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nstitute of Medicine yayimladigi iki

rapor ile saglk hizmetlerinin gok

dnemli iki sorununu gdézler dnline serdi;

tibbi hatalar veya hasta gtvenligi ile

saglik hizmetlerinde kalite sorunu.2

Bu raporlara gére Amerika Birlesik
Devletlerinde her yil 98,000 kisi tibbi
hatalar nedeni ile yagamini kaybetmekte,
tibbi hatalarin buyUk bir kismi da kisisel
hatalardan ¢ok, sistemdeki hatalardan
kaynaklanmaktadir. Hastaneye yatan
hastalarda yapilan iki ¢alismada, yan
etki veya tibbi bakim sirasinda bir hata
gortlme sikligr %2,9 ve %3,7 bulunmus-
tur. Bunlarin %58 ve %53’U Onlenebilir
tibbi hatalar olarak tanimlanmistir.

Tanimlar

Tibbi hatalar, hastanelerde, poliklinik-
lerde, doktor ofislerinde, eczanelerde,
bakim evlerinde ve hastalarin evlerinde
ortaya c¢ikabilir. Tip Enstitdsd’nun tibbi
hata tanimi su sekildedir: Planlanan bir
isin amaglandigi sekilde tamamlanama-
masl veya amaca ulagsmak icin yanlis
plan yapilmasi ve uygulanmasi. Yine
ayni kurulusun yan etki (adverse event)
tanimi ise su sekildedir: Saglik hizmetinin
(medical management), altta yatan has-
taliga veya hastanin iginde bulundugu
duruma bagli olmaksizin yol agtigi hasar/
zarar. Ulusal Hasta Gavenligi Vakfrnin
(National Patient Safety Foundation)
tanimlari ise asagida verilmistir:®

Hasta glvenligi, saglik hizmetine bagl
hatalarin dnlenmesi ve saglik hizmetine
bagl hatalarin neden oldugu hasta
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—asta guvenlig
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hasarlarinin eliminasyonu veya azaltil-
masidir.

Saglik hizmetine bagl hata (tibbi hata),
hastaya sunulan saglik hizmeti sirasinda
bir aksamanin neden oldugu, kasitsiz,
beklenilmeyen sonuglardir. Tibbi hatalar
da kdk nedenlerine gore Uce ayrilirlar:

e isleme bagl hatalar: Yanlis islemi
yapma (errors of commission: doing
the wrong thing),

e ihmale bagl hatalar: Dogru islemi
yapmama (errors of omission: not doing
the right thing),

¢ Uygulamaya bagl hatalar: Dogru islemi
yanlis uygulama (errors of execution:
doing the right thing incorrectly).

Benzer tanimlari Birlesik Krallik'in Ulusal
Hasta Guvenligi Ajansi da benimse-
mistir.®

Uluslararasi karsilastirmali calismalarda
toplumlarin %22 ila %34'0 kendilerine
veya bir yakinlarina verilen saglik hizmeti
sirasinda tibbi uygulama hatasi yapildi-
gini algilamaktadir. Ayni sorularla bizim
yaptigimiz galismada ise toplumun tibbi
uygulama yapildi algilamasi %10 olarak
saptanmistir. Buna karsilik ABD’de saglik
calisanlarinin %42’si kendilerine veya ya-
kinlarina verilen saglik hizmeti strecinde
tibbi uygulama hatasi yapildigi algilama-
sini belirtirken, bizim ¢alismamizda bu
oran %69 olarak bulunmustur.®

Tibbi hatalar saglik hizmetinin her

evresinde ortaya cikabilir. Bu hatalar
su basliklar altinda gruplandirimiglardir:

1. Medikasyon hatalari: Cogu 6nlenebilir
olan bu hatalar verilen ilaglarin hastaya
uygulanmasi ile ilgilidirler. Yanhs doz,
yanlis verilis sekli, birlikte verilen baska
ilaglarla etkilesim, alerji hikayesi olan
hastaya bilmeyerek bu ilacin verilmesi
gibi hatalar bu gruptadirlar. Bu hatalarin
% 34-56’sl 6nlenebilir.©®

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

3. Tani koymada hatalar: Yanlig tani,
yanlis ve yetersiz tedaviye veya gereksiz
ek tetkiklerin yapilmasina neden olabilir.
Laboratuvar testlerinin yanlis uygulanma-
slveya yorumlanmasi sik rastlanilan tibbi
hatalar arasinda yer almaktadir. Tanisal
hatalara deneyimsiz kigilerce yapilan
tetkiklerde daha gok rastlanimaktadir.?:®

