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asta gdvenligi, saglk
hizmetine bagl hatalarin
6nlenmesi ve hatalarin
neden oldugu hasta hasar-
larinin ortadan kaldiriimasi
veya rehabilitasyonudur.
Bir anlamda, saglik hizmetine bagli
hatalarin énlenmesi ve bu hatalarin
neden oldugu yaralanma ve élumlerin
ortadan kaldiriimasi igin tim sistemin
yeniden tasarlanmasi, guvenli gevre
olusturma sUrecidir. Maalesef halen
modern dunyanin pek c¢ok yerinde
bile mevcut saglik sistemleri daha iyi
bir hasta guvenligini saglamak igin
tasarlanmis degildir. Ayrica saglik es
zamanl giderek daha karmasik ve par-
calanmis hale gelmekte, hastayi ruh ve
beden olusumlari agisindan her yonuyle
degerlendiren butuncul yaklagimdan
uzaklasiimaktadir. Ote yandan tibbi bilgi
ve teknolojideki bas dénduricu gelisim,
saglik elemanlarinin degisime ayak
uydurmasini nerede ise imkansiz hale
getirirken hasta ihtiya¢ ve beklentileri
de ayni hizla degistirmektedir. Tek bir
akut sorunun tani ve tedavisi, birbiriyle
iligkili kronik hastaliklarin uzun vadeli
yonetimine dénusebilmektedir. Bakim
sistemleri de bu degisimi senkronize
desteklemedigi icin, hastalar ve saglik
galiganlari zaman zaman gereksiz riskler
yasamaktadir.

Amerika Tip Enstitisu (Institute of Me-
dicine-EOM) tibbi hata (medical error)
tanimini; “planlanan tibbi bir uygulamanin
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amagclandigi sekilde tamamlanamamasi
veya amaca ulasmak icin yanls plan
yapilmasi” olarak ifade ederken yan
etki (adverse event) kavramini “saglik
hizmetinin, altta yatan hastaliga veya
hastanin iginde bulundugu duruma
bagli olmaksizin yol actigi hasar/zarar”
seklinde belirtmektedir. Ulusal Hasta
Guvenligi Vakfrna (National Patient
Safety Foundation) gore ise; saglik
hizmetine bagli hata (tibbi hata), sunulan
saglik hizmeti sirasinda bir sorunun
neden oldugu, kasitsiz, beklenilmeyen
sonuclardir. Tibbi hatalar, esas olarak
tani ve tedavi hatalarindan olusur ve
cogunlukla énlenebilir 6zellik gosterir.
Tibbi hatalar yogun bakimlarda daha
fazla meydana gelmekte ve yogun bakim
hastalar yatislari stresince en az bir kez
tibbi hataya maruz kalmaktadir. Tibbi
hatalar ciddi sonuglanma potansiyeli
gdstermekle birlikte, 6lumcul olanlar
buz daginin sadece goértnen kismini
olusturur.

Tibbi hatalar kaynaklanma bigimine gére
Uce ayrilirlar:

® Yanlis islemi yapma
e Dogru islemi yapmama (ihmal)

e Dogru iglemi yanlis uygulama (uygu-
lama hatasi)

Tibbi hatalar saglik hizmetinin her asa-
masinda olusabilir. Tibbi hata ¢egitleri
sunlardir:

1. Medikasyon hatalari (ila¢ hatasi): Bu
hatalarin ¢cogu 6nlenebilir olup verilen
ilaclarin hastaya uygulanmasi sureciile
ilgilidirler. Yanlis doz, yanlis uygulama
sekli, birlikte verilen bagka ilaglarla
olumsuz etkilesim, alerji dykusu sorgu-
lamadan atopik bunyeli hastaya alerjen
ilacin verilmesi, gérinusd — okunusu
benzer ilaglar gibi hatalar bu gruptadirlar.
Bunlarin da yaklasik yarisi énlenebilir
hatalardir.

2. Cerrahi hatalar: Cerrahi hatalar orta-
lama her 50 hastada bir olusabilmekte,
6lumle bile sonuglanabilmektedir. Yanls
taraf kesisi, beklenmedik ameliyat komp-
likasyonu, anestezi komplikasyonlari,
cerrahi enfeksiyonlar vb.

