunumlari vb. is birligi calismalar
yapilmalidir.

« Hasta tetkik (Radyoloji tetkik alani1 ne kadar uzakta, kritik hastanin tetkik
siiregleri 6l¢tiliiyor mu, acilden uzak tetkik alanlarinda gerekli miidahale ekip-
manlar1 var m1?) ve yatis siiregleri (Coklu yaralanmali bir olgu yatis karari nasil
ve ne siirede veriliyor?) muntazam isliyor mu? Bu ve benzeri durumlar igin
diizenlemeler ve diizeltmeler olmahdir.

« Sevk siireglerinin (Hastanin acil kliniginden diger alanlara ya da dig mer-
keze) nasil isledigi belirlenmis ve denetleniyor olmalhdair.

« Yukaridaki tiim maddeler uygun sekilde kayit altina aliniyor, inceleniyor
ve analiz ediliyor olmahdir.

2. Calisan Saglhig ve Giivenligi ile Calisan Yetkinligi ve Niteligi

Acil saglik hizmeti insan eliyle yiiriiyen bir siirecler biitiiniidiir. Burada ana
unsurlardan biri acil caliganlarinin hizmet verirken kisisel bilgi ve yetenek aci-
sindan belirli bir standartta olmasi biiylik 6nem arz etmektedir. Calisanlarin
niteligi, yetkinligi ve yeterliligi iki ana maddede incelenebilmektedir. Hizmeti
veren calisanlarin acil kliniginde gorevlendirilirken belirli yeterlilik standart-
larin1 karsilayabilmesi gerekmektedir. Karakter ozellikleri olarak uzlasmaci,
hiimanist, kriz ¢6zme becerisi iyi, stres yonetimi yeterli ve takim g¢aligmasi-
na uygun olmalidir. Bu hususlar psikososyal testler veya yar1 yapilandirilmig
goriismelerle acile baslamadan once ve belirli araliklarla degerlendirilmelidir.
Ayrica bir secme ve degerlendirme yapilabilmesi adina “acilin ¢alismak icin
Ozenilen bir yer olmas1” da gerekmektedir. Ancak mevcut sistemimizde acil-
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de calismaya 6zenmek bir tarafa genelde personel icin bir siirgiin yeri olarak
goriilmektedir. Diger kliniklerde yeterli olmayan veya kendisinden memnun
olunmayan personel genelde acile verilmektedir. Bu gerceklikten dolay1 per-
sonel kaynaklh gecikmeler, tibbi islemlerin aksamasi, hasta saglik ¢aligani ara-
sindaki iletisim sorunlari olarak karsimiza gikmaktadir. Diger bir 6l¢lilmesi ge-
reken husus ¢aligsanlarin mesleki bilgi ve yetenekleridir. Acil ¢calisanlar: belirli
bir diizeyin iistiinde acilde calismaya hak kazanmali, acilde galisirken belirli
araliklar ile egitim almal ve diizenli araliklar ile egitim diizeyi 6l¢timleri ya-
pilmalidir.

Bununla birlikte, ¢alisanlarin psikososyal saglik durumlar: takip edilmeli-
dir. Shanafelt ve arkadaglar acildeki “wellness” kavramini “wellness calisma
ortaminda distres olmamasindan Gte bir seydir, kisisel ve profesyonel yagsamda
firsatlara acik olmayi, gelisimi ve basariya ulagsmay: barindirmalidir” seklinde
ifade ederler. American College of Emergency Physicians (ACEP) 2016’da ¢ok
boyutlu bir wellness modeli 6ne stirmiistiir. Wellness, sadece saglik ya da ruh-
sal durumu kastetmez, ¢alisanlar, mesleksel, duygusal, fiziksel, finansal, ruh-
sal, sosyal ve entelektiiel olarak “iyi” olmalhdirlar. Bilindigi iizere, “burn-out”
sendromu tiim saglik calisanlarinda goriilebilen bir tablo olmasina ragmen en
sik acil calisanlarinda gozlenmektedir. Burn-out sendromu iyi tanimlanmais bir
sendromdur ve acil, anestezi gibi riskli boliimlerdeki ¢alisanlarda rutin aras-
tirillmalidir. Calisanlarin “wellness” diizeyinin 6lciimii ve takibi igin pek ¢ok
skala gelistirilmistir. Bunlardan biri “Physician wellness inventory” (PWTI) dir.
Bu skala ile ¢alisanlarin mesleklerinde ne kadar mutlu, tatmin ve hosnut ol-
duklar: 6l¢lilmektedir. Test toplam iki dakikada tamamlanmakta ve webden
iicretsiz olarak elde edilebilmektedir. Bu tip ol¢iitlere diger bir 6rnek Epworth
Sleepiness Scale’dir (ESS). Halsizlik-bitkinlik (fatigue) uzun siiredir yasam ka-
litesinin 6nemli bilesenlerinden biri olmustur. ESS giin boyu uyku durumunu
degerlendirmede en yaygin kullanilan 6l¢eklerden biridir. Uyku problemleri ve
eslik eden halsizlik, tip calisanlar i¢in medikal hatalar, trafik kazalari, akade-
mik basarida diisme, burn-out gibi durumlar ile iligkilidir. Bu 6l¢ek ve skalalar
saglik calisanini kolay ve objektif bir gekilde takip edebilmeyi ve gerektiginde
onlem alabilmeyi saglamak i¢in yararh araclardir.

Calisan saglig1 ve giivenligi acisindan diger ¢cok onemli bir husus, hizmet
sunanlara saglanan fiziki, maddi ve sosyal imkanlarin yeterli olup olmadig-
dir. Pek ¢ok acil servis, acil mimarisine uygun olmayip genellikle hastanelerin
bodrum katlar1 veya belirli bir koridoru acile doniistiiriilerek olusturulmustur.
Yine acil caliganlar i¢in dinlenme alanlari, sosyal imkéanlar, hizmet odalari,
tibbi alanlar agisindan sunulan imkanlar cogu zaman yetersiz ve ¢ag dis1 kal-
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maktadir. Bunlarin yaninda, meslekte yiikselme veya kariyer imkéanlarinda ko-
layliklar taninmasi ve kurum i¢i kiigiik 6l¢ekli pozitif ayrimciligin uygulanmasi
Ornegin yemek sirasinda acil ¢alisanlarinin sira beklemeden yemek alabilmesi
ve kart ile gecis kapilarinda acil ¢calisaninin kartinin pek ¢ok kapiyr agmasi kii-
clik ama acil calisanina kendini farkl hissettiren ayricaliklar olarak karsimiza
cikmaktadir. Nitekim Aydin Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi Acil
Servisindeki Saglik Personeli ile yapilan goriismeler esnasinda tespit edilen
bu iki 6rnegin olumlu yansimalari oldugu ve bu kiigiik ayricaliklarin, kisilerin
kendilerine acil servislerdeki zor ortamda ¢alismay1 kabullenmede bir tutamak
oldugu vurgulanmustir. Ulke capinda da birtakim kiiciik ayricaliklar verilebilir.
Bunlara 6rnek olarak baz1 Avrupa iilkelerinde acil calisanlarina trafikte ve park
alanlarinda siirlar iyi ¢izilmis baz1 haklar verildigi bilinmektedir.

Calisan Saglig: ve Giivenligi icin kurumun tesis etmesi gerekli unsurlar;

« Oncelikle acil kliniginde ¢alisma ézendirilmelidir.

« Acilde calisacak personelin mizag 6zellikleri 6l¢iilmeli ve degerlendirilmelidir.

« Acilde calisacak personelin mesleki bilgi, becerisi 6l¢iilmeli ve degerlendi-
rilmelidir.

« Acilde calisan personel, diizenli araliklarla psikososyal acidan degerlendi-
rilmelidir.

« Acilde calisan personelin ¢alisma ve dinlenme ortami incelenmeli ve fiziki
ortamin asgari standartlar1 tasimasi saglanmalidir.

» Kurumda acil caliganlarimi destekleyecek uygulamalar olmalidir.

« Calisanlarin nobet esnasindaki yorgunluk 6l¢timleri yapilmali, bu yorgun-
lugun azaltilmasi i¢in (Ornegin ergonomik olmayan giiriiltiilii bir ¢alisma orta-
mi1) kok neden analizleri yapilmalidir.

Acil hizmetleri insan {izerinden yiirtiyen bir hizmettir. Yeterince iyi olmayan
bir kumastan sahane bir ceket cikarilmasi miimkiin degildir. Acilde iyi per-
sonel istthdami saglandiktan sonra da bu personel icin gerekli takip siirecleri
tesis edilmeli, calisanlara yeterli destek saglanmalidir.

3. Cihaz ve Bilisim Sistemleri

Acil klinikleri tabiri caiz ise “spor araba” gibi calisirlar. Cok hizli ivmelenme-
li ve gerektiginde ayni sekilde durabilmelidir. Bunu saglayacak motor pargala-
rinin en kalitelisi ve en gii¢liisii aragta mevcut olmahdir. Spor arabanin bir par-
casinin yerine, diisiik maliyetli bir “B” segmenti arabada kullanilan bir parca
takamazsiniz. Acil klinigindeki cihaz ve ekipmanlar acilin hizl ve yipratici or-
tamina uygun, stirekli ¢aligir ve iyi durumda olmalidir. Hastanenin hemen her
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katinda ve biriminde defibrilator ve EKG cihazi mevcuttur. Bununla birlikte
pek az1 acildeki kadar yogun kullanilir. Fakat genel olarak kurumlarimizda ge-
rek acile cihaz alinirken gerekse bu cihazlarin yedek parcasi (EKG kablosu veya
defibrilator bataryasi gibi) alinirken iyi ve saglam tiriinler temin edilmez. Bir
bagka Ornek ise acil servisteki hasta tasima sedyeleridir. Cogu zaman kalitesi
diisiik sedyeler kullanilir. Bunun sonucunda, hastalar acil sedyesine alinamaz
veya sedyeden diisiiriiliir. Personelin pek ¢ogu mekanik bel problemlerinden
mustariptir. Sedyelerin akis1 ve hareketleri rahat olmadig i¢in personel erken
yorulur ve gecenin ilerleyen saatlerinde verdiginiz talimatlari yerine getirmek-
te isteksiz davranirlar. Sedyeler sik sik bozuldugu icin acilde sedye eksilir ve
kuruma ek maliyetler getirir. Acil kliniklerinde kalite hizmet sunabilmek i¢in
bu cihazlarin ve gereclerin en yiiksek kalitede olmasi gerekir.

Diger bir unsur bilisim sistemidir. Bilisim sistemi, hizli ve pratik olmahdir.
Triyaj icin yeterli 6zelliklere haiz olmalidir. Acil hekimini uyaracak sekilde di-
zayn edilmis olmahdir. Ornegin bir hastanin potasyum degerinin yiiksek oldu-
gu cogu hastane bilgi sisteminde servis hastalari i¢in yeterli uyariy1 saglarken
acil hekiminin ekraninda bir uyari gitkmamaktadir. Bagka bir 6rnek, acil servise
bagvuran durumu kritik bir hasta giris yaptiginda sistem HIV tasiyicisi oldugu-
nu bildiren bir alarm vermemektedir. Cansiparane hastay: kurtarmaya odak-
lanmis calisanlar, daha cok 6nlem alabilecekken (Ornegin normal eldiven yeri-
ne ¢ift bariyerli eldiven giyebilecekken) bu biyolojik riske maruz kalmaktadir.
Bu nedenle, kritik bir hastada zaman kaybetmemek icin hastanin dis merkez-
lerde ve kurum i¢inde yapilmis testlere ait bilgilerine ulagim saglanabilmelidir.

Cihaz ve bilisim kalitesi i¢cin kurumun tesis etmesi gerekli unsurlar;
« Acilde tlim cihaz ve araclarin yeni, calisir ve islevsel olmasi saglanmalidir.

« Bir ariza durumunda tamir stirecleri incelenmeli ve kayip zamanlar mini-
malize edilmelidir.

« Cihaz kalibrasyon sistemlerinin iyi ¢aligmasi temin edilmelidir.
« Hastane bilgi sistemlerinin acile has modiilleri olmahdir.

» Hastane bilgi sistemleri basit olmalidir ve acil hekimini tehlikelere kars
uyarabilmelidir.

4. Hasta Giivenligi

Kalite, giivenlik kavramui ile i¢ ice ve giivenlik gereksinimleri sonucu dogmus
bir kavramdir. Acil kliniklerini giivenli hale getirmek zor fakat mecburi bir ug-
ragtir. Hasta giivenligi kiiltliriiniin olusturulmasi bir siirec, ekip veya teknoloji
yaninda liderlik, takim calismasi ve davranis degisikligi saglayacak uygulama-
lar ile tesis edilebilir. Ornegin takim egitimi (Team training) disiplinleraras
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yuvarlak masa toplantilar1 veya yonetici turlari ve bir dizi miidahaleyi iceren
iinite tabanh stratejiler, giivenlik kiiltiiriinii tesvik etmek acisindan etkili yon-
temlerdir. Takim egitimi; iletisim, is birligi ve liderlik gibi takim ¢aligmasi
siireclerini optimize etmek icin bir dizi yapisal yontemi ifade eder. Yonetici
turlarinda, yoneticiler veya tist diizey liderler, hasta giivenligine yonelik mev-
cut veya potansiyel tehditleri gbzlemlemek ve tartismak ve ayni zamanda bu
tiir tehditleri ele almada 6n safta olan personelini desteklemek amaciyla hasta
bakim alanlarini ziyaret eder.

Hasta giivenligini tehlikeye atan durumlar iki baghk altinda toplanabilir;

« Hastanin durumuna fayda saglayacak, tehdidi azaltacak aksiyonun alina-
mamasi

« Hastanin durumuna fayda saglayacak, tehdidi azaltacak aksiyonun gec
alinmasi

Giivenli bir ortamin acilde inga edilmesi zor bir siirectir. Sistem en zay1f hal-
ka kadar giicliidiir. Pek ¢ok zayif halka vardir ve duruma gore zayif halkalar
degisebilir. Diger taraftan bu durum, diger klinikler ile son derece iligkilidir.
Cok iyi calisan bir acil servisiniz olabilir ve agir bir travma hastasim hayata
dondiirebilirsiniz. Fakat hastayr bilgisayarli tomografiye indirdiginizde ¢ok
zaman kaybediyorsaniz veya tomografi alanindaki bir cihaz ¢alismiyorsa (ok-
sijen sistemi, kontrast enjeksiyon cihazi) bu hastanizin hayatin1 kaybetmesine
neden olabilmektedir.

Hasta giivenligi ortamin1 degerlendirmek tizere degisik anket ve dlcekler
(Hospital survey on patient safety culture, safety attitudes questionnaire, pa-
tient safety climate in healthcare organizations, hospital safety climate sca-
le) mevcuttur. Bu 6lcekler “Yonetim bizim giivenli bir birim olmamiz i¢in bizi
yonlendirir” veya “Ben hasta olsam bu klinikte tedavi olurum” gibi ifadeler
igerirler ve “Kuvvetle katiliyorum, kuvvetle katilmiyorum, kararsizim” gibi se-
¢enekler kullanarak bir puanlama olugtururlar.

Acilde hasta giivenligi acisindan bulunmasi ve takip edilmesi gereken hu-
suslar;

« Hasta kabuliine dair tiim siirecler belirlenmis olmalidir.
« Konsiiltasyon, devir, sevk, yatis siirecleri belirlenmis olmalidir.

« Acil ¢aliganlari, belirli bir mesleki ve davranigsal yeterlilige sahip olmali-
dir.

« Acil calisanlarina gerekli dinlenme alani ve zamani saglanmalidir.

» Takim egitimi, disiplinler arasi toplantilar, yonetici turlar1 vb. stratejiler
kullaniliyor olmalidir.
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» Meydana gelen medikal hatalar tespit edilmeli ve kok neden analizi yapil-
mahdir.

« Hasta giivenligi acisindan evrensel kurallar (Taraf isaretlemesi, el hijyeni,
ilag giivenligi vb.) kurumda uygulaniyor olmahdir.

Acil Kliniklerde Olcme ve Degerlendirme

Kaliteli saglik hizmeti sunumunun tesis edilebilmesinin yegane unsuru ka-
lite bilesenlerinin takibi ve 6l¢iilmesidir. Bu denli 6nemli olmasina ragmen,
basarilmasi da bir o kadar zordur. Bu is i¢cin 6ncelikle hedefler, daha dogru bir
anlatimla evrensel, iilke ve kurum standartlar1 belirlenmelidir. Bu son dere-
ce onemli ve gaba gerektiren bir konudur. Belirli standartlarin olmasi, kuru-
ma c¢aligmalar i¢in yol gosterirken, takip ve degerlendirmede de mihenk tag
olmaktadir. Standartlar tizerinden var/yok seklinde ya da degisik puanlama
sistemleri ile 6l¢iimler yapilabilir. Diger bir takip ve 6l¢lim unsuru da anket-
ler ve 6lceklerdir. Hemen tiim diizeylerde degerlendirme yapmak icin anketler
kullanilabilir. Hasta memnuniyet anketleri, konsiiltasyon siireclerinin nasil
isledigine dair anketler, caliganlarin kurum aidiyetini ve psikososyal diizeyini
ol¢mek icin anketler kullanilabilir. Uluslararasi kabul gormiis, gecerlik giiveni-
lirligi yapilmis 6lcekler (Safety Climate Survey), ulusal 6lcekler (Saglik Bakan-
lig1 hasta memnuniyeti anketi, ¢calisgan memnuniyet anketi) veya kurum bazin-
da olusturulmus anketler kullanilabilir. Burada dikkat edilecek husus, anket
hazirlama prensiplerine dikkatle uyulmasi gerekliligidir. Kotii hazirlanmig bir
anket dogru bilgiler saglamadig1 gibi katihmcilarin ankete uyumunu azaltir.
Diger bir yontem, gostergeler dedigimiz rakam bazl hesaplamalardir. Bunlar
hastane bilgi sistemlerinden ve dosyalardan elde edilmis ¢etelemelerden topla-
nan verilerin, oran/oranti, ortalama vb. gibi basit formdiller ile anlaml ciktilara
doniistiirme isidir. Oncelikle verilerin ve toplama yonteminin dogrulugundan
emin olunmalidir. Gerektiginde daha 6zet daha net sonuclar elde etmek icin
tablo ve grafikler ile ifade edilebilir. Acile tekrar basvuru oranlar1 veya delici
kesici alet yaralanma oranlar1 bunlara 6érnek olarak verilebilir. Bunlarin digin-
da kurum gerek duydugu pek cok konuda él¢me yapabilir. Ornegin agir travma
vakalarinin ilk muayenelerinin ne kadar siirdiigii, kan {iriinleri temininin ne
kadar hizh yapilabildigi, uzman tabiplerin konsiiltasyona gelme siirelerini, to-
mografiye transfer ve ¢cekim siirelerini 6lgebilir. Diger bir degerlendirme unsu-
ru karsilikli goriisme ve miilakatlardir. Bunun i¢in yar1 yapilandirilmig formlar
kullanilabilir. Yar1 yapilandirilmis formlar degerlendiriciye genel bir gerceve
cizerken, degerlendirilen kisiyi daha serbest birakir, 6zgiirce ifade edebilme-
sine yardimci olur. Bunlarin yaninda dosya incelemesi de gereklidir. Pek ¢ok
bilgi ve kanaate bu yolla kolayca ulasilabilir. Ornegin herhangi bir acil servisin
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hasta giivenligi kiiltiirii bu dosyalardan incelenebilir; Ilac order kurallar diiz-
giin uygulanmis mi1? onam alimi siirecleri nasil? konsiiltasyon kiiltiirii nasil?
Sorular: hasta giivenligi kiiltiirinlin diizeyini ortaya koymada anlaml sorular
olarak degerlendirilebilir.

Ayrica acil kliniklerinin kalite diizeyini kritik hastalik modelleri iizerinden
siirec ve sonug bazli incelemek hem etkili bir yontemdir hem de acil servislerin
temel kurulus amacina uygundur. Bilindigi tizere acil kliniklere cok kritik hasta
gruplari (inme, Mi, Menenjit, trafik kazas gibi) gelmektedir. Bundan dolay1 bu
kritik hasta gruplarina sunulan hizmetlerin yeterliligi hususunda acil klinikleri
belirledikleri gostergeler iizerinden gerekli 6l¢me ve degerlendirmeyi yapabil-
melidirler. Ornegin serebrovaskiiler hastaliklarin (SVO) asagidaki algoritma
iizerinden izlenebilirliginin saglanmasi acil isleyisi ve kaliteli saglik hizmeti su-
numu acisindan i¢inde 6nemli ipuglar1 barindirmaktadir. Bu algoritma/eylem
plan1 6rnegi iizerinden acil servis hasta portfoyiine gore belirlenen diger kritik
hasta gruplar1 iginde benzer algoritmalarin/eylem planlarinin hayat gecirilme-
si sistemin biitiinctil bir bakis acisiyla ele alinmasin saglayacaktir.

Acile sik gelen ve yiiksek mortalite ve morbiditeye sahip serebrovaskiiler
hastaliklar (SVO) ile ilgili siirecler tibbi olarak gesitli kurallar ve zamaninda
basarilmasi gereken hedefler igerir. SVO eylem plani;

e Acil triajda vakanin SVO oldugu anlagilmali, 6ncelik verilmelidir.

« HBYS programinda bu hastalik i¢in 6zellesmig bir modiil olmali, bu modiil
triaj ekibinin SVO kart1 agmasi ile baglamali, zaman uyarilarinda bulunmali,
“inme ekibine” mesaj ya da bagka bir yontem ile uyar1 vermelidir.

« HBYS programi bu hastalik durumunda acil hekimini uyarmahdir.

« Ilk degerlendirme ve hastaya trombolitik verilme zamaninin asilip asilma-
digina dair (ve diger kontrendikasyonlarin) tespit yapilmalhdir.

« Hasta acil servise girdikten sonra 20 dakika icinde (Kilavuzlara gore degi-
sebilir) kan sekerine bakilip, bilgisayarli beyin tomografisine alinmalhdir.

» Tomografi “inme ekibi” tarafindan zaman kaybedilmeden incelenmeli ve
tedavi kararn verilmelidir.

« Tiim bu basamaklardaki eylemlerin gecikmemesi ve atlanmamasi icin acil
ekibi bu senaryoyu egitim saatlerinde belirli araliklarla ¢alisiyor olmalidir.

« Benzer sekilde “inme ekibi” belirli araliklarla toplanmali, aksamalar tespit

etmeli ve vakalar: analiz etmelidir.

» Hastane yonetimi bu hastaligin tam tedavisinde kayiplar olmamasi igin
gerekli onlemleri almaya yatkin olmaly, acil hizmet i¢i ve branslar arasi toplan-
tilar1 6zendirmeli, olanak saglamali ve kontrol etmelidir.
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Yukarida 6zetlenen birbirine bagh grift/karmasik siirecler takip edildiginde,
acil klinigi pek ¢ok agidan incelenmis olur. Tibbi algoritmalarin varligi, bunla-
rin tiim ekipge bilinirligi, egitim ve 6gretim faaliyetlerinin diizenliligi, HBYS
sistemin uygunlugu, triaj faaliyetlerinin ne derece iyi ¢alistigi, konsiiltasyon
kiiltiiri, ekip calismasi, yonetimsel gorevler, makine ve cihazlarin bakim sii-
recleri, dosya ve arsiv durumu, hasta giivenligi gibi kalitenin gostergelerinden
olan ¢ok 6nemli alt bagliklar dogru bir sekilde degerlendirilmis olur.

SVO’nun yani sira daha pek ¢ok hastalik i¢in benzer siirecler olusturulabilir.
Klinik siireclerin olusturulmasi, klinikte hekime ve personele bagl olmaksizin
standart bir yaklagim olugsmasini saglar. Kisiye bagh degisiklikleri ve hatalar
onler, calisanlar i¢in sartlanmig bir 6grenme saglar. Ek olarak, tanimlanmig bu
siirec basamaklari kullanilarak, siirecleri daha iyi anlamamizi ve takip etmemi-
zi saglayacak katsayilar ve oranlar (indikatorler) tiiretilebilir. Tablo 1’de SVO
ile ilgili olusturulabilecek klinik siirecler ve indikatorler belirtilmistir.

Tablo 1: SVO ile ilgili indikatorler

indikatérler Hesaplama ydntemi

SVO'lu Hastalarin bekleme siireleri toplami/ toplam

Hastalarin triajda bekleme siireleri ortalamalari ve diger
hastaliklara gére oran

SVO'lu hasta sayis
Benzer sekilde hesaplanmig diger Klinik stirecler ile
grafikler ile karsilagtinimasi

Hastalarin hekim ile karsilasma zamani ortalamasi

Triaj sonrasi hekim ile bulugma stireleri toplami/ hasta
saylsl

Kapi tomografi siiresi ortalamasi

Giris ile tomografi cekimi arasinda sireler toplamy/
Hasta sayisi

inme ekibi toplanma siiresi ortalamalari

Konsultan hekim raporlar siireleri toplami/ vaka sayis

Trombolitik zamanini gecirmis hasta oranlari

Trombolitik zamanini gegirmis hasta sayisi/toplam
SVO'lu hasta sayisi

Trombolitik zamanini yakalamis fakat trombolitik tedavi
almamig hasta oranlari

Trombolitik zamaninda gelen fakat tedavi alamamig
hasta sayisi/ Trombolitik zamaninda gelen hasta sayisi

Tedaviye bagl komplikasyon oranlari

Trombolitik tedavi sonrasi komplikasyon gelisen hasta
sayisi/ Trombolitik tedavi alan hasta sayisi

Kapi igne zamani ortalamalari

Trombolitik tedavi baglama siiresi toplami/trombolitik
tedavi alan hasta sayisi

Trombolitik alan ve almayan hastalarin yogun bakimda
kalma siireleri oranlari

Trombolitik tedavi alan hastalarin yogun bakim yatig
sireleri/trombolitik tedavi almayan hastalarin yogun
bakim yatis zamani

Siireg bazli izlemler, acil klinigine ¢cok yonlii bakmamizi saglamanin yaninda

dinamik ve fonksiyonel bir 6l¢gme imkan1 da saglamaktadir. Bir acil kliniginin
mimari 6lciileri ¢ok iyi olabilir, resusitasyon odasinda bulundurmasi gereken
tiim ekipman mevcut olabilir, dosyalar: ve kalite calismalari cercevesinde talep
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edilen belgeler tam olabilir. Fakat bu veriler, “hastalar i¢in yapilmasi gereken
eylemleri iceriyor mu?” ve “bu eylemler zamaninda gergeklestiriliyor mu?” gibi
asil bilinmesi gereken iki temel soruyu 6lgmede yetersiz kalacaktir. Kendiniz
ya da yakininiz hasta olarak bir acil servise geldiginde asil bilmek istediginiz
de tam olarak budur.

Sonuc¢

Acil klinikleri sinirli imkén ve siire ile hayati tehlikelerin tespit ve elimine
edildigi birimlerdir. Calisanlar ve hastalar icin cesitli riskler icermektedir. Te-
mel amag, klinik algoritmalarin dogru ve gecikmeden uygulandigi, hasta ve
caligan icin giivenli/huzurlu, cihaz ve sistemlerin iyi ¢caligtigy, risklerin tespit
edildigi ve azaltildig Iyi isleyen bir acil servis olusturmaktir. Bu ugras, cok
yonlii bir calisma ve takip ile miimkiindiir. Ve saglik hizmet sunumunun vitrini
mabhiyetinde goriilen acil kliniklerinin kaliteli bir hizmet sunumu icin 6ncelikle
yukarida bahsedilen kalite bilesenlerinin her birinin birbiriyle iligkilendirilme-
si suretiyle biitiinciil bir bakis acis1 ortaya konmasi temel sart olarak karsimiza
¢itkmaktadir. Bunun yan sira tilke saglik politikasinin bu konuya verdigi 6nem,
saglik yoneticilerinin sahiplenmesi ve destegi kritik 6neme sahiptir. Diger bir
husus acil kliniklerinin amaca hizmet eden ve gercek anlamda basariy1 6lcen
siire¢ ve sonug bazli gostergeler lizerinden bilgi sistemlerini de kullanmak su-
retiyle online monitorize edilmesidir. Online monitorizasyon yonetimsel ve
klinik kararlara katk: saglayacag gibi kaliteli saglik hizmet sunumunun siirdii-
riilebilir kilinmasim da giivence altina alacaktir.
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alite kavrami insanlarin ve sistemlerin “miikemmele ulagma isteginden”
Kortaya ¢ikmigtir. Farkh tanimlar bulunmakla beraber, kalite; belirlenen
sartlar altinda ve belirlenen bir zaman siiresi i¢inde istenilen fonksiyonlar1 yeri-
ne getirebilme kabiliyeti olarak tanimlanabilir. Burada amag, kullanici kimsenin
veya tiiketicinin istek ve gereksinimlerinin dogru karsilanmasi olmaktadir. Ka-
lite objektif kriterlerle olciilebildigi oranda standardize edilebilmektedir. Stan-
dartlar, kalite kontrolii, belgelendirme ve metroloji calismalarimin diizenlenme-
sinin kaliteyi artirma yoniinde etkili araclar olduklar: ortaya ctkmaktadir. Kalite
hareketinin tarihi 13. yiizyila kadar dayanir. Gerek Avrupa gerekse Osmanlr’daki
zanaatkarin lonca tegkilatlari, standartlar1 da kontrol etmistir. Daha sonralar-
da 19. yiizy1lda sanayilesmeyle birtakim caligma kurallar1 giindeme gelmistir.
ABD’de kalite, II. Diinya Savasi’'nda silah tiretimindeki standartlarla ilgili olarak
ortaya ctkmigtir. Toplam kalite kavrami ise {iriin kalitesinden cok iiretimin her
basamaginin kalitesi ile ilgilenmistir. 1970’lerden sonra Toplam Kalite Yonetimi,
iiretim ve sanayi dig1 hizmet sektorlerine de intikal etmistir. Saglik hizmetlerin-
de kalite “dogru kisiye, dogru zamanda, dogru sekilde yapilan girisimler sonu-
cunda alinabilecek en iyi sonuca ulasmak” olarak tanimlanabilir. 1994 yilinda
yaymlanan ISO 8402 Kalite Yonetimi ve Kalite Giivence Sozliigii'nde kalite;
“Belirlenmis veya ima edilmis gereksinimleri karsilama kabiliyetine sahip bir
unsurun tasidigr ozelliklerin biitiintidiir.” olarak yerini almigtir. Kalite kavrami
i¢in laboratuvar uygulamalar1 agisindan en anlamh ifadeyi “Dogru ahinmas bir
ornekte, dogru olciim yapilarak, uygun zamanda ve dogru sekilde degerlen-
dirilerek saptanmus kan sekeri sonucu, kaliteli bir tiriin veya hizmettir.” cim-
lesinde de bulmaktayiz. Saglik hizmetlerinin herhangi bir asamasinda hizmet
kalitesini belirlemek icin sorulan ii¢ temel soru vardir;
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« Hangi altyap: imkanlar: kullanildi?
 Hangi iglemler uygulandi?
« Hasta i¢in elde edilen sonug ne oldu?