4. Sistem yetersizliklerine bagl hatalar:
Saglik hizmetinin sunumu sirasinda
sistemde ortaya ¢ikan ve saptanmasi
oldukga zor olan hatalardir. Bunlar ara-
sinda kullanilan aletlerdeki bozukluklar
(defibrilator, intravendz sivi pompalari
vb.) ancak ortaya cikinca saptana-
bilmekte, fakat ¢cok dnemli sonuclar
dogurabilmektedir. Medikasyonlarin
uygulanmasinda da ortaya ¢ikan hata-
larin buyudk cogunlugu sistem hatalari
olarak tanimlanmaktadir.

5. Diger: Hastane infeksiyonlari, yanlig



Bugun uygulanan saglik
hizmeti son derecede
kompleks bir yapiya
sahiptir. Tibbi hatalarin
buyUtk cogunlugu bu
kompleks sistem nedeni
ile ortaya ¢cikmaktadir.
Hatalarin ortaya
¢clkmasinda rol oynayan
en 6nemli nedenlerden
birisi hekimlerle hastalar
arasindaki iletisim
sorunlaridir.

kan transflzyonu gibi énemli konular
datibbihatalar arasinda yer almaktadir.

Hasta guvenligi sorunlari arasinda énem-
li yeri olan iki konuya deginmekte yarar
vardir. Bunlarin birincisi tani hatalari,
digeri ise ilag guvenligidir.

Tani hatalari (diagnostic errors):

Bir hastanin saglk yolculugu “tani
koyma” veya “tani alma” ile baslar.
Yapilan ¢alismalarin sonuglari, konulan
her 10 tanidan 71’inin yanlis oldugunu,
gec konuldugunu veya “atlandigin”
gostermektedir.  Amerika  Birlesik
Devletlerinde “tani hatalari” nedeni ile
yilda 40,000-80,000 hastanin 6ldagu
ileri strtlmektedir.:®

Tani hatalarinin sézlukteki karsiliklari
sunlardir:

1. Bir hastaligin nedeni ile ilgili karar
verme hatasl, (The Free Dictionary),

2. Klinik muayene ve teknik tanisal
sUreclerden sonra yanls tani konmasi
(Reference. MD).

Tani hatalarinin géralme sikliginin %10-
15 arasinda oldugu ileri strtimektedir.
Otopsi c¢alismalarinda klinik taninin
yanlis olma sikliginin %10-20 arasinda
oldugu gosterilmistir. Hasta ve hekim
anketlerinde ilgin¢ sonuglar alinmigtir.
Hastalarin Ugte biri kendilerine konan
taninin yanlis oldugunui ileri strerken, ¢o-
cuk hekimlerinin ayda en az 1 veya 2 kez
tani hatasi yaptiklarini belirttikleri rapor
edilmistir. i¢ hastaliklari uzmanlarinda
yapilan bir calismada, sik gérulen hasta-
Iiklarin (KOAH, RA gibi) tanisin koymada
%13 hata yapildigI gosterilmistir. Bir
baska galismada mamografide meme

kanserlerinin %10-30’unun atlandig!
saptanmistir. Laboratuvar testlerindeki
hatalarin tani hatalarina neden olan en
onemli faktér oldugu ileri strdlmustdr.
BUtUn bunlara ragmen tani hatalarinin
hekimler tarafindan goénullt olarak rapor
edilme oranlari cok dusuktur; % 0,5!

ilag giivenligi

Yapilan ¢alismalarda Amerika Birlesik
Devletleri'nde her yil yaklasik 1,5 milyon
6nlenebilir medikasyon hatasi oldugunu
gostermektedir. Bu hatalarin yilda 7000
6lime ve 177 milyar dolar harcamaya
neden olduklari &n gorilmektedir. ilag
uygulama hatalarinin - %27-50’sinin
onlenebilecegi ileri strdlmektedir.®

ilag uygulama stirecleri, receteleme,
uygulama ve izleme bagliklari altinda
incelenmektedir. Bu nedenle her baglik
altinda gorulebilecek hatalar ve bunlarin
nedenleri degisik yayinlarda tartigiimistir.
Calismalar receteleme ve uygulama
evrelerinde daha ¢ok hata yapildigini
ortaya koymaktadir.