3. Tani koymada hatalar: Yanls tani,
laboratuvar testlerinin yanlis yapiimasi,
uygulanmasi veya yorumlanmasi sik
rastlanilan tibbi hatalar arasindadir.
Tanisal hatalarda egitimsiz / deneyimsiz
|/ denetimsiz teknisyen faktori oldukca
Gnemlidir.

4. Sistem yetersizliklerine bagl hatalar:
Saglik hizmeti sunus bicimi ve sistem
ile ilgili aksakliklardan kaynaklanan
hatalar saptanmasi zor hatalardir.
Bunlar arasinda kullanilan aletlerdeki
bozukluklar (defibrilatér, ventilator,
intraven®z sivi pompalari vb.) ancak
ortaya ¢ikinca saptanabilmekte, fakat
¢ok 6nemli sonuclar dogurabilmektedir.



Tibbi mtdahalelerde / uygulamalarda da
ortaya gikan hatalarin blyuk cogunlugu
sistem hatalari olarak tanimlanmaktadir.

5. Diger: Saglik hizmeti ilintili enfeksiyon-
lar, kan transflizyon komplikasyonlari,
sedyeden dlsmeler, sira beklemeye
bagl olimler, Hatall gaz / gaz karisimi
veriimesi, tecavlz, hastanede intihar,
yatak yaralari, hastanin kagmasi, be-
begin yanlis aileye veriimesi, tehlikeli
kisaltmalar vb. gibi benzeri konular da
tibbi hatalar arasinda yer almaktadir.

Hasta glivenligi nereye? Hasta
haklarindan yalin bir kalite
algisina dogru!

Hasta guvenligi, bir kalite olgusundan
¢ok hasta hakkidir. Son yillarda sadece
bir kalite basamagi, kalite gerekgesi gibi
dusUtnulerek ve davranilarak olumsuz
sUrecin sonucu magdur olan hasta
devre disl kalmaya basglamistir. Oysa
tibbi hatalarin direkt etki alani hasta, yani
insandir. Surecin ana unsuru olan saglik
¢alisani, olusan tim istenmeyen durum-
larda, bilgili ve acik yurekli olabilmelidir.
Organizasyonun liderinin, suglamasiz bir
atmosfer olusturarak herkesin yaptigi
tibbi hatay belirtebilme rahatligini sag-
lamasi ve moral de@erlerle beslenmis
bir saglik galisani vicdani/sorumlulugu
olusturulmasi ¢6zimde anlamli olacaktir.
Ayrica her tlrlU kayitlarin kesintisiz ve
dlzgun tutulmasi da bir diger tibbi hata
azaltma zaruretidir.

GUnUmUz hastalarinin bakim ve tedavi
sUreglerinde kalite dikkate alindiginda
hasta guvenligi algisinda ciddi bir pa-
radigma degisimi gerekmektedir. Saglk
kuruluglari da temel bir deger ve pratik
olarak hasta guvenligini 6nceleyen yeni
bir bakim yaklasimlari sergilemelidirler.
Bu amaca ulagsmak igin saglik kuruluslari,
hasta guvenligi kultdrant kurmak ve
korumaya gecmeli; hasta guvenligi
icin liderlik, proaktif anketler ile sUreg-
lerin tamamini izlemeli, hasta gavenligi,
sistem ve tesis mUhendislikleri ile yan
etki olaylarini gikmadan kontrol altina
almaya ¢abalamall, hasta guvenligini
desteklemede olaylari izlemek ve bilgi-
leri saglamak icin iletisim teknolojilerini
olabildigince kullanmalidir.

Tip, hata kabul etmez!

Saglik hizmetleri sunumu esnasinda
ortaya cikan hata sikhg belki diger
mesleklerdeki kadar bile degildir ama
sonuglari ve ¢iktilari itibari ile tibbi hata
ciddi maddi manevi yukumluluk getirir.
Ameliyatta dikkatsizlikle hastada cerrahi
alet unutulmasi, hastanin hastanede
ayaginin kaymasi ile dismesi ve yara-
lanmasi, yanlis kan transfizyonu, doku
nakli, elektrik carpmasi, isim benzerlikleri
sonucu testlerin karismasi, kan ve hasta
orneklerinin kaybolmasi vs. gibi 6zenle,
dikkatle ve kayitla yapilmayan pek ¢ok
uygulamadan ciddi tibbi hatalarin
goérulmesi kaginiimazdr.