Altyapz; fiziksel, insan ve finansal kaynaklarin tiimiinii kapsamaktadir. Kul-
lanilan sistemler insan yasami i¢in cok kritik, telafisi miimkiin olmayan bir
zaman diliminde arizalanabilir. Cihaz ve ekipmanlarin bakim ve onarim siste-
minin giivenilir olmasi ¢cok 6nemlidir. Islemler ve siireclerinin sonucu, hastay:
olumlu ya da olumsuz yonde etkileyecektir. Giliniimiizde laboratuvar hizmet-
lerinde kalite kontrol, vazgecilmezlerdendir. Son yillarda kullanilan “kalite
kontrol programlari” dogruluk parametresini metot bagimh hedef degerleri
dikkate alarak yliriitmektedir. Bu sistemde sonuglarin dogrulugu goreceli olup
kargilagtirma ancak ayni analitik yontemi kullanan laboratuvarlar arasinda
yapilabilmektedir. Klinik laboratuvar camiasinda i¢ ve dis kalite kontrol prog-
ram uygulamalarinin baslangici 30-40 yil 6ncesine dayanmaktadir. Kaliteye
yonelik caligmalar ayn1 zamanda maliyetlerin azaltilmasim da amaclamakta,
“Topluma kaliteli laboratuvar hizmetini daha uygun maliyetlerle sunabilmek”
kavrami ana diisiinceyi olusturmaktadir. Klinik laboratuvarlarda akreditasyon
ve kalite sistem uygulamalarinin hayata gecirilmesi icin ii¢ ana neden vardir:

1. Laboratuvara Yarar: Akreditasyon sistemi laboratuvarda daha iyi bir
yap1 ve organizasyon modeli olusturulmasini saglar. Calisanlarin egitim ve ge-
lisimlerini iyilestirir.

2. Saglhik Sistemine Yarar: Calisma prosediirlerinin standardizasyonu-
nu saglayarak laboratuvarlar arasi kiyaslanabilir sonuclar alinmasini saglar.
Daha az hata ile daha dogru klinik kararlar alinmasini saglar. Maliyetlerin op-
timize olmasina katkida bulunur.

3. Hastalara Yarar: Laboratuvar ve saglik sistemi yararina olan tiim so-
nuglar dolayli olarak hasta adina saglanmig yararlardir. Laboratuvar hizmetle-
rinde proses asamasi; hastadan 6rnek alinmasi, kayit, transport, sisteme giris,
analiz, sonuglarin dogrulanmasi ve rapor edilmesi siireclerinin tiimiinii kap-
samaktadir. Bu hizmetlerin kusursuz siirdiiriilebilmesi icin altyapinin uygun
ve yeterli olmas: sarttir. Hasta saghg ile ilgili ¢iktilar ise hastaya yapilan tibbi
uygulamalar nedeniyle hastanin 6nceki durumu ile uygulamalar yapildiktan
sonraki durumu arasindaki farktir. Laboratuvardan istenen testler de hekim
dogru test talebinde bulunacak, laboratuvar uygun kosullarda bu testler igin
hastadan gerekli ornekleri alacak ve giivenilir kalitede analizini yapacaktir.
Tiim bu cabalarin neticesinde rapor edilen sonuglar, hastanin tani ve tedavi-
sine katkida bulunmus ise kaliteli bir hizmet yapilmis demektir. Laboratuvar
hizmetlerinin giivenilirligi bir kalite sisteminin olusturulmasi ve ulusal, ulus-
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lararasi kalite kontrol programlarindaki performans degerlendirmesi ile sag-
lanir. Cihazlarin diizenli bakim ve kalibrasyon kontrollerinin yapilmasi, kul-
lanilan malzemenin kalitesi, calisan personelin siirekli egitimi, i¢ ve dis kalite
kontrol sistemleri ile analiz performansinin denetlenmesi, bilimsel gelisme
ve yeniliklerin izlenmesi gibi unsurlarin bir araya gelmesi kalite sisteminin
temelini olusturur. Laboratuvarlar Sertifikasyon veya Akreditasyon yoluyla
kalite sistemlerinin belgelendirilmesini saglamis olurlar. Baz iilkelerde yasal
zorunluluk olarak siirdiiriilen dis kalite kontrol ¢alismalarina, iilkemizde bazi
laboratuvarlar goniilliiliik esas ile katilarak kendi analitik performanslarim
degerlendirmektedirler. Ancak klinik laboratuvarlarin sorumluluklar1 sade-
ce kaliteli analitik sonuglar elde etmekle sinirh degildir, pre ve post analitik
asamalarda da miikemmel sonuclarin alinmasi saglanmalidir. Sektorel gelisim
adina dis kalite kontrol programlari ile yetinilmeyip onu da kapsayacak sekilde
dis kalite giivence sistemleri gelistirilmeye baglanmistir. Laboratuvar hizmet-
lerinde akreditasyon ve sertifikasyon Uluslararas: Standartlar Kurulusu (ISO)
tanmimlarina gore;

Akreditasyon: Yetkili bir kurum tarafindan bir kurulus veya kisinin spesi-
fik uygulamalar yapabilme konusunda yetkin oldugunun taninmasina yonelik
prosediirlerdir.

Sertifikasyon: Yetkili, ticlinci parti kuruluglar tarafindan saglanan ve
herhangi bir {iriin, proses veya hizmetin spesifik gereksinimlerinin karsiladigi-
nin yazil olarak belgelemesidir.

Akreditasyon sistemlerinin temelinde ii¢ ana unsur yer almaktadir. Birinci-
si Akreditasyon Board’udur. S6z konusu yap1 devlet ve 6zel sektor temsilcile-
rinden olusur, tarafsiz ve objektif kararlar alinabilmesi son derece 6nemlidir.
ikinci ana unsur, standartlar ve bunlarla ilintili dokiimanlardir. Uciinciisii ise
akredite olacak kurumlarda uygulamanin standartlara uygunlugunu saptaya-
cak secilmis ve egitilmis denetci kurum ve kisilerdir. Akreditasyon kavraminin
temelini olusturan {i¢ ana unsurun kapsam ve nitelikleri, cesitli iilkelere ve bu
iilkelerde yasanan siireclere gore ¢ok fazla degiskenlik gostermektedir. Yasal
kisitlamalarin artmasi, tiiketici haklar1 konusundaki farkliliklar, 6zel saghk
sigorta kurumlarinin saglik sistemleri iizerinde etkinlik kazanmasi, diinyanin
cesitli yerlerindeki uygulamalarin birbirlerinden farkli ve kismen de karmasik
olmasina neden olmaktadir. Laboratuvar Akreditasyonu konusunda ilk bagim-
siz ¢alisma, 1961 yilinda ABD’de College of American Pathologist (CAP) tara-
findan baglatilmistir. Temel amac gonilli katilim esasina dayanilarak egitim
ve hizmet standartlarina uyum saglanmasi, laboratuvar hizmetlerinde kalite-
nin artirilmas: amacini tagimaktaydi. Test metotlari, reaktifler, kontrol serum-
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lari, cihazlar, ekipmanlar, hastadan alinan 6rneklere uygulanan iglemler, ana-
liz prosediirleri, sonuclarin rapor edilmesi, i¢ ve dig kalite kontrol programlari,
personel is giivenligi, yonetim becerileri gibi konular degerlendirmeye alinan
kriterlerdi. Giliniimiizde, CAP tarafindan akredite edilen laboratuvarlarin co-
gunlugu Amerika’da olmak iizere diinya capinda 6 bin kurumu kapsamaktadir.
CAP akreditasyonu asagidaki yedi noktaya dayanmaktadir:

1. Laboratuvar hizmetlerinin kalitesinin biitiinsel olarak iyilestirilmesi ve
hatalardan kac¢inilmaya 6zen gosterilmesi amaciyla bir laboratuvar yonetim ve
kalite teknikleri programi kurulmasi

2. Hatalardan kacinilmaya 6zen gosterilmesi ve bunun gelistirilmesi

3. Giivenlik ve saglik yonetiminde miikemmellik

4. Laboratuvar hizmetleri performansinin, personel ve yeterlilik yonetimi
tarafindan ihtiyatla ele alinmasi

5. Hasta bakim kalitesinin hekimlerle yakin temasa gecilerek iyilestirilmesi

6. Kriterin uygulanmasiyla isletim giderlerinin ve personel giderlerinin
azaltilmasi

7. Laboratuvarla ilgili hatalarin azaltilmasi

Akredite Olmus Bir Laboratuvarin Avantajlar:

1. Laboratuvar akreditasyonu, teknik yeterliligin giivenilir bir gostergesi
olarak yurt icinde ve disinda yiiksek sayginligi ifade eder. Akreditasyon belge-
siyle laboratuvarin yeterliligi resmi olarak taninir. Miisterilere (hasta, doktor,
hemsire) giivenilir tetkik sunar. Kalibrasyon hizmetlerini belirleme ve se¢gme-
de bir rahathk saglar.

2. Yapilan denetimlerin kesin sonuclara baglanmasi sayesinde tekrar edil-
mesi gereken iglemler ve maliyetler azalir.

3. Insan saghg ve yasamlan cevreye olumlu katkida bulunulur.

4. Kamu ihalelerinde satin alinan iiriinlerin kalitesinin ve teknik sartname-
lere uygunlugunun kesin tespiti yapilabilir.

Akreditasyona hazirlik asamasinda, 6ncelikle laboratuvarin akredite olmak
istedigi deney ve analiz kapsamlari belirlenmelidir. Belgelendirilmis bir kalite
yonetim sistemi kurulmali ve igletilmelidir. Analizleri yapacak egitimli, uzman
personel bulundurulmali, gorev ve sorumluluklar: belirlenmelidir. Malzeme,
cihaz ve cevre sartlarina uygunlugu saglanmalidir. Analiz yontemlerinin ge-
cerliligi saglanmalidir. Orneklerin kabulii, tasinmasi ve saklanmas igin sistem
olusturmalidir. Verilen raporlar detayl ve net ifadeler icermelidir. Ancak hep-
sinden 6nemlisi kurulan sistemin devamliligi saglanmalidir. Ulusal ve Ulusla-
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raras1 standartlar Klinik laboratuvarlarin uygulayabilecekleri iki temel stan-
dart sisteminden soz edilebilir. ISO ve EN Kalite Sistem Standartlari. Bu iki
temel sisteme ek olarak CAP (CAP UK; http://www.cpa-uk.co.uk), CLSI (eski
adi ile NCCLS) standartlari, GLP, CL 88 gibi bir¢ok yasa, belge ve standartlar
mevcuttur. Birgok ulusal, yerel ve bolgesel yonetmelikleri de bunlara ekleyebi-
liriz. 2000 yilinda yayimlanan, ISO Guide 25 ve EN 45001 harmonizasyonuyla
hazirlanan ISO/EC 17025 standard arzu edilen ¢6zliimii tam anlamiyla sagla-
yamadigindan daha sonra ISO 15189 giindeme gelmistir.

ISO 15189 standardinin amaci; tibbi laboratuvarlarda gilivenligin, hastalarin
ve tedaviden dogrudan sorumlu olan klinik personelin ihtiya¢ duydugu dogru-
luk ve kalitenin saglanmasidir. ISO 17025’e gore en 6nemli farklilig ise teknik
yeterlilik kosullarina ek olarak, hastaya en fazla tibbi fayday1 saglayacak ko-
sullar1 da yerine getirmesidir. ISO 17025, laboratuvar uygulamalarinin teknik
yeterliligi konusunda etkin olmasina karsin, 6zellikle tibbi laboratuvarlarda
hasta giivenligini dogrudan ilgilendiren baz alanlarda tanmimsiz kaldig: ve bu
standardin klinik laboratuvarlar icin gelistirilmesi gerektigi fark edilmis ve bu
konuda yapilan uzun bir hazirlik siireci sonunda ISO 15189 standardi uygula-
maya gecmistir.

Klinik Laboratuvarlar ve Hasta Giivenligi

Insanlarin saghk hizmeti aldigi kurumlara giivenmesi tedavide oldukca
onemlidir. Hasta giivenligi kavrami, saglik hizmetlerinin kisilere verecegi za-
rar1 onlemek amaciyla saglik kuruluglar1 ve bu kuruluslardaki calisanlar tara-
findan alinan 6nlemlerin tamamim anlatir. Hasta giivenliginde amac; hasta ve
yakinlarini, hastane calisanlarini fiziki ve psikolojik olarak etkileyecek olumlu
bir ortam yaratarak giivenligi saglamak, siireclerdeki basit hatalarin hastaya
zarar verecek sekilde ortaya ¢ikmasini engelleyecek tasarimlar yapmak, hata-
larin hastaya ulasmadan 6nce belirlenmesini, raporlanmasim ve diizeltilme-
sini saglayacak onlemleri almaktir. Hasta giivenligini olumsuz etkileyen fak-
torler arasinda, bilgilendirme eksikligi, bilgi/kayit giris hatalari, laboratuvar
ve tan1 hatalari, bulgularin atlanmas: ve tetkiklerin eksik irdelenmesi sonucu
teshiste olusan hatalar, tedavi ve ila¢ yanligliklari, hastane enfeksiyonlari, ko-
ordinasyon eksikligi, hastanin yeterli beslenememesi, yatak basi bakimda vital
bulgulardaki degisikliklerin atlanmas1 / Checklist, hastanin taburcu olmas si-
rasinda yeterli bilgilendirilmemesi sayilabilir.

Son yillarda ABD’de yayimnlanan raporlarda, bu tilkede her y1l en az 100 bin
kisinin tibbi hatalar nedeniyle 61diigii gosterilmistir. Bu rakama diagnostik test
hatalari, yanhs test istekleri, testlerin yanlis yorumlanmasi gibi dogrudan kli-
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nik laboratuvarla ilgili hatalar da dahildir. Klinikte, hekimlerin verdigi 6nemli
tibbi kararlarin en az ylizde 60-70’inin tanisal testlere dayandig: diistiniiliirse
hasta giivenligi agisindan laboratuvarlarin 6nemi daha da iyi anlasilacaktir.

Teknoloji, tibbi hatalar1 bazen de kolaylastirabilmektedir. Bunun igin tibbi
hatalarin ¢ok iyi yonetilmesi gerekir. Bir medikal teknoloji uzmaninin 6gren-
mesi gereken iki temel kelime “kesinlik” ve “dogruluk” olmalidir. Bu iki kelime,
klinik laboratuvarda farkli anlam tagimalarina ragmen genelde es anlamh ola-
rak kullanilirlar. “Kesinlik” bir yanlslik veya hatadan bagimsizligi, bir dogruya
ya da standarda uymay ifade eder. “Dogruluk” ise yapilan bir islemin veya ger-
ceklestirilen bir 6l¢limiin safliginin derecesidir. Laboratuvar siireclerinde “has-
ta giivenligi” perspektifi ile gozden gecirilebilecek ¢esitli ayrintilar ISO 15189
standartlarinda bulunmaktadir. Klinik karar verme ve hasta yonetim siirecleri-
nin laboratuvar sonuclarina bu diizeydeki bagimliligi, daha yiiksek laboratuvar
kalite standartlarinin gelistirilmesini saglamigtir. Hasta giivenligi kavraminin
ortaya c¢ikmasi ile ISO 15189 standardinin ilk uygulanmaya basladigi donem
ayn yillara rast gelmektedir. Hasta giivenligi kavrami ve 6nemi, ISO 15189
standardina da yansimis ve teknik yeterlilik kavrami yaninda tibbi yeterlilik
kavramini da iceren akreditasyon standardi ortaya ¢cikmistir. ISO 15189’in ISO
17025’ten temel farki da “siirekli iyilestirme” kavraminin bagimsiz bir gerekli-
lik bagligi olarak eklenmis olmasidir. Standardin en 6nemli 6zelliklerinden biri
de kalite yonetim sisteminin gelistirilmesi, uygulanmasi veya etkinliginin arti-
rilmas1 konusunda bir siire¢ yaklasimina sahip olmasidir. Yapilan ¢aligmalar,
laboratuvarlarla ilgili hatalarin ancak ylizde 7-13’tinlin analitik hatalar oldugu-
nu, aslinda en biiyiik ve en 6nemli hata grubunu pre-analitik siire¢lerdeki ha-
talarin olusturdugunu (ylizde 46-68,2), bu grubu post analitik hatalarin (yiizde
18,5-47,0) takip ettigini gostermektedir. Yiikselen “hasta glivenligini saglama”
kaygisi analitik siireclerin disindaki siire¢ alanlarini da daha fazla denetleme
zorunlulugunu laboratuvara vermektedir. Bu yaklagim ISO 15189 standardi-
nin temel felsefesi olup, temel paradigmanin, teknik kalite kontroliinden hasta
merkezli toplam kalite modeline doniistimiinii ifade eder. Analitik siireclerle
ilgili olarak genellikle sayisal performans hedefleri belirlenebilir. Ote yandan,
pre-analitik siirecte veriyi sayisallastirabilmek ve bir performans hedefi ile ta-
kip edebilmek zordur. Bu durum, kurumdan kuruma farklilik gosterebildigi
gibi pre-analitik siireclerin ¢cok da ayrigtirllmamis olmasindan kaynaklanmak-
tadir. Bu durumda, geleneksel olarak ol¢iim yapilmayan alanlarda olciilebilir,
performans kriterleri yaratmak ve bu siirecleri takip etmek zorunlu bir “hasta
giivenligi” kriteri haline gelmektedir. Bu alanlarda yapilacak iyilestirmelerin
toplam kaliteye, hastanin tan1 ve tedavisine katkisi cok daha fazla olacaktir.
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Tablo 1: Testlerin Glvenli Yolculugu

Prepreanalitik Test istemi

Hastanin numune alimina yonlendirilmesi
Barkotlama

Numune kabr alimi ve numune alimi ile ilgili kurallarin
anlatilmasi

Numune Alimi

Preanalitik Numunenin transferi

Hasta tarafindan numunenin teslimi

Numunenin numune kabul biriminde kabulii veya reddi
Hastanin sonucu ile ilgili yonlendirilmesi

Numunenin ¢alisma bankosuna transferi

Numunenin laboratuvarda kontroli ve kaydi

Kiiltiir ekimi

Uygun tiipe aktarim

Santriftlj

Lam lamel arasi inceleme-Karar-Kayit
Kiiltiirtin inkiibasyonu
Degerlendirme-Karar-Kayit
identifikasyon iglemleri

Antibiyotik Duyarlilik Testi
Inkiibasyon
Degerlendirme-Karar-Kayit

Analitik

Sonucun onaylanmasl

Sonucun raporlanmas!

Bildirimi zorunlu mikroorganizma tespiti durumunda
ulusal raporlamanin yapiimasi

Postanalitik

Sonucun yorumlanmas ile ilgili hekime gerekli bilgi ve

Rost pastanzlitik destegin saglanmasi

Tibbi Laboratuvarda Kalite Gostergeleri ve Hasta Giivenligi

Kalite gostergeleri (Quality Indicators-QI), kullanicilarin tamimlanmig bir
kritere kiyasla tiim operasyonel siireclerin kalitesini 6l¢gmelerini saglayan te-
mel araclardir. Kalite gostergelerinin verileri zaman i¢inde hatalar1 tanimla-
mak, kusurlar1 diizeltmek, monitorize etmek ve etkili miidahaleler yaparak
performansi ve hasta giivenligini stirekli gelistirmek icin siirekli toplanmalidir.
Kalite gostergeleri bir organizasyonun, kullanicilarin ihtiyag ve gereksinimle-
rini ne kadar iyi karsiladigini ve tiim operasyonel siirecin kalitesini 6lgebilir.
Taiwan’daki 3800 yatakli tip merkezinde 2005-2014 yillar1 arasinda bilgisayar
bazl barkodlu hasta tanima sistemi kurulmasi ve otomatik 6rnek etiketleme ve
elektronik tanimlama sisteminin kombine edilmesiyle hastalarin 6rnek tanim-
lama hatalarinin %97 azaldig: ortaya konmustur.

Saglik bakimi kavrami oldukca kompleks olusuyla karakterizedir. Saghk
personelinin iistiin gayretlerine ragmen bazen bir seyler ters gidebilir ve has-
talara istemeden zarar verebilirler. Tibbi bir hata geleneksel olarak amaglan-
mamis bir eylemin gerceklestirilmesi, planlanan bir eylemin amagclanan sekil-
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de tamamlanamamasi ya da basarisizligin sansa baglanamayacak sekilde bir
amacin gerceklestirmek icin yanlhs bir planin kullanilmas: olarak tanimlanir.

v o«

Bu baglamda hasta giivenligi “saglik hizmetine bagl hatalarin 6nlenmesi ve
saglik hizmetine bagh hatalarin neden oldugu hasta hasarlarinin ortadan kal-
dirillmasi veya azaltilmasi” olarak tanimlanabilir. Hasta giivenligini iyilestir-
mek icin klinik uygulama rehberleri, kritik yol haritalari, klinik karar verme
destek sistemleri, davranig degisikligini saglayacak egitim programlari, yasal
onlemler ve tabii ki akreditasyon uygulanmasi gereken politikalardir.
Mikrobiyoloji laboratuvarinda hatalar, diger laboratuvarlarda oldugu gibi,
Pre-analitik, Analitik ve Post-analitik fazlarinda olmaktadir. Denetimler de bu
sathalarin her birinde ayr1 ayr1 olmahdir. Mikrobiyoloji laboratuvar hizmetle-
rinde ilk adim olan analiz 6ncesi devrede 6rneklerin alimi, taginmasi ve sak-
lanma/depolanmasi oldukca onemlidir. Laboratuvar hatalarinin yiizde 70’e
yakim bu safthada olmaktadir. ikinci adim, analiz/test/izolasyon/iiretim asa-
masidir. Tiim otomatik, yari-otomatik ve manuel adimlarda giivence 6zelligi,
duyarhilik ve molekiiler-belirleme testleri gerekmektedir. Uciincii veya post-
analitik performansin giivenilirliginin belirlendigi sonuclarin rapora geciril-
digi evredir. Mikrobiyolojik orneklerin yanlis alinip/etiketlenmesinden yanlis
antibiyogram sonucuna kadar her asamasinda hata s6z konusu olabilmektedir.
Sonucta tedavide gecikme veya basarisiz tedavi ile epidemiyolojik olarak da
direncli suslarin artarak salginlar olusturmasina sebep olunmaktadir. Pozitif
veya negatif hatali bir sonug, s6z konusu bir akut hastalik veya malign bir du-
rum varsa hastanin morbiditesini veya mortalitesini etkileyebilmektedir. Mik-
robiyoloji laboratuvarinda verilen hizmetler geregi bakteriyolojik, mikolojik,
serolojik, paraziter ve molekiiler testlerde hatalar olusabilmektedir. Bunlarin
her birinde hata kaynagi pre-analitik, analitik ve post-analitik olabilir. Bakte-
riyolojide temel hata kaynaklari; 6rnek alimi ve transportu, besiyerine ekimi
ve inkiibasyon 1s1s1 ve siiresi, oksijen ya da CO2 oranlari, inkiibatoriin kalib-
rasyonunun yapilmamis olmasi, identifikasyon yanligliklar: (Kalibre olmayan
testler), serotiplendirme ve antibiyogram hatalar1 (yanhs antibiyogram diski
veya stabil/kalibre olmayan tiriinlerle antibiyogram) ve raporlama hatalaridir
(ozellikle epidemiyolojik direncli suslarda baz1 antibiyotikler invitro duyarh
bile olsalar invivo direngli kabul edilirler; bunlarda zon cap1 ne olursa olsun
direncli verilmelidir). Ayrica bakteri tanimlama ve antibiyogramin biitiin asa-
malarinda flora {iyesi olan ya da ¢evreden alinan mikroorganizmalar ile kon-
taminasyon kacinilmasi gereken ¢ok temel bir mikrobiyoloji laboratuvar: hata
kaynagidir. Serolojik calismalarda; en sik hata pre-analitik sathada olmakta-
dir. Bunlar; hasta bilgisinin toplanmasi, 6rnek alimi ve kimliklendirmesi, eti-
ketlemesi, transportu, saklanma/depolanma ve test i¢in ayristirma/santrifiij
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asamalarinda olabilmektedir. Mikolojik 0rneklerde hata kaynaklar1 kabaca
bakteriyolojidekilere benzemektedir. Parazitolojik testlerde hata kaynaklari
ise daha cok ornek alimi, saklanmasi ve transportu yani sira analizi esnasin-
da da olabilmektedir. Digskidaki 16kositlerin amip trofozoitlerine benzetilmesi
sik kargilagilan yalanci pozitiflik gerekgesidir. Molekiiler tani laboratuvarinda
ise en ¢ok hata; pre-analitik unsurlar yani sira kontaminasyon ve titiz calig-
mamadan kaynaklanmaktadir. Akreditasyon ile saglik kuruluglarinda biitiin
calisanlarin katilimi yoluyla hasta giivenligi ve haklar1 odakli, siirekli gelisim
anlayisinin organizasyon kiiltiirii haline getirildigi bir yap1 6ngoriilmektedir.
“Hatalara” ve “kaynaklarina” sistem yaklagimi ile odaklanilir. Akreditasyon bu
amacla kullanabilecegimiz mekanizmalar1 bize sunar. Bakim ve klinik siireg-
lerle ilgili olarak tanimlanan gereklilikler, siire¢ performanslarinin veya klinik
ciktilarin izlenmesi ile biitiinlestirilir. Gelecekte akreditasyon standartlar1 bu-
giinden daha fazla hasta giivenligi ve haklar1 odakl olacaktir. Hasta giivenli-
gi ve haklarinin olusturulacak politika ve uygulamalarda daima goz oniinde
bulundurulmasi ve 6neminin her firsatta dile getirilmesi yararh olacaktir. Bu
cercevede mikrobiyoloji laboratuvarlarinin da akreditasyon siireclerine hazir-
lanmasi ve egitim/denetimlerden gegerek akredite olmasi kag¢inilmazdir.
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on 30 y1l hayatin her alaninda teknolojik anlamda ¢cok 6nemli yeniliklere
S§ahit oldugumuz bir dénemi gostermektedir. Ozellikle medikal teknoloji-
lerde ve uygulamalarinda meydana gelen hizli gelismeler, saglik hizmetlerinin
fiziksel ve fonksiyonel yapilanmasindaki degisimler ve saglik kurumlarinin yapi-
sal ve yonetimsel tasarimlarina yonelik farkli uygulamalar, saghk otoritelerinin
bunlar bir potada eritip kaliteli saglik hizmet sunumuna evrilmesi igin yonlen-
dirmesini kacinilmaz kilmaktadir.

Bu degisimlerin yan1 sira gerek 2000’li yillardan sonra saglik sektoriinde-
ki aktor sayisinin artmasi gerekse diizenleyici ve denetleyici kurumlarin sag-
lik hizmeti sunan saglik kuruluslarina yonelik yasal sartlarinin kompleks bir
yapiya ulasmasi; en nihayetinde tibbi bakima ihtiya¢ duyan hastalarin daha
kaliteli saglik hizmeti alma istegi daha sistematik ¢alismay1 ve ruhsatlandir-
ma, denetim ve kalite gibi enstriimanlarin daha dogru kullanimim karsimiza
cikarmaktadir.

Daha carpici degisimler ise giiniimiiz sosyal hayatinda yasanmaktadir;
Evimize veya igyerimize aldigimiz her malzemenin ya da yararlandigimiz her
hizmeti neredeyse hi¢ sorgusuz bir sekilde kullanmaya alistigimiz bir sosyal
diizende yasamaktayiz. Bu kolayligin temelinde, hemen hemen diinyanin her
yerinde uygulana gelen tiiketiciler i¢in piyasaya sunulan her iiriiniin, devlet-
lerin kurumlarinca ruhsatlandirilmasi veya devletlerin yetkili kildig1 araci ku-
rumlar/onaylanmis kurumlar eliyle denetimden gecirilerek ruhsatlandirilmasi
bulunmaktadir. Ote yandan, ruhsatlandirma sadece tiikketime matuf iiriinlerle
sinirh kalmayip hizmet alaninda da uygulanmaktadir. Ayrica, tiiketim tirtinleri
ve hizmet sektoriiniin tiim alanlarinda daha biiyiik pay sahibi olabilmek adina
piyasadaki aktorlerin bir araya gelerek olusturdugu ulusal veya uluslararasi 6l-
cekte tesekkiil ettirilen denetleyici veya akredite edici kurumlardan onay almig
iirlin veya hizmet sunumu da onlarca yildir kendisine 6nemli bir yer tutmustur.
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Bununla birlikte, saghk sektoriinde de benzer bir siire¢ s6z konusu olup ha-
len devam etmektedir. Ancak, saglik sektoriinde devletten veyahut da yetkilen-
dirdigi organlardan onay almadan yasal cercevede bir hizmetin liretilmesi s6z
konusu olmamaktadir. Hizmetin verilecegi mekénsal planlama safhasindan
baslamak tizere planlama, denetim ve ruhsatlandirma stirecleri kurumun hiz-
met vermeyi sonlandirma asamasina kadar devam etmektedir.

Saglik hizmetlerinde ruhsatlandirma bazal diizeyde yiiriitiilen ve de hiz-
metin devam i¢in olmazsa olmaz bir agsamadir. Ancak iilkemizde ve diinya-
da kalite ve akreditasyon faaliyetleri cogunlukla, ilk etapta saglik kurumunun
kendisine digerlerinden farklh bir hiiviyet kazandirma ihtiyacindan ortaya ¢ik-
maktadir. Bu ihtiyacin dogru yonetilmesi ve yonlendirilmesi noktasinda saghk
politika yapicilarina biiyiik gorevler diismektedir. Politika yapicilar saglik sis-
teminin basarisi ve gelisimi i¢in ruhsatlandirma, denetim ve kalite {icliisiinii
bir arada ve birbirini tamamlayan bilegenler olarak ele almali ve sistemi bu
yonde dizayn etmelidir.

Ulkemizdeki ruhsatlandirma, denetim ve kalite konularina iligkin kanuni
diizenlemeler ve yapilan temel mevzuatlar incelendiginde 6ncelikle ana daya-
nak olarak karsimiza “3359 Sayili Saglik Hizmetleri Temel Kanunu”nun ¢ikti-
gin1 ve bu kanunda da genel diizenlemelere yer verildigini goriiyoruz.

2003 yilinda ilan edilen Saghkta Doniisiim Programimin (SDP) 8 ana bi-
leseninden “Planlayic1 ve Denetleyici Saglik Bakanlig1” ve “Nitelikli ve Etki-
li Saghk Hizmetleri i¢in Kalite ve Akreditasyon” bilesenleri ile de bu konular
somutlagtirilmig olup buna yonelik ¢aligmalar belirli bir diizeyde yapilmaya
baglanmigtir.

2011 yilinda yliriirliige giren “663 Sayili Saglik Bakanlig1 ve Bagh Kurulus-
larinin Tegkilat ve Gorevleri Hakkinda Kanun Hiikmiinde Kararname”nin 8.
maddesinde yer alan asagidaki fikralar ile de ruhsatlandirma, kalite ve akredi-
tasyon islemleri kanuni olarak daha net hale getirilmis ve mevzuat olarak daha
da giiclendirilmistir. Kanunda bu konular 8. maddede séyle diizenlenmistir;

“a) Her tiirlii koruyucu, teshis, tedavi ve rehabilite edici saglik hizmetlerini
planlamak, teknik diizenleme yapmak, standartlart belirlemek ve bu hizmet-
ler ile sunucularim stmiflandirmak, bununla ilgili is ve islemleri yaptirmak.

b) Organ ve doku nakli, kan ve kan iirtinleri, diyaliz, iiremeye yardim-
c tedavi, evde saglik, yanik, yogun bakim gibi 6zellikli planlama gerektiren
saghk hizmetlerini planlamak ve bu hizmetleri sunan kurum ve kuruluslar
arasinda koordinasyonu saglamak.

¢) Kamu ve 6zel hukuk tiizel kisileri ile gercek kisilere ait saghk kurum ve
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kuruluslarina izin vermek ve ruhsatlandirmak, bu izin ve ruhsatlar: gerekti-
ginde siireli veya siiresiz iptal etmek.

¢) Saglik hizmetlerinin iicret tarifelerini belirlemek veya tasdik etmek.

e) Saghk kurum ve kuruluslarimin mevzuata, Bakanhk politika ve diizenle-
melerine uyumunu denetlemek, gerekli yaptirumlar: uygulamak.

1) Saglik hizmetlerinde kalite ve akreditasyon kurallar: belirlemek ve uygu-
lamasim saglamak.”