ilag gtivenligini zorlayan faktérler su
sekilde siralanmaktadir:

e Sistemle ilgili faktorler

- insan guct

- Is yuku

- Politika, protokol ve surecler
e Sureglerle ilgili faktorler

- Calisanlarda dikkat dagitici ve gorevle
ilgili kopukluga neden olan uygulamalar

- DékUmantasyon sorunlari

- lletisim sorunlari

- izleme ve degerlendirme yontemleri
- Cihaz eksiklikleri ve yetersizlikleri

e Calisanlar ile ilgili faktorler
- Bilgi eksikligi

- Egitim eksikligi

- Deneyim

- Yorgunluk ve uykusuzluk

Bu faktorlerin bir kismi kolaylikla dizel-
tilebilecek sorunlardir. Ancak ana sorun
sistemsel yaklasim eksikligi olarak ortaya
¢cikmaktadir.

Neler yapiimali?

“Institute of Medicine” hasta gUvenligi
konusunu 21. Yuzyil Saglik Sunumu
oncelikleri arasinda en basa almigtir.
Saglik sisteminde iyilestirimesi amag-
lanan konulari su sekilde siralamistir:

1. Guvenli bir saglik hizmeti (hasta
gUvenligi): Hastalara yardim ederken
zarar vermekten kaginma

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

3. Hasta-odakli saglik hizmeti: Hastanin
ihtiyag, deg@er yargilari ve tercihleri
dogrultusunda ve klinik karar verme
mekanizmalarina ortak edilerek sunulan
bir saglik hizmeti

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

5. Verimli sunulan saglik hizmeti: Israfin
Onlendigi, maliyet etkin bir saglik hizmeti
sunumu.

Guvenilir bir saglk hizmetinin sunul-
masinin ve iyilestirimesinin éninde
O6nemli engeller vardir. Bunlar su sekilde
siralanabilir:
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e Maksimum performans sinirlarinin
zorlanmasi

¢ Profesyonel otonomini

e “Sanatkar” yaklagsimindan takim
oyuncusu yaklasimina gegiste zorlanma

e GUvenlilik Stratejilerinin sistematik
yaklagsimlari igermek zorunda olusu

¢ Profesyonel kural ve yasalarin karma-
sikhgi

e Saglik hizmetinin gcok karmasik hale
gelmesi

e “Hosgoru kulturd” eksikligi
- inkar
- Profesyonel otorite

- Kendini begenmislik, durumdan
memnun olma

- Hata yapmaya kargi gdsterilen tepki
- Korku

e Konu ile ilgili egitim yetersizligi

e Hatalarin rapor edilmesinin higbir seyi
degistirmeyecegi algilamasi.

Hasta guvenligi farkindaliginin artti-
riimasi i¢cin hem saglk caligsanlarina
hem de topluma dnemli sorumluluklar
dismektedir. Her seyden 6nce tip ve tim
saglik calisani egitim programlarinda
hasta guvenligi egitimi yer almalidir.
Tum saglik kurumlarinda hasta giiven-
ligi kaltdra gelistiriimesi icin ¢aba sarf
edilmelidir. Tibbi uygulama hatalarinin
kisisel degil, sistemin bir hatasi ve
yetersizligi sonucu ortaya ciktigi gercegi
kabul edilip, iyilestirmeler sistematik
olarak yapilmalidir. Hatalarin kigisel
olarak cezalandiriimasindan kaginiimali,
sistemik hatayi dnleyecek ¢dzimlerin
gelistiriimesine calisiimalidir.

Buttin bunlarin saglanabilmesi igin
hasta glvenligi kaltGrindn gelistiriimesi
gereklidir. Bunu saglayabilmek icin bazi
calismalarin yapilmasi ve uygulanmasi
Onerilmektedir. Bu énerilerin en énemlileri
asagida sunulmustur.

e Hasta glvenligi konusunun herkesin
sahiplenmesi gereken bir konu oldugu-
nun ilan edilmesi,

e Hasta guvenligi konusunda liderler,
calisanlar ve hastalar arasinda acgik
iletisimin tesvik edilmesi,

e Calisanlara hasta guvenligini tehdit
eden islemleri belirleme ve azaltma
konusunda sorumluluk devri,

e Hasta gUvenligi igin kaynak ayrilmasi,

e TUm calisanlarin hasta guvenligi ko-
nusunda surekli egitiminin saglanmasi.