Bir calismada hekimlerin
%35’inin kendilerine veya
yakinlarina uygulanan
tedavide tibbi hata
yapildigini, hekim disindaki
Kisilerin ise %42’sinin
kendilerine veya yakinlarina
uygulanan tedavide tibbi
hata yapildigini dustndukleri
belirtiimektedir. Bu ve
benzeri ¢cok sayidaki

veri; saglik calisanlarinin,
hastalar ve yakinlarinin,
basinin, sonugta kamunun,
yoneticilerin ve politikacilarin
dikkatinden kacamayacak
kadar 6énemli ve buyuktUr.
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Hasta glivenligi: Nereden
nereye?

Bir calismada hekimlerin %35'inin kendi-
lerine veya yakinlarina uygulanan tedavi-
de tibbi hata yapildigini, hekim disindaki
kisilerin ise %42’sinin kendilerine veya
yakinlarina uygulanan tedavide tibbi hata
yapildigini disdndukleri belirtimektedir.
Bu ve benzeri ¢ok sayidaki veri; saglk
calisanlari, hastalar ve yakinlarinin, ba-
sinin, sonug¢ta kamunun, yoneticilerin ve
politikacilarin dikkatinden kagamayacak
kadar énemli ve blyuktur. Ingiltere’de
hastaneye vyatanlarin  %10’'undan
fazlasinda ya da bir diger ifade ile
yilda yaklasik 850.000 istenmeyen olay
goéruldagu, Avustralya’da hastaneye
yatan hastalar arasinda istenmeyen
olay hizinin %16,6 oldugu bildirilmistir.
Amerikan Tip Enstitdsd’ntn bir raporuna
gore ABD’de her yil 44 bin ile 98 bin
arasinda hasta tibbi uygulama hatalarina
bagl olarak dlmektedir. Bu ve benzeri
gelismeler, 2000 yilindan sonra ABD,
ingiltere, Avustralya ve ardindan tim Bati
dunyasinin ortak énderligi ile saglikta
“hasta gUvenligi ddnemi”ni baglatmistir.

Institute of Medicine’nin (IOM) yayim-
ladigi iki rapora gore, ABD'de her yil
yaklasik 100 bin kisi tibbi hatalar nede-
niyle yasamini yitirmekte, tibbi hatalarin
baydk bir kismi ise kisisel hatalardan
¢ok sistem sorunlarindan kaynaklan-
maktadir. Tibbi hatalar olusma bigimi
acisindan hastanelerde, polikliniklerde,
doktor ofislerinde, eczanelerde, bakim
evlerinde ve evde bakim hizmetleri
uygulamalarinin yapildigr mekanlarda
ortaya gikabilmektedir.

Turkiye icin ¢ok fazla sayida tibbi hata
istatistigine ulagilamasa da tibbi uygu-
lama hatalariyla ilgili dava sureglerinde
artis yasandigini, hekim hatalarini dava
eden hasta sayisinin 2004 yilinda 600
iken, 2011’de 12 binleri buldugunu be-
lirtilmektedir. Yapilan sik&yetlerin ylzde
35’ cerrahi alan ile ilgili iken, bu alanda
daha gok kadin-dogum uzmanlari, dahili
branglarda ise ¢ocuk ve kardiyoloji
uzmanlari dava edildigi bildirilmektedir.

Hasta gUvenligi ve tibbi hata kavramlari
zaman i¢inde kendine farkli yorumlar
ve yerler de aramis ve sonucta hasta
guvenligi saglik hizmetleri icinde hasta
haklarindan kendini soyutlayarak kalite
kavrami igine yerlesmistir. BugUnlerde
bir hastanenin hizmet kalitesi tibbi hata
oranlari, saglik hizmeti ilintili enfeksiyon
gelisme yUzdeleri ile beraber anilir
olmustur. Batida hastaneler kalitelerini
web sayfalarina koyduklari bu ve benzeri
istatistik bilgileri ile sergilemektedirler.

Hasta guvenligi ve tibbi uygulama
hatalarinin toplumda algilanmasi ile ilgili
calismalar dzellikle konuya 6nem veren
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Ulkelerde siklikla yapilmakta ve yillar
sUresince algilamada bir degisiklik olup
olmadigi degerlendiriimektedir. Blen-
don ve arkadaslarinin ABD’de yaptigd!
calismada toplumun %42’si kendilerine
veya bir yakinlarina tibbi uygulama hatasi
yapildigini fark ettiklerini bildirmislerdir.
Benzer bir calisma ile saglik sistemi iyi
olduguna inanilan tlkelerde, toplumun
tibbi uygulama hatalari ile ilgili algila-
malari karsilastirimis, bu Ulkelerde tibbi
uygulama hatalari yapildigr algilamasi
%22 ile %34 arasinda degismektedir.