Ayrica, 663 sayili Saglik Bakanligi ve Bagh Kuruluslarinin Tegkilat ve Go-
revleri Hakkinda Kanun Hiitkmiinde Kararnamenin 25. maddenin 3. fikrasin-
da Saglik Bakanlhigina bagh hastanelerin tibbi ve mali kriterler ile kalite, hasta
ve calisan giivenligi ve egitim kriterleri cercevesinde Bakanlik¢a belirlenecek
usul ve esaslara gore alt1 aylik veya bir yillik siirelerle degerlendirmeye tabi
tutulmak suretiyle (A), (B), (C), (D) ve (E) seklinde gruplandirilmasi 6ngoril-
mektedir.

2014 yilinda yiiriirliige giren “6569 Sayili Tiirkiye Saglik Enstitiileri Bagkan-
lig1 Kurulmasi ile Bazi1 Kanun ve Kanun Hiikmiinde Kararnamelerde Degisiklik
Yapilmasina Dair Kanun”un asagida yer alan 4. maddesinin f fikrasi ile de sag-
lik kurumlarinin akreditasyonuna iliskin daha 6zel bir diizenleme yapilmistir.

“f) Bakanhk bagh kuruluslar, yiiksekégretim kurumlar: ve 6zel kesim ile
is birligi icerisinde saghk hizmetlerinde kalite ve akreditasyon kurallarimin
belirlenmesinde Bakanhga bilimsel katk: saglamak, saglik hizmetlerinin ak-
reditasyonu hari¢ olmak iizere 27/10/1999 tarihli ve 4457 sayili Tiirk Akredi-
tasyon Kurumu Kurulus ve Gorevleri Hakkinda Kanun hiikiimleri sakli kalmak
kaydiyla ulusal ve uluslararasi diizeyde saglik kuruluslarini akredite etmek,
uluslararasi ve bélgesel akreditasyon birlikleri ve orgiitleri ile diger iilkelerin
akreditasyon kuruluslaryla karsihiklh tamima anlasmalar yapmak.”

Simdiye kadar yapilan kanuni diizenlemeler ile kalite ve akreditasyon faa-
liyetleri agisindan giiclii bir kanuni altyapinin olusturuldugu ifade edilebilir.
Bu calismada, saglik hizmet sunumunun basarisin1 dogrudan etkileyen ve
iilke saglik sistemlerinde hizmet siireclerinin iyilestirilmesinde ve gelisiminde
kritik bir 6neme sahip olan ruhsat, denetim ve kalite konularinin giiniimiizde
Tiirkiye Cumhuriyeti Saglik Bakanlig: ve ilgili paydaslar tarafindan hayata ge-
cirilirken ve de ikincil mevzuatlar olusturulurken kapsayicilik, icerik, uygulan-
ma sekli ve birbiriyle olan iligkisi; etkilesiminin makro diizeyde incelenmesi ve
mevcut durum tespitiyle birlikte politika yapicilar i¢in gelecege yonelik bakig
acisi olugturulmasi hedeflenmektedir.

Saglik Politikalar: SAGLIK HIZMETLERINDE KALITE
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Ruhsatlandirma ve Ruhsatlandirma iliskili Denetimler

Saglik kurumlarinin hizmet verebilmesi icin saglik otoritesi tarafindan izin
verme anlamina gelen ruhsatlandirma hususu, Tiirkiye’de esas olarak 6zel sag-
lik kurumlarinda (6zel hastaneler, tip ve dal merkezleri, tiip bebek merkezleri,
ozel poliklinikler, 6zel laboratuvarlar, 6zel diyaliz merkezleri vb.) baglatilmis-
tir. Saghk Bakanhgi'mn tasra teskilat1 olan il Saglik Miidiirliikleri tarafindan
diizenli olarak ruhsata ve hizmete esas denetimler adi altinda yapilan dene-
timler ile de ruhsatin gegerliligine yonelik kontrollerin devam ettirilmektedir.

Tiirkiye’de kamu saglik kurumlarinda (Aile hekimligi, Saglik Bakanhigina
bagh hastaneler ve iiniversite hastaneleri) ise ruhsatlandirmaya iliskin bir
mevzuatin olmadig1 ama her ne kadar ruhsatlandirma adi altinda olmasa bile
zimni olarak genel kurallar ve ilgili diger mevzuatlar 151g1nda kontrol ve hizme-
tin bulundugu ifade edilebilir.

663 sayili KHK’nin amir hiikmii geregince 2012 yilindan itibaren, Saghk
Bakanlig: tarafindan kamu saglhk tesislerine faaliyetlerini yiiriitebilmeleri i¢in
gecici ruhsat belgesi diizenlenmektedir. Bu belge, Saglik Bakani tarafindan
onayli genel bir yaz1 cercevesinde verilmekte olup saghk kurumlar1 herhangi
bir denetime tabi tutulmamakta ve s6z konusu ikincil mevzuat diizenlemesi
olan yaz1 iceriginde herhangi bir kriter ve kurallar manzumesi bulunmamak-
tadir. Ancak 20 Eyliil 2019 tarihinde Kamu Saglik Tesisleri Ruhsatlandirma
Yonetmeligi yayinlanmis olup kamu saglik tesisleri y1lda 1 kez belirlenen kri-
terlere gore ruhsat denetimine tabi tutulacaktir. Ruhsatlandirma kapsaminda-
ki denetim iligkili mevzuatlar incelendiginde ise ruhsata esas denetim, hizmete
esas denetim, seviyelendirme ve tescil denetimi olmak {izere ii¢ farkli denetim
tiriiniin oldugu goriilmektedir.

Ruhsata esas denetim ve hizmete esas denetim saglik kurumunun 6zelligine
gore 1 veya 2 yilda bir olmak iizere Il Saghk Miidiirliikleri tarafindan sade-
ce Ozel saghk kurumlarima yonelik gerceklestirilmektedir. Seviyelendirme ve
tescil denetimi ise 6zellikli saglik hizmetlerine (Yogun bakim, acil servis gibi)
yonelik olarak Il Saghk Miidiirliigii tarafindan kamu ve 6zel olmak iizere tiim
saglik kurumlarinda diizenli araliklarla yapilmaktadir.

Kalite ve Akreditasyon

2003 yilinda Saglik Bakanhg: tarafindan ilan edilen Saglikta Doniisiim
Programinin 8 ana bileseninden biri olan ve kaliteli saglik hizmetini hedefle-
yen “Nitelikli ve Etkili Saglik Hizmetleri Icin Kalite ve Akreditasyon” baghkh
bilesene iligskin ¢alismalar ilk yillarda daha ¢ok atélye calismasi seklinde ger-
¢eklesmis olup kurumsal ve sistematik bir hiiviyete 2005 y1linda kavugmustur.
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2004 yilinda Tiirkiye genelinde uygulanmaya baslanan “Performansa Da-
yali Ek Odeme Sisteminin” 6nemli bir parcasi olan saglhk hizmetlerinde ka-
lite calismalar irdelendiginde ise bu calismalarin {i¢ ana eksen iizerine otur-
tuldugu ve birinci eksenin Bakanlik merkezinde kurumsal bir yap1 ve bunun
devam niteliginde olacak sekilde il yonetimi ve saglik kurumu diizeyinde bir
yapilanma, ikinci eksen iilkenin ihtiyaclarina gére hazirlandig belirtilen bilim-
sel uygulamalarla destekli kalite standartlarinin ortaya konmasi, tiglincii eksen
ise hazirlanan standartlar esas alinarak belli periyotlarda saglik kurumlarinin
Saglik Bakanhig: tarafindan egitim verilmis “Degerlendiriciler” vasitasiyla ye-
rinde incelenmesi ve standart uygulamasinin denetimidir.

Uc ana eksenin zaman icerisinde gelistirildigi ve bunlardan biri olan kurum-
sal yapilanmanin 2007 yilinda Saglik Bakanlig1 merkez teskilatinda kalite ve
performans konusuna miinhasir kurulan Daire Bagkanlig ile birlikte sahada
calisan tiim personeli kapsayacak sekilde bir yapinin kuruldugu goriilmekte-
dir. Ayrica, bu siirecte kalite standartlarinin gelistirilmesi devam etmis olup
“Kalite Standartlar1” setleriyle de saglik kurumlari i¢in bir degerlendirme araci
ortaya kondugu anlagilmaktadir. Diger bir husus da Bakanlik tarafindan saghk
kurumlarinda kalite standartlarinin uygulanma durumunu yerinde incelemek
ve degerlendirmelerin profesyonel bir sekilde yapilmasi amaciyla gerceklesti-
rilen egitim ve degerlendirme faaliyetleri sonucu insan giicii kapasitesi olustu-
rularak ¢ok sayida kisiye “degerlendirici” egitimi verilmesidir.

Kalite calismalarinin temel yapitasi niteliginde olan kalite standartlari; 6n-
celikle kamu hastanelerine yonelik olarak 2005 yilinda 100 kriter, 2007 yilinda
150 standart, 2008 yilinda 354 standart, 2009 yilinda 6zel hastaneler i¢in388
standart, 2011 yilinda kamu ve 6zel hastaneleri kapsayacak sekilde 621 stan-
dart ve 2015 yilinda ise 557 (1100 degerlendirme 6lgiitii) standarttan olusan
Saglikta Kalite Standartlari-Hastane (versiyon-5) seti yayinlanmistir. Bunun
yani sira, siireg icerisinde farkli alanlara yonelik olmak iizere (agiz ve dis sag-
lig1, diyaliz, evde saglik hizmetleri ve 112 acil saglk hizmetleri gibi) standart
setleri gelistirildigi goriilmektedir. Yillar itibariyla hem sayilar hem de stan-
dartlarin igerigi ve kapsami mahiyetinde 6nemli oranda degisim yasanmgtir.

Saglik Bakanhig tarafindan 2012 yilinda hayata gecirilen Tiirkiye Klinik
Kalite Programu ile de iilke oncelikleri, saglik sorunlarinin yasam kalitesi {ize-
rine etkileri ve hastalik yiikii gibi hususlar dikkate alinarak belirlenen saglik
olgulariin/hastaliklarin siire¢ ve sonug odaklh gostergeler ile izlenmesine yo-
nelik bir dizi calisma baglatilmistir. ik etapta “Diabetes Mellitus, Gebelik ve
Dogum Siireci, Diz Protezi, Kalca Protezi ve Inme” saglik olgularima yonelik
caligmalar baglatilmis ve siireg igerisinde “Koroner Kalp Hastaligi, Kolorektal
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Kanser, Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi, Katarakt, Prostat Kanseri ve Dig
Implant1” gibi saglik olgular1 da programa eklenmistir. Bu programda yer alan
saglik olgusu sayisinin zaman icinde yaklasik 20-25 civarinda olmasi 6ngoriil-
mektedir. Boylelikle her bir saglik olgusunun belirlenen gostergeler {izerinden
kurumsal, bolgesel ve ulusal diizeyde analizi yapilarak iyilestirilmesi gereken
alanlarin tespit edilmesi ve iyilestirme yapmak suretiyle kalitenin artirilmasi
hedeflenmektedir.

Kalite degerlendirmelerinin genel itibariyla uygulama amac ve ilkeleri ise
asagida yer verildigi gibidir: Birincisi, kalite standartlar1 esas alinarak yapilan
degerlendirmeler, kurumdaki eksiklikleri tespit edip cezalandirmay1 6ngoren
bir denetim mantig1 icinde degil, eksiklikleri tespit edip hizmetlerde iyilestir-
me saglamak yoluyla siirecin gelisimini hedefleyen bir bakis acisi ile gercekles-
tirilmektedir. ikincisi, Saghk Bakanhginca, yerinde yapilan kalite degerlendir-
meleri mevcut durumun tespiti yaninda, saglik kurumlari ve saglik ¢alisanlar
icin ¢ok 6nemli bir egitim araci olarak goriilmektedir.

Kisa Tarihsel Gelisim

2005 yilinda Saglik Bakanliginca saghk kurumlarinda “kurumsal perfor-
mans uygulamas1” cercevesinde, yoneticilerde ve calisanlarda kaliteli hizmet
sunumu farkindaligi olusturma ve saglik kurumlarinda hizmet siireclerinin be-
lirlenerek belgelendirilmesini amacglayan 100 adet kalite kriteri mevzuat ola-
rak yayimlanmis olup dort ayda bir (yilda {i¢ kez), hastanelerden 6z degerlen-
dirme (kurumun bizatihi kendisi tarafindan yapilan) seklinde kriterlere uyum
ve kriterleri yerine getirme durumunu 6lgmesi beklenmistir.

2005 yilindan sonra saghk kurumlarinin degerlendirilmesi il Saglik Miidiir-
liigii biinyesinde yer alan “performans ve kalite koordinatorliiklerince” yapil-
maya baslanmis ve 2007 yilinda da sistemin daha da gelistirilmesi, iller arasi
iyi uygulamalarin ve deneyimlerin paylasiimas1 amaciyla, Il Performans ve Ka-
lite Koordinatorliikleri tarafindan yapilan degerlendirmelere ilaveten, “Capraz
Degerlendirme” adiyla farkli illerden degerlendirici ekipler olusturularak bas-
ka bir ilin merkez hastanelerinde degerlendirmeler yapilmaistir.

Tiirkiye’deki tiim saglik kurumlarinin kalite degerlendirmeleri kapsamina
alinmasi ise 2009 yilinda Sosyal Giivenlik Kurumunun 6zel hastaneleri, hasta-
lardan alacag ilave ticretlerin belirlenmesi amaciyla yayinladigi puanlandirma
yonergesinde kullanilan puanlandirma parametrelerine Saglik Bakanliginca
hazirlanan “Ozel Hastaneler Hizmet Kalite Standartlari”na uyum diizeyine
baglamasi, zorunlu olarak 6zel hastanelerin de Saglik Bakanliginin kalite de-
gerlendirme siireclerine dahil edilmesini saglamigtir. Bu ¢ercevede 2010 yi-
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linin ilk yarisindan itibaren 6zel hastaneler de Saglik Bakanliginca “Merkezi
Degerlendirme” kapsaminda degerlendirilmeye baglanmistir.

2010 yilinda “Merkezi Degerlendirme” adiyla Saghk Bakanhig1 degerlendir-
me ekiplerinin belirlenen kurallar ve takvim ¢ercevesinde, tiim iilke genelinde
belirlenen saglik kurumlarinda degerlendirme gerceklestirmeye baglanmigtir.

Saglik Bakanlig1 biinyesinde devam eden caligmalarla es zamanl olarak Ba-
kanlik tegkilat1 tarafindan elektronik tabanl sistemler gelistirilmis ve bugiin
itibariyla de kalite degerlendirmelerine iligkin tiim is ve iglemler web tabanl
isleyen “Kurumsal Kalite Sistemi” {izerinden elektronik ortamda yiiriitiillmeye
baslanmistir. Yapilan bu calismalar destekleyici ve uygulayicilara yol gosterici
mabhiyette ihtiyac duyulan alanlarda rehberler/kilavuzlar yayinlanmis ve ¢ok
sayida egitim (kongre, sempozyum gibi) gerceklestirilerek kurumsallasma an-
laminda 6nemli adimlar atilmistir.

Zaman icinde degisen Saglik Bakanlig: tegkilat yapisi calismalarin fark-
I1 birimler altinda yiiriitiilmesi sonucunu dogurmustur. Kalite caligmalar ve
akreditasyon standartlarinin hazirlanmasi bugiin itibariyla Saghk Hizmetleri
Genel Miidiirliigli Saghikta Verimlilik, Kalite ve Akreditasyon Daire Bagkanlig:
tarafindan yiritilmektedir.

Saglik Bakanliginca 2003 yilinda ilk kez Tiirkiye saglik giindeminde agik-
ca ifade edilerek yer bulan saglikta akreditasyon ¢alismasi, uzun bir yolculuk
sonrasi elde edilen tecriibelerle birlikte kalite ¢aligmalariin uluslararasi bir
kimlige kavugsmasinin gerekliliginden yola cikilarak 2012 Mayis ayinda, akre-
ditorlerin akreditori ISQua (International Society for Quality in Healthcare)
ile yapilan ¢alismalar 20 Mart 2013 tarihinde resmi bir hiiviyete kavusmustur.

Saglik Bakanlig1 Kalite ve Akreditasyon Dairesi Bagkanligi tarafindan 2013-
2015 yillar arasinda akreditasyon alaninda kullanilmak iizere hastane, tibbi
laboratuvar, ADSM ve diyaliz hizmetlerine yonelik olmak iizere 4 alanda Sag-
likta Akreditasyon Standartlar1 (SAS) ile SAS Degerlendirici Egitim Programi
gelistirilmis ve ISQua tarafindan akredite edilmistir. Bu siire zarfinda akre-
ditasyon sisteminin isleyisine yonelik ihtiya¢ duyulan ilgili kilavuz ve yonet-
melikler hazirlanmigtir. Bu donemde Tiirkiye Saglik Enstitiileri Bagkanliginin
(TUSEB) kurulmustur. TUSEB biinyesinde Tiirkiye Saglik Hizmetleri Kalite
ve Akreditasyon Enstitiisii (TUSKA) kurulduktan sonra kalite ve akreditasyon
caligmalar birbirinden ayrilmig ve akreditasyon ¢alismalar1 anilan enstitii ta-
rafindan yiiriitiilmeye devam etmistir.
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Verimlilik Calismalar:

Cagdas isletmecilik uygulamalari icinde “verimlilik” kavrami bir niive olarak
yer almaktadir. Ozerk ve kendine yeten kamu saghk kurumlarinin da verimli-
lik degerlendirmesine tabi tutulmasi kaginilmaz bir siireg olarak goriilmelidir.
Saglik Bakanligi, bu dogrultuda ilkesel olarak dogru adimlarin yasal altyapisi-
n1 olusturmustur. Uygulamalar ise verimlilik konusunun farkhi bir yorumunu
glindeme tagimistir. 663 sayili KHK’nin 34. Maddesi (Kamu Hastane Birlikle-
rine ait hastanelerin gruplandirilmasi ve denetimi) kapsaminda kamu hasta-
nelerinin “T1bbi ve mali kriterler ile kalite, hasta ve calisan giivenligi ve egitim
kriterleri” cercevesinde gruplandirilmasi ve performans 6lglimiine yonelik ola-
rak Tiirkiye Kamu Hastaneleri Kurumunca belirlenen periyotlarda “Yerinde
Degerlendirme” adiyla baslatilan verimlilik yerinde degerlendirmeleri, illerde
Kamu Hastaneleri Birligi Genel Sekterliklerinin kaldirilmasi ve tegkilat kanu-
nunda yapilan degisikliklere ragmen ilgili hiikiimler korunmus ve ¢alismalar
devam etmistir. Verimlilik yerinde degerlendirmeleri, icerik olarak kalite de-
gerlendirmelerine ve kullanilan kriterler de kalite standartlarina genel olarak
benzesmektedir. Boyle bir uygulamanin isimlendirmesinin dogru oldugu an-
cak icerik ve uygulama acisindan kalite degerlendirmelerinin benzeri olmasi
nedeniyle kendisinden beklenen “verimlilik” ag¢isindan tartigmaya acik oldugu
diistintilmektedir.

Tiirkiye Saghkta Kalite Sisteminin isleyisinde
Tesvik Mekanizmalari

Saglik Bakanlig, kalite ¢alismalarinin Bakanlhiga baglh kamu saghk kurum-
larinda hayata gegirilmesi ve kurum paydaslarinca benimsenmesi ve sahiple-
nilmesine yonelik olarak bir dizi uygulama bagslatmis ve tesvik mekanizmalar:
olusturmustur.

Bu baglamda, tarihsel olarak Saglikta Doniisiim Programinin hayata geci-
rilmesinde bir katalizér gorevi goren Performansa Dayali Ek Odeme Sistemi
(PDEOS) 2013 yihinda pilot olarak baslamis ve 2014 yilindan itibaren Saglik
Bakanligina Bagh Tiim Saghk Kurum ve Kuruluslarinda uygulanmaya baglan-
mistir. Bu sisteme 2005 yilinda “Saglik Bakanligina Bagh Yatakl Tedavi Ku-
rumlarinda Kaliteyi Gelistirme ve Performans Degerlendirme Yonergesi” dahil
edilmis ve yonerge kapsaminda hesaplanan kurumsal performans katsayisi ile
saglk personeline dagitilacak ek 6deme oraninin belirlenmesinde ayrica bir
tesvik mekanizmasi kurulmustur.
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Sekil 1: PDEQS isleyis mekanizmas1

Kurumsal performans katsayisinin hesaplanmasinda kurum kalite kriteri
katsayisi ilk etapta %25 oraninda agirliga sahip olup slirec igerisinde kalite
standartlarindaki degisimle birlikte agirlik orani da artirilmistir. Kalite calis-
malarinin bireysel performans ile de iligkilendirilmesiyle kalite faaliyetlerinin
saglik kurumlarinda hayata gecirilmesi kolaylasmis ve Saglik Bakanhiginca et-
kili bir enstriiman olarak kullanimi saglanmigtir.

Bunun yani sira, Saglik Bakanligi, devlet hastanelerindeki personel 6deme
sistemlerini ve saglik kurumlarini kalite calismalarina kolay adapte edebilmek
amaciyla bir dizi teknik mevzuat diizenlemelerine devam etmistir. Bu gerce-
vede, teknik dille 6zet bir sekilde ifade edilecek olursa 2010 yilinda ydnetici
performansi (Saghk Kurumlarinin yoneticileri icin yapilan yasal diizenleme)
ve 2011 yilinda birim performansi (Saglik kurumlarinin i¢indeki hizmet birim-
lerinin performansinin 6l¢limii i¢in yapilan yasal diizenleme), Performansa
Dayali Ek Odeme Sistemine eklenerek sistem daha da genisletilmistir. Yonetici
performansi hesaplanirken kalite standartlar1 katsayisi belli oranda hesapla-
mada yer almakta ve kalite caligmalari ise hastane yoneticilerinin alacagi ek
o0demeyi dogrudan etkiler hale getirilmistir. Birim performans uygulamas ile
de kalite standartlarinin béliim bazlh elde edilen puanlarinin o boliimde galisan
saglik personelinin alacag1 ek 6demeyi dogrudan etkilemesi saglanarak saglik
calisanlarinin da kalite calismalarina aktif katilimi ve calismalar sahiplenmesi
ongorilmistiir.
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Grafik 1: Tiirkiye'de performans ve kalitenin tarihsel gelisimi (2003-2011)

Bir diger onemli gelisme ise Tiirkiye’deki en biiyiik geri 6deme kurulusu-
nun sisteme paydas olarak eklemlenmesiyle yasanmistir. SGK (Sosyal Giiven-
lik Kurumu) ile sézlesme imzalamis olan 6zel hastaneler ile vakif iiniversite
hastanelerini kapsayan ve bu hastanelerin hastalardan alabilecekleri flave Uc-
ret oranlarinin belirlenmesini 6ngéren “Ozel Hastaneler ile Vakif Universite
Hastanelerinin Puanlandirilmasi ve ilave Ucret Alnmasi1 Hakkinda Yonerge”
Sosyal Giivenlik Kurumunca 2010 yilinda yayinlanmis ve kapsamda olan has-
tanelerin ilave licretlerinin belirlenmesinde kullanilan hastane puaninin he-
saplanmasinda kalite standartlarinin paymin %25 olmasi Saglhik Bakanliginca
yapilan kalite ¢alismalarinin saglik kurumlarinda uygulanmasi i¢in 6nemli bir
adim sayilmaktadir.

Baslangicindan bugiine kadar kalite ¢aligmalarinin Saglik Bakanliginca bi-
rincil veya ikincil mevzuatlarla desteklendigi ve kalite uygulamalarinin basa-
r1s1 ve etkisinin artirilmasina yonelik olarak, hemen hemen tiim saglik hizmet
sunucularini kapsayan caligmalarin baglatildigi anlagilmaktadir. Sistemin et-
kililiginin degerlendirilmesi ve zaman icinde etkililik diizeyinin ne yonde sey-
rettigine dair sistematik caligmalarin bulunmamaktadir; teknik olarak sistem
etkililiginin sadece saglik hizmet ¢iktilarina yonelik olarak yapilabilmesi nede-
niyle uzman goriisii olarak bir etkililik degerlendirilmesinin yapilmasi gerek-
mektedir. Asagida bu yonde olusturulmus goriigler ve grafige yer verilmistir.
Uzman goriisii olarak, cesitli parametrelere belirli bir puan/katsay1 verilerek
kalite calismalarinin etkinlik analizi yapilmistir. Bu etkinlik analizi, goriisme-
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lerle ve teknik detaylarla olusturularak grafik haline getirilmistir. Bu itibarla,
kalite calismalarinin iilkenin tedavi edici saglik sistemine etkisi anlagilmaya
calisilmigtir. Boylelikle, kalite calismalarinin etkililik seyri gorsel olarak an-
latilmak istenmistir. Soyle ki, siire¢ igerisinde sisteme klinik gostergeler ek-
lenmek suretiyle kalite calismalarinin sistem iginde etki ve niteliginin artiril-
mas1 hedeflenmekte iken 2012’de yonetici performansinin, 2013’te kurumsal
performans uygulamasinin, 2013’te kismi 2016’da ise tiimiiyle birim perfor-
mansinin ve 2013 tarihinde de ilave ticret oraminin belirlenmesinde kullani-
lan yonergenin kaldirilmasi ile birlikte sistemin tegvik mekanizmalar ve etki
giiciiniin olumsuz etkilendigi hatta hali hazirda ihtiyac, oncelik ve beklentile-
rin ge¢mis yillara nazaran degistigini diisiiniildiigiinde mevcut uygulamalarin
etkisinin geriledigini veya yatay bir seyir izledigini sylemek miimkiin hale gel-
migtir. Ancak 2018 ve 2019 yillan itibariyla kalite puanlarinin kamuda saghk
yoneticilerinin hem ek 6demesinde hem performans 6l¢iimiinde kullanilmaya
baslanmasi, saglik sektoriiniin tiimiinde saglik turizmi hizmetini verebilmek
ve 3. basamak tedavi edici saglik kurumu hiiviyetini koruyabilmek i¢in kalite
puaninin etkili hale getirilmesi Grafik 2’de ortaya c¢ikan yatay eksenin yukariya
dogru ivmelenmesi durumunu ortaya ¢ikarabilecektir. Ancak bu yonde deger-
lendirme yapilabilmesi ise 6niimiizdeki yillarda uygulamalarin ne sekilde yii-
riitiilecegine baghdir.

Yillar itibariyle Kalitenin Sailik Sistemine Etkisi
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Grafik 2: Yillar itibariyla kalitenin saglik sistemine etkisi
2013 yili itibariyla Saglik Bakanhig tarafindan teshis, tedavi ve rehabilitas-
yon hizmeti ile koruyucu saglik hizmeti sunan kamu ve 6zel saglik kurum ve

kuruluglarim kapsayan “Saglikta kalitenin gelistirilmesi ve degerlendirilmesi-
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ne dair yonetmelik” yayinlanmis ve gelistirilen kalite standartlar: ¢cergevesinde
her y1l diizenli olarak kalite degerlendirmeleri yapilmakta ve saglik kurumlari-
nin kalite puanlari belirlenmektedir. Bu yonetmelik dogrultusunda belirlenen
kalite puanlarimin Saglik Bakanligina Bagh Saghk Kurumlarinda, personele
yapilan ek 6demeye etkisinin olmadig1 ve saglik kurumlarinin SGK’dan alacagi
O0demeleri de etkilemedigini gormekteyiz. Ayrica, bu yonetmelik standartlarin
yerine getirilmemesi halinde kurumlara yaptirim (idari tasarruflar hari¢ olmak
iizere) 6ngoren tiirden hiikiimler de icermemektedir. Yonetmelikte sadece sag-
lik kurumlarinin kalite puanlarinin ilan edilebilecegi yoniinde hiikiim bulun-
maktadir. Ancak kalite puanlarinin kamuya ilani ihtiyari bir hiikiim oldugun-
dan bugiine kadar ilan edilmemistir.

Tespitler ve Sonuc

Sonug olarak, bir saglik sisteminin etkili ve verimli bir sekilde iilke saghk
ciktilarini iyilestirmesinin bircok bileseni ve buna etki eden ¢ok sayida fakto-
rii bulunmaktadir. Ancak bu calisma, ruhsatlandirma, kalite ve akreditasyon
uygulamalari ile sinirli bulundugundan saglik sisteminin bu alanda saghkl is-
leyisi acisindan 6nemli olacagi diisliniilen bir dizi tespit ve oneriye maddeler
halinde asagida yer verilmektedir.

1. Nitelikli ve etkili saglik hizmeti sunumunda Saghk Bakanhg ile Sosyal
Giivenlik Kurumunun kalite ¢alismalarindaki rehberliginin biiylik 6neme sa-
hip oldugu ve basar1 i¢in bu alanda insan giicii kapasitesinin artirilmasi, kalite
alaninda kurallarin belirlenmesi, standartlarin gelistirilmesi, degerlendirme-
lerin yapilmasi yani sira performans ve geri 6deme ile iliskilendirilmesi bir bii-
tiinsellik arz etmektedir.

2. Saglik Bakanlig1 biinyesinde son on yi1lda kurumsallasan kalite faaliyetleri
neticesinde nitelikli ve etkili saglik hizmeti sunumuna yonelik 6nemli adimlar
atildigini ve kalite kiiltiiriiniin tim sektore yayginlastirilmasinda onemli asa-
malar kaydedilmistir.

3. Saglik sistemlerinde, saghk hizmet siireclerinin yonetiminde ruhsatlan-
dirma, denetim, kalite ve akreditasyon caligmalarinin/mevzuatlarinin birbiri-
ni tamamlayan icerik ve kapsaminin dogru kurgulanmasi durumunda olumlu
ve basarili sonuglar doguracag diistintilmektedir.

4. Tiirkiye saglik sisteminde kalite ve akreditasyon alanlarinda kanuni alt-
yapilarin yeterli ve kapsayici oldugu goriilmektedir. Ancak icraci birimlerin
uygulama noktasinda birbirleriyle olan senkronizasyonunun tam saglanama-
masindan dolay1 uygulamalar ve mevzuatlarda tekrarlarin ve negatif etkilerin
meydana geldigi; ayrica, ayn1 konudaki mevzuat fazlahiginin saglik kurumla-
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rin1 mevzuata uyum ve etkililigi konusunda duyarsizlagtirdig: diisiiniilmekte-
dir. Bunun sonucunda, saglik kurumlari ikincil mevzuatlarla yerine getirilmesi
beklenen yiikiimliiliikleri yasak savma kabilinden yapmaya baslamakta ve boy-
lece mevzuatlardan beklenen etkililik gerceklesmemektedir.

5. Saghk kurumlarinin igleyisindeki en 6nemli sorunlarin basinda gorev
yetki ve sorumluluklarin geciskenligi ve kimileyin de belirsizligi gelmektedir.
Merkezi diizeyde yasanan belirsizlikler ise ayrica sorunlar olusturabilmek-
tedir. Bu gercevede, Saglk Bakanlig1 organizasyonel yapisinin tasra tegkilati
agisindan hic tereddiide mahal birakilmayacak sekilde tanimlanmas1 gerek-
mektedir. Kurum gorevleri agisindan; Saglik Hizmetleri Genel Miidiirliigiiniin
yaptig1 calismalar tiim saglik sektoriinii kapsamakta ve genel olarak da zo-
runluluk icermektedir. Kamu Hastaneleri Genel Miidiirliigii sadece Bakanliga
bagh 2. ve 3. basamak saglk kurumlarina yonelik faaliyet gostermekte, TUSKA
ise gerek Bakanliga bagh saglhik kurumlar ve gerekse diger saglik kurumlari
i¢in zorunluluk icermeyen goniillii bir hizmet alaninda ve sinirh sayida saghk
kurumunu akredite edecek bir calisma yiirtitmektedir. Saghik Hizmetleri Genel
Miidiirliigiiniin diger birimlere nazaran ¢at1 bir biirokratik o6rgiitlenme oldugu
ve dolayisiyla, TUSEB alt organizasyonu olan TUSKA’ nin ve de Bakanlik Kamu
Hastaneleri Genel Miidiirliigliniin bu c¢atiy1 destekleyici ve ¢izdigi sinirlarda
miikerrerlik olusturmayacak bir yapilanma ve hareket tarzi belirlemesinin
onemli oldugu diisiiniilmektedir. Ancak ad1 gecen biirokratik kurumlarin Ba-
kanlikla iligkili olmas1 uygulayicilar nezdinde karisikliga sebep olabilmekte ve
normlarin uygulanmasinda hiyerarsik karmasaya diisebilmektedirler. Ayrica,
tekrara diisiilen mevzuatlar ve uygulamalar bagh saglik kurumlarina, ayni ko-
nuda cok sayida uyaran olmasindan 6tiirii bir duyarsizlasma/bikkinlik yasata-
bilmektedir.