Bugtin uygulanan saglik hizmeti son de-
recede kompleks bir yapiya sahiptir. Tibbi
hatalarin btytk cogunlugu bu kompleks
sistem nedeni ile ortaya ¢ikmaktadir.
Hatalarin ortaya ¢ikmasinda rol oynayan
en dnemli nedenlerden birisi hekimlerle
hastalar arasindaki iletisim sorunlaridir.
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Hasta, hasta yakini ve toplumun diger
Uyeleri icin de daha guvenli saglik hiz-
metine nasll ulagllabilecedi konusunda
strekli bilgi veriimelidir. Oncelikli olarak
hasta ve hasta yakinlarina; hastaligin ne
oldugu, bu hastalikla ilgili ne yapiimasi
gerektigi ve bunlarin neden yapilmasi
gerektigi acik bir sekilde anlatiimalidir.
Tum hasta ve hasta yakinlarinin da bu
sorulari doktorlarina sormalari gerekir.

Genel olarak kabul edilen hasta giiven-
ligini iyilestirme yéntemleri sunlardir:

¢ Klinik uygulama rehberleri, demetler

e Kritik yol haritalari (critical pathways),
kontrol listeleri (checklists)

¢ Kinik karar verme destek sistemleri

e Davranis degisikligini saglayacak
egitim programlari

® Yasal 6nlemler, akreditasyon, hizmet
alicilarin zorlamalari

BUtln bunlarin saglanabilmesi igin tum
galisanlarin hasta guvenligi konusunda
strekli egitiminin saglanmasi, liderler,
calisanlar ve hastalar arasinda agik
iletisimin tegvik edilmesi ve yeterli kaynak
ayrilimasi sarttir.

“Patient Safety Movement” ve “Joint
Commision, Center for Transforming
Healthcare” ortaklasa yaptiklari calisma
sonrasinda 2014 yilinin en édnemli 10
hasta glvenligi konusunu belirlediler.
Liste asagida sunulmustur.®

1. Saglk hizmeti iligkili infeksiyonlar
(healthcare-associated infections). Hala
yilda 100 bin kisinin 6lumUne neden
olmaktadir bu infeksiyonlar.

2. Cerrahi komplikasyonlar. Unutulan
alet, edavat, sponge, yanlis taraf cer-
rahisi gibi sorunlarin artik gérdlmemesi
gerekiyor.

3. Nobet degisimlerinde hasta ile
ilgili iletisim eksiklikleri (handoff com-
munications). Hem hekimlerin hem de
hemsirelerin galisma sureleri bitimindeki
degisimde gorulen iletisim eksiklikleri
mindr veya major tibbi hatalara ve buna
bagli hastanede yatis stresi uzamasi,
maliyetlerde artig, nadiren de élumlere
neden olabilmektedir.

4. Tani hatalari. Yukarda da bahsettigimiz
gibi, tani hatalar tibbi hatalar arasinda
onemli bir yer tutmaktadir. Yanlis tani,
yanlis tetkiklere, yanlis tedaviye ve sonug
olarak hastanin ciddi zararlar gérmesine
neden olabilmektedir.

5. llac hatalari (medication errors).
Ozellikle birden fazla hastalidi veya
sorunu olan hastalarda ilag yan etkileri
ve etkilesimleri ciddi tibbi sonuclara
neden olmaktadir.

6. “Hasta Guvenligi Kultard” gelistirmede
basarisizlik. Kuvvetli bir hasta gtivenligi
kalturd gelisen saglik kurumlarinda tibbi
hata oranlarinin azaldigi gdsterilmistir.

7. Elektronik hasta kaydi sistemlerinin
birbirini gérmemesi. Bugunin ileri tekno-
lojilerini kullanan saglik kurumlarinin en
6nemli sorunlarindan birisi, sistemlerin
birbirlerini gérmemesi ve istenilen, bek-
lenilen sinerjinin elde edilememesidir.
“Interoperability”’nin  olmamasi tibbi
hatalarin azalmasi veya énlenmesinde
onemli bir engeldir.

8. Hasta dusmeleri ve yaslilik ile
gelen diger sorunlar. Yaslanan nufus
ve beraberinde gelen sorunlar saglik
kurumlarinin bundan sonra énem ver-
mesi gereken konularin birisi olacaktir,
olmustur. Bu yas grubunda basta disme
olmak Uzere, tUm sorunlari énleme ile
ilgili dnlemler alinmalidir.

9. Daha iyi tedavi yontemlerinin segimi.
Dogru tani konduktan sonraki en énemli
adim hastaya uygun tedavinin segimidir.
Daha iyi tedavinin segilebilmesi igin
hasta odakli bir yaklagim gerekmektedir.
Gereksiz testler veya “gereginden fazla
tedavi” hastaya zarar verebilir.