Ulkemizde 2008 yilinda yapilan bir
calismada arastirma kapsamina
alinan ebe ve hemsirelerin, %74,6°s
hasta guvenligini “saglik hizmetlerinin
kigilere verecegi zaran O&nlemek
amacliyla alinan énlemlerin tamami”
olarak nitelendirmis ve hasta glvenligi
uygulamalarinin gerekli (% 96,9) oldu-
gunu ifade etmislerdir. Katiimeilar hasta
guvenligi uygulamalarindaki rollerini,
%66,9 oraniyla hasta gutvenligine ait
riskleri belirleyen, 6nlemeye yonelik
uygulamalarini planlayan, uygulayan
ve degerlendiren saglik profesyonel
olarak belirtmiglerdir. Hemsirelerin
hastanelerinde gerceklestirilen hasta
guvenligi uygulamalarini degerlendirmek
icin verdikleri puanlarin dagiimina bak-
tigimizda %72,3 oraniyla uygulamalarin
etkinligini “iyi” olarak nitelendirmisler ve
uygulamalara ait memnuniyetlerini ifade
etmislerdir. Ulkemizde yapilan diger bir
calismada, hemsirelerin %100°U hasta
guvenligini ilgilendiren uygulamalara
onemli  katkilar saglayabilecegini,
%87,5'i hemsirelerin hatalar egitim ile
onleyebilecegini; %64,4'G kurumda
hata olustugunda ¢6zUm icin sorunun
anlasiimaya caligildigini ve tibbi hata
sonrasinda %14,4’l ise cezalandirma/
suglama davranigi gosterildigini bildir-
migtir.

Yurtdisinda yapilan bir diger calig-
mada, saglik calisanlarinin %57’si
“meslek yasantiniz suresince hi¢ hata
yaptiniz mi?” sorusuna evet cevabini
vermistir. Bunu hasta ve hasta yakinina
aciklayanlarin orani %25 iken, tibbi
uygulama hatalarinin hasta ve hasta
yakinina aglklanmasini dogru bulan
orani %72'dir. Calismaya katilan saghk
calisanlarinin %344 6nlenebilir tibbi
uygulama hatasinin ¢ok sik, %48'’i orta
siklikta olduguna inanmaktadir. Tibbi
uygulama hatasi yapan saglik galisanin
cezalandiriimasini dogru bulanlar %
49, bulmayanlar ise % 51 oranindadir.
Dunyanin c¢esitli Glkelerindeki verilere
gbre yatan hastalarda %4-17 arasinda
gbrulen istenmeyen olaylarin, Glkemizde
resmi kayitlara goére neredeyse hic
gozlenmemesi; Ulkemizdeki yatakli
tedavi hizmetlerinin kalitesi ile degil,
tibbi hatalari gérmezden gelen yonetim/
saglik sistemiiile ilgili olabilir. Bu konuda

Ulkemizde yapilan bir bagka ¢calismada
Egitim ve arastirma hastanelerindeki
hemsirelerin %72’sinin, 6zel hastaneler-
deki hemsgirelerin %73,5'inin hatali olaylar
hig rapor etmedikleri belirlenmistir. Egitim
ve arastirma hastanelerindeki hemsire-
lerin %48,7’si birimlerini hasta gtvenligi
derecesi konusunda kabul edilebilir; ézel
hastanelerdeki hemsirelerin %51 cok
iyi bulmustur.

DSOye gére tibbi bakim ve uygulama-
lari ile ilgili en sik karsilasilan glivenli
olmayan durumlar:

e llac uygulamasi sirasinda gelisen yan
etkiler: %13

¢ Tibbi girisim kaynakli gelisen yan etki
ve yaralanmalar: % 16

® Anestezi ve cerrahi hatalara yonelik
yaralanmalar: %19

¢ Saglik bakimi kaynakli enfeksiyon: %27

e Guvenli olmayan enjeksiyon uygula-
malari: %30

e Guvenli olmayan kan ve kan Urind
uygulamasi: %32

e Hamile ve yeni dogan guvenligi: %35
e Yaglilarin gtvenligi: %40

* Hastanedeki yaralanmali dugmeler:
%43

® Basi yaralar: %45

Tip enstitistndn (Institute of Medicine)
- To Erris Human’t giindeme getirmesi
ile saglik profesyonelleri tarafindan hasta
glvenligi kavraminin énemini anlagiimis-
tir. Hasta gUvenligini etkileyen en kritik
ve yaygin hata tipi, ilag hatalardr. ilag
hatalari, receteleme, ilag istem iletimi,
ilaclarin etiketlenmesi, paketlenmesi,
adlandiriimasi, birlestiriimesi, dagitimi,
ilac yonetimi, egitim, izlenmesi ve ilac
kullanimini iceren saglik calisani ilag
uygulamalarina, saglik bakim drindne
ve prosedUr ve sistemlere bagli olarak
ortaya cikabilir. Ozellikle ilag secimi,
yazimi (order/tabela) ve regetelenmesi
sirasinda tibbi hatalarinin gériime
siklidl her 1000 yatan hastada 3 ila 99
arasindadir.

Hasta guvenligini iyilestirebilmek igin
hasta gtivenligi kdltdrdnan gelistiriimesi
gereklidir. Hasta gtvenligi kulturd, hasta
guvenliginin kurumun en éncelikli konusu
ve ortak degeri olarak kabulleniimesidir.
Hasta gtvenligi kalttrt, kurumsal kaltd-
riin tm organizasyonu bir arada tutan
tutkalin, kompleks degerler manzume-
sinin en Gnemli yapi tagi olmalidir. Bunu
saglayabilmek icin bazi ¢aligmalarin
yapilmasi ve uygulanmasi énerilmek-
tedir. Bu 6nerilerin en 6nemlileri 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 iglemleri belirleme ve azaltma
konusunda sorumluluk devri

e Hasta guvenligi icin kaynak ayriimasi

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

Hasta guvenligi kulturt yaratmada
olmasi gereken planlamanin ana hatlari
soyledir:

¢ Acik ve hatalardan ders alinabilen bir
hasta gUvenligi kulturt yaratiimasina
calisiimahdir.

e Hasta guvenliginin kurumun liderleri
icin en 6Gnemli 6ncelik oldugunun ve bu
amagla takim calismasinin en Ust dlzeye
cikarildiginin gosterilmesi saglanmalidir.

e Klinik uygulamalar, iglemler, suregler
ve calisma kosullarinin devamli deger-
lendiriimesi gerekmektedir. Bu ¢calisma
ile risk ydnetimi elden ele géturtlmelidir.

e Hasta guvenligi raporlari ve seyri
dtzenli olarak duyurulmalidir. Bildirim
ve guvenligi arttirici karar-verme meka-
nizmalarinin gelistiriimesi ve kullaniimasi
tesvik edilmelidir.

e Hasta ve hasta yakinlari kendi
guvenliklerini korumalari ve geri bildi-
rimde bulunmalari igin 6ézendiriimeli ve
egitilmelidirler.

¢ Ortaya ¢ikan olumsuzluklar sistematik
olarak degerlendirilmeli, strekli 6grenme
ve sistemlerin iyilestiriimesi konusunda
rehber alinmalidir.

® Alinacak 6nlemlerin hatirlamaya da-
yall ve cezalandirici olmamasina 6zen
gosterilmelidir.

Hasta guvenligi hedefleri; hasta kimligi-
nin dogrulanmasi, saglik hizmeti sunan
ekibin kendi icerisindeki iletisimi, ilag
guvenligi, saglik bakimiyla ilgili enfeksi-
yonlarin dnlenmesi, tedavide uzlasma,
hastalarin dusmesinin 6nlenmesine
yonelik girisimler, grip ve pnémoni
bagisiklamasi, cerrahi yaniklar, hasta
katilimi, basi yaralari, risk degerlendirme
odakli hizmet sunumu (intihar, yangin
vb.), hastanin durumundaki degisime
hizli yanit verebilme (hantalliktan uzak
yapillanma), anlasiimasi zor ya da
yanlis anlasiimaya agik kisaltmalar ve
yanlis taraf cerrahisini énlemeye yoénelik
protokoller gibi cok degisik konulardan
olusmaktadir.

insandir, hata yapar!