6. Ruhsatlandirma ve iligkili denetimler, norm birligini saglayacak sekilde
saglik sektoriiniin tiimiinii kapsamali ve hizmete 6zel bazi niianslar: da i¢inde
barindirabilecek bir sistematige sahip olmahdir.

7. Ruhsata esas denetimde kullanilan form ve igeriklerinin daha anlagilir ve
belli bir sistematige oturtulmasi ve saglik kurumlarinin denetim araliklarinin
daha uzun tutulmasi gerekmektedir. Ayrica, kalite calismalari, hizmete esas
denetim ve bu denetimde kullanilan kriterleri de icerisinde bulundurdugun-
dan kamu kaynaklarinin dogru kullanimi; tekrarlarin kaldirilmasi ve de norm
birligi saglamak adina “hizmete esas denetim” ya yiirtirliikten kaldirilmali veya
ihtiyaclar dogrultusunda revize edilip miikerrerlik olusturmayacak sekilde tek-
rar kurgulanmalidir.

8. Kalite degerlendirmeleri, verimlilik calismalar1 ve diger denetimlerde
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benzer standartlarin Saghik Bakanliginin farkh birimlerince ayr1 ayri istenil-
digi bilinen bir uygulamadir. Bu nedenle, verimlilik ve kalite caligmalarinda
kurumlarca uygulanmasi beklenen veya karsilanmasi beklenen standartlardan
sonug olarak benzer isleri 6ngorenlerinin azaltilmasi veya kaldirilmasi dogru
bir yaklasim olacaktir. Boylece standartlarin kendisinden beklenen verimlilik
de saglanmis olabilecektir. Saglik Hizmetleri Genel Miidiirliigii ve Kamu Has-
taneleri Genel Miidiirliiglince saglik kurumlari iizerinde uygulama ve is agisin-
dan tekrarlar olusturan uygulamalarda tasarrufa gitmelidir.

9. Kamuda verimlilik ve etkinlik ilkesi geregince, Saglik Bakanlhg: ilgili biri-
mi olan Tiirkiye Saglikta Akreditasyon Enstitiisii'niin kurulus kanunu uyarinca
akreditasyona iligkin calisma yliritmesi ve Bakanligin icraci birimlerinin mev-
cut uygulamalarim tekrarlayan ¢alismalarda bulunmamasi i¢in mevzuat dili
yeniden ele alinmali veyahut da ikincil mevzuatlarda diizenleme yapilmahdir.
Ayn1 zamanda, Tiirkiye’de 10 yili agkin zamandir yiiriitiilen kalite ve akredi-
tasyon ¢aligmalarinda 6nemli bir kiiltiirel ve teknik birikimin olustugu dikkate
alindiginda yasal imkana sahip kurumlarca mevcut birikimin sonuclarinin yurt
disina taginmasi igin ¢alisma yiiriitiilmesi temel hedef olarak belirlenmelidir.

10. Saglik Bakanlig1 Kalite ¢caligmalarinin kurumlara hizmet acisindan orta-
ya koydugu katma degeri artirmak adina; ge¢mis tecriibeleri gozeterek siste-
min bagarisi ve sahiplenilmesi i¢cin tesvik mekanizmalarinin sisteme dahil edil-
mesi ve SGK'nin 6zellikle saghik finansmaninda (Ozellikle pozitif performans
agisindan) kalite calismalarini kullanacak argiimanlar gelistirmesi hasta ve
calisan giivenligine olumlu etkide bulunacak ve de basarili kurumlar1 da tegvik
edecektir. Bu nedenle Sosyal Giivenlik Kurumunun etkili bir hasta giivenligi
icin hasta giivenligi esash saglik finansmani modelini kalite calismalarini da
icerecek sekilde genisletmelidir.

11. Ruhsatlandirma, denetim ve kalite siireclerinin tiimii ilgili birimler ta-
rafindan bir program cercevesinde ilgili taraflara ilan edilerek yiiriitiilmeli ve
takip edilmelidir.

12. Uygulamalarda istikrar ve kurumlarin gelecek beklentisinde 6ngoriilebi-
lirligi saglamak adina, mevcut denetim, ruhsatlandirma ve kalite calismalari-
nin klasik denetleme anlayisinin yerine daha nitel ve teknolojik araclar kulla-
nilarak yapilmasi diigiiniilmelidir.

Kaynaklar
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aghkta kalitenin gecmisi farkh kaynaklarda milattan 6nceye kadar dayan-

dirilsa da Sanayi Devrimi sonrasindaki uygulamalara bakacak olursak ilk
goze carpan gelisme 1850’lerde Ingiltere’de “Medical Care Act” tarafindan dok-
torlarin egitim ve tescil standartlarinin yayinlanmasidir. Cok sayida kurum ismi
ve kisaltmanin gectigi saglikta kalite tarihine bir goz atalim.

Diinyada Saghkta Kalitenin Gelisimi

1917°'de American College of Surgeons tarafindan hastane standardizasyon
programi baslatilmistir. 1951°de birkag¢ kurulusun (American College of Sur-
geons, American College of Physicians, American Hospital Association, Ame-
rican Medical Association ve Canadian Medical Association) ortakligi ile The
Joint Commission on Accreditation of Hospitals (JCAH) kurulmasiyla ilk defa
hastaneler i¢in goniillli akreditasyon uygulamasi baglamigtir.

1960’larda:

- Amerika’da sosyal giivenlik yasasinda yapilan diizenleme ile Medicare ve
Medicaid kapsaminda hastaneler belirli akreditasyon sartlarina baglanmistir.

- Kanada Joint Commission’dan cekilerek kendi ulusal akreditasyon siste-
mini olusturmustur.

1970’lerde:

- ABD’de Professional Standard Review Organizations (PSROs) kanunu
ile devlet destekli kuruluslar tarafindan Medicare, Medicaid ve Anne-Cocuk
Saghg1 Programi kapsamindaki hastalara verilen hizmetin kalitesinin takibi
yapilmaya baglanmistir. The Joint Commission, bir performans degerlendirme
prosediirii ortaya koyarak denetim zorunlulugu getirmistir.
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- The Joint Commission biinyesinde Ayakta Bakim Akreditasyon Konseyi
kurularak ayakta bakim hizmeti veren kuruluslar da akredite edilmeye basla-
migtir.

- Avustralya ulusal akreditasyon sistemini kurmustur.

1980’lerde:

- The International Society for Quality in Health Care - ISQua Isvec’te dii-
zenlenen ilk konferans sonrasinda kurulmus ve diinyanin cesitli tilkelerinde
biiyiik konferanslar diizenlemeye baglamigtir.

- Joint Commission, misyonunu genisleterek hastane dis1 saghk kurulusla-
rin1 da kapsamina almis ve ismini Joint Commission on Accreditation of He-
althcare Organizations (JCAHO) olarak degistirmis, ulusal veri tabani olus-
turmaya baglamistir.

- Saghk Ekonomisi Idaresi tarafindan hastane mortalite istatistikleri yayin-
lanmastir.

- John Hartford Vakfi ve Harvard Community Health Plan sponsorlugunda
endiistrideki Toplam Kalite Yonetiminin sagliga uygulanabilirligi aragtirilmistir.

- Saglik Politika ve Aragtirmalar1 Kurumu / The Agency for Healthcare Po-
licy and Research (AHPR) tarafindan farkli tedavilerin hasta ciktilarina etkisi
degerlendirilerek klinik rehberler hazirlanmasi i¢in bir program baglatilmigtir.

- Pensilvanya ve New York eyaletleri hastane ve doktor bazinda performans
verilerini yayinlamistir. Diger eyaletler ise hasta bakimi verilerini toplamak
iizere komisyonlar olusturmustur.

- Ingiltere’de kiiciik devlet hastanelerini denetlemek iizere Bristol Universi-
tesinde hastane akreditasyon programi baglatilmis ve genel hastaneleri deger-

lendirmek icin King’s Fund Organizational Audit kurulmustur.

- Yeni Zelanda ulusal akreditasyon sistemini kurmustur.

1990’larda:

- Diinya Saghk Orgiitii tarafindan bélgesel kalite gelistirme toplantilar dii-
zenlenmigtir. Ayrica saglikta kalite {izerine yayinlar yapilmistir. Bunlardan biri
olan “Birinci Basamak Saglik Hizmetlerinde Kalite Degerlendirmesi ve Giiven-
cesi” baglikh kitap 1990 tarihlidir.

- World Organization of Family Doctors (WONCA) Europe tarafindan Av-
rupa Aile Hekimliginde Kalite ve Giivenlik Toplulugu (EQuiP) kurulmustur.

- Sirasiyla ingiltere, Amerika, Giiney Afrika, Finlandiya, Endonezya, Kore, Ar-
jantin, Ispanya, Cek, Japonya, Brezilya, Polonya, Isvicre, Fransa, Malezya, Hol-
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landa, Tayland ve Zambiya ulusal akreditasyon programlar yiiriirliige girmistir.

- Joint Commission tarafindan kurumlara gore performans raporlar1 kamu-
oyuyla paylasilmistir. Joint Commission International kurularak uluslararasi
miisterilere danigsmanlik ve akreditasyon hizmeti verilmeye baslamistir.

2003 yilinda diinyada 29 iilkede 33 akreditasyon programi mevcuttur.
1958-2001 yillar arasinda akreditasyon programlarinin sayisinda yillar icinde
goriilen artig egilimi (Sekil 1) giiniimiizde de ivmesini koruyarak devam etmek-
tedir. Gerek devlet destekli gerek bagimsiz bir¢ok akreditor kurulus ortaya ¢ik-
mis ve saglikta kalite {izerine is birlikleri ve semsiye kuruluslar olusturulmus
durumdadir.

Program Sayisi
=

1960 1965 1970 1975 1980 1985 1990 1995 2000
YIL

Sekil 1: Yiiriirliige giren program sayisi

Kaynak: Quality and accreditation in health care services: A global review.

2018 yilina gelindiginde akreditorlerin akreditorii olarak bilinen ISQua
sosyal hizmetler alanina da genisletmis oldugu bu {iciinciil dis degerlendirici-
lik hizmetini “The International Society for Quality in Health Care External
Evaluation Association (IEEA)” isminde ayr1 bir kurulus tizerinden devam et-
tirmeye karar vermistir. 2019 yili itibariyla sadece IEEA tarafindan akredite
edilmis 56 program (35 iilkede) bulunmaktadir.

Tiirkiye’de Saghkta Kalitenin Gelisimi

- Tiirkiye’de saglikta kalite calismalarinin 1990’larda basladigi s6ylenebilir.
1994 yilindan itibaren Bagkent Universitesi Toplam Kalite Yonetimi Merke-
zinde saghk sektoriinde toplam kalite yonetimi tizerine calismalar ve yayinlar
yapilmistir. Yine Ankara’da 6zel sektorden Bayindir Hastanesinin 1997 yilinda
TS-EN ISO 9001 belgesi almasi bir 6rneklik teskil etmistir. Calisma ve Sosyal
Giivenlik Bakanhg: tarafindan Sosyal Sigortalar Kurumunun saglik tesislerin-
de toplam kalite yonetimine yonelik Ocak 2000’de baslatilan ¢aligmalar neti-
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cesinde, SSK Hastaneleri birer ikiger ISO 9000 kalite belgesi almistir.

- Giinlimiizde de devam etmekte olan ve devlet dnciiliigiinde yiiriitiilen
saghkta kalite calismalarimin temelleri ise 2003 yilinda Saglikta Doniisim
Programi’nin altinci bileseni olan “nitelikli ve etkili saglik hizmeti i¢in kalite ve
akreditasyon”a dayandirilmaktadir.

- Ilk olarak 2005 yilinda saghk hizmet standartlarim belirleme ¢alismalari
baglamistir. “Yatakh Tedavi Kurumlari Kurumsal Kaliteyi Gelistirme ve Perfor-
mans Degerlendirme Yonergesi” cercevesinde 100 standart olusturulmustur.

- 2006 yili sonunda standartlarin yapisinda kismi degisiklikler yapilmis ve
hastaneler il Performans ve Kalite Koordinatorliikleri tarafindan degerlendi-
rilmeye baglamigtir.

- 2007'de standartlar revize edilerek sayisi 150’ye ¢ikarilmig ve 6nem dere-
celerine gore tekrar puanlandirilmgtir.

- 2008’deki revizyonda hasta ve ¢alisan giivenligi vurgulanarak kamu hasta-
nelerine yonelik 354 standarttan olusan bir set hazirlanmigtir.

- 2009 yilinda 6zel hastanelere yonelik 388 standarttan olugan ayr1 bir set
hazirlanmistir.

- 2011 y1limin baginda “Saglikta Kalite Standartlar1” kamu, 6zel ve iiniversite
hastanelerini kapsayan 621 standarttan olusan bir tek set haline getirilmistir.
24 hastanede pilot calismasi yapilarak uygulamaya gecilmistir.

- 2012’ye gelindiginde ise kalite caligmalarinin uluslararas: bir kimlige ka-
vusmast gerekli goriilmiistiir. Bu baglamda ISQua ile goriismeler yapilmis
ve “ISQua International Principles for Healthcare Standards” incelenerek
Tiirkiye’'nin kalite ihtiyaglarina uygun ulusal bir saglikta akreditasyon sistemi-
nin olusturulmasina karar verilmistir.

2013 yilinda imzalanan protokol ile ISQua - Uluslararas1 Akreditasyon
Programi baglatilmistir. Bu programin ana hatlariyla ii¢ sacayag: vardir:

1. Akreditasyon Standartlar

2. Degerlendirici Egitim Programi

3. Degerlendirici Kurum

Program kapsaminda her biri i¢in yapilan ayr1 calismalar sonucunda;

- Ocak 2014’te Saglikta Akreditasyon Standartlar1 (SAS) - Hastane Seti,
- Ekim 2014te SAS Degerlendirici Egitim Programi,

- Aralik 2014’te SAS ADSM Seti (Agiz ve Dis Saglig1 Merkezleri Seti),

- Nisan 2015’te SAS Diyaliz Seti,
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- Kasim 2015’te SAS Laboratuvar Seti,
- Aralik 2017’de SAS Hastane Seti’nin ikinci versiyonu,

- Kasim 2018’de SAS ADSH Seti’'nin ikinci versiyonu ve Denet¢i Egitim
Programi’nin ii¢iincii versiyonu, ISQua tarafindan akredite edilmistir.

Bu siireclerin yam sira 2015 yihnda Tiirkiye Saghk Enstitiileri Baskanhg (TU-
SEB) biinyesinde Tiirkiye Saglik Hizmetleri Kalite ve Akreditasyon Enstitiisii
(TUSKA) kurulmustur. Standart Setleri ve Degerlendirici Egitimlerinden son-
ra akreditor kurum olarak Enstitiiniin de ISQua tarafindan akredite edilmesi ile
Uluslararasi Akreditasyon Programi’nin (IAP) {i¢ ayag1 da tamamlanmis olacaktir.

Goriildiigii iizere yaklagik olarak birer yillik periyotlarla saglikta kalite adina
onemli kilometre taglarina ulagilmigtir. Bu zaman zarfinda Bakanlikta, kamu,
0zel ve vakif hastanelerinde bir kalite kiiltiiriiniin olustugunu séylemek miim-
kiindiir. Hatta elde edilen tecriibe ile Saglik Bakanligi’'min Aile ve Sosyal Po-
litikalar Bakanligina tiim bakimevlerine yonelik standartlarin gelistirilmesi
noktasinda danigmanlik hizmeti verdigi goriilmektedir.

Eksik Bir Sey Var...

Yukarida diinyanin ve Tiirkiye'nin saglkta kalite macerasinda atilan adim-
lar ana hatlariyla siralanmigtir. Goriilecegi tizere kalite calismalar: genel iti-
bariyla hastane eksenli olarak baglamis ve bazen o eksenle sinirli kalmigtir.
Hastane standartlar: belirli bir seviyeye geldikten sonra agiz ve dis saglhigi mer-
kezleri, diyaliz merkezleri ve laboratuvarlar gibi diger kuruluslarda kalite ¢alis-
malarina sira gelebilmektedir. Fakat bu hikiyede geri planda kalan, iizerinde
digerleri kadar ciddi adimlar atilmamus bir basamak var: Birinci basamak sag-
lik hizmetleri. Saghk hizmetleri piramidinin temelinde yer alan bu basamagn,
kalite merdiveninin atlanmig basamagi oldugunu séyleyebiliriz.

Kalite alaninda 6nde gelen uluslararasi kuruluslardan Joint Commission bir-
kag sivil toplum kurulusunun is birligi ile 1951 yilinda kurulmus olsa da niive-
si yaklasik yiiz yil once tesekkiil etmistir, ama birinci basamaga ancak kirk y1l
once sira gelmistir. Bu kurulus, 6nce “The Joint Commission on Accreditation
of Hospitals (JCAH)” ismi ile hastane eksenli kurulmustur. Hastane dis1 diger
hizmetler sonradan dahil edilmis ve zaman icinde ismi de degismistir. 2013 ta-
rihli “National Healthcare Disparities and Quality Report”ta, ABD’de hastane
hizmetlerinde kalite hedeflerine hizla ulagilmakta oldugu fakat birinci basamak
olarak kabul edebilecegimiz ayakta bakim, diyabet, anne-gocuk saghg gibi alan-
larin nispeten zayif oldugu ifade edilmistir. Lakin JCAH 1951°de kuruldugunda,
1978’de yapilacak olan ve “Herkes icin Saglik” sloganiyla temel saghk hizmet-
lerini kiiresel Olgekte 6n plana cikartacak Alma-Ata (Almati) Deklarasyonu’na
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20 yildan fazla zaman vardir. Bu durum birinci basamakta kalitenin giindeme
alinmasinin gecikmesini nispeten anlagilabilir hale getirmektedir.

Bizde ise kalite lizerine sistematik calismalar 2003 yilinda basladiginda
diinyada birinci basamak saglik hizmetlerinde kalite ve akreditasyona yonelik
bir birikim bulunmaktaydi. 2005-2011 yillar1 arasinda aile hekimligi modeli
saglik sisteminin temeli olarak tiim iilkede yayginlagsmistir. Fakat 2003’ten
2019’a kadarki siirece baktigimizda birinci basamak saglik hizmetlerine yone-
lik kapsaml bir kalite calismasina rastlanmamaktadir.

Yine de birinci basamaga yonelik uygulanan, kalite yonetimi kapsaminda
degerlendirilebilecek birtakim uygulamalar s6z konusudur. Aile Sagligi Mer-
kezlerinin gruplandirilmasi, denetimleri, performansa dayal ek 6deme ke-
sintisi, ilag ve recete takibi, tetkik kotalari, caligma saatleri, elektronik saglik
kayitlari, atik yonetimi, sikdyet yonetimi gibi... Fakat bunlar dar kapsaml,
goniillii degil zorunlu, tesvik edici degil cezalandirici niteliktedir. En 6nemli
eksiklik birinci basamak hizmetlere yonelik standartlar, gostergeler ve kalite
kiiltlirliniin yeterince gelistirilmemis olmasidir.

Bununla birlikte birinci basamak hizmetlerinin, yapisi geregi, kalite yone-
timi uygulamalar1 agisindan kendine has zorluklar1 barindirdigin1 da ifade
etmek gerekir. Hizmet sunulan birimlerin sayica cok, yapica kiiciik olmalari;
daginik konumlanmalari, denetimin ve enformasyon akiginin zor olmas, kali-
te yonetimiyle ilgilenecek alt birimler kurulamamasi gibi...

Sonuclar ve Temenniler

Saglikta kalite yonetiminde iilkemiz hatir1 sayilir bir yol kat etmistir. Fa-
kat birinci basamak saglik hizmetlerinde kaliteye heniiz hak ettigi 6nem veril-
memistir. Birinci basamak ve koruyucu saglik hizmetlerine yapilacak yatirim,
ikinci ve iiciincii basamak hizmetlere yapilandan daha maliyet-etkili olacaktir.
Bagka iilkelerin adimlarini aym sirayla takip etmek zorunda degiliz. Aksine,
mevcut birikimden ders almali ve ilk seferde yapmaya calismaliyiz.

Birinci basamak saglik hizmetlerinde kalite ve akreditasyon konusunda bi-
limsel ¢aligmalar artmali ve tegvik edilmelidir. Konunun tiim paydaslarinda
ortak biling olusturulmalidir. Olusacak bilincin hareket alam1 bulabilmesi icin
insanlarin bir araya gelmesi ve orgiitlenmesi, konuyla ilgilenecek resmi ve sivil
kuruluglarinin kurulmasi da 6nemlidir.

Kendisine biiylik misyonlar yiiklenen Tiirkiye Saglik Hizmetleri Kalite ve
Akreditasyon Enstitiisii birinci basamaga 6zgii bir birim olusturmali ve 6nce-
likli olarak bu konuyu ele almalidir. Bilimsel veriler 1s1ginda birinci basamaga
0zel yeni kalite gostergeleri tespit edilmelidir. Standart setleri gelistirilerek
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birinci basamak saglik hizmetlerinde akreditasyon geciktirilmeden uygulan-
maya baglamalidir. Ulusal ihtiyaglarimizi karsilayabilecek sekilde isin yontem-
bilimini iiretmeyi, sonrasinda da bu konudaki miiktesebatimizi etki alanimiz-
daki cografyalara yaymay1 hedeflemeliyiz.
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T1ibbi Cihazlarin Kalibrasyonu

DR. RAMAZAN OZYURT*

*Istanbul Bagaksehir Devlet Hastanesi

aghk kuruluslarinda kullanilan tibbi cihazlar, ilgili kliniklerde ¢alisan he-

kimlerin kullanim amagc ve ihtiyaglarina gore teknik sartnameler hazir-
lanarak, satin alma birimleri tarafindan belirli satin alma yontemleri ile alin-
maktadir. Bir¢ok saglik kurulusunda yeni alinan cihazlar dogru calistigy kabul
edilerek kullanilmaktadir. Halbuki bu cihazlarin bir¢cogu farkh iilkelerde, farkl
iklim kosullarinda iiretilmektedir. Ayrica cihazlarin sevkiyati icin deniz, kara ve
hava yolu kullanilmaktadir. Dogru olarak ¢aligtigini kabul ettigimiz bu cihazlar
havayolu ile gelirken yaklasik 70 °C’ye varan sicakhiga veya kara yolu ile gelirken
sarsintilara maruz kalabilmektedir. Bu olumsuz kosullara maruz kalan tibbi ci-
hazlarin, gercek 6l¢lim degerlerinden ne kadar sapma yaptigi mutlaka 6lgtimlen-
melidir. Yeni alinan tiim tibbi cihazlar yeniliginden daha ziyade kurulum yerin-
deki olgiimlerinin dogrulugu mutlaka yapilmalhdir. Tibbi cihazlarla ilgili resmi
otoriteler tarafindan kabul gérmiis baz1 terimleri agiklayarak konumuza devam
edelim:

Hangi Cihazlar Tibbi Cihazdir?

Tibbi Cihaz: insanda kullanildiklarinda asli fonksiyonunu, farmakolojik,
kimyasal, immiinolojik veya metabolik etkiler ile saglamayan fakat fonksiyo-
nunu yerine getirirken bu etkiler tarafindan desteklenebilen ve insan tizerinde
bir hastaligin, yaralanmanin, sakatligin tanisi, tedavisi, izlenmesi ve kontrol
altinda tutulmasi, hafifletilmesi veya magduriyetin giderilmesi, anatomik veya
fizyolojik bir iglevin arastirilmasi, degistirilmesi veya yerine bagka bir sey ko-
nulmasi, dogum kontrolii veya sadece ila¢ uygulamak amaciyla tiretilmis, tek
basina veya birlikte kullanilabilen, amagclanan islevini yerine getirebilmesi i¢in
gerekiyorsa bilgisayar yazilimi ile de kullanilan ve cansiz hayvanlarin doku-
larindan da elde edilen tirtinler dahil olmak iizere, her tiirlii arac, alet, cihaz,
aksesuar veya diger malzemelere tibbi cihaz denir.

Tibbi Cihaz Aksesuar: Kendi basina cihaz sayillmayan fakat cihaz ile bir-
likte kullanilmak amaciyla iiretilen parca veya parcalardir.
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Ismarlama Uretilen Tibbi Cihaz: Toplu iiretime tabi olan ve uygulayici
hekimin isteklerine gore uyarlanan cihazlar hari¢ olmak {izere, uzman hekimin
recgetesine istinaden, belirli bir hastada kullanilmak amaciyla iiretilen parcay:
veya parcalar1 veya uzman hekimin sorumlulugunda belirli bir hastada kulla-
nilmak iizere siparis edilen cihazlar ifade eder.

Klinik Arastirma Amach Tibbi Cihazlar: Alaninda uzman hekim veya
klinik arastirma yapmaya yetkili kisi tarafindan yeterli klinik ortamda insan
iizerinde yapilacak klinik arastirmalarda kullanilmak iizere tasarlanan cihaz
veya cihazlardir.

In Vitro Tibbi Tami Cihazi: Genel laboratuvar kullanimina yénelik ci-
hazlar, 6zellikleri bakimindan tireticileri tarafindan bilhassa in vitro inceleme
amacli kullamlmyorlar ise in vitro tibbi tani cihaz1 degildir. Ureticinin sadece,
fizyolojik veya patolojik durum veya kalitimsal anomalilerle ilgili bilgi edinmek
veya giivenlik seviyesini ve muhtemel kullanicilara uygunlugunu tespit etmek
veya tedavi edici tedbirleri izlemek i¢in tek bagina veya birlikte kullanilmasina
bakilmaksizin, insan viicudundan alinan kan ve doku bagislarini da iceren nu-
munelerin incelenmesinde in vitro kullanmay1 amacladigi, ayirag (reaktif), ayi-
rag iiriinii, kalibrator, kontrol materyali, kit, arag, gerec, ekipman veya sistem
olan biitiin tibbi cihazlar1 ve vakumlu 6zellige sahip olsun veya olmasin, iireti-
cileri tarafindan 6zellikle, in vitro tibbi tani incelemesi i¢in insan viicudundan
alinan 6rneklerin konulmasi ve muhafaza edilmesi amaciyla kullanilan numu-
ne kaplari tibbi cihaz kapsamindadir (1).

Olcme: Bilinmeyen bir biiyiikliigiin degerini 6grenmek icin bu biiyiikliigii
bilinen bir biiyiikliik (standart) ile kargilagtirma ve bir deger belirleme iglemi-
dir.

Kalibrasyon: Kalibrasyon, bir 6l¢ii aleti veya 6lcme sisteminin gosterdigi
veya bir 6l¢iit/6lcegin ifade ettigi degerlerle Olciilenin bilinen degerleri arasin-
daki iligkiyi belli kogullar altinda olusturan iglemler dizisidir.

Ayar: Sapma degeri veya hatasi belli olan cihazin 6lcii aletleri vasitasiyla
kontrollii bir sekilde cihazin prosediiriindeki ayarlara getirilmesidir.

Izlenebilirlik: Yapilan her bir él¢iimiin sonuclarini, ulusal standartlara veya
ulusallig1 kabul edilmis 6l¢im sistemlerine kesintisiz karsilastirmalar ile bag-
lanabilme yetenegidir.

Tibbi Cihazlarda Kalibrasyon

Acaba hekimlerimiz hastalarina dogru 6lgmeyen tibbi cihazlarla tetkikler
yaparak teshis veya tedavi yapmak isterler mi? Hatirlanacag tizere eski termi-
nolojide kalibrasyon denilince aklimiza bir cihazin bir yerine tornavida vasita-

Tibbi Cihazlarin Kalibrasyonu
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styla ayarlanmas1 anlagilmaktaydi. Kalibrasyonun kontrolii ve kalibrasyonun
ayari1 olarak algilanmaktaydi. Giintimiizde ise kalibrasyon ve ayar artik yerine
oturmaya baslamistir. Giiniimiizde dogrulugu bilinen sertifikali bir 6l¢iim ci-
haz ile dlgiilen tibbi cihazin degerlerinin kargilagtirilmasidir.

Biitiin dlciimler 7 temel birimlere gore yapilmaktadir. (2)
1. Uzunluk (Metre/m)

2. Kiitle (Kilogram/kg)

3. Zaman Saniye/s)

4. Akim (Amper/A)

5. Sicaklik (Kelvin/K)

6. Isik siddeti (Candela/C)

7. Madde miktar1 (Mol/mol)

Tibbi cihazlarin kalibrasyonlar1 daha tist diizey olan izlenebilirligi olan kalib-
ratorler ile yapilmaktadir. Saglik kuruluslarinda kullanilan ve yeni alinan tibbi
cihazlar mutlaka konusunda Tiirk Akreditasyon Kurumundan (TURKAK) ak-
redite firmalara kalibrasyonlarini yaptirmalidirlar. Radyoloji cihazlar1 icin ISO
IEC 17020 belgesi, diger cihazlarda ise TS/EN ISO 17025 deney ve kalibrasyon
laboratuvarlarinin yeterliligi aranmalidir. Bu belgeye sahip olan firma kalite
sistemini ¢alistirdiklarini, teknik olarak yeterli olduklarin ve gegerli teknik so-
nuglari tiretebildiklerini gostermekte deney ve kalibrasyon laboratuvarlarinin
yerine getirmesi gereken biitiin sartlari igerdigini gostermektedir. Fakat hasta-
nelerde bu kalite belgesi arandiginda bazen yanhghklara diisiildiigii de goriil-
mektedir. Teknik sartnameler olusturulurken standartlar iyi belirlenmelidir.
Yukarida aciklanan 7 biiyiikliikten birinden akredite olmus kuruluglar ancak
kendi temel birimini yapabilecegi gz oniinde bulundurularak satin almalar
yapilmalidir. Konusunda uzman olmayan kisi ve kuruluslara bu kalibrasyonlar
yaptirilma ihtimali de ortaya ¢itkmaktadir.

Tibbi Cihazlarda Kalibrasyon Hangi Cihazlarla Yapilir?

Mevcut tibbi cihazdan ¢oziiniirliigli daha yiiksek bir analizor veya kalibrator
ile bu saglanmaktadir. Ornek olarak: Defibrilator icin defi analizorii, ameliyat
tavan lambalari icin liixmetre, kiivozler icin kiivoz analizori, elektro koterler
i¢in elektrokoter analizorili, EKG icin hasta simiilatorii, diyaliz makineleri icin
diyalizmetre, elektrikle calisan tiim tibbi cihazlar i¢in elektriksel giivenlik ana-
lizorii, santiriifiij i¢in takometre gibi bir¢ok analizorler ile tibbi cihazlar 6l¢tim-
lenebilmektedir. Bu analizorler mevcut tibbi cihazlarda en az 10 kat daha ileri
¢oziiniirliikte cihazlar olmahdir. Radyoloji departmanlarinda bulunan cihazlar
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ise X-ray test linitesi, USG fantom, iyon odasi, hasta simiile eden fantom, KVP
olcer, grid hizalama fantomu, kolimator test aleti, diklik test aleti, odak nokta
boyutu test aleti, dose 6lcer, mamografik fantom, Cd rad analyzer fantom vd.
olarak sayilabilmektedir.