10. “Alarm” yorgunlugu. Ozellikle yogun
bakimda monitorize edilen hastalarin fiz-
yolojik verilerindeki degisiklikler “alarm”
sistemlerine bagli olarak izlenmektedir.
Yapilan ¢alismalar bu uyarilarin %85-
99’unda her hangi bir klinik girisime
ihtiyag olmadigini gostermistir. Ancak
buna bagli gelisen yorgunluk sonucu,
gelisebilecek sentinel olaylarin atlanmasi
6lumle sonuglanabilir.

Alinan énlemler sonrasinda bazi konu-
larda iyilesmeler saptanmakta ise de
hala alinacak uzun bir yol oldugu kabul
edilmektedir.(®

Amerika Birlesik Devletleri’'nde “Agency
for Healthcare Research and Quality”
(AHRQ), “RAND Health, Stanford
University, UCSF ve Johns Hopkins
University” isbirligiile bir rapor hazirlatti.
“Strategies to Improve Patient Safety:
The Evidence Base Matures” (Hasta
guvenliginiiyilestirmek igin stratejiler) adli
bu raporda hasta gtvenliginin en dnemli
konulari ile ilgili detayl stratejiler dneril-
mektedir.' Rapor 2013 yilinda Annals
of Internal Medicine’da bir supplement
olarak yayinlanmistir. Degerlendirilen
konular arasinda kanita dayali yaklagim-
lar, liderlik sorunlari,(® en énemli hasta
guvenligi iyilestirme stratejileri,™® kulttr
degisimi," tani hatalari,"® medikasyon
hatalari® ve simulasyon egitimi” yer
almaktadir.

Son olarak “hasta guvenligi egitimi"nden
s6z etmek gerekmektedir. Tip fakiltele-



rinde uygulanmakta olan egitim, genel
olarak, 6grencilere klinik uygulamalarda
gerekli olan teknik bilgi ve becerileri
kapsamaktadir. Ancak o6grencilerin
hastalarina gavenli bir saglik hizmeti
sunumunu gerceklestirebilmeleri icin
gerekli beceriler, tutum ve davranis bi-
¢imine yeterince dikkat edilmemektedir.
Ozel olarak bakilinca, yetersiz kalinan
alanlar arasinda; sistemsel distunme,
problem analizi, insan faktdérinin
bilimsel ortama etkisi ve uygulamadaki
yeri, iletisim becerileri, hasta-merkezli
yaklasim, takim konsepti ve takim ¢a-
lismasi becerileri bulunmaktadir. Tibbi
uygulama hatalariile ilgili siphe, korku ve
endise ile nasil basa gikilacagi konulari
hi¢ tartisiimamaktadir. Bu nedenlerle son
yillarda énemli uluslararasi kuruluglar
hasta guvenligi konularinin saglik cali-
sanlarinin egitim programlarina mdmkuan
olan en erken dénemde konulmasinda
hemfikir olmus ve bu konuda cesitli
raporlar yayinlanmistir. Bu raporlarin
en yenisi ve kapsamlisi “the National
Patient Safety Foundation” ve “Lucian
Leape Institute” tarafinda yayinlanan
rapordur (Unmet needs teaching
Physicians to Provide safe Patient Care
Report of the Lucian Leape Institute,
Roundtable On Reforming Medical
Education, the National Patient Safety
Foundation, 2010). Raporda egitimde
yapilmasi gereken degisiklikler icin 12
oneride bulunulmaktadir. Bunlarin ézeti
asagidadir.®

1. Tip fakulteleri ve egitim hastaneleri
liderleri 6grenen kurum kaltard geligtir-
meyi en énemli dncelikleri yapmalidirlar.
Bu degisim icinde ozellikle hasta
glvenligi, model profesyonelizm, bir
arada calisma aliskanligi ve davranis
degisikligi, seffaflik ve deger verme her
ogrenciye 6gretiimeye calisiimalidir.

2. Tip fakUltesi ve egitim hastaneleri
liderleri kisisel beceriler, liderlik, birlikte
calisma konularini galisanlar ve 6gretim
Uyeleri arasinda 6n plana cikarip, éne-
mini vurgulamalidirlar.