Amerika Bilimler Akademisi’nin de bir
pargasl olan IOM; yayimladigi raporlarla
basta hekimleri, saglik calisanlarini ve
hastaneleri olmak Uzere devlet kurumlarini
ve Universiteleri tibbi hatalar konusundaki
yanlis yaklagimlarin duzeltiimesi ve hasta

Tibbi hatalarin dnlenebilmesi
ve saglik hizmetlerinin
kalitesinin yukseltilebilmesi
icin olmazsa olmaz
gereklilik; basta doktorlar
olmak Uzere tum saglk
calisanlarinin soruna sahip
clkmalari ve ortak amaca
yonelik calismalara inanarak
katilmalari, streclere dahil
olmalaridir. Yoksa yukaridan
gelen emirle, dayatma
donusum planlari ve

halkla karsi karsiya getiren
popdulist yaklasimlarla saglik
hizmetlerinin kalitesinin
yUkseltiimesi ve basariya
ulasmasi zaman alacaktir.
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Ulkemizde doktorlarin

tibbi hata konusunu
tartisabilmelerinin dntdndeki
bir diger blyuk engel

de siddete maruz kalma
endisesidir. Bu korkunc¢
ve ¢6zUmu glc¢ durumu
yaratan iklimin olusmasina
ve idamesine katkida
bulunan veya seyirci kalan
herkes, farkinda olmadan
tibbi hata artigina ve
sistem kargasasina zemin
hazirlamaktadir.
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guvenliginin iyilestirilmesi icin micade-
leye cagirmaktadir. Raporlardan birinin
basligl “insandir, hata yapar” 6zl s6z(i
olup burada sadece kigisel sorumluluga
odaklanarak sorunun ¢éztlemeyecedi,
gercek cobzlme sistemi dlzeltmekle
ulasilabilecedi vurgusu yapilmistir.

Coézimde kisi hatasina degil soruna
odaklanmali: 10M, tibbi hatalarin kdkun-
deki sorunlari ortaya koyup tartisirken,
saglik sisteminin suglama ve kabahatli
kisiye odaklanma kulturinden vazge-
cerek, hatalann gizlenmeden konusulup
tartisiimasi, dersler gikarilmasi ve gere-
kirse beraberce ¢ézimler disunulmesi
anlayisina gegilmesini dnermektedir.

Suclama kdltdrinden vazgegilmeli,
saglik calisani tibbi hatasini itiraf ede-
bilmelidir. Ancak bu yolla irili ufakl birgok
hatanin, eksikligin veya teget gecen
tehlikelerin ortaya ¢ikmasi mdmkdn
olur. Olumsuz sonuglanan bir teshis
ve tedavi sUrecinde agik secik bir hata
olmasa da atilan her adim sugclayici
olmadan incelenecek olursa ¢cok sey
ogrenilebilir. Bir daha benzer durumla
karsllasildiginda, sonucun istenildigi gibi
olmasi i¢in nelerin yapilmasi ve nelerin
yapllmamasl gerektigi gorultr. Ancak
bu tecrtbelerden ¢ikarilacak derslerle
kurulacak, hata olusumunu énleyen bir
sistem saglik hizmetlerinin kalitesini
yUkseltebilir.

Buradan agikga ihmali veya hatasi
nedeniyle hastaya acik¢a zarar vermis
doktor veya diger saglik personelinin
cezalandirlmamas!i anlamina da
¢ikariimamalidir. Bu durumda hasta ve
yakinlarinin haklari gozetilmeli, zararlari
mUmkUn oldugunca telafi edilmelidir.
Birgok hatanin kisisel cezalarla énlene-
meyecedi unutulmamali, tibbi hatalarin
azaltilabilmesi igin saglik calisanlarinin
bilgi ve yeterliliklerinin gelistiriimesi yani
sira saglik sisteminde kisinin hata yapma
sansini en aza indirecek tedbirlerin alin-
masl! ve bu ugurda kokd degisikliklerin
yapilimasi ¢cok daha gereklidir.

Kisiye odaklanmada ise temel unsurlar;
saglik hizmetinin 6Gnemi, isin moral ahlaki
yonleri, hatanin telafisi kolay olmayan
sonuglara, hatta bir cana bile mal ola-
bilecedi, hastanin bu haliile cogunlukla
yardima muhtag, saglik personelinden
destek yardim isteyen durumda oldugu
vurgusu olmalidir.