Yogun Bakimlarda Bulunan Tibbi Cihazlar (Reanimasyon ve Ko-
roner): Yogun bakim ventilatorleri, portable ventilatorler, EKG monitorleri,
kan basinci monitorleri, non invasiv kan basinci monitorleri, invasiv kapnog-
raflar ve medikal gaz monitorleri, pulse oksimetreler, 1s1 monitorleri, transcu-
taneous oksijen ve karbondioksit monitorleri, defibrillatorler, AED (otomatik
eksternal defibrilatorler), infiizyon pompalari, EKG’ler, aspiratorler, hepafiltre
sistemleri, medikal gaz ve vakum sistemleri, motorlu hasta karyolalari, elektrik
prizleri vd.

Ameliyathanelerde Bulunan Tibbi Cihazlar: Yukaridaki cihazlara ek
olarak anestezi cihazlar, koterler, kalp akciger makineleri, intra-aortic balon
pompalari, laparoskopik ensuflatorler vd.

Pediatri ve Kadin Dogum Servislerinde Bulunan Tibbi Cihazlar:
Yukarida sayilan bazi tibbi cihazlara ek olarak Fetal monitorler, kiivozler, foto-
terapi liniteleri, neonatal ventilatorler, pediatrik ventilatérler vd.

Radyoloji Unitelerinde Bulunan Tibbi Cihazlar: Direkt grafi (Kon-
vansiyonel radyografi), mamografi, portable rontgen, radyografi-floroskopi
goriintiileme sistemleri, C-kollu seyyar rontgen sistemi, anjiyo sistemleri, bil-
gisayarl radyografi (CR), dijital radyografi (DR), dental radyografi, griskala
ultrasonografi, doppler ultrasonografi cihazlar1 vd. Canli yapisinin maruz kal-
dig1 radyasyon dozuna en biiyiik katki radyolojik uygulamalardan gelmektedir.
Ozellikle girisimsel radyolojide alinan dozlar goz ardi edilemeyecek seviyelere
ulagmistir. Radyasyon gilivenligi ve insan yapisini iyonize radyasyonun zararh
etkilerine kars1 koruma, standartlar ile disiplin edilmistir.

Tibbi Cihazlarda Kalibrasyonlar: Kimler Yapar?

Kliniklerdeki cihazlar i¢cin TS/EN ISO 17025 ve radyoloji {initelerinde ISO
IEC 17020 belgesine sahip firmalar tercih edilmelidir. Bu firmalarda isi yapan
personel, tibbi cihaz okullarindan mezun olmus (Ornegin biyomedikal tekni-
keri, biyomedikal miihendisleri vb.), konusunda resmi standartlarin egitimi-
ni almis yetkin kisiler olmalidir. ISO IEC17020 akredite olan kuruluslarda bu
islemleri standart geregi Med. fizik uzmam tarafindan yapilmahdir. Ozellikle
kalibrasyonu yapacak kisilerin hem tibbi cihazlar: tamimalar:1 hem de analizor
kullanimina hakim olmalidirlar.

Tibbi Cihazlarin Kalibrasyonu
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Tibbi Cihazlarda Kalibrasyon Hangi Siklikla Yapilmahdir?

Kalibrasyon sadece belirlenen periyotlarda yapilmamalidir. Cihaz hi¢ kul-
lanilmamigsa, yeni alinmigsa, arizalanmig veya darbe gormiisse, kullanma
talimatlarina uygun kullanilmamigsa, cihazda fonksiyon arizalar1 meydana
gelmisse, belirlenen periyotlarda bakim yapilmamigsa, cihaza miidahale edil-
migse ve cihazin sonuclarindan siiphe duyuluyorsa cihaz derhal akredite kuru-
lusa kalibrasyon yaptirilmalidir. Bunlarin haricinde cihaz, iireticinin 6nerileri
g0z Oniine alinarak yilda en az 1 kez kalibre edilmelidir. Bu kalibrasyonu belir-
leyen diger faktorler cihazin 6lgme belirsizligine, stabilitesine, kullanim amaci-
na ve kullanim sikligina, sapma sinirlarina, deneyimlere ve standart normlara
gore kalibrasyonun siklig1 belirlenir. Ayrica X-ray cihazlar i¢in belirledigimiz
kalite kontrol testlerinin belirli zaman (3ay, 6ay, en fazla 1y1l) araliklarinda
diizenli olarak yapilmasi, hasta ve ¢aligsan personel acisindan biiyiik 6nem ta-
simaktadir.

Dokiimantasyonlar

Yapilan tiim kalibrasyonlar, TS/EN ISO 17025 standardinda yer alan sart-
lara gore tarafsizca belgelenmelidir. Sertifikanin konusu, basligi, 6l¢iim ekip-
maninin tanimi, kalibrasyon/dogrulama araligi, her bir kalibrasyonun/dog-
rulama isgleminin tarihi ve tekrar tarihi, sonuglari, kullamilan kalibrasyon/
dogrulamanin prosediir ve talimatlari, 6l¢lim ekipmanin tolerans degerleri,
kalibrasyonda kullanmilan standartlar (izlenebilirlik ve dogruluk agisindan
onemlidir), ortam kosullar ile ilgili bilgi, sinirlamalar, kalibrasyonu yapan kisi
ve kurulus, kayitlarin dogrulugunu onaylayan kisi mutlaka bulunmalidir.

Dokiimantasyon Ne ise Yarar?

Tibbi cihazin Ol¢limlerini gosterdiginden, tibbi cihazin dogru calisip calis-
madigini tolerans sinirlar i¢inde bulunup bulunmadigini, cihazda ne kadar
sapma oldugunu anlamamaiza yarar. Cihazin setifikalar1 mutlaka cihazin basin-
da bulunmaldir. Teshis ve tedavide kullanilan cihaz hakkinda saglik gorevlisi
bu sertifikaya bakarak hasta tizerinde uygulayacag tetkik, teshis ve tedavisine
yon verebilmelidir.

Sonuc¢

« Saglikta kullanilan tibbi cihazlarda iireticisinin belirledigi periyotlara gore
en az yilda 1 kez olmak iizere kalibrasyonlar yapilmaldir.
 Hatali veya kusurlu cihazlar test ve kalibrasyonlarla belirlenmelidir.

« Her onarim sonrasi mutlaka test ve kalibrasyonlar1 yapilmalidir.
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« Bu kalibrasyonlar konusunda akredite olmus kuruluslara yaptirilmalidir.

« Kalibrasyon sertifikalar1 saglik kuruluslarina bir niishasi verilmelidir.

« Saglik kuruluslarn sertifikalarin kontrollii kopyasini mutlaka ilgili klinikle-
re vermeli ve cihazin yakininda ulasilabilir bir yerde bulunmalidir.

« Kalibrasyon sonrasinda akredite kurum saglik kurulusunda mutlaka isle-
min sonuglar1 hakkinda cihaz kullanicilarina egitim vermelidir.

« Kliniklerde ¢alisan saglikcilar mutlaka bu cihazlarin sonuclarina gore tes-
his ve tedavilerine yon vermelidir.

Kaynaklar
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Saghk Yapilarinda
Kalite Kavram
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iinya Saglik Orgiitiince; “Bedensel, ruhsal ve sosyal iyilik hali” olarak ta-
D nimlanan saglik kavrami, insana 6zgii gereksinimlerden etkilenen kar-
masik bir olgudur (1). Saglik hizmetlerinin gergeklestirilmesini saglayan ve ama-
c1 hastalara iyi hizmet vermek, hizhi tan1 koymak, en kisa zamanda iyilestirmek,
hasta, hasta yakinlar1 ve saglik personeline huzurlu ve rahat bir ortam saglamak,
maliyetleri azaltmak olan saglik ocag (aile saglhig1 merkezi), hastane, rehabilitas-
yon merkezi gibi saglik yapilarinin tasarimi ve yapimi; s6z konusu insan hayati
olmasi nedeniyle cok daha fazla 6nem tasimakta ve 6zel bir organizasyon gerek-
tirmektedir (2).

Saglik yapilarinin mimari tasariminda ve kalite anlayisinda zaman i¢inde
degisiklikler olmus, 6nceleri mimari kalite, yap1 giivenligi ve islevsel etkinlikle
ayn1 anlamda aniliyorken sonralar: bu degerlere estetik ve kiiltiirel degerler,
fiziksel ve psikolojik ihtiyaclar eklenmistir. Saglik yapilarinin saghkh yasam
merkezleri haline doniistiigii giinimiizde bu yapilarin iyilestirici bir ¢cevre sag-
lamak tizere tasarlanmasi zorunlu hale gelmistir.

Bu yazida “iyilestiren mimari” acisindan saglik yapilarinda kalite kavrami
ve bilegenleri degerlendirilecektir.

Kaliteli Saglik Yapisi

Mimari bir iiriin olan saglik yapisinin kalitesi; kullanicinin yani hasta, has-
ta yakinlar1 ve saglik personelinin beklentilerini karsilayabilme kapasitesidir.
Saglik yapilarinin kalitesinden s6z ederken yapi giivenliginin yani sira yapiya
ait tiim ozelliklerin g6z 6niinde bulundurulmasi gerekmektedir. Kaliteli bir
saglik yapis1 sunlari icermelidir (Sekil 1):

Tasarim Kalitesi: Saglik yapilarinda fonksiyonel acidan isleyen; olgtile-
ri, mekansal bigimleri, konumu ve yonlendirilmesiyle kullanicinin mekansal,
fizyolojik, ergonomik, estetik, psikolojik ve sosyal gereksinimlerini kargilayan
tasarimin yapilmasidir.
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Yapim Kalitesi: Tasarimin uygun teknoloji, malzeme vb. uygulama kali-
tesidir.

Cevresel Kalitenin Saglanmasi: Saglik yapilarinin i¢ hava kalitesi, 1s1t-
ma, havalandirma, aydinlatma agisindan uygun mekansal niteliklere sahip,
giivenli, herkes i¢in erisimin kolaylastirildig: sekilde tasarlanip yapilmasidir.

Yonetmelik ve Standartlara Uyum: Tasarim, yapim, cevresel kalitenin
saglanmasi, igletme ve hasta bakim kalitesi ile ilgili yiiriirliikteki biitiin yonet-
melik ve standartlara uygunluktur.

Yonetim Kalitesi: Saglik yapilarinda verilen saghk hizmetinin aksama-
dan yliriitiilmesi, isletmenin yonetim sekli, uygulanan politikalar, stirecler, or-
ganizasyon yapisi ve saglik personelinin kalitesine baghdir.

Hasta Bakim Kalitesi: Hasta bakimi i¢in planlanan siireclerin ve uygula-
manin kalitesi, saglik personelinin mesleki bilgisi, teknolojik olanaklar, hasta
ve hasta yakinlarinin ihtiyaclarinin karsilanmasidir. Saglik yapilarinin fiziksel
ozellikleri de yonetim ve hasta bakim kalitesini etkilemektedir.

tasarim kalitesi

yapim Kalitesi

‘ cevresel kalitenin saglanmasi ‘

P

‘ yonetmelik ve standartara uyum ‘
: |
‘ yonetim kalitesi |

‘ hasta bakim kalitesi

Sekil 1: Kaliteli Saglhik Yapist

Kaliteli saglik yapis1 her bir siireci i¢in ortaya konan o6zelliklerin saglandi-
g1 ve cesitli kayitlarla bunlarin belgelenebildigi yapilara verilecek bir nitelik
olmalidir (3). Tim diinyada saghk alaninda gerceklesen bilim ve teknoloji-
deki ilerlemeler sonucu tetkik, teshis ve tedavi yontemleri ile bu yontemlerde
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kullanilan tibbi uygulamalar ve cihazlar siirekli gelismektedir (4). Saghk ya-
pilarinin bu teknolojik gelismelerin kullanilmasina izin verecek sekilde cag-
das saglik hizmetinin sunuldugu, hasta, hasta yakinlar: ve saglik personelinin
gereksinimlerinin tam olarak karsilayan, fonksiyonel agidan isleyen, olgiileri,
mekansal bicimleri, konumu ve yonlendirilmesiyle, i¢ hava kalitesi, 1sitma, ha-
valandirma, aydinlatma agisindan uygun mekansal niteliklere sahip, giivenli,
engelli ve yagh kullanicilar dahil herkes icin erisimin kolaylagtirildig: sekilde
tasarlanip yapimi gerekmektedir. Bu kapsamda saglik yapilarinda hasta mer-
kezli tasarimin yani hastaya ve zihinsel, bedensel, ruhsal vb. tiim gereksinimle-
rine Oncelik veren tasarim yaklagimin benimsenmesi ¢ok 6nemlidir.

Hasta Merkezli Tasarim

Ingiltere’de Ulusal Saghk Servisi (NHS)'ye gore, saglk yapilari, hasta ve
hasta yakinlaria yiiksek kalitede hizmet sunabilmek i¢in planlanmis ve ta-
sarlanmis olmalidir. Ornegin hasta ve yakinlar1 endiseli olabilir, bu noktada
mekan tasarimi hastay: yatistirmaya ve rahatlatmaya yardimer olmalidir. Has-
ta merkezli tasarimin ozellikleri agagidaki gibi belirlenmistir (5);

« islevsel olmahdir. Saglik yapisi, mekansal organizasyon ve dolasim baki-

mindan kullanighi ve verimli olmalidir. Tasarim, uygun mekan standartlarim
yansitmali, karsilanmasina ihtiya¢ duyulan biitiin teknik standartlari, malze-

me, donati, gorsel, isitsel, termal ve kokusal konfor kosullarini icermelidir.

Resim 1: Sheffield Cocuk Hastanesi, Londra (6)

Safjlik Politikalarr: SAGLIK HIZMETLERINDE KALITE

151



152

Ulasilabilir olmalidir. Saghk yapisi ve cevresi, herkes i¢in ulagsilabilir
olmalidir. Yaya ve engelli ulagiminin diisiiniilmiis ve ¢6ziilmiis olmasi, ambu-
lans, toplu tagima araclari, servis ve yangin araclari, park alanlar icin ¢ozim-
ler iiretilmis olmasi ulasilabilirlik i¢in temel sartlardir.

Yon, yol bulmaya yardimci olmalidir. Plan semasinin okunabilir ol-
masl, isaretlerin acikca goriilebilmesi ve isaretleme sisteminin hiyerarsik ol-
masl, girise yakin bir bilgi danisma bankosunun bulunmasi y6n bulma konu-
sunda baslica gerekliliklerdir.

Sosyal destek saglamalidir. Saglik yapisi, sosyal amach kullanima ola-
nak vermelidir. Dini mekanlar gibi hastalara destek saglayacak alanlar ile has-
ta ve hasta yakinlarina (¢ocuk bakim olanagi dahil) rahat oturma ve goriisme
olanag saglayan mekanlar tasarlanmis olmalidir.

o " m——— t
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Resim 2: Chelsea Cocuk Hastanesi, Londra (7)

Yetki vermelidir. Saglik yapisinda hastanin karar vermesine yardimci
olacak tasarim ozellikleri olmalidir. Hastaliklar iizerine aragtirmalar yapmak
icin kiitiiphane gibi veya hasta ve hasta yakinlarinin saglik personeli ile iletisim
kurmasina imkan veren mekénlar bulunmahdir.

Mahremiyet ve 6zerklik saglamalidir. Hasta odalarinda gereken mah-
remiyeti saglamalidir. Mekan kisisellestirilebilmeli, aydinlatma ve sicaklik ge-
rektiginde hasta tarafindan kontrol edilebilmeli, hastalarin bireysel olarak kul-
lanabilecekleri televizyon, miizik gibi secenekler bulunmalidir. Cocuk hastalar
icin ayrica segenekler sunulmaldir.

Estetik olmalidir. Estetik olarak i¢ ve dis mekanlarda iyilestirici bir cev-
re yaratacak tasarm olusturulmaldir. Iyilesme siirecini hizlandirmak icin
mekanlarda ferahlik etkisi uyandiran renk, doku, 151k, manzara ve sanat eser-
leri, donatilar bulunmali, miizik uygun mekanlarda dogru sekilde kullanilma-
lidir. Dogal manzara 6zellikle tercih edilmelidir. Bunun miimkiin olmadig: du-
rumlarda ise doganin, selaleler, akvaryumlar, bitkiler seklinde i¢c mekanlara
taginmis olmasi hasta merkezli tasarimin 6nemli 6zelliklerindendir.
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Resim 3: Wuzhen Medikal Park, Sanghay (8)

Giivenli olmalidir. Hasta, hasta yakinlar1 ve saglik personeli i¢in giivenli
bir fiziksel ortam saglanmalidir. Saglik yapisi icindeki olas1 enfeksiyon, emni-
yet, hirsizlik, gasp olaylari, yangin, dogal afetler, felaketler ve kriz senaryolar:
diisliniilerek gereken 6nlemler alinmis olmahdir.

Saghk yapilarinin hasta ve hastalik iizerindeki etkileri goz oniine alindi-
ginda, bu yapilarin iyilestirme siirecini hizlandirip hastalar: hem fiziksel hem
de ruhsal yonden destekleyecek ortamlar haline gelmelerinin éneminin ¢ok
biiyiik oldugu anlagilmaktadir. Yapilan calismalar; mekan tasariminin insan
sagligina psikolojik olarak endise, kizginlik, depresyon, fizyolojik olarak yiik-
sek kan basinci, bagisiklik sisteminin zayiflamasi ve uykusuzluk gibi etkileri
oldugunu gostermektedir. Ornegin yogun bakim iinitelerinde hastalarin sert
ve tek tip olan floresan 1s1g1na, monitorlerin sesine, beyaz veya yesil duvarlara
maruz kalmalari; uyku bozuklugu, haliisinasyonlar ve bazi durumlarda hafif
psikozdan olusan yogun bakim iinitesi sendromuna (ICU) yol agmaktadir (5).

Hasta odalarinin mimari mekan kalitesinin irdelenmesi amaciyla yapilan bir
alan calismasinda Gaziantep’te 6zellikle fiziki sartlarin daha iyi oldugu diisiiniilen,
akreditasyon hazirhklari yapan 6zel iki hastane segilmis ve bir anket ile kullanict
memnuniyeti degerlendirilmistir. Calisma kapsaminda, mimari mekén kalitesi agi-
sindan sorunlarin bulundugu tespit edilmis ve hasta odalarinda kullanici memnu-
niyeti acisindan dikkat edilmesi gereken tasarim olciitleri islev, estetik ve giivenlik
olarak belirlenmistir. Ayrica mahremiyet, huzur ve sessizlik, yardim gerektigi du-
rumlarda izleniyor oldugu hissi, temizlik, giivenlik, gerektiginde diger hastalardan
ayri olma, uygun oldugu hallerde diger hastalarin arkadashg, hasta odasinin digin-
da dolagmay: tesvik edecek unsurlar, banyo ve dusa erisim, dogru ve yeterli aydin-
latma, yatak ve televizyon kumandalarina, telefona, hemsire cagri isaretine kolay
erigim, kisisel egyalar i¢cin yeterli ve erisilebilir bir alan, ziyaretgiler i¢in konaklama
alani, disariy1 gorebilme ve estetik, hosa giden ortam, hasta odalarinda bakim kali-
tesi ve iyilesmeyi etkileyen faktorler olarak ortaya konulmustur (9).

Safjlik Politikalarr: SAGLIK HIZMETLERINDE KALITE



154

Kanita Dayali Tasarim

Giinlimiizde 0zellikle ABD’de saglik yapilarinda EDAC adinda bir kurulus
tarafindan da sertifikalandirilan “kanita dayali tasarim” yaklagimi glindem-
dedir. ABD’de yapilan ¢alismalarda, hasta odalar: biitiin hastalarin yattiklar:
yerden digaridaki yesil manzaray: gorebilecekleri sekilde tasarlandiginda, has-
talarin daha ¢abuk taburcu oldugu, daha az agr1 kesiciye ihtiya¢ duyduklar
veya saglik yapilarinda sanat eserlerinin kullanilmasinin tansiyon ve nabz dii-
stirdiigii kanitlanmgtir.

Resim 4: Maggie Kanser Tedavi Merkezi, Manchester (10)

T.C. Saglik Bakanlig insaat ve Onarim Dairesi Bagkanhig tarafindan ha-
zirlanan ve saglik yapilarinda hizmet kalitesini artirmay1 amaclayan Tiirkiye
Saglik Yapilar1 Asgari Tasarim Standartlar1 Kilavuzunda yeni yapilacak olan,
yenilenen, tadilat veya ek yapilacak olan saglik yapilarinin projelendirilmesi,
tasarimi, yapimi, bakimi ve onarimi icin asgari standartlar ortaya konmustur
(4). 2010 yilinda hazirlanan bu kilavuzda 6rnegin fiziksel ¢evre kosullari, ha-
valandirma, aydinlatma, yeterli yesil alan kullanimi vb. i¢in bazi standartlar
belirtilmistir.

Fiziksel ¢evre kosullar1 agisindan yerlesim ve binanin organizasyonunun,
dogal manzara ve diger dogal arazi 6zelliklerine uygun olmasi, dogal 15181n kul-
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lanim ve siirekliligi durumu ile aydinlatma ve dogal manzaranin fiziksel ¢evre-
nin tasariminda goz 6niine alinmasi, hem hastalar hem de saglik personeli i¢in
dogal 1518a erisimin onemi ve tiim alanlarin miimkiin oldugu kadar giin 15181
almasi gerektigi 6rnegin koridorlarin sonundaki pencereler, binanin yogun ge-
cisli yerlerdeki derin alanlara dogru olan 1sikliklar ve kapa iistii pencerelerinin
dogal 151k kaynagi olarak kullanilabilmesi veya mekanin gereksinimlerine bagh
olarak yapay 1siklandirma kullanim durumlar: da ifade edilmistir.

Saglik yapilar: iginde yeterli yesil alan kullanimi konusunda belediyelerin
kanun ve yonetmeliklerine uyulmasi ve saglik yapilarinin planlama asama-
sinda yeterli yesil alan ayrilmasinin ilgili belediye tarafindan yazili olarak bel-
gelenmesi gerektigi, bina personelinin, hasta ve yakinlarinin erisebilecekleri,
kontrol edilebilir, saglik yapisi ve hastalar icin 6zel olarak tasarlanmig iyiles-
tirici ve canlandirici bahgeler ve dig mekanin tasariminin 6nemi belirtilmistir.

Kilavuzda ayrica hizmet alanlar ile ilgili 6zellikler ve standartlar (hasta oda-
lar1vb.), bina ulagim alanlar1 (merdiven, rampa, asansor vb.), engellilere yone-
lik tasarim standartlari, giris, otopark, gizlilik, giivenlik, atik isleme, mekanik
standartlar vb. belirlenmistir (4).

Saglik kurumlarinin kalitesini yiikseltmek ve “iyilestiren mimari” kapsa-
minda saglik yapilarinin iyilestirme siirecine olumlu etkisini saglamak, hasta
merkezli tasarimin yani hastaya ve zihinsel, bedensel, ruhsal vb. tiim gerek-
sinimlerine Oncelik veren tasarim yaklasiminin uygulanmasi ve kanita dayal
tasarimin yani ¢evrenin hasta lizerinde kanitlanmais etkilerini dikkate alarak bu
standartlarin yeniden ve siirekli diizenlenmesi ile miimkiin olacaktir.
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Hastalar ve “Hasta Mekanlar”

PROF. DR. SABAHATTIN AYDIN*

*istanbul Medipol Universitesi

Mekﬁm ilk bakista, icinde eylemlerimizi siirdiirdiigiimiiz bosluktan iba-
ret olarak gorebiliriz. insanin kavramakta zorlandig1 evrensel bosluk-
tan kendini ayirarak algilayabildigi ve kendini icine ait olarak gordiigii sinirh bir
hacimdir bir bakima. Mekan sinirh olmakla birlikte, bu sinirlar fiziksel oldugu
kadar net olmayan ve algilarimizla sekillenen bir hatt1 da ifade edebilir. Mekéan
bu yoniiyle hacimden ayrilmaktadir. Kisacast mekan farkl duyularimizla algila-
nabilen, algilarimizla anlam kazanan bir kavrami ifade etmektedir. Algilarimiz
bedenimizde olup bitenleri anlamamiz1 sagladig kadar cevremizde, dis diinya-
mizda olup bitenleri kavramamizi da saglar. Algilama diizeyimiz bireyler arasin-
da ¢ok degisken oldugu kadar ayni bireyin farkli zaman ve saglik durumuna bagh
olarak da farklihiklar gostermektedir. Bu da i¢inde hayatimiz1 stirdiirdiigiimiiz
sabit hacimleri oldukca degisken mekanlar olarak telakki etmemize yol agmak-
tadir.

Insan kendine 6zel olan algilariyla bedenine ve icinde bulundugu mekana
yine kendine 6zel siirlar ¢izmektedir. Bu sinirlamanin mimarin projesinde
isaretledigi fiziksel bir mekan sinirlamasindan ibaret olmadig: asikardir (1).
Insanin ayni zamanda sosyal bir varlik oldugu malumdur. icinde yasanan hac-
min kullanici ile olan etkilesimidir esas mekani olusturan. Memnuniyeti arti-
racak bir mekan olusturulmasinda; mekan tasarlayanlar, mekani kullananlar
ve mekan arasinda giiclii bir dil birliginin saglanmasi gereklidir. Yani mekanin
tasarimcisi, tasarimina hayat verirken o mekanin kullanicisina ulasabilmeli,
onun ihtiyaclaria kargilik verebilmelidir (2). Bu mekan bir saghk kurulusu
ise mekan tizerinde s6z sahibi olanlar, buradan yararlanacak olan hastalari ve
hasta yakinlariin kederini, acilarini, sevinglerini paylasabilmeli; kiiltiiriiniin,
geleneklerinin farkinda olmali; inanclarina saygi gosterebilmelidir. Genel bir
ifadeyle, bir mekam sekillendiren anlam yiiklii mekansal 6geler; toplumun
kiltiirii, gelenekleri, beklentileri ve anilar1 dogrultusunda sekillenmelidir.
Saglik kuruluslarinda ise kullanicinin saglikli normal bir birey degil, duygular
kirilgan bir hasta oldugu unutulmamalidir.
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Hastane ortamini anlamak icin 1stirap ¢eken bir hastanin bakis agisiyla orta-
m1 gorebilmek gerekiyor. Bu ¢ok kolay olmasa da kullanici olan hastanin iginde
bulundugu mekanin yani hastanenin ve nihayet o mekam tasarlayip kuranla-
rin ortak dili kullanmalarindan bagka bir yol goriinmiiyor. Askeri Tip Kongre-
sinde hastaya yaklagimimiz elestirirken Osman Hayran Hoca’dan duymustum
ilk kez. “Hastaneler, bagvuran insanlarin hasta damgasi vurularak kapatildig:
mekanlardir!” diyordu (3).

Giindelik hayatini siirdiiren normal saghkl bir insan oldugunuzu hayal edin.
Ani baglayan bas agris1 ile muayene olmak iizere bir hastane poliklinigine bas-
vuruyorsunuz. Genellikle kalabalik insanlarin beklestigi dar bir koridora agilan
penceresiz kii¢ilik bir odaya alinip ilgili doktor tarafindan muayene edilirsiniz.
Giiler yiiz gosterme, yeterince vakit ayirma, size deger verilmesi gibi konulara
hi¢ girmiyorum. Istenilen tetkik icin laboratuvar, kan alma odasi, buralarda-
ki beklemeler konusunda her seyin olagan oldugunu varsayalim. Nihayet bir
karar veriliyor. Artik normal saglikli bir birey degil, “hastasiniz!” Hasta olarak
damgalanmigsiniz ve mahkam edilerek kogusa yatirilmaniza karar verilmistir.

Merdiven ya da asansorle ciktiginiz katta sizi uzun fakat dar koridorlar,
keskin ve hos olmayan kokular, mermer ve paslanmaz ¢elik gibi malzemele-
rin hakimiyetindeki soguk bir cevre karsilar. Oniinden gectiginiz kapilarda ne
anlama geldigini bilmediginiz yazih levhalar, duvar boyunca sirali sedyeler ve
garip aletler yolunuzu gozler. Bu ilging yolculuga adinizin yatak numarasiyla
tescil edildigi bir mekanda ara verirsiniz.

Hasta mahremiyetini gozeten tek kisilik hasta odalar1 yayginlagsmaktaysa
da hala geleneksel kogus kiiltiirii varhgim stirdiirmektedir. Eger okulu yatili
okuma gibi bir hayat tecriibeniz yoksa yatak odasimi baskalariyla paylasmak
zorunda birakilmanizin ne kadar garip oldugunu hissedersiniz. Ozgiirce giyin-
me sansimizin bile olmadig, pijamanizi giyerken soyunma dolabinin kapagini
siper edinmeye calistiginiz, akcigerden c¢ikan havayr ve bagirsak gazlarini or-
taklasa solumak zorunda oldugunuz, kapiy1 her isteyenin acip kapattigi, arada
dolaganlarin terlik seslerinin harmonisi ve sik sik acip kapatilan aydinlanma
efektleriyle zenginlesen bir mekandir kogus. Saginizda, solunuzda ya da kar-
sinizda horlayan, inleyen, bagiran insanlarla paylasilan bir mekéan. Genelde
her yatak basina bir nébetci dikilmektedir. Refakatc adi verilen bu nébetgiler,
genellikle hasta yakinlarindan secilmekte ve yatak aralarindaki sandalyelere
oturmalarina miisaade edilmektedir. Boylece kogus niifusu ikiye katlanmak-
ta, ortam ile hava, su ve enerji kaynaklari iki kat niifusla paylasilmaktadir. Bu
ortamda mahremiyet kavrami anlamsizlagsmaktadir artik. Oda, giiriltii, hava,
hijyen, tuvalet, yemek, dedikodular ve dertler, hemen her sey ortaktir.
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Icinde bulundugunuz mekanin fiziksel sinirlar kadar, algilarmizla olustur-
dugunuz sosyal sinirlar da vardir sliphesiz. Kogusta bu sosyal sinirlar o kadar
muallaktir ki, birbirleriyle kesismek yerine adeta kaynasmaktadirlar. Boyle bir
ortamda “kisisel alan” kavramina yer olmadigini goriirsiiniiz. Halbuki giinliik
hayatinizda kisisel alaniniz yani ihlal edilmesine tahammiil edemediginiz, dav-
raniglarinizla tepkiler vermenize neden olan, gozle goriinmeyen ama varligi
tartisilmayan sinirlariniz yani mahremiyetinizdir o (1).

Bu koguslarda geceler istirahat zamani degil, dertlerin sorunlarin alevlenme
zamanidir. Bir tiirlii gecmek bilmez. Oksiiriik ve aksirik sesleri ile bas basa kal-
mak bile gecenin siikiineti olarak kabul edilebilir. Saat baslarinda iceri birileri
girip 1s1klar yakar. Tedavi seansi gelip rutin dagitilan ilaclar, agris1 nedeniyle
inleyenleri, bulantiyla 6giirenleri ve kusanlar1 susturmak icin yapilan igneler,
ates 6lcmeler, tansiyon 6l¢melerle gegen, arada hemsirenin otoriter uyarilariy-
la sessizlesen, susulan ve uyutulan degil ama firsat bulunursa sizilan bir andir
geceler.