3. Surekli egitimin ve performans
iyilestirmenin bir parcasi olarak, tip
fakultesi dekanlari ve egitim hastaneleri
liderlerinin 6gretim Uyelerini gerekli za-
man ve kaynak destegi ile 6grencilerine
hasta gUvenligi ile ilgili sorunlari nasil
taniyacaklari konularini, hasta bakimi
sureclerinde iyilesme ydntemlerini ve
uygulamalarini ve glvenli hasta bakimini
ogretmeleri igin tesvik etmelidirler.

4. Tip fakultelerine girigsten itibaren
profesyonelizm ve hasta guvenligi
konseptlerinin 6grencilere verilmesi
saglanmalidir. Eger 6grenci secimi
kurum tarafindan yapiliyor ise, bu konular
segim sirasinda 6n plana alinmalidir.

5. Tip fakultelerinde hasta guvenligi
konusu 6zel bir kavram olarak ele
almali ve bilimsel bir yaklasim icinde
olmalidir. Bu ¢ercevede, hata nedenleri
ve arastiriimasi, insan faktorleri kavrami,
guvenligiiyilestirme bilimi, sistem teorisi
ve analizi, sistem gelistirme ve yeniden-
gelistirme kavramlari, takim olma ve
takim ¢alismasi, hata bildirimi ve 6zur
dileme konularina bir buttnldk iginde
yaklagiimaldir.

6. Tip fakUltelerinde edinilecek deneyim,
beklenilen beceri, tutum ve davraniglara
ek olarak, loM, ACGME, ABMS gibi
kuruluslarin 6nerdigi, profesyonelizm,
kisisel yaklasim becerileri ve iletisim,
hasta-merkezli saglik hizmeti sunumu ve
multidisipliner takim ¢calismasi konularini
da icermelidir.

7. Tip fakUlteleri, egitim hastaneleri
ve asistan egitim programlari birbiri
ile iliskili, streklilik arz eden ve esnek
bir egitim deneyimi sunmalidirlar. Bu
sUreg tip fakultesi 6grenciligi ile basla-
yIp, asistanlik ve yan dal uzmanlg ile
sUrmeli ve yasam-boyu surekli egitimi
hedeflemelidir.

8. Tip egitimi akreditasyon kurumlari
6grenen kurum tanimi iginde hasta gu-
venligi konusunun egitim programlarinda
yer almasini saglamalidirlar.

9. Egitim programlarinda, egiticilerin
ozellikle asistan egitimi sirasinda hasta-
guvenligi ile ilgili davraniglarin énemini
vurgulamalari saglanmal, egiticilerin
temel hasta gtivenligi becerilerine sahip
olmalar beklenmelidir.

10. Tip fakultesinden mezun olacak 6g-
rencilerin uzmanlik egitimine baslarken
yeterli hasta guvenligi ile ilgili bilgiye
sahip olmalari saglanmalidir.

11. Tip fakUltelerinde hasta gtvenligi egi-
timi dncelikleri, fakdlte ve hastanede bu
kultard destekleyen programlarin varligi
ve okulun 6grencilerinin beceri, tutum
ve davraniglarini sekillendirebilmesi ile
ilgili arastirmalar yapiimalidir.

12. Tip fakUlteleri ve egitim hastane-
lerinde finansal, akademik ve diger
tesvik edici unsurlarin, hasta guvenligini
iyilestirici egitim ve klinik uygulamalarin
daha da arttirimasi i¢in kullaniimasi
Onerilmektedir.

Benzer dneriler Dinya Saglhk Orgutl
(WHOQ) tarafindan da dnerilmektedir.('?
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Not: Bu yazi yazarin daha énce yayinlanan; “Hasta
Guvenligi, Hasta Guvenligi Temel Kavramlar, Hasta
Guvenligi Kultird, Hasta Guvenligi ve Kalite lyiles-
tirme, Tani Hatalar, llag Guvenligi, Hastaneniz Ne
Kadar Glvenli?” baslikli yazilarindan derlenmistir.
Bu yazilar; yazann web sitesinde (www.saglikpoliti-
kalari.org) ve Metin Cakmakgi ve H. Erdal Akalin'in
editériigdnd yaptiklan kitapta (Hasta Guvenligi:
Turkiye ve Dinya, Metin Cakmakgi ve H. Erdal
Akalin “editérler”, Fusun Sayek TTB Raporlary/
Kitaplar-2010. TTB Yayinlan 2011) bulabilirsiniz.
www.ttb.org.tr/kutuphane/fsayek10_hastaguvenlik.
pdf (Erisim tarihi: 07.06.2014)
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