Koklii degisiklikler ve havacilik
sektoriinden alinacak dersler

Saglik hizmetleri havaciliga gore gok
daha karmasik, degiskeni cok ancak
ortak noktalar da az degildir. Bu nedenle
birgok saglik kurumu kidemli pilotlarin
yardimiyla, “ekip kaynak yénetimi’ni ér-
nek alarak hasta guvenligi stratejilerinde



koklu degisiklikler yapmistir. Pilotlarin en
basta Ustlnde durdugu nokta, saglik
ekibinin Uyeleri arasinda unvana, kideme
bakilmaksizin var olmasi gereken ser-
best ve engelsiz iletisimin saglanmasidir.
Ekibin tim Gyelerinin fikirlerini rahatca
styleyebilmeleri ¢nemlidir. Ornegdin
ameliyat sirasinda bir sorun oldugunu
gbren genc hemsire, kidemli cerraha
bunu cekinmeden sdyleyebilmeli, uyarisi
dikkate alinmalidir. Béylece olusturulacak
seffaflik, kokpitte oldugu gibi hastanede
de hatalarin dnlenmesini saglayacaktir.

Pilotlarin israrla Ustinde durduklar bir
diger nokta da kalkis ve inisten énce
kokpitte yapilan brifingler ve tek tek
usttinden gecilen ingilizce “check list”
denilen guvenlik dnlemleri listesinin ben-
zerlerinin hastanelerde de kullaniimasidir.
Yeni bir ugagi kullanmayi 6grenmek igin
pilotlar nasil simtlatérlerde calisiyorlarsa,
doktorlar da yeni ameliyat tekniklerinde
ustalasmak icin 6zel simulatorleri kul-
lanmalidirlar. Oncesinde, sonrasinda
veya ucus sirasinda istenmeyen bir olay
oldugunda, kazaya yol agmamis olsa da,
sorumlu pilot olayi bir raporla bildirmek
durumundadir. Saglik kurumlarinda da
kara kutu benzeri raporlama sistemi
kurulabilse, tibbi hatalarin azaltimasina
bUyUk katkl saglayacaktir.

Saglik calisanina sahip ¢ikmak!

Tarkiye'de bircok saglk kurumunda
hasta gtvenligini artirici programlar
var ve uygulanmaya calisiyorsa da
yaptiklarimiz yapmamiz gerekenlerin
¢cok azidir. Tibbi hatalarin énlenebilmesi
ve saglik hizmetlerinin kalitesinin yUksel-
tilebilmesi icin olmazsa olmaz gereklilik;
basta doktorlar olmak Gzere tim saglik
calisanlarinin soruna sahip ¢ikmalari
ve ortak amaca yoénelik calismalara
inanarak katilmalari, sureclere dahil
olmalaridir. Bunun gerceklesebilmesi
icin kendilerini given icinde hissetmeleri,
yaptiklari ise deger verildigini bilmeleri
ve is yasamlarindaki dizenlemelerde
s0z sahibi olduklarinainanmalari gerekir.
Yoksa yukaridan gelen emirle, dayatma
déndsidm planlari ve halkla karsi karsiya
getiren popdulist yaklagsimlarla saglk
hizmetlerinin kalitesinin yUkseltiimesi
ve basariya ulasmasi zaman alacak,
dolayislyla hasta guvenligini saglama ve
tibbi hatalari azaltma da istenilen hizda
olamayacaktir.

Sonuctan bir énce...

Ne yazik ki Glkemizde hekimlerin/saglik
galisanlarinin buydk cogunlugu mutsuz,
isteksiz, calisma kosullarindan memnun
degil, sistem zorlamalari var ve yasam-
lari stres doludur. Bu kosullarda tibbi
kazalarin en aza indirilebilmesi icin el
ele vererek koklu degisimlerde dnculik
edecek enerji ve motivasyonu onlardan

beklemek bu asamada haksizlik olur.
Ulkemizde doktorlarin tibbi hata konu-
sunu tartisabilmelerinin dnundeki bir
diger blyuk engel de, siddete maruz
kalma endisesidir. Bu korkung durumu
yaratan iklimin olusmasina ve idamesine
katkida bulunan veya seyirci kalan
herkes farkinda olmadan tibbi hata
artisina ve sistem kargasasina zemin
hazirlamaktadir. Hasta guvenliginin
gerektigi sekilde saglanmasi ve tibbi
hatalarin azaltiimasinda kusur aramayan,
destekleyen, sistem hatalarini saglk
¢alisanlarinin sirtina sarmayan yaplya
siddetle ihtiya¢ vardir. Doktorlarin ve
saglik calisanlarinin kendilerini givende
hissetmeleri, rahatgca mesleklerini icra
edebilmeleri, saglik sisteminin basarisi
icin dGnemlidir. Tabii ki denetim sart olup
tibbi hata konusunda -mueyyide olarak-
gerektiginde adli streglerin yeterli olabi-
lecegini, hakkini kendi usull ile arayan
herkese hukuki surecleri hatirlatmakta
yarar olacaktir.