Size gosterilen yataga sigindiginizda farkl kisilerin birtakim sorularina mu-
hatap olursunuz. Hastaliginizla ilgili, yediginiz ictiginiz, soyunuz sopunuzla
ilgili birtakim sorular sorulur. Bu sorulara verdiginiz cevaplara bakarak birta-
kim kagitlara notlar alinir. Bu arada sorularin “size” degil, adeta sizin disinizda
olan herhangi bir “hastaya” soruldugunu ve sizin verdiginiz cevaplar yerine
o hastanin, soranin yonlendirdigi ve istedigi cevaplar1 verdigini goriirsiiniiz.
Kisacas artik siz de hastane nesnelerinden bir nesne olarak var olmaya bagla-
migsinizdir. Kendi benliginizi, duygularinizi, diisiincelerinizi gittikce daralan
bir mekana sikigtirir ve kendi diinyanizi hastane disina terk etmek durumunda
kalirsiniz. Hemgirenin kolunuza sardigi manson, koltuk altina verdigi derece,
damariniza soktugu igne, tiiplere aldig1 kan teferruattir artik.

Eger yeterince fark edebilecek giiciiniiz varsa hastanenin diger nesnele-
riyle yani komsu yataklarin sakinleriyle iletisime gecmek istersiniz. Cogunun
koluna igneyle sokulmus bir hortum takilidir ve bu hortumun iist ucuna asili
bir siseden ne oldugunu bilmediginiz birtakim sivilar ve kimyasal maddeler
akmaktadir. Nedense bazilarinin kolu bir bez parcasiyla karyolanin kenarina
baglanmistir. Sag yaninizda yatanin burnunda ucunun bir torbaya bagl oldu-
gu anlagilan bir hortum sokuludur. Kargimzda soluk alip vermede zorlandigi
goriilen ihtiyarin ise agiz ve burunu iistelik bir de plastik bir maskeyle kapatil-
migtir. Onun yanindakinin yataginin kenarinda ici yariya kadar sar1 bir mayiy-
le dolu bir torba asilidir. Torbadan ¢ikan hortum yorganla carsafin arasindan
hastanin bacaklarina dogru gitmektedir. Yatak baslarinda duvarda fokurdayan
sigeler goriirsiiniiz. Soldaki yatagin ayak ucunda ise iizerinde irin gibi bir mayi
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iceren biiyiik iki cam sige olan motorlu bir alet vardir.

Artik bu ortamda, “Pencere var mi, pencereden giines iceri giriyor mu, di-
sarida manzara nasildir?” gibi sorulari zihninize getirebilmek i¢in zamana ih-
tiyaciniz vardir. Pencereden disar1 baktikca yesil bir bahceyi, bakimli agaclari,
sirildayan havuzu ve havuzdan su icen kuslar1 seyredebilmek, sadece hayal gii-
clinlize kalmigtir.

Sabahlar vizit saati dedikleri bir telag an1 vardir; “hasta mahkimlar”in sa-
yim ve teftisi gibi bir sey. Sus isareti yapan hemsire resminin altinda duran
hemsgirenin “Siviller disar1!” diye bagirmasiyla yatak basi nobetgileri disari
cikarilir; biitiin mahkiimlarin yatagina gecmesi komutu verilir. Demek ki bu
mekanda sadece nobet bekleyen refakatgiler sivildir. Hastalarin mahkm, geri
kalan beyaz ve mavi tiniformali gérev yapanlarin ise zaten riitbeliler oldugu
biliniyor. Bu vizit baglamadan 6nce hastane calisanlarinin yogun bir mesaisi
olur. Oda temizligi, ¢oplerin dokiilmesi, sabah kahvaltisinin dagitilmas: gibi
igler giin agarmadan tamamlanir. Ardindan biitiin hastalarin tansiyon, nabiz
ve atesleri Ol¢iiliir, asistan ve hemsirelerin her giin birbirine benzeyen sorular
cevaplanir ve bunlara gore notlar tutulur. Nihayet kogus vizite hazir hale gel-
mistir.

Beyaz tiniformali, kadinl erkekli bir grubun yataklar tek tek dolastig, tef-
tis ettigi ve hesap sordugu bir manzaradir vizit. Grubun basinda genellikle {ist
riitbeli biri vardir. Sorularindan, ona verilen cevaplardan, digerlerinin telasla
notlarini karigtirip bir seyler s6ylemesinden anlarsiniz bunu. Bazen de yiiksek
sesle fir¢a atmasi riitbesini ele verir. Anlamadiginz bir dil konugurlar aralarin-
da. Asina oldugunuz bir¢ok rakam ve az sayida kelimeden sizinle ilgili bir ko-
nudan bahsettiklerini fark edersiniz, fakat bu konusmalarda hic adiniz ge¢cmez.
Baz sabahlar birkac ciimlelik ayakiistii konusmalarla yanimizdan gectikleri
olur. Bazen de komutanin sizinle ilgili baz1 uygulamalar, hatta baz iskenceler
yapilmasi talimatini verdigine sahit olursunuz. Bu iskence yonteminin uzun
uzun anlatildigi da olur.

Hangi tiir goriisme olursa olsun, bu esnada gruptan nadiren yiiziiniize ba-
kanlar olur. Herkes verilen bilgilere ve yapilacak iskencelere odaklanmistir.
Siz tiniformalilarin yiizlerindeki mimiklerden durumun iyi mi yoksa kotii mii
oldugunu anlamaya ¢alisir, umutla yeis arasinda gider gelirsiniz. Kimse size ne
istediginizi, nasil bir davramig beklediginizi, yapilan uygulamalari hos karsila-
yip karsilamadiginizi sormaz. Belki sonradan kendi benliginizi buldugunuzda
itiraz etmeyesiniz, hakkinizi1 aramayasiniz diye i¢inde yazilanlar1 anlamadiginiz
birtakim kagitlara imza attirirlar. Yanimizdaki konusmalari bile anlamadigini-
za gore, kagitlarda yazilanlar1 anlamaniz zaten imkansizdir. Bir kez mahkiim
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olmussunuz, kaderinize boyun eger ve Oniiniize ne uzatilirsa imzay: basarsiniz.

Hastane mahk{imlari icin bu teftisler cok 6nemlidir. Biitiin hastalarin teftisi
bitince kisa bir sessizligin ardindan kosusturmalar baglar. Verilen talimatlar
dogrultusunda viicudunuza igneler sokulur, kanlar alinir. Viicudun baska de-
liklerine hortumlar salinir. Damarinizdan yeni ilaglar zerk edilir. Yemeginizin
tadi giderilir. Asistan ya da hemsire tarafindan hasta bas1 nobetcilerine yeni ta-
limatlar verilir, ellerine tutusturulan talimatnamelerle ila¢ ve malzeme bulmak
iizere hastane digina yollanir.

Bu teftigler, baz1i mahk{imlar i¢in cilenin son bulusunu miijdelemekte-
dir. Artik saliverilme vaktinin geldigi karar1 buralarda verilir. Beratim1 alan
mahkiimun kogus arkadaslarindan ayrilisi hep hiiziinliidiir. Geride biraktig
mahktimlarin biikiilen dudaklar1 kargisinda 6zgiirliik sevincini tatmak zor ol-
makta ve lizlintii ile sevincin kucaklastigi buruk bir his yasanmaktadir. Bir is-
tisna var ki, mutlak 6zgiirliigii secen mahktimlar, iiniformalilarin talimatlarina
degil kaderin talimatina uymakta ve kogus arkadaslarina veda bile etmeden
ayrilmaktadir. Bu tiir ayrilis1 secenler, kosusturma, damarlarina ilaclar verme,
g6gsiinii yuamruklama, bogazina balonlu hortum takma ve hatta elektrik verme
dahil tam bir iskence seansiyla vazgecirilmeye calisilsa da genellikle basarila-
mamaktadir. Bu 6zgiirliik yolculari, bir sedye iizerine alinip iistii carsafla or-
tiilerek kogustan cikarilirken onlara hiiziinle bakan, veda eden, ardindan dua
eden arkadaglarindan haberdar bile olmazlar. Kim bilir belki de goriiyorlar,
duyuyorlar, haberdardirlar da biz bilmeyiz.

Bu teftislerde sizin icin de baz1 6zel talimatlar verilir. Bir bakarsiniz dosya-
niz1 kolunun altina sikistirmig bir gardiyan sizi alip gotiirmek iizere baginiza
dikilir. Bazen hasta bas1 nobetcisinin de size eslik etmesine izin verilir. Ya da
refakat etme gorevi ona teblig edilir. Birlikte bindiginiz asansorle binanin en
alt bodrum katina inersiniz. Dar ve los koridorlardan yiiriirken duvar kenar-
larindaki oturaklara biiziilmiis sira bekleyen insanlar goriirsiiniiz. Sansh ol-
dugunuzdan biitiin bu yolu yiirtiyerek ge¢missinizdir. Yiiriiyemeyecek kadar
diigkiin olan ya da yarali olanlarin sedyeler lizerinde yatirilarak veya tekerlekli
sandalyelerle buralara getirildigine sahit olursunuz.

Size de bir koseye ilisip beklemek diiser. Bu esnada sizin gibi beklesen in-
sanlarla dakikalar icinde ahbap olmak isten bile degildir. Kimi film icin kimisi
de aletli muayene icin beklemektedir. MR’ 1inda tiimér ¢iktigim anlatanlarla,
tomografide bir sey goremediklerinden bahsedenlerle, dagarcigina anjiyo, ult-
rason, biyopsi gibi tecriibeler ekleyenlerle burada tamsirsiniz. insanlarin kisa
zamanda yasayarak ne kadar cok sey 6grendigi gecer aklinizdan. Bu arada ya-
sadig1 ac1 tecriibeyi sizinle paylasip desarj olmak isteyenler de az degildir. Sag
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yaninizdaki ihtiyar, nasil kan isedigini, gelir gelmez kamigindan sokulan demir
boruyla nasil bir 1stiraba ducar oldugunu hemen anlativerir. Goziiniizde vahsi
bir igkence sahnesi canlanmaktadir.

Bu esnada koridora agilan bir kapidan disar1 sizan garip seslere kulak verir
ve kapinin tizerindeki, sizin i¢in bir anlam ifade etmeyen yaziy1 hecelemeye
calisirsiniz: en-dos-ko-pi. Bu kapidan iceriye baktiginizda yar1 sarhos bir hal-
de, iskence altinda kivranan, 6giiren, inleyen insanlar: goriirsiiniiz. Bunlardan
birinin bogazindan asagi yilan gibi bir sey sokulmaktadir. Diger taraftakini ise
asla gormemis olmay istersiniz. “Zavalli, basina gelecekleri bilseydi, bu yila-
nin bogazindan asagiya sokulmasina ¢oktan razi olurdu” diye gecer icinizden.
Canilere iligir goziiniiz; taninmamak i¢in olsa gerek, hemen hepsinin yiizleri
maskeyle ortiiliidiir.

Heniiz muhatap olmadiginiz ameliyathane personelinin de boyle yiizlerinin
maskeli oldugu sdylenmektedir. Soylendigine gore insanlar masalara yatirili-
yor, oralar1 buralari nesterle yariliyor, iclerindeki dertler disar ¢ikariliyormus.
Bu kesme bigme esnasinda hastalar1 bayilttiklar: biliniyor. O yiizden gidenler
o ac1 sahneleri hatirlamiyormus. Ancak ameliyat 6ncesi ¢iplak olarak sogukta
bekletilenler, sonrasinda kendine gelirken tokatlananlar, kan revan icinde ya-
tagina terk edilenler, hep hastalar arasinda anlatilmaktadir. En ¢cok korkulan
ise viicudunun her deligine bir hortum sokulmus olarak yatagina terk edilen
bicarelerin ilk gece cektikleri acilarmis.

Rontgen servisinden adinizin ¢agirildigini duyar ve oraya yonelirsiniz. Ana
koridordan biraz genisce, icinde birkag kisinin bilgisayarlarda ¢aligtig1 bir oda-
ya alirlar sizi. Calisanlar adeta sizin gelisinizden habersiz gibidirler. Onlerinde
camdan bir duvar vardir. Bu cam duvarin 6te tarafinda, beyaz rengin hakim ol-
dugu daha biiyiik bir oda dikkatinizi ¢eker. Sizi karsilayan gorevli, otoriter bir
tavirla, “listiindekileri ¢ikar!” diye komut verir. Perdeyle ayrilmis bir kosede bir
yandan talimati yerine getirmeye calisirken, diger yandan sagkinlik iginde bak-
tigimiz1 goriince, listiiniizli ortebileceginiz, temizligi konusunda emin olama-
diginiz, biraz da eskimis, onliik benzeri bir giysiyi isaret eder. Ardindan ikinci
uyari gelir: “Yiiziik, saat gibi metal bir sey kalmasin!” Acziyetten sinmis bir hal-
de talimatlara harfiyen uyarsiniz. Bu garip ortamda size hitap eden gorevli aynm
zamanda rehberiniz gibidir, onun koruyuculuguna siginir, komutlarina teslim
olursunuz. Rehberiniz sizi cam duvarin ardinda dikkatinizi ceken beyaz odaya
alir. iceri girer girmez soguk bir havayla karsilagirsiniz. Uzerinize devrilecek
gibi duran, yuvarlak, oda gibi beyaz renkli, dev bir makinanin bagindasinizdir.
Bu biiyiik makina basucuna gelecek sekilde kizakli dar bir yataga sizi yatirirlar.
Rehberiniz, icinde “panik, korkma, alarm” gibi kelimelerin gectigi baz1 seyler
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soylerse de, sagkinlik icinde ne soyledigini tam olarak anlamazsimiz. Sonra sizi
korkularinizla bag basa birakirlar.

Once hafif bir motor sesiyle birlikte iizerinde yattigimz sedyenin kimil-
dadigimi fark edersiniz. Basucunuzdaki dev makinaya dogru hareket eder ve
daracik bir borunun icine dogru yol alirsiniz. Adeta siirgiilii bir tabutun igine
hapsedilmiscesine iirperir, yuamrugunuzu sikar ve nefesinizi tutarsimiz. Soluk
alip verislerinizin ve kalp atiglarinizin bu kadar sesli oldugu baska bir an ya-
samamigsinizdir. Bu sesler size, tabut iginde de olsaniz hala yasamaya devam
ettiginiz uyarisin1 yapmaktadir. Cok gecmeden nefesinizi de, kalbinizi de unut-
turacak giiriiltiiler baglar. Bundan sonrasi korku ve panikten ibarettir. Makina-
ya yatarken rehberinizin soyledigi ciimlelerde gegen bazi kelimeleri simdi ha-
tirlarsiniz. Zamanin izafiligini yasayarak anlamak bu olsa gerektir. Saniyelerin
dakikalarla, dakikalarin saatlerle, saatlerin giinlerle ortiistiigii bir karmasadir
burada yasanan zaman.

Stikiirler olsun ki, bu yazida gecen basta “siz” olmak {izere biitiin karakter-
ler hayal mahsuliidiir. S6zii edilen mekan da bir kurgudan ibaret olup gercek
disidir. Ancak yazidaki mekan ve karakterlerin ilham kaynaginin tarihimiz
oldugunu yadsiyamayiz. Gercek hikayelerin de oldugunu gérmemezlikten ge-
lemeyiz. Esinin hastalig1 nedeniyle yaklasik 2 yil siiren hastane giinliiklerini
kitaplagtiran Dogan Pazarcikli, “Egim 6lmemek i¢in ¢ok direndi. Bana oyle ge-
liyor ki, bu kosullarda 6lmemek i¢in degil de 6lmek icin direnseydi biraz daha
fazla yasardi” diyor (4).

Yukarida dramatize etmeye calistigim mekanlar gliniimiizde gittikge yok ol-
maktadir. Buna ragmen, bir biitlin olarak ele alindiginda sistemimiz, hastalar
barindiran “hastahaneler” olmaktan uzaklasip, tarihimizdeki ifadeyle hastalar
iyilestiren “sifahaneler” haline donilismeyi basarmig degildir. Mekanlar1 sade-
ce hacimle, fiziki donanimla degistirmek yeterli olmuyor; insani davranislar-
la mekam daha etkili bir sekilde degistirebiliriz. Hastalarin tibbi anlamdaki
ihtiyaclarinin yaninda insani ihtiyaglarinin da oldugu goz ardi edilmemelidir.
Yoksa yine isyana muhatap oluruz: “Olay buysa ben hastaneye hasta sifatimla
degil, insan sifatimla yatmak isterim. Bu miimkiin gortinmiiyorsa ne doktorla-
11 ne kizimi ne dostlarimi sikintiya sokar, ingallah hemen 6liiriim” (4).

Gorildiigii gibi hastay: tibbi obje olarak goriip onu tibbi anlamda iyilestirme
cabalari, onun insan kimligine niifuz etmeye yeterli olmuyor. Hastanin hasta-
Iig1 kadar, onu kendisi yapan algilarina da odaklanmak gerekiyor. Algiy1 ise
sadece insanin duyusal sisteminden kaynaklanan tek diize fizyolojik bir olgu
gibi gormemeliyiz. Duyularimiz araciligiyla cevreden gelen verileri; gecmisten
gelen tecriibelerimiz, inanclarimiz, yasadigimiz sosyal ve kiiltiirel olaylarla yo-
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rumladigimiz zihinsel bir siirecten gecirerek kavramsallagtiriyoruz. Dolayisiy-
la insani nasil anatomi ve fizyoloji ile tam olarak agiklayamiyor ve biitiinciil bir
bakis acisina ihtiya¢ duyuyorsak, algiyr yonetmek icin de boyle biitiinciil bir
yaklagsima ihtiyag vardir. Sadece fiziki mekéni degistirmenin alg1 yonetimi i¢in
yeterli olmayacag agiktir.

Herhalde ise daha temelden, tip egitiminden baslamamiz gerekiyor. Biitiin
tip mesleklerinde insani bilimleri 6gretmek, teknik bilgiden daha fazla 6nem
tasiyor. Faik Celik’in ifadesiyle, “T1ip miifredatina hangi model uygulanirsa uy-
gulansin mutlaka tip tarihi, tip etigi ve deontolojisi, saglik politikalar1 ve eko-
nomisi, tip hukuku, tip ve sanat, tip ve felsefe, tip ve edebiyat, tibbi ve genel
iletisim, tibbi inovasyon ve tibbi bilisim dersleri konulmalidir. Insan sevgisinin
miifredatin kalbinde yer aldigi, endiistriyel ve oportiinist tiptan uzak, pratik
uygulamalarin yogun oldugu bir miifredat; bir sanat olan hekimligin olmazsa
olmazidir.” (5)

Hastalarla birlikte hasta mekanlari da iyilestirmek i¢in insan saghigina insan
olduklar i¢in hizmet edebilen insanlar toplulugunun olusturdugu bir saghk
ordusu yetistirmek zorundayiz.
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Elektronik Saglik Kaydi ve Saghik Hizmet Kalitesi

Saglikta kalite calismalarinda elektronik kayitlar son derece 6nemli bir yere
sahiptir. Ancak yaygin kanaatin aksine elektronik saglik kayitlar1 (ESK) tek ba-
sina saglik kalitesine dogrudan bir etkiye sahip degildir. Ornegin 2003-2004
yillar1 arasinda ABD’de yapilan bir arastirmada 17 kalite ve performans goster-
gesine gore yapilan karsilastirmada, ESK kullanan ve kullanmayan kurumlar
arasinda anlamh bir farklilik gozlemlenmemistir (1). 2010 yilinda yapilan bas-
ka bir aragtirmada da (2) arastirmacilar daha 6nce yapilmig caligmalarla tutarh
olarak, kendilerinin de ESK ile saglik hizmet kalitesi arasinda anlaml bir iligki
bulamadiklarin ifade etmiglerdir.

ESK kullaniminin zamanla daha faydali hale gelebilecegini degerlendirerek
2009 yilinda yapilan bagka bir calisma ise ortalama 4,8 yildir. ESK kullanan
hekimler iizerinde bir ¢calisma yapilmistir. 6 farkli klinikte ve 18 kalite gos-
tergesi iizerinden yapilan bu aragstirmada da ESK’nin saglik hizmet kalitesine
olumlu bir etkisi tespit edilememistir (3).

ESK kullaniminin klinik tedavi siireclerine olumlu etkisi de arastirilmistir,
ancak 6rnegin 2012 yilinda birinci basamakta yapilan bir aragtirmada, ESK’nin
diyabet tedavisi alan hastalara verilen saglik hizmetinde de kayda deger bir
kalite degisimi olusturmadig tespit edilmistir (4). 2015 yilinda yapilan bagka
bir ¢alisma ise ESK'nin siiregleri dogru yiiriitme konusunda iyilesme sagladig:
ve hasta memnuniyetini artirdig1 ancak verimlilige ciddi bir katkisinin olma-
dig1 rapor edilmistir (5). Ayni calisma, 2010-2011 yillarinda elde ettigi sonuc-
larin, 2008-2009 yilinda elde edilenlere gore gelisme sagladigini, dolayisiyla
ESK’nin faydalariin zaman igerisinde ortaya ¢ikma olasiliginin var oldugunu
ifade etmistir.

Hekimlerin ESK kullanmaya basladiginda degisime gosterdikleri direnc de
son derece 6nemlidir. 2016 yilinda, oldukea yeni yapilan bir ¢calismada hekim-
lerin ESK sisteminin degismesi sonrasinda yeni sisteme adapte olurken per-
formanslarinin %11 civarinda diistiigii tespit edilmistir (6). Yani bir yandan
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ESK’nin tek bagina ciddi bir faydas: tespit edilememigken hastanelerin ESK’ya
gecis yapmasi veya sahip olduklar:1 ESK sistemlerini degistirmesi de ek bir ma-
liyet getirmektedir.

Elektronik Saghik Kaydinin Anlamli Kullanimi

Buraya kadar bahsedilen calismalar ESK’nin sanki anlamsiz, faydasiz bir
yap1 oldugunu ortaya koyuyor gibi goriinse de durum tam olarak oyle degil-
dir. Zira bu arastirmalarda ele alinan ESK, saglik kaydinin kagit ortam yeri-
ne elektronik ortamda saklanmasindan ibaret olan en temel kayit yapisidir.
Halbuki ESK’ya sahip olan bir hastane, ESK {izerine ¢ok sayida fonksiyon yiik-
leyebilmekte ve onu daha yararli hale getirebilmektedir. Literatiirde ESK’nin
anlaml kullanimi (meaningful usage) olarak adlandirilan bu fonksiyonlarin
bazilar asagida yer almaktadir.

Klinik Karar Destek Sistemi

ESK’nin anlamh kullanim fonksiyonlarinin baginda klinik karar destek sis-
temleri (KKDS) gelmektedir. KKDS’lerin saglik hizmet kalitesini ve hasta gii-
venligini artirdigina dair ¢ok eski tarihlerden itibaren sayisiz ¢calisma mevcut-
tur. Oyle ki, heniiz internetin ticari kullanima acilmadig1 1994 yilinda yapilan
bir calismada, KKDS’lerin ila¢ doz ayarlamasinda, teshis koymada, 6nleyici te-
davi hatirlatmalarinda faydalarinin goriilmeye baslandig: rapor edilmistir (7).
Daha sonraki yillarda yapilan ¢alismalar da saglik yoneticilerine gozlemlenen
faydalar1 nedeniyle KKDS’lerin kullanimini artirmalar: yoniinde tavsiyelerde
bulunmaktadir (8).

Elektronik istem

ESKnin diger bir anlamli kullamim ise elektronik istemdir (electronic
order). Elektronik istem fonksiyonu sadece bir istemin elektronik olarak
yapilmasini saglamaktan ibaret degildir. Elektronik istem, miikerrer istem
kontrolii, tanimlanmis bazi kurallara gore istemin hastaya zarar verip verme-
yeceginin belirlenmesi (ilaclarda doz asimi, gebe bir hasta icin rontgen isten-
mesi, kontrast madde alerjisi olan hasta icin BT istenmesi vb. gibi durumlar)
ve hatta hastanin durumuna gore uygun istemlerin neler olabileceginin dok-
tora hatirlatilmas: (istem kiimesi 6nerisi vb.) gibi fonksiyonlara sahiptir. Bu
yoniiyle elektronik istem ile KKDS'lerin i¢ ice calistigimi soyleyebiliriz. 2003
yilinda yapilan iki ¢alisma, elektronik istem fonksiyonunun ozellikle recete
hatalarinda 6nemli azalmalar sagladiginmi ortaya koymus (9), (10); ayn1 yilda
yapilan bagka bir calismada elektronik istemin, gereginden fazla, gereginden
az veya hatali istem verme gibi durumlar azalttigini ortaya koymustur (11).
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Dolayisiyla ESK’nin 6nemli bir fonksiyonu olan elektronik istem, saglik hizmet
kalitesi ve hasta giivenligi i¢in olduke¢a yararh bir fonksiyondur.

Bu arada ilginctir ki, saghk bilgi sistemi kullanan doktorlar, kullandiklar:
programlardaki fonksiyonlarin ayirdina varmamakta veya belki bununla ¢ok
ilgilenmeyip verdikleri hizmetin biitiinliigline odaklanmaktadirlar. 2010 y1-
linda yapilan bir arastirma, doktorlarin ESK ile elektronik istemi birbirinden
farkli fonksiyonlar olarak algilamadiklarim ve kendi kisisel performanslarin
ve hizmet kalitelerini artirma ya da azaltma noktasinda her ikisinin ayn etkiyi
olusturdugunu diislindiiklerini ortaya koymustur (12).

Kapali Dongii ilac Uygulamasi

ESK iizerine inga edilebilen ve saglik hizmet kalitesi ve hasta giivenligini ar-
tiran diger bir 6nemli fonksiyon da Kapah Déngii ila¢ Uygulamasidir (KDiU).
Hastanede yatigh tedavi goren hastalar i¢in uygulanan bu fonksiyonun temel
adimlari sunlardir:

1. Doktor, recetesini elektronik olarak hazirlar,
2. Eczaci, recetenin icerigini inceleyip onaylar,

3. Eczacy, regetedeki tiim ilaglar1 ayr1 birim dozlar halinde paketler, paketleri
barkod, RFID vb. teknolojilerden yararlanarak kontrol ederek servise gonderir,

4. Hemsireler, birim doz halindeki ilaglari, teknoloji yardimiyla 5 dogru ku-
ralin1 (dogru hasta, dogru ilag, dogru doz, dogru zaman, dogru uygulama yolu)
uygulayarak verir.

KDiUnun hastanelerde hasta giivenligine cok 6nemli bir katkis1 olsa da hem-
sirelerin ila¢ uygulama siirelerini bir miktar artirmasi da s6z konusudur (13).

Tibbi Goriintii Arsivi

ESK’'nin diger bir anlamh kullanimi ise tibbi goriintiilerin dijital olarak
arsivlenmesi ve erisimlerinin kolaylastirilmasidir. DICOM standardina gore
saklanan ve transfer edilen tibbi goriintiiler, PACS adi verilen dijital arsiv sis-
temlerinde toplanmakta ve Hastane Bilgi Yonetim Sistemleri (HBYS) tarafin-
dan ihtiya¢ duyulduke¢a doktorlarla paylasilmaktadir. Bilgisayarlagmanin yeni
basladig1 1990’da yapilan bir calismada bile, tibbi goriintiilerin dijital ortama
aktarilmasinin, miikerrer goriintiillemelerin 6niine gectigi ve hatta yatis siirele-
rinin diismesine 6nemli katkilar sagladig: tespit edilmistir (14).

Sonu¢ olarak hastanelerde kullanilan HBYSlerin ESK disinda idari ve
mali pek ¢ok faydali islevi oldugunu goz ardi edemeyiz. Ancak eger HBYS'ler
ESK’nin yukarida sayilan anlaml kullanim fonksiyonlarina sahip degilse ve/
veya bu fonksiyonlar hastane personeli tarafindan yeteri kadar kullanilmiyorsa
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HBYS’lerden hasta giivenligi ve saglik hizmet kalitesi adina yeteri kadar istifa-
de edemiyoruz demektir.

ESK’nin Anlamh Kullanimim Nasil Olceriz?

Diinyada HBYS olmayan hastane neredeyse kalmadi. Dolayisiyla hemen
hepsinde bir 6lciide ESK oldugunu varsayabiliriz. Bu HBYS’lerin hastanelerin
idari ve mali ihtiyaclarini kargilayan modiillere de sahip oldugunu diisiinebili-
riz. Ancak hastanelerdeki ESK’'nin saglik hizmet kalitesi ve hasta giivenligi icin
ne diizeyde katki sagladigini nasil 6lgebiliriz?

Literatiirde, ESK’nin saglik hizmet kalitesi i¢in ne diizeyde kullanildigim 6l-
cen calismalar yer almaktadir. Ornegin 2009 yilinda ABD’deki 2.952 hastane-
ye anket uygulanarak yapilan kapsamli bir ¢calisma bu maksatla bir 6l¢tim yap-
mistir (15). Bu tiir calismalar, ele aldiklar1 6rneklem hakkinda bir fikir verseler
de ayn1 yontemle bagka iilkelerdeki hastaneler de 6l¢iilmedikge bir kiyaslama
(benchmarking) miimkiin olmamaktadir. Tam bu noktada HIMSS Derneginin
yaptig1 calismalar 6nemli bir boglugu doldurmaktadir.

Bilgi ve Teknolojiyi Kullanarak Saghgi Gelistirme: HIMSS

Healthcare Information and Management Systems Society (HIMSS) adli
dernek, 1961 yilina ABD’de kurulmus kar amaci giitmeyen bir sivil toplum ku-
rulusudur. Vizyonunu, “Teknoloji ve bilginin daha iyi kullanimim saglayarak
saghg iyilestirmek” olarak belirleyen HIMSS, gelistirdigi anket modelleri ile
bilgi ve teknolojinin hasta giivenliginin ve saglik hizmet kalitesinin artirilma-
sina yonelik kullanim seviyelerini 6l¢mektedir. HIMSS analitik birimi tarafin-
dan diizenli olarak gelistirilen bu modeller sunlardir:

1. EMRAM: Yatish tedavi kurumlarinda ESK’'nin benimsenme diizeyini 61-
¢en anket modeli.

2. O-EMRAM: Ayakta tedavi merkezilerinde ESK'nin benimsenme diize-
yini 6l¢en anket modeli.

3. CCMM: Hastanin farkl yerlerde (ev, hastane, ambulans vb.) aldig1 saghk
hizmetinin siirekliliginde bilgi ve teknolojinin kullanim diizeyini 6lgen model.

4. AMAM: Kisisellestirilmis tip yaklagimlarinin kullanim diizeyini ve has-
tanenin analitik kapasitesini 6l¢cen anket modeli.

5. Value Score: Finansal, operasyonel ve klinik karar destek sistemlerinin
kullanim diizeyini ve etkinligini 6lcen anket modeli.

6. DIAM: Tiim tibbi goriintiilerin ESK ile etkin kullanim diizeyini 6l¢en
anket modeli.
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7. INFRAM: Veri giivenligi, sistem yonetimi, vb. teknik altyap: geligsmigli-
gini 6lcen anket modeli.

Hastaneler, bu anketler sayesinde ESK’'nin etkin ve anlaml kullanim sevi-
yelerini farkl perspektiflerden 6lgebilmekte ve daha iyi bir diizeye erismek i¢in
atacaklar1 adimlara da karar verebilmektedirler.

Tiim anketler, hastaneleri o ila 7 arasinda derecelendirmektedir. Seviyesi 6
ve 7 ¢ikan hastaneler isterlerse HIMSS degerlendiricileri tarafindan yerinde zi-
yaret edilerek sertifikalandirilmaktadirlar. Bu sertifikalar 3 y1l gecerli olmakta
ve yeniden valide olmayan hastanelerin sertifikalar1 gecerliligini yitirmektedir.

HIMSS EMRAM

EMRAM’a gore ESK’nin var olmadig1 bir hastanenin seviyesi sifirdir. Ancak
ESK'nin varlig1 da hastaneyi tek basina yliksek bir seviyeye cikarmamaktadir.
Daha once agiklandig: iizere, saglik hizmet kalitesi ve hasta giivenligi icin fay-
dalar ispatlanmig olan ESK fonksiyonlarinin hastanede var olmasi ve ¢alisan-
lar tarafindan benimsenmis olmasi gereklidir.

2018 yili bagindan itibaren giincellenen kriterler cercevesinde EMRAM 1n
seviyelerine gore kriterleri sunlardir:

Seviye 1:

« Radyoloji Bilgi Sistemi mevcuttur.

« Laboratuvar Bilgi Sistemi mevcuttur.
« Eczane Bilgi Sistemi mevcuttur.

« DICOM uyumlu PACS mevcuttur.

« DICOM olmayan goriintiiler de hasta dosyasinda saklanir.

Seviye 2:

» ESK mevcuttur ve yardime: sistemlerden (radyoloji, laboratuvar, vb.) bes-
lenir.

« ESK, tibbi terminoloji konusunda standart bir yapiy1 (sozliik, vb.) kullanir.

« Tutarsizlik vb. temel kontrolleri yapabilen karar destek sistemi vardir (Se-
viye 1 KDS).

« Saglik verilerinin birimler aras1 transferi miimkiindiir.

« Kullanicilar, ESK ve diger sistemlere ayr1 ayr1 giris yapmak zorunda kal-
maz. Bir tek oturum (single sign on) ile tiim sistemlere erisim saglayabilirler.

« Bu tek oturum oyle uygulanmali ki, kullanici giris yapacagi sistemleri ayr1
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ayr1 se¢mek zorunda da kalmazlar.
« Veri merkezi giivenligi ve kullanici giivenlik egitimleri diizenlenir.
« Giivenlik politikasi vardir.

« Anti-viriis, kotii amagh yazilim ve giivenlik duvar1 programi kullanilmak-
tadir.

Seviye 3:
« Hekimler elektronik istem (order) yapabilir

« Vital bulgular, hemsirelik gorevleri, hemsirelik notlari, bakim plani, ta-
burcu plani, yatan hasta ila¢ uygulama kaydi gibi hemsirelik dokiimanlar1 en
azindan bir yatigh serviste mevcuttur.

« Yatan hastalara uygulanan ilaglar ESK’ya kaydedilir.

« KKDS kullanimdadir (Ornegin ilac-ilac, ilag-besin, vb. etkilesimler konu-
sunda uyarilar verilmektedir).

» Medikal goriintiilere, radyoloji departman1 disindan da PACS tizerinden
erisim saglanmaktadir.

» Hemsgirelik dokiimanlarinin en az %50’si elektronik ortamdadir.
« Acil servisteki hemsirelik dokiimanlari elektronik olarak tutulmaktadir.
» HBYS’de rol tabanl yetkilendirme vardir.

« Hastanede saldir tespit sistemi vardir.

Seviye 4:

« Klinik kilavuz ve kanita dayali tibbi yaklagimlar1 esas alan seviye 2 klinik
karar destek sistemleri (uyar1 ve Oneriler) ile desteklenmis elektronik order
giris fonksiyonu (CPOE) kullanilmaktadir.

« CPOE acil serviste de uygulanir.
« Tiim hekim orderlarinin en az %50’si elektronik ortamdadir.

« Hemsireler ve yardimeci saglik personeli tarafindan kullanilan klinik dokii-
manlarin en az %90"1 elektronik ortamdadar.

« Hekimler hastaya ait verilere, laboratuvar sonuclarina ve ilag uygulamala-
rina erisebilir.
Seviye 5:

 Doktor dokiimanlarinda yapisal (serbest metin olmayan, parametrik, vb.)
veriler vardir veya dogal dil isleme (NLP) yontemleri ile uyar1 ve klinik yonlen-
dirmeler yapilabilir.
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« Tiim hekim dokiimanlarinin en az %50’si elektronik ortamdadar.
« Acil servisteki doktor dokiimanlar1 online olarak saklanir.
» Hastanede saldir1 6nleme sistemi vardir.

» Mobil cihazlarin giivenligi saglanmigtir.

Seviye 6:

 Hekimler tarafindan tiim ilag orderlar elektronik olarak verilmektedir.

« Eczacilar ilag orderlarin ilag veri tabanindan destek alarak onaylamakta-
dir.

» Hemsireler tarafindan ilacin uygulanmasi sirasinda 5 dogru kural bar-
kod/karekod ile desteklenerek onaylanmaktadir.

« Kan transfiizyonu sirasinda ilaglarda oldugu gibi 5 dogru kurali uygulan-
maktadir.

« Yeni dogan yogun bakim iinitesinde, sagilmis ve saklanmis olan anne siitii
i¢in ilaglarda oldugu gibi 5 dogru kural uygulanmaktadir.

« Laboratuvar tetkikleri i¢in barkod/karekod ile kontrol numune toplama
noktalarinda yapilir.

« KDIU, hastanenin en az %50’sinde uygulanir.
« KDIU, acil serviste de uygulanir (kismen de olsa).

« Veri ve ag giivenligi konusunda yapilan risk analizleri yonetime sunulmak-
tadir.

Seviye 7:
« Saghk bakimi sirasinda (mevzuat aksini gerektirmedikge) higbir sekilde
kagit form kullamlmamaktadir.

« Saglik hizmet kalitesi, hasta giivenligi ve saglik bakiminin verimliligi i¢in
veriden bilgi elde etmeye dair kayda deger analitik calismalar mevcuttur.

« Klinik veriler, gerektiginde diger saglik kurumlarn ile standartlara uygun
olarak paylasilabilmektedir.

» Hizmet stirekliligi agisindan hastanedeki tiim servislerde hastaya ait 6zet
veriler goriintiilenebilmektedir.

« Anestezi bilgi sistemi kullanilmaktadir.
« Infiizyon pompalari icin de elektronik order uygulanmaktadir.

« Giivenlik ve mahremiyet i¢in uygulanmakta olan bir politika olmalidir.
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Tiirkiye’deki HIMSS Calismalar

2003 yilinda neredeyse hicbir kamu hastanesinde HBYS mevcut degilken
2010 yilina kadar biiyiik mesafe kat edilmis ve hastanelerde HBYS kullanim
diizeyi %100’e ulagsmistir. Ancak HBYS’lerin mevcudiyetinin hasta giivenligi
ve saglik hizmet kalitesi i¢in de etkin sekilde kullanildig1 anlamina gelmedigi-
ni idrak eden Bakanlik, 2013-17 Stratejik Planina “Bakanliga ve kuruluslarina
bagh tesislerde dijital hastane kavramini olusturmak ve yayginlastirmak” sek-
linde bir hedef eklemistir. Bu hedefin ne kadar yerine getirilebildigini 6l¢mek
amaciyla da HIMSS’in dijital hastane 6l¢iim modeli olan EMRAM"1 kullanma-
ya karar vermistir.

Bu dogrultuda, birincisi 2013 yilinda, ikincisi ise 2019 yilinda imzalanan iki
ayr1 protokol ile Saglik Bakanlig ile HIMSS arasindaki ig birligi devam etmek-
tedir. Yiiriitiilen calismalar neticesinde Tiirkiye, ABD’den sonra en fazla Seviye
6 hastaneye sahip olan iilke konumuna yiikselmistir.
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oplumlarin refah diizeylerini yiikseltebilmek icin gerceklestirdikleri eko-
Tnomik faaliyetler hizl ve kontrolsiiz sanayilesmeye, go¢ ve kentsel niifus
artisina yol agmustir. Bireylerin aktivite ve yasam tarzlarindaki degisim, tiike-
tim sekillerine de yansimis; biiyiik hacimde farkh tipte atiklarin ortaya ¢ikmasi
ekosistemin dogal 6ziimleme kapasitesini agarak ¢evre kirliligi ve dogada bozul-
malara yol acmis, insanlarin ve diger canhlarin yagsamlarini oldugu gibi dogal
kaynaklar icinde ciddi bir tehdit unsuru olmustur (1, 2).

Diinya Saghk Orgiitii (WHO) tibbi atiklar zararh ve zararsiz olarak ikiye
ayirmigtir. Evsel atiklar ile benzer, risk tasimayan yani genel olarak tanimla-
nabilen tibbi atiklar zararsiz simifina sokarken evsel atiklar ile benzemeyen,
risk tasiyan tibbi atiklar1 da zararh sinifina sokmaktadir. Tibbi atiklarin zararh
kismi kendi arasinda basincli kaplar, enfekte, patolojik, kesici delici alet, ge-
notoksik, kimyasal, yiiksek agir metal icerigine sahip, farmasatik ve radyoaktif
atiklar olarak boliimlere ayrilmistir (3)

Hastanelerden, patoloji laboratuvarlarindan ve diger saghk kuruluglarin-
dan cikan tibbi atiklarin, sanayi atiklarina kiyasla daha tehlikeli ve cesitli oldu-
gu giiniimiizde bilinen bir gercektir; bunlar evsel kat1 atiklarin disinda havada,
suda ve toprakta kalici 6zellik gosteren ve ekolojik dengeyi bozan atiklardir. Bu
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nedenle hastane tibbi atiklarinin yonetim siireci 6nemini hala korumaktadir.
Bu atiklar, tehlikeli ve zararh atik sinifina girmekte ve bu tiir atiklarin iiretim,
tasima, depolama ve bertarafina iligkin 6zel 6nlemler alinmasi gerekmektedir.
Diger biitiin kuruluslarda oldugu gibi saglik kuruluslarinda da her gecen giin
atik miktar1 verdikleri hizmet 6l¢iisiinde hizla artmaktadir. Ancak bu artigin
neden olabilecegi tehlike riskinin ortadan kaldirilmasi icin gerekli 6nlemlere
ve uygulamalara da ayn1 hizda devam edilmelidir (4).

Ulkemizde tibbi atiklar konusunda 1983’te baslayan ilk resmi diizenlemeler
sevenleri tarafindan tibbi atiklara olan ilgisi ve duyarlilig1 nedeniyle “Copcii
Profesor” olarak adlandirilan Prof. Dr. Kriton Curi’nin bu alandaki iistiin gay-
retleriyle sekillenmeye baglamistir. Tiirkiye'de bir kamu hastanesinde hasta
basina diisen tibbi atik miktarinin saptanmasina yonelik ilk calismadan giinii-
miize 27 yillik siirecte hastane tibbi atik yonetimindeki degisimin gozler 6niine
serilmesi, devam eden eksikliklerin saptanabilmesi ve gelisen teknolojinin bu
alanda nasil uygulandigim1 gostermek amaci ile bir devlet hastanesi 6zelinde
durum analizi yapilmistir.

Yirmi yedi yillik donemde ayn1 kamu hastanesindeki tibbi atik yonetimi te-
mel alinarak; tibbi atik yonetimi ve miktarindaki degisiminin karsilagtirilmasi
icin veriler 3 donemde; 1991 (Grup A, Baslangic), 2011 (Grup B, 20.y1l) ve 2018
(Grup C, 27.y1l) verileri incelenmistir:

Tablo 1: Tibbi atiklarin ayristirma yéntemleri ve tibbi atik miktarlari

Hasta Sayisi Atiklarin Dagilimi (kg/ay)
Kesici
Yatarak Ayaktan . ax alet Cam | Toplam Atik
(aylikort.) | (ayhkort.) Tibbi |~ Evsel | Kagit veug | vesise Miktari
kutusu
Grup A
(1991) 3870 645 7638 440 8078
Grup B
(2011) 5118 853 1667 | 4257 245 79 500 6750
‘i;“l]‘;’;)c 8200 25720 | 9576 | 10508 | 490 | 158 | 920 | 21742

Aynm kamu hastanesine ait veriler degerlendirildiginde 6zellikle son 77 yilda po-
liklinik hasta girisinde (30x) belirgin artis oldugu goriilmiis, daha ziyade yatan
hastalara girisim yapilmasi nedeniyle hasta bagina diisen tibbi atik miktarinin
relatif olarak azaldig1 goriinmiigtiir. Buna karsin, son 7 y1lda yatan hasta sayisin-
da 1,6x artig olurken tibbi atik miktarinda 3,2x artis saptanmistir. Bu da tibbi
atik yonetimine ne kadar ¢cok 6nem verilmesinin gerektigine dikkati cekmektedir.
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Hastane Tibbi Atik Yonetimi Uygulamalarinin Degisimi

Baslangi¢ donemi olan 1991 yilindaki hastane ici tibbi atik yonetimi irdelen-
diginde; tibbi atiklarin normal evsel atiklarla birlikte toplanmasi ve ¢oplerin
icinde tehlikeli hastane atiklarinin varligindan dolayi cok ciddi yaralanmalar
ve Oliimler meydana geldigi goriilmiistiir. Kesici-delici atiklar kullanim sonrasi
kirilip, biikiiliip ve kirmiz1 posete Gyle atilmakta ya da gerektiginde delinmeye-
cegi ongoriilen bagka bir ambalaja konmaktaydi. Kullanilan plastik enjektorler
¢ope atilmakta ve buralardan cevreye dagilmaktaydi. Olusan atiklarin saghk
kurumu icerisinde toplanmasi, tasinmasi, depo edilmesi ve bu atiklara beledi-
ye tarafindan uygulanan bertaraf islemleri tamamen evsel atiklara uygulanan
yontemlerle ve uygulamalari ile ayniydi. Tibbi atiklar i¢in hastane diginda 6zel
tertibath (sogutmal ve giris cikis1 6zel yapilmis) tibbi atik deposu bulunma-
maktaydi. Ozel egitimli bir ekip mevcut degildi ve bu gérevli personeller icin
herhangi bir 6zel korunma yontemi de uygulanmamaktaydi. Baz1 saglik ku-
ruluslarinda kisisel gayretlerle, tibbi atiklarin kaynaginda ayristirilmasina ve
toplanmasina ragmen bir sonraki basamak olan, atiklarin belediye yetkililerin-
ce toplanmasi ve sonrasinda bertaraf edilmesinde bir yasal uygulama, kontrol
ve denetim olmamasi nedeniyle bu atiklarin evsel atiklarla birlikte sehir ¢oplii-
giine atilmasi ile sonuclanmaktaydi. Hastane atiklar1 “¢opliik” denilen alanlara
gelisiglizel bir sekilde dokiiliip kendi hallerine birakildig1 (Resim 1, 2, 3, 4),

hatta bazi kentlerimizde ise denize atildig1 goriilmekteydi.

==
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Resim 3: Gelisigiizel atilmis tibbi atiklar Resim 4: Copliik alanlarinda tibbi atiklar
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Ayrica uygun kriterler goz 6nilinde bulundurulmadan rastgele yigilan ¢op-
lerden kontrolsiiz bir sekilde yayilan tozlar, sizint1 sular1 ve gazlar ¢evreyi teh-
likeli olciilerde kirletmekte ve dogal ¢cevreyi olumsuz etkilemekteydi (6). Hasta-
ne genelinde ve patoloji laboratuvarlarinda ortaya ¢ikan kimyasal atiklar gelisi
giizel kanalizasyon sistemine dokiilmekteydi. Ozellikle yerlesim merkezlerinde
yer alan ve icinde saglig: ciddi sekilde bozulmus her tiirlii insanin toplu olarak
bulundugu hastanelerden ¢ikan ¢ok sayida ve miktarda tibbi atiklarin bertaraf
edilmeden bu ¢opliiklere atilmasi 6nemli bir cevre sorununa neden olurken
tedavi goren hastalardan kaynaklanan bu tibbi atiklar yeni kisilerin de enfekte
olmasi, hastalanmasi, salginlara ve hatta 6liimlere sebep olabilmekteydi.

Ayn1 kamu hastanesinde 20 yil sonra gelinen noktada, enfeksiyoz ve pato-
lojik atiklar sizdirmaz posetlerde biriktirilirken kesici-delici atiklar ayr1 olarak,
o0zel, delinmez plastik kutularda toplanmaktadir. Geri kazanilabilir nitelikteki
atiklardan kagit, karton ve cam ayr1 olarak toplanmaya baglamigtir. Hem cevre
kirliligi azalmakta hem de bu atiklarin hammadde olarak kullanilmasi ile ekono-
miye katki saglanmaktadir. Hastane icerisinde sadece tibbi atiklarin toplanma-
s1, taginmasi, depolanmasi ve gerekli malzemelerin servislerde teminiyle gorevli
ti¢ kisilik bir ekip ve onlarin egitimi, kontrol ve denetiminden sorumlu bir tibbi
atik koordinatdrii bulunmaktadir. Gorevli kisilerden olusan bu ekip i¢in 6zel ko-
runma yontemi olarak kiyafet, eldiven, bone, maske ve ¢izme kullanilmaktadir.

Hastane icerisinde kirmizi renkli posetlerde biriktirilen ve toplanan tibbi atiklar
hastane disinda 6zel tertibath tibbi atik deposunda bekletilmektedir.

Resim 5: Tibbi atik sorumlu personelinin kullandig: kiyafet ve ekipmanlar:

2011 yonetmeliginde “Unite I¢ci Atik Yonetim Plam” gelistirilme zorunlulu-
gu eklenmistir. Atiklar toplanirken evsel atiklarin siyah posete, cam atiklarin
mavi posete konulmasi zorunlu tutulmakta; cam ve serum siseleri ise cam mal-
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zemeye Ozel konteynerlerde biriktirilmektedir. Sivi tibbi atiklar igin “uygun
emici maddeler” ile yogunlastirma, kesici-delici atiklar icin “6zel sert plastik-
ten yapilmis sar1 atik kutular1” kullanilmaktadir. Atiklari iinite icinde tasimada
konteynerler tanimlanarak; tibbi atiklar i¢in turuncu renk araba ve tizerinde
“uluslararasi biyotehlike” amblemi ve “Dikkat! Tibbi Atik” ibaresinin bulunma
zorunlulugu getirilmistir. Unite ici tibbi atiklar1 tasima zamam ve giizergah
ile ilgili “yogunluktan uzak olacak sekilde belirlenir” ifadesi konulmustur. Cid-
di kontrol, denetim ve cezalar uygulandig1 goriilmektedir. Ozellikle 20. y1ldan
itibaren atik yonetimi uygulamalarinda olumlu yonde gelismelerin oldugu sap-
tanmugtir.

Unite ici Atk Yonetim Plan1

Saglik hizmetlerinde kullanilan sarf malzemeleri, ilaclar ve kimyasal mad-
delerin miktar1 ve son kullanma tarihleri takip edilmektedir. Ilk giren, ilk cikar
depolama sistemi kullanilarak tehlikeli atik olusumu azaltilmakta, radyoloji
biriminde olusan rontgen banyo sulari ve atik rontgen filmleri toplanarak an-
lagma yapilan firma tarafindan geri kazanilmakta veya bertaraf edilmektedir.
Tekrar edilen film sayisin1 azaltmaya yonelik calismalar yapilmakta ve dijital
ortamda film ¢ekimi uygulamalar1 planlanmaktadir. Dezenfekte edilerek kul-
lanilmas1 gereken aletlere sterilizasyon islemi uygulanarak dezenfektan kul-
lanim1 azaltilmaktadir. Kullanilmus piller “Tasmabilir Pil Ureticileri ve Itha-
latcilar: (TAP) Dernegi” tarafindan saglanan kutularda biriktirildikten sonra
anlagmali biirolara teslim edilmektedir.

Tibbi Atiklarin Tasinmasi

Tasima gorevlilerine atik tasima egitimleri verilmektedir. Atiklar1 tagima
iglemi icin kullanilan tekerlekli, kapakli, plastik malzemeden yapilmig olmali
yiikleme-bosaltma esnasinda torbalarin hasarlanmasina veya delinmesine yol
acabilecek keskin kenarlar1 olmayan, yiiklenmesi, bosaltilmasi, temizlenme-
si, dezenfeksiyonu kolay, sadece bu is i¢cin ayrilmis, turuncu renkli, iizerinde
“Uluslararas1 Biyotehlike” amblemi ve “Dikkat! Tibbi Atik” ibaresi bulunan
araclar ile toplanmaktadir. Tagima araclar1 giin bitiminde %10’luk ¢amagir
suyu ile temizlenmektedir. Nakil sirasinda ¢op torbalar: sikistirllmadan tasin-
masina 6zen gosterilmektedir.

Gecici Depolama Sistemleri

a) Evsel atik gecici atik deposunun yeri ve 6zellikleri: Depo, atik tasima
araclarinin rahatlikla ulasabilecegi ve yanasabilecegi yere insa edilmistir. Hasta-
neye bagl polikliniklerde, depolama amaciyla konteynirlar kullanilmaktadir.
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b) Tibbi atik gecici atik deposunun yeri ve 6zellikleri: Depo, atik ta-
sima araclarinin rahatlikla ulasabilecegi ve yanasabilecegi yerde insa edilmis-
tir. Kapilar turuncu renge boyals, izerinde “Uluslararasi Biyotehlike” amblemi
ve “DIKKAT! TIBBI ATIK” ibaresi yazmaktadir. Kapilar: disa dogru acilmakta-
dir. En az iki giinliik atig1 alabilir biiyiikliiktedir. Deponun tabani ve duvarlari
saglam, gecirimsiz, mikroorganizma ve kir tutmayan, temizlenmesi kolay fa-
yans ile kaplidir. Hagerelerin girmesini 6nlemek icin gerekli 6nlemler alinmis-
tir. Havalandirma klima ile saglanmaktadir ve sicaklik takibi yapilmaktadir.

Tibbi atiklarin toplanmasi ve tasinmasindan sorumlu personel, Istanbul
Cevre Yonetimi Sanayi ve Ticaret A.S. (ISTAC)'m diizenledigi “Tibbi Atikla-
rin Toplanmasi, Taginmasi ve Ayristirilmasi Egitimi” sinavini gegerek katilim
belgesi almigtir. Yonetmelik dogrultusunda ¢alisma sirasinda kullanilacak 6zel
kiyafetleri olan tibbi atik personelinin gorevi, tibbi atiklar1 kaynaklarindan
toplamak, giivenli bir sekilde tibbi atik deposuna tasimak, tibbi atik tagima
araclarinin ve tibbi atik deposunun temizligini yapmaktir.

Kayit Tutma ve Raporlama

Olusan tibbi atik miktar1 “Tibbi Atik Takip Formu”’na kaydedilerek takip
edilmekte ve yil sonu itibariyla valilige gonderilmektedir. Tibbi atiklar ile ilgili
raporlama ile ilgili personel mevcuttur.

2017'de ¢ikan yonetmelikte ise en dikkat ¢ekici husus “kirleten 6der” pren-
sibi ile atik iireticilerinin olusturacaklar1 atiklarin bertaraf harcamalarini ken-
dilerinin karsilamasidir. Dolayisiyla atiklarin minimize edilmesi ve ciddi bir
atik yonetim planinin uygulanmasi agamalari, atik {ireticileri tarafindan daha
fazla bir hassasiyet gosterilmesi gereken 6nemli bir konu olarak karsimiza ¢ik-
maktadir (5).

Tartisma

Kalkinmanin temel unsuru sayilan insan ve onun iiriinii olan endiistriyel-
lesme goz ardi edilemeyecegine gore, insan saglhigin etkileyebilecek biyolojik,
fiziksel ve sosyal cevrenin saglikli hale getirilmesi, lizerinde durulmasi gereken
onemli bir husustur. Hatta, giinlimiizde gelismis iilkelerde oldugu gibi modern
yasamin etkileri ile gelismekte olan iilkeler de bile hava kirliligi, su-toprak kir-
lenmesi ve 6zellikle hastanelerden kaynaklanan kat1 atiklar, 6zelliklede tibbi ve
enfekte atiklar, halen toplumun saghigini yakindan ilgilendiren olumsuz ¢evre
faktorleri olmaya devam etmektedir.

Saglikli yasamak her insanin temel ihtiyacidir ve insanlarin saglikli yasa-
malarinda hastanelerin rolii giderek artmaktadir. Hastaneler, saglik hizmet-
lerinin tiimiinii topluma sunmak iizere diizenlenmis ve bu amaca ulagmasi
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i¢in birbirine bagiml cesitli teknik ve tibbi, bircok karmasik islemlerin ortaya
konuldugu kurumlar olmuslardir (6). Toplumda niifus artisi, kentlesme, sa-
nayilesme, sosyal giivenlik kapsaminin genisletilmesi gibi cesitli etmenlerle
birlikte, kisilerde bilin¢ diizeyi yiikseldik¢e hastanelerin kisilerin saglikli ya-
samalarindaki roliiniin daha da artacag1 kuskusuzdur. Ciinkii en gelismis tibbi
teknolojiden ve laboratuvar olanaklarindan yararlanarak tedavi olmak, diizen-
li hemsirelik bakimi almak ancak hastanelerde miimkiin olmaktadir. Ayrica
hastanelere olan talebin artmasi, aym1 zamanda, artan is giicli kayiplarini da
ifade etmektedir cilinkii hastaneye bagvuran her kisi ortalama 1,5-2 giiniinii
hastanede gecirmektedir (7).

Icinde saghg ciddi sekilde bozulmus her tiirlii insanin toplu olarak bulun-
dugu hastanelerin baglica gorevi, hastaliklara teshis koymak, uygun tedavi
protokollerini belirleyerek hastalar: iyilestirerek tekrar eski sagliklarina ka-
vusturulmasiyken yerlesim merkezlerinde hizmet veren bu hastaneler 6zellikle
cok cesit ve miktarda tibbi ve kimyasal atiklarin ortaya ¢ikmasina neden olarak
hem caliganlar hem hastalar hem de ¢evre i¢in biiyiik risk olusturmaktadir (8).

Ulkemizde tibbi atik sorununun énlenmesi amaciyla 11.08.1983 tarih ve
2872 sayili “Cevre Kanunu” geregince hazirlanan ve Cevre Bakanhig: tarafin-
dan yayimlanan Tibbi Atiklarin Kontrolii Yonetmeligi (TAKY) 20.05.1993 tarih
ve 21586 sayili Resmi Gazete’de yayimlanarak yiiriirliige girmis, 22.07.2005
tarih 25883 sayili Resmi Gazete’de yayimlanan Tibbi1 Atiklarin Kontroli
Yonetmeligi'nin 56. maddesi ile yiiriirliikten kaldirilmistir. 22.07.2005 tari-
hinde yayimlanan TAKY ise 26.03.2010 tarih ve 27533 say1 03.12.2011 tarih
28131 say1yla revize edilmis ve en son olarak da 25.01.2017 tarih 29959 sayili
Resmi Gazete ile tekrar revize edilmistir. Yonetmeligin amaci, tibbi atiklarin
iiretiminden bertarafina kadar; ¢evreye ve insan saglhigina zarar verecek sekil-
de dogrudan veya dolayli bir bicimde alic1 ortama verilmesinin 6nlenmesi, ¢cev-
reye ve insan sagligina zarar vermeden kaynagindan ayr: olarak toplanmasi,
iinite icinde tasinmasi, gegici depolanmasi, taginmasi ve bertaraf edilmesine
yonelik prensip, politika ve programlar ile hukuki, idari ve teknik esaslarin
belirlenerek uygulanmasina iligkin usul ve esaslar1 diizenlemektir (5, 6, 10).
Diinya’da tibbi atiklar; yakma, sterilizasyon, mikrodalga 1sinlama, kimyasal
dezenfeksiyon, enkapsiilasyon, inertizasyon, termal aritim prosesi ve diizenli
depolama yontemiyle bertaraf edilmekteyken Tiirkiye’de TAKY nin 33. mad-
desine gore giinde 10 tondan fazla tibbi atig1 olan iller yakma yontemini uy-
gulayabilmekte, 10 tondan az tibbi atig1 olan iller ise sterilizasyon yontemini
kullanarak tibbi atiklarini bertaraf edebilmektedirler (9).

Ustelik herhangi bir sanayi kurulusundaki yanhs yonetsel kararlar en fazla
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iiretim diigiikliigii ya da parasal zarar ile sonuglanirken hastane yonetimindeki
yanls kararlar, insan hayatinin kalitesinde diisme, toplumun saglik diizeyin-
de bozulma ile sonuglanmaktadir. Yani diger sektorlerden farkli olarak saghk
sektorlindeki kotii yonetimin bedeli insan hayati ile 6denmektedir (10, 11, 12).

Sonuc¢

Tibbi ve kimyasal atiklarin tehlikeli 6zellik gostermelerinden dolay: cevre
ve halk saghgina zarar vermeyecek sekilde meydana geldikleri kaynakta top-
lanmasi, gecici olarak depo edilmesi veya kaynaginda doniistiiriilmesi ve bu-
ralardan alinarak nihai bertarafinin saglanmasinin gerekliligi bugiin bilinen ve
uygulanan bir gercektir. Buna ragmen hala bazi saghk kuruluslarinda tibbi atik
yonetimi uygulamalarindaki aksakliklarin denetimlerde goriilmesi bu konuda-
ki egitim ihtiyacinin devam ettigini ve konunun giindemde kalarak toplum ve
saglik calisanlarinin bu konuya duyarhliklarinin artirilmasi ve devamhiliginin
saglanmasi gerekliliginin bir gostergesidir. Unutulmamalidir ki; mevzuata uy-
gun yapilan tibbi ve kimyasal atik yonetimi, ortaya ¢ikacak problemlerin 6nlen-
mesinde etkin bir ¢6ziim saglamaktadir. Dogru bir uygulama ile tibbi atik yone-
timinin basariyla uygulanmasi o kadar da zor ve pahali bir siire¢ degildir. Cevre
politikalariyla diger ekonomik ve toplumsal politikalar arasinda tutarlilik ve
esgiidiim saglanmali, politikalar1 belirlemekten ve yliriitmekten sorumlu olan-
larin, kamuoyuyla da siirekli bilgi aligverisinde bulunmalar1 gerekmektedir.
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Saghk Hizmeti Iliskili
Enfeksiyonlarda Risk Yonetimi

PROF. DR. RECEP OZTURK*

*istanbul Medipol Universitesi

aghk hizmeti iligkili enfeksiyon (SHIE), saglik kurumlarinda saglik hiz-

metleri ile iliskili olarak gelisen enfeksiyonlardir. Baska bir ifadeyle SHIE;
hastaneye veya saglk hizmeti birimine (hemodiyaliz merkezleri, aile saghg
merkezleri, ayaktan tani tedavi merkezleri/poliklinikler, uzun sureli bakim ev-
leri vd.) bagvuru sirasinda bulunmayan, hastaneye yatiginin (veya bagvurunun)
ticlincii glinti ve sonrasinda enfeksiyon tani olgtitlerinin tamaminin ilk olarak
birlikte tespit edilmesiyle tanisi konulan, bir enfeksiyon etkenine veya toksinle-
rine bagh olarak ortaya cikan lokal veya sistemik bir durumdur.

Daha Onceden hastanede gelisen enfeksiyonlar, nozokomiyal enfeksiyon
olarak adlandirilmaktaydi. Giinlimiizde bu terim hastane dis1 tiim saghk hiz-
meti veren birimleri kapsayacak sekilde SHIE olarak genisletilmistir.

SHIE, basta imkanlar1 kisith, gelismekte olan iilkeler olmak {izere tiim
diinyanin 6nemli bir sorunudur. ABD’de hastaneye yatan hastalarin yaklagik
%5'inde SHIE gelismektedir (1,7 milyon hasta/yil). ABD’de SHIE gelisen has-
talarin 100 bin kadar1 6lmektedir. Bu nedenle ABD, SHIE vd. hasta giivenligi
iligkili sorunlar1 6nlemek, 6liimleri azaltmak amaciyla “100 Bin Hayat Kurtar-
ma Kampanyasi’n1 uygulamaya devam etmektedir.