Sonuc

Tibbi hatalarin dnemli bir kismi Kigisel
hatalardan ¢ok sistemdeki aksakliklardan
kaynaklanmakta olup tibbi hatalar mor-
biditeyi artirarak hastanin yatis stresini
uzatmakta ve saglik sistemine ek mali ytk
getirmekte, artan morbidite ve mortaliteye
bagli olarak hukuksal sorunlara da yol
acabilmektedir. Ulkemizde yapilan cesitli
calismalarda tibbi uygulama hatalari id-
dialarinda sonyillarda %40-120 arasinda
artiglar bildirimektedir. Tibbi uygulama
hataiddiasl ile a¢ilan davalarda artig, yeni
Turk Ceza Kanunu'nda ceza oranlarinin
artmasi, verilen cezalarin paraya gevril-
memesi, ertelenmemesi, kimi zaman ise
yUksek tazminat ile sonuglanan davalar
hekimlerin Gzerindeki baskiyi artirmakta,
ancak saglik personelinde somutlagan
hatalarin olasi 6rttlu nedenleri genellikle
arastinimamaktadir. Tibbi uygulama
hatalarinin sorusturmalarinda érttlt ne-
denleri de agiga ¢lkaracak ayrintili analiz,
bilgilerin, toplanmasi ve raporlanmasi,
analiz yontemi konusunda yetkin bilir-
kisi ve sorusturmacilarin varligi oldukca
onemlidir. Yine bu bilgilerin hata kaynak-
larini ortadan kaldirmak icin kullanimasi
saglanmalidir. Saglik ¢alisanlarinin blytk
bir 6zveri ile galismalari esnasinda,
haksiz suglamalardan korunabilmek
icin, hukuksal agidan gorev, yetki ve
sorumluluklarini da gok iyi bilmelidirler.
Hastayla gUvene dayal iliski kurmak,
uygun bigimde aydinlatiimis onam almak,
mesleki gizliligi korumak, kayitlara ¢zen
gdstermek ve uygulanan tibbi girisimlerin
bilimsel dayanagindan emin olmak, hata
ve zarar olusumunu 6nlemek i¢in hekimin
Uzerine disen sorumluluklardir.

Hasta guvenligi saglama toplu muca-
delesiicin, tum kuruluslar ve paydaglar
butunlesik bir plan gelistirmenin gerekli-

ligine inanmali, daha da ¢énemlisi, hasta
guvenliginde bir bakim ve kultur para-
digma degisimi yasanmalidir. Sistemde
lider, su¢lamasiz bir ¢cevre olusturarak
herkesin yaptigi tibbi hatay! ifade ede-
bilmesini saglamali ve inisiyatifi calisana
ve onun sorumluluguna yuklemelidir.
Gozetim olumsuzluklar da belirlemenize
yardimci olmalidir, kuruluslar igin nadiren
gelisen hata olaylari da derin bir analiz ile
sonrakilerin yagsanmamasi i¢in yeniden
tasarlanmayi saglamalidir. Bilgi tekno-
lojileri, guvenli hasta bakimi surecleri
saglanmasinda artan bir rol oynamalidir
ancak organizasyon icine dikkatli ve
sistematik yerlestirme gerekmektedir. Bu
¢abalarla kuruluglar kalite ugurumundan
hastalar icin gtvenli saglik hizmetlerinin
sunuldugu temiz cevreye gegcebilirler.
Hasta guvenligi saglamada moral deger-
ler de bir itici gugc olabilir. GUvenli hasta
bakimi sunumunun merkez noktasinda
insan vardir. Organizasyonlar, uzmanlar
ve diger tum yardimci personel arasinda
ve kendi i¢lerinde uyum ve koordinas-
yonu saglayarak buttincul saglik hizmeti
sunumu ile gtivenli saglik hizmeti ortami
saglanmis olacaktir.
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