ABD’de SHIE’in maliyeti dogrudan 7-10, dolayli 35 milyar dolara ulasmak-
ta ve yatan hasta maliyetinin %9,4 kadarimi olusturmaktadir. Avrupa CDC
(ECDC)’ye gore, Avrupa Birligi'nde y1lda 4,5 milyon saglk hizmetine bagh en-
feksiyon goriilmektedir (prevalans %7,1). SHiElar, Avrupa’da her yil dogru-
dan 37 bin, dolayh olarak 110 bin kisinin éliimiine neden olmaktadir. SHiE’lar
i¢in yapilan saghk harcamalar1 yaklasik 7 milyar Euro/yil olarak hesaplanmak-
tadir. ECDC, SHIE larin gercek goriilme sikliklarinin daha fazla oldugunu vur-
gulamaktadir.

Ulkemizde 2005 yilinda yayimlanan “yatakh tedavi kurumlari enfeksiyon
kontrol yonetmeligi” sonrasinda iilkeyi temsil edebilecek veriler elde edilmeye
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baglamistir. Bu tarih itibariyla 6zellikle enfeksiyon kontrol hemsiresi egitimle-
rine agirlik verilmis, enfeksiyon kontrol hekimligi egitimleri de yapilmis olup
ilgili faaliyetler devam etmektedir. Bu kapsamda, her hastanede hastane en-
feksiyon komiteleri ve iligkili alt komiteler kurulmus, hastanelerin siirveyans
verileri Saglik Bakanlig: tarafindan diizenli takip edilmeye baslanmistir. Bu
siiregte yeni dogan, pediatrik ve eriskin yogun bakimlarla ilgili degisik diizen-
lemeler es zamanh olarak yapilmistir.

Geri bildirim ve denetimler yeterli olmasa da SHIE konusunda iilkemizde
de Oonemli gelismeler yasanmaktadir. Konuyla ilgili sorunlar Bakanlik diize-
yinde kurulan birimde ve Enfeksiyon Onleme ve Kontrol Damisma Kurulu ile
entegre bir anlayisgla ele alinmaya baglamigtir.

Ulkemizde veriler, Ulusal Saghk Hizmeti iliskili Siirveyans Ag1 (USHIESA)
[daha 6nce “Ulusal Hastane Enfeksiyonlar Siirveyans Ag1” (UHESA)] ile web
ortaminda toplanmaktadir. Mevcut durumda yogun bakimlarda invaziv arag
iligkili enfeksiyonlar ve ilgili kurum icin sorun olan cerrahi alan enfeksiyonla-
rinin (prosediir spesifik) stirveyansi yapilmaktadir. Coklu ilaca diren¢ sorunu
yasanan ve sik saptanan etkenler de takip edilmektedir.

Stirveyans verilerinin degerlendirilmesinde 2017°'den itibaren yeni birer
epidemiyolojik ol¢iit olan standardize enfeksiyon orani (SIR) ve kiimiilatif at-
fedilebilir fark (CAD) kullamima girmis, verilerin analizinde standardizasyon
artig1 saglanmigtir.

Heniiz, iilkemizde tiim hastane enfeksiyonlarinin toplam yillik sayisi, enfek-
siyon hiz1 ve iligkili 6liim say1s1 belli degildir. Bununla birlikte meveut USHIE-
SA verilerine gore gerek invaziv arag iligkili enfeksiyonlar gerekse cerrahi alan
enfeksiyonlar1 acisindan ABD NHSN verilerine gore ¢ok daha fazla (enfeksi-
yonlara gore degismek tizere 1-4 kat) enfeksiyona sahip oldugumuz goriilmek-
tedir. Ayrica, hastane enfeksiyonlarina neden olan degisik mikroorganizma-
lar (metisiline direncli S.aureus, vankomisine direncli enterokok, genislemis
spektrumlu beta-laktamaz yapan enterik bakteriler, karbapenem direncli ente-
rik bakteriler, karbapenem direncgli P.aeruginosa, karbapenem direngli Acine-
tobacter spp,) cok yiiksek direnc oranlarina sahiptir. Son yillarda karbapenem
direncli enterik bakteriler, kolistin direncli enterik ve nonfermentatif comak-
lar, hatta panrezistan gram negatifler degisik saglik kuruluslarinda 6nemli so-
run olusturmaktadir.

SHiElar, hastanede kalis siiresinde uzama, morbiditede artma, yasam ka-
litesinde bozulma, mortalitede artma, is giicli ve liretkenlik kaybi, maliyette
artma ve hukuki sorunlara (kurumlar/idare, saglik calisanlar: i¢in) neden ol-
maktadir.
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Biitiin bu nedenlerle, SHIElar hasta giivenliginin 6énemli bilesenlerinden
biridir. Hasta giivenliginde oldugu gibi, saglik hizmetleri personeli ve tedarik-
¢i taseronlar enfeksiyon sorunlarinin farkinda oldugunda ve bunlar1 6nlemek
i¢in 0zel adimlar attiginda (biitiinlesik demet 6nlemleri vd), saglik hizmeti kay-
nakli enfeksiyon oranlar yiizde 70’den daha fazla azaltilabilir.

Risk ve Risk Yonetimi

Burada once risk ve risk yonetimi konusunda genel bilgiler 6zetlenecek ar-
dindan SHiE’larla konunun iliskisi ele alimacaktir.

Risk, belirsizligin hedefler iizerindeki etkisidir; daha genis bir cercevede
ifade edersek kayip, hasar/zarar tehlikesi ihtimali olup genis cercevede gele-
cekte ortaya cikabilecek durumlarin, olaylarin veya ic ve dis etkenlerin idarele-
rin amagc ve hedeflerinin gerceklesmesini etkileme ihtimalidir. Riskin hedefler
iizerindeki etkisi, pozitif, negatif yonde beklenenden sapma seklinde olabilir
ve risk, genellikle olaylar, durumdaki degisimler veya sonuclar tarafindan be-
timlenir. Risklerin, kisa, orta ve uzun vadeli etkileri olabilir. Bu riskler sirasiyla
operasyonlarla, taktik ve stratejilerle iligkili olabilir.

Risk yonetimi, idarenin/kurumun belirlenmis hedeflerine ulasabilmesi i¢in
her tiir (toplam risk, belirlenmis risk, belirlenmemis risk, kabul edilebilir risk,
kabul edilmeyen risk vd.) ve her seviyedeki risklerini belirli bir yontemle sis-
tematik olarak tespit etmesi, degerlendirmesi, risklerin etkilerini azaltmak i¢in
onlemler almasi ve bu siirecin etkin islemesini saglayacak sekilde izlemesidir.

Kurumlar siireclerinde ve faaliyetlerinde yerlesmis olan risk seviyesini an-
lamak zorundadirlar. Onemli risklerin, belirlenerek 6nceliklendirilmesi ve en
zayif kritik kontrollerin tanimlanmasi kurumlar i¢in 6nemlidir.

Risk Yonetimi Nicin Gereklidir?

« Risk yOnetimi, islerin istenilen sonuclara/hedeflere ulasmasini saglar.
- Biitiinleyici ve tamamlayici ¢ercevede iyi yonetisimi destekler.

« Hesap verebilirlik, seffaflik ve sorumluluklan giiclendirir.

« Kaynak ve calismalarin 6ncelikli alanlara odaklanmasini saglar.

« Akla uygun ve bilgiye dayanan risk almaya imkan verir.

« Risk gerceklesmeden 6nce (proaktif) hazir olmayi saglar.

« Yasal ve diizenleyici sartlara uyuma yardimeci olur.

« Uriin ve hizmet kalitesinde siirekliligi temin edip miisteri giiven ve mem-
nuniyetini artirir.
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Risk Yonetimi Siireci

Risk yonetimi siireci; yonetim politikalari, prosediirleri ve uygulamalarinin
iletisim, danisma, kapsam olusturma, riskin belirlenmesi, analizi, degerlendi-
rilmesi, ele alinmasi, izlenmesi ve gbzden gecirilmesi faaliyetlerine sistematik
bir sekilde tatbik edilmesidir. Ulkemizde heniiz siirec yonetimi anlayis1 kamu
veya 0zel tim kurumlarca benimsenmemistir. Risk yonetimi siirecinde 6nce-
likle, risk yonetimi ilkelerinin iyi anlasilmasi gerekir. Siirecte yapilacaklar Tab-
lo 1’de 6zetlenmistir.

Tablo 1: Risk yonetim ilkeleri ve risk yonetim siirecinde yapilmasi gerekenler

Risklerin, dnceden tamimlanmig yéntemlerle

1. Risk tanimlanmasi/belirlenmesi/tespiti belirlenmesi, gruplandiriimasi sirecidir. Risk
(recognition): nedir ve kim/kimler risk kapsamindadir sorulari
cevaplanir?

Risklerin etki ve olasilik degerlerine gdre dlgiilmesi,
2. Riskin siralanmasi ya da degerlemesi: puanlanmasi ve dncelik sirasina konmasidir (kritik
stiregler vd.) (Ranking)

Riskin dogasini anlama ve risk seviyesini belirleme
stirecidir. Risk nasil olusur (kaynaklar), risk olasiligi
3. Risklerin analiz edilmesi: nedir ve sonuglari nelerdir? Sonuglari ve olasiliklari
etkileyen faktorler nelerdir? Bu kapsamda risk analizi
matrisi kullanilabilir.

Risk azaltilabilir veya ortadan kaldirilabilir mi? Kim
4. Risk degerlendiriimesi: yapacak, nasil ve ne zaman izlenecek? (Reaksiyon
plani yapilir).

Eger bir risk ortadan kaldirnlamazsa y6netilmesi
gerekir.

5. Riskten kaginma:

6a. Belirgin risklere cevap verme (Responding)

6b. Tolere etme (Tolerate)

6¢. Miidahale etme (aksiyon; Treat)

6d. Transfer etme (Transfer)

6e. Sonlandirma (Terminate)

6f. Kontrollere (Onleyici, tespit edici, yonlendirici,
6. Risk icin gerekenlerin yapiimasi: dizeltici) kaynak ayriimasi (Resourcing)

69. Risk performansinin sorumlulara raporlanip
takip edilmesi (Reporting)

6h. Risk yonetim cercevesinin gozden gegirilmesi
(Siirecin etki veya olasiliklari degisen ve yeni ortaya
cikan riskler ile verilen cevaplarin etkinliginin dizenli
g0zden gegirilmesi; Reviewing)

Saghk Hizmeti iliskili Enfeksiyonlarda Risk

SHIE baglaminda risk, saglik tesisi icindeki faaliyetlerden kaynaklanan,
hasta veya saglik calisanlarinin enfeksiyona yakalanma veya bulagma riskinin
olasilig1 olarak tanimlanabilir. Saglik hizmeti ile ilgili riskleri belirlemek ve
analiz etmek, basarili enfeksiyon 6nleme ve kontroliiniin ayrilmaz bir parcasi-
dir. Saglik hizmeti alaninda 6nemli bir siirec olan SHIE nun bircok alt ve detay
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siireci mevcut olup ilgili siirecler siirekli iyilestirme ¢alismasina muhtagctir. Gii-
niimiizde siire¢ yonetiminin en énemli 6gelerinden biri risklerin belirlenmesi
ve stirecte risk yonetiminin saglanmasidir.

Farkli saglik ortamlarinda farkh tiir risk ve risk seviyeleri mevcuttur. Ye-
rel politika ve prosediirlerin gelistirilmesinde, her saghk kurulusu kendi risk
degerlendirmesini yapmalidir. Risk degerlendirmesi, SHiE’da potansiyel veya
mevcut tehlikelerin ayrintili bir incelemesidir. Risk degerlendirmesinde, teh-
likeler tanimlanir, bu tehlikeyle iligkili risk(ler) degerlendirilir, risk ihtimali
(Yaygin, nadir; izleme ve denetim sonuclari, gbzetim, sikayetler vb. ile sapta-
nir), risk faktorleri, derecesi (siddetli, hafif), risklerin nerede/nerelerde yiiksek
oldugu, risk analizinin nasil yapilacagy, riskleri 6nleme/kontrol siirecinde han-
gi faaliyetlere oncelik verilecegi belirlenir.

Bu kapsamda; hastalara, personele ve/veya ziyaretcilere zarar verebilecek
faktorler (politikalar, ¢evre, uygulamalar, siirecler) tanimlanir. Olayin ne ka-
dar muhtemel oldugu ve tehlikenin ne kadar ciddi oldugu degerlendirilir. Ar-
dindan, zarar1 6nlemek veya kontrol altina almak i¢in hangi adimlarin atilaca-
gina karar verilir. Ayrica ilgili durumlarda disipline/birimlere 6zgii rehberlige
de deginilmelidir.

Enfeksiyon onleme ve kontrolde risk degerlendirmesi yapmanin kilit adim-
lar1 agagidaki basamaklar halinde uygulanabilir.

1. Sorun, tehlike veya tehdit tamimlanir: Ornegin saglik personeli ara-
sinda yliksek oranda igne yaralanmasi.

2. Problem degerlendirilir: Problemin boyutunu ve igerigini belirlemek
icin degerlendirme yapilir. Ornegin hangi personelin etkilendigi, yaralanma-
larin ne zaman, nerede ve nasil gerceklestigi tespit edilir; ilgili 6rnekte igne
batmasi orani hakkinda bilgi edinilir.

3. Enfeksiyon riskleri tanimlanir (yapilandirilmis bir yaklasim
kullanilir): Ornegin igne batmasi icin tiim risk noktalar: tanimlamir; koopere
olmayan hastalardan kan alirken personel yorgun oldugunda (goriisme sonra-
s1); kaza sirasinda koruyucu gozliik yoklugu vb.

4. Enfeksiyon olasiligi ve enfeksiyon sonuclar1 degerlendirilir:
Ornegin saghk kurulusunda igne batmasi sik rastlanan bir durumsa ve hasta
popiilasyonunda HIV ve hepatit B prevalansi yiiksekse sonuclar ciddi olacaktir.

5. Riski yonetmek icin 6ncelikli miidahaleler belirlenir ve uygula-
nir: Ornegin kurumda oncelikli miidahaleler, tiim personelin kesici/delici yara-
lanmalar konusunda egitimi, tiim odalara kesici/delici atik kaplar: yerlestirmek.
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6. Riskin siirekli takip edilmesi ve miidahalelerin basarisinin
degerlendirilmesi: Ornegin miidahalelerden 6nce, sirasinda ve sonrasin-
da tiim kesici/delici yaralanmalarin kayitlarinin tutulmasi, miidahalelerin ne
kadar iyi uygulandiginin izlenmesi, politikalarin iyilestirilmesi ve personelin
periyodik olarak tekrarh egitilmesi.

Enfeksiyon Onleme ve Kontrol Uygulamasinda Risk
Degerlendirmesi Ne Zaman Yapilmalidir?

Risk degerlendirmesi su durumlarda yapilmalidir:

1. Yeni bir enfeksiyon 6nleme ve kontrol siireci veya alt siireci gerektiren ig/
hizmet belirlendiginde (6zellikle standart 6nlemler, bulagsma temelli 6nlemler
(izolasyon Onlemleri), enfeksiyon siirveyansi, temizlik, camasir ve atik yoneti-
mi, yeniden kullanilabilir aletlerin yeniden sterilize edilmesi ve yenileme pro-
jeleri siirecinde)

2. Yeni bir klinik ekipman veya enstriiman kullanilmaya baslandiginda
3. Yeni bir prosediir veya tani testi uygulanmaya basladiginda

4. Enfeksiyon onleme ve kontrol uygulamasinda, politikada veya ilgili bir
konuda bir sorun tespit edildiginde

5. En azindan yillik olarak bir kez saglik kurulusunun enfeksiyon 6nleme
ve kontrol programinin 6nceliklerini yeniden degerlendirilmesi yapildiginda.

Enfeksiyon Onleme ve Kontrol Uygulamasinda Risk
Degerlendirmesini Kim Yapmalidir?

Ideal olarak bu kapsamdaki risk degerlendirmesi, deneyimli bir enfeksiyon
onleme ve kontrol uygulayicisi/profesyoneli tarafindan en iyi sekilde gercek-
lestirilir. Girdiler, ilgili klinik alandaki personelden toplanmahdir (Ornegin
kesici/delici yaralanmalari i¢in zararlar ve ilgili saglik personeli).

Enfeksiyon 6nleme ve kontrol gorevlisi/gorevlileri, aragtirilmakta olan teh-
likenin konumuna ve tiirline bagh olarak klinisyenler, laboratuvar personeli
veya veri yoneticilerinin yardimina ihtiya¢ duyabilir.

Enfeksiyon Onleme ve Kontrol Uygulamasinda
Risk Nasil Kategorize Edilir?

Risk, herhangi bir tehlikenin sonuclariin ciddiyetine bagh olarak yiiksek,
orta veya diisiik risk olarak siniflandirilabilir. Ornegin bir kan érnegi alirken
eldiven giyilmemesi, bir saglik calisani icin diisiik bir enfeksiyon riski olustura-
caktir. Hastanin santral venoz kateterini el hijyenini saglamaksizin kullanmak
orta riskte olabilir. Yeterli el antisepsisi yapmadan bir klinisyenin aseptik bir
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prosediir uygulamas (6rnegin cerrahi) yiiksek bir enfeksiyon riski olusturur.
Bir saglik tesisinde risk yonetimi bir¢ok seviyedeki yaklagimla uygulanir:

1. Kurum/tesis genelinde uygulama; 6rnegin kurumsal bir risk yonetimi po-
litikasi, personel egitimi, sonuclarin izlenmesi ve izleme ve raporlama yoluyla
etkin risk yonetimi icin destek saglamak

2. Alt birim/boliim (departman) diizeyinde uygulama; 6rnegin risk yonetim
politikalarini alt birimlere kadar genisletmek ve boylece risklerin her durumda
g0z oniinde bulundurulmasini saglamak

3. Bireysel diizeyde uygulama; 6rnegin belirli bir prosediiriin uygulanma-
sindaki riskleri goz oniinde bulundurarak ve klinik karar vermenin bir pargasi
olarak prosediiriin gerekliligini sorgulayan, egitim oturumlarina katilma [Or-
negin el hijyeni veya solunum sistemi uygunlugu testi (respiratur fit testing)].

Saglik hizmetleri giinliik fonksiyonlarina gore biiyiik farklihiklar gosterdi-
ginden, risk yonetimine yonelik tiim yaklasimlara uygun bir tek boyut sagla-
mak miimkiin degildir.

Bir tek ortamda bile (6rnegin birinci basamak bakimi), gittikce artan karma-
sik bakim, cesitli niteliklere ve egitime sahip bir dizi saglik uzmam tarafindan
verilmektedir. Tiim saglik tesisleri, riskleri kendi baglamlarinda belirleyebil-
meli ve uygun hareket tarzim secebilmelidir. Bu nedenle tesislerin birimlerin-
de/alt birimlerinde enfeksiyon onleme risk degerlendirmelerini diizenli olarak
yapmalar1 ve tiim personelin bu riskleri yonetme konusundaki sorumlulukla-
rin1 anlamalarini saglamak gerekir.

Saghk Hizmeti iliskili Enfeksiyonlarda Risk Yonetimi Siireci

SHIE'nm 6nleme ve kontroliinde risk yonetimi, saghk hizmetlerinde teh-
likeleri tamimlamak, degerlendirmek, 6nlemek veya azaltmak icin yapilandi-
rilmis bir yontemdir. Risk yonetimi, risklerin onceliklendirilmesine yardimei
olur ve kalite yonetim programinin 6nemli bir par¢asidir. Risk yonetimi, saghk
hizmeti iligkili enfeksiyonlardan kaynaklanan zararlar1 6nleme ve azaltmanin
temelidir. Saglik kurulusunun/tesisinin tiim seviyelerinde risk yonetimi yak-
lasimin1 benimsemek gereklidir. Bu gorev, tesis yonetiminin tam desteginin
yam sira yonetim, saglik calisanlar1 ve destek personeli arasinda is birligini
de gerektirir. SHIE'da enfeksiyon 6nleme ve kontrol baglaminda risk yonetimi
siireci asagida Sekil 1’de 6zetlenmistir.

SHIE risk yonetimi siirecinde; 6ncelikle risk tanimlanip kimin riskte oldugu
belirlenir. Hastalar (Baz1 hastalar digerlerinden daha fazla. Ornegin yashlar,
cerrahi hastalar, yeni doganlar, invaziv kalic1 cihaz uygulanmig hastalar). Ris-
kin tanimlanmasi ve analizi i¢in standart arac(lar) kullanilmalidir. Hangi bula-
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sic1 ajanlar etken olabilir? Tlgili etken(lerin) bulasma yollar1 nelerdir? Bulagsma
olasilig1 ne kadardir? Sonugclari nelerdir? Bulasmay: 6nlemek icin neler yapila-
bilir, gereginde kontrol nasil saglanabilir/uygulanabilir gibi sorular SHIE risk
yonetim siirecinde 6nemlidir

Basarili bir risk yonetimi i¢in etkin bir i¢ kontrol yapisi ve objektif ve yeterli
i¢ denetim fonksiyonu, bir dizi strateji ve analiz sonuglarinin degerlendirilme-
si, yonetisim diizenlemeleri (net ve yaptirim giicti olan politika ve prosediirler),
bagimsiz ve etkin disg denetim, bildirimlerin seffafligi, etkin bir iletigim sistemi,
hesap verebilirligi ve olciilebilirligi saglayacak sistemler ile birlikte stireclerin/
faaliyetlerin gozden gecirilmesi, sonucta gerekli eylem planlar: ile diizeltici
onleyici faaliyetlerin uygulanip siirecin iyilestirilmesiyle risklerin azaltilmasi
veya ortadan kaldirilmasi gereklidir.

Riskten Kaginma
Riski ortadan kaldiracak bir stire¢ veya prosediir var mi?
Risk ortadan kaldirlamazsa yénetilmelidir

i .
1
|
e Risk tanimlanir/belirlenir T
t Hangi etken/ler vardir?
i Etkenler nasil bulagir €
$ Risktekiler kimdir/kimlerdir? f
. < e
i ' (Hasta, saglik calisani) y
m .
- 1
/ ‘
D n
Riske miidahale etme Risk analizi ¢
a Riski yonetmek icin ne yapilmal? Nigin olabilir? e
f Sorumlu kim olacak? (faaliyetler, islemler) |
! Degisim nasll izlenecek / Olasi sonuglari nelerdir? e
$ g0zden gegirilecek? Risk derecesi (rating) nedir? m
m
e
a

Riskin degerlendirilmesi

Riski azaltmak veya ortadan kaldirmak ne ile/nasil saglanir?
Uygulama nasil yapilir (calisan, biitge?)

Sekil 1: SHiE’da risk yonetimi siireci
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Saghk Hizmeti iliskili Enfeksiyonlarda Risk Yonetimi
Gerceklestirmenin Amaci Nedir?

Asagidakiler dahil saglik hizmetlerinde risk yonetimi uygulamasinin bir¢ok
nedeni vardir:

1.Klinik uygulamalari iyilestirmek/gelistirmek

2.Hastalarin, saglik ¢alisanlarinin ve ziyaretgilerin giivenligini artirmak

3.Saglik hizmetleri ile iligkili enfeksiyonlarin oranlarini azaltmak

SHIE Onleme ve Kontrolde Basarili Risk Yonetimi icin
Hangi Unsurlar Gereklidir?

Asagidaki kilit unsurlar basarili risk yonetimi projeleri olusturmaya yardim-
c1 olacaktir:

1. Aktif bir enfeksiyon 6nleme ve kontrol komitesi: Risk degerlen-
dirmesine ve enfeksiyon 6nlemlerinin uygulanmasina yardimei olur.

2.Saglam politikalar ve prosediirler: iyi kurumsal enfeksiyon 6nleme
ve kontrol uygulamalari i¢in temel olusturur.

3.Etkili saghk liderligi: Taahhiit, klinik rol modelleri ve risk yonetimi
miidahalelerini uygulamak i¢in kaynaklarin teminini saglar.

4.Klinisyenin sahiplenmesi/yetkilendirilmesi: Personelin risk yone-
timi siireclerini desteklemesini ve hesap verebilir olmasim saglar.

5. Hizmet ici egitim: Herhangi bir risk yonetimi miidahalesinin temel
tagidir. Siiregle ilgili herkesin (hasta, refakatci, saghk calisani, tedarikgi vd.)
gerekli egitimi almasi temin edilir.

SHIE Riskini Azaltmak icin Hangi Enfeksiyon Onleme
ve Kontrol Programlar:1 Mevcuttur?

Saglik hizmetlerinde enfeksiyon bulas riskini azaltmak i¢in tasarlanmis ce-
sitli enfeksiyon 6nleme ve kontrol programlari ve miidahaleleri vardir:

1. Standart onlemler: Enfeksiyon riski bilinen veya bilinmeyen tiim du-
rumlarda standart 6nlemler alinmalhdir.

2. Bulasmaya dayali1 6nlemler (izolasyon 6nlemleri): Standart 6n-
lemlere ek olarak uygulanan temas, damlacik ve hava yolu izolasyon 6nlemle-
ridir. Belirlenmis kurallar 6zellikle riske egilim olusturan durumlarda 6zenle
uyulmalhdir. Pek cok patojenin birden fazla bulagsma yoluna sahip oldugu unu-
tulmamalidir. Ornegin sucicegi izolasyonu icin hem hava yolu hem de temas
izolasyon onlemleri alinmalidir.

3. Prosediire dayal1 6nlemler: Yapilan uygulamaya gore (santral ve-
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noz kateter (SVK), ventilator, iiriner kateter) degisik onlemler almir. Ornegin
SVK takilmasinda saglik ¢calisani el hijyeni, uygun cilt antisepsisi, uygun kisisel
koruyucu ekipman giymeli, maksimum bariyer 6nlemleri uygulanmali, steril
aletler kullanilmali ve tiim prosediir aseptik olarak yapilmaldir.

Standart 6nlem ve izolasyon tedbirlerinde kisisel koruyucu donanim (KKD)
ek olarak kullanilir. Bunlar, saglik calisanlarini patojenlere maruz kalmaktan
korumak i¢in tasarlanmis malzemelerdir (eldiven, onliik, yiiz ortiileri, koru-
yucu gozliik vd.). KKD c¢ogu klinik prosediir ve aseptik gorev icin gereklidir.
KKD evsel atik yonetimi ve steril hizmetler boliimii personeli icin de gerekli-
dir. KKD’ler tek basina iyi enfeksiyon 6nleme ve koruma tedbirlerinin yerini
alamaz. KKD icin kaliteli malzemeler temin edilmeli ve tiim klinik alanlarda
kolayca bulunabilmeli ve kolay ulasilabilmelidir. Siirecte lateks alerjisi gibi du-
rumlar i¢in de tedbir alinmalidir.

4. Enjeksiyon giivenligi ve yeniden kullanim 6nleme programla-
r1: Diisiik gelirli lilkelerde yapilan enjeksiyonlarin %70>e kadar giivensiz oldu-
gu tahmin edilmektedir.

Yeniden kullanilabilir hatta tekrar kullanilamamas: gereken tek kullanim-
I1 steril malzemelerin tekrar kullamimi 6zellikle diistik gelirli pek cok tilkede
onemli bir sorundur. Kesici/delici alet yaralanmalarin1 6énlemek icin degisik
giivenlikli malzemeler {iretilmistir: Geri ¢ekilebilir igneler, geri ¢ekilebilir neg-
ter, korumali igneler, giivenlikli kateter vd.

5. Enfeksiyon 6nlem paketleri (demetler, biitiinlesik 6nlemler,
“bundle”): Bir bakim paketi, cihaz ve prosediirle iligkili saglik hizmetleriyle
iligkili enfeksiyonu 6nlemek icin kullanilan, birbiriyle iligkili en iyi uygulama-
lar grubudur. Bir bakim paketinin her elemani i¢in giiclii bir etki kanmti vardir.
Her demet elemani ayr1 ayr1 bakima iyilestirebilir, ancak tiim elemanlar birlik-
te uygulandiginda, enfeksiyon oranlarinda biiylik 6l¢lide daha biiyiik diisiis-
ler elde edilir. Onlem paketleri sayesinde damar ici kateter enfeksiyonlar: gibi
onemli SHIE cok azaltilmis hatta sifir hedefini yakalayip uzun siire devam etti-
ren merkezler olmustur. Demet 6nlemleri iyi uyumlu bir ekibin ve entegrasyo-
nu saglayan ekip liderinin varligini gerektirir. Paketin bir 6gesine uyumsuzluk,
paketin tiimiine uyumsuzluk anlamina gelir. Giiniimiizde en yaygin kullanilan
demet Onlemleri invaziv cihaz iligkili enfeksiyonlar ile cerrahi alan enfeksiyon
onlem paketleridir. Bu paketlerin uygulanmasi genel hasta sonuclarini iyilesti-
rebilir ve maliyetten tasarruf saglayabilir.

Saglik Hizmeti likili Enfeksiyonlarda Risk Yonetimi
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Sonuclar

Ulkemizde heniiz siire¢ yonetimi anlayisi tiim kurumlarca benimsenmemis-
tir. Ancak kalite yonetim sistemlerinin giderek yayginlastigi ve “Hastane Hiz-
met Kalite Standartlari”’nin diizenli takibe baslandig1 gercegi dikkate alindi-
ginda saglik hizmeti sunan hastane ve diger kurumlar siireclerini de belirleyip
yonetmelidir. SHiElar saglik hizmetlerinde 6nemli siireclerden biridir. SHiE
hastalarla iligkili 6zellikler, saglik hizmeti sunulan birim veya alt birimle ilgili
hususlar dahil olmak iizere degisik faktorlerden etkilenir.

SHIEmn 6nlenmesi ve kontrolii siireclerinde degisik riskler meveuttur; bu
risklerden bazilar (kritik riskler) daha onemlidir. Risk siireci yonetim ilkeleri
SHiElara da uyarlanabilir. SHIE 6nlenmesi ve kontrolii icin her saghk kuru-
lusunda bir enfeksiyon 6nleme ve kontrol komitesi kurulmahdir. lgili komite
coklu bir ekip anlayisiyla (multidisipliner) stirveyanstan, antimikrobiyal yone-
tisime, tiim ingaat ve tadilat ¢caligmalarini denetlenme ve takibine kadar genis
bir cercevede gorev yapar.

Her y1l meydana gelen cok sayidaki SHIE sayisim azaltmak ve hasta giiven-
ligini artirmak amaciyla, bir saglik tesisinde ¢aligsan tiim personel, tesisin her
kosesinde risk yonetimi yontemlerini izlemelidir. SHIE konusunda belirlen-
mig politikalar, hazirlanmig prosediirler risk yonetimi yaklagimini kullanma-
lidir. Enfeksiyon 6nleme ve kontrol faaliyetlerinin diizenli olarak gozden gegi-
rilmesi, izlenmesi, denetlenmesi ve degerlendirilmesinin saglanip yapilanlarin
kanitlar1 gosterilmelidir.

Bu kapsamda olmak {izere risk yonetimi icin her saglik kurumu, potansiyel
tehlikeleri tanimlamak ve analiz etmek iizere Enfeksiyon Onleme Kontrol Ko-
mitesine ve hastane/saglik kurumu yonetimine uygun onerilerde bulunmak-
tan sorumlu bir alt komisyon kurabilir.

Risk yonetim siirecinde, riski 6ngoren ve bunun icin gerekli 6nlemleri alan
bir anlayigla (proaktif) calisilmas1 énemlidir. Her seyden once giliniimiizde-
ki paradigmaya uygun olarak SHIiE 6ngoriilemeyen bir komplikasyon olarak
diistinlilmemeli, ancak potansiyel olarak onlenebilir bir “advers olay” olarak
degerlendirilmelidir.

Ozetle, enfeksiyon 6nleme ve kontrol siirecleri risk yonetim siireci cerce-
vesinde ele alinir, gerekli kaynaklar etkin sekilde kullanilir, iyi bir yonetisim
anlayisi ile SHIE azaltilarak/6nlenerek hem saghk calisam hem de hastalar
icin giivenli bir ortam saglanir, hasta memnuniyeti artar, SHIE morbidite ve
mortalitesi azalir.

Safjlik Politikalarr: SAGLIK HiZMETLERINDE KALITE
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