DOSYA: SAGLIKTA IS GUVENLIGI
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Ipta bazi seyler asla olmama-
lidir; ama vardir: Ameliyatta
hasta icerisinde bir cerrahi
aletin “unutulmasi”, hastanede
tedavi gordrken bir hastanin
“dikkatsizlik sonucu” digmesi
ve yaralanmasl, anne olmayi bekleyen bir
kadinin rahmine “yanliglkla” bagka bir

saglikta kalitedir.

spermle déllenmis yumurta yerlestirimesi,
ilaglarin “karismasl” ve yanlig bir hastaya
veriimesi, dizenli kontroll ve bakimi “at-
landidrigin” aletteki kisa devre sonucunda
hastanin elektrik sok sonucu yanmasi,
isimleri benzedigi ve kuralli kimlik kontrol
ve kayitislemleri “6zenle yapiimadigi igin”
iki hastanin ameliyathanede karisip ikisine

saglik politikalari, saglik yonetimi, is ahlaki ve tibbi etik, hasta gtvenligi ve

de yanlig ameliyat yapiimasi, hastalikli sag
bobrek yerine “dalginlikla” saglam sol
bobredin ¢ikariimasi... Caninizi skkmak
istediginiz oranda bu listeyi uzatabilirsiniz.
Gerceklerle dolu bu liste cok genisleyebilir
ve her bir madde ile ilgili onlarca 6rnek
ortaya ¢ikabilir. Hastanin gtivenligi deyin-
ce akliniza bunlar gelsin.
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Bir igletmenin kalitesini
saglayan oranin kurumsal
kaltaradar. Cunku kaltdr,

o kurumdaki temel
davraniglari, is yapma
bicimini belirler. Klinik
mukemmeliyet mutlaka
olacak, hasta guvenligi en
onemli 6ncelik olacak, ekip
calismasi igsellestirilmis
olacak, butun profesyoneller
olumlu bir tutum icerisinde
olacak, iletisim acgik

ve mukemmel olacak,
hastanenin teknik altyapisi
eksiksiz olacak ve butun
bunlar etkin bir bicimde
yonetilecek.
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Sorunun boyutu ¢ok biiyiik

ilginc olan, tarih boyunca bu boyle ola-
gelmis, belki de “normal” kabul edilmistir.
Institute of Medicine’nin Kasim 1999'da
“To Err Is Human” raporunu yayimla-
masina ve bu raporun dinyayi altlst
etmesine kadar. Buraporda, Amerika'da
yilda 44.000-98.000 kisinin tibbi hata-
lara bagh 6ldugu ve bu sayinin meme
kanserine ya da motorlu tasit kazalarina
bagl élumlerden daha yiksek oldugu
arastirma verilerine dayandiriimig olarak
belirtiliyordu. Onlenebilir tibbi hatalarin
neden oldugu sakatlik ve 6lumlerin ek
saglik hizmeti sunulmasi, gelir kaybi ve
diger nedenlerle Amerika'ya yilda 17-29
milyar Dolar'a mal oldugu yaziliyd. Tibbi
hatalarin toplam maliyetinin 37,6 milyar
ile 50 milyar Dolar arasinda olabilecegi
tahmin edilmekteydi. Bir calismada
hekimlerin %35’inin kendilerine veya
yakinlarina uygulanan tedavide tibbi hata
yapildigini, hekim digindaki kisilerin ise
%42’sinin kendilerine veya yakinlarina
uygulanan tedavide tibbi hata yapildigini
dustndudkleri belirtmekteydi.

Bu ve benzeri ¢cok sayidaki veri; saglik-
¢ilar, hastalar, hasta yakinlari ve basinin
olusturdugu kamunun, yoneticilerin ve
politikacilarin dikkatinden kagamayacak
kadar 6nemlive blyUktd. Ingiltere’de has-
taneye yatanlarin %10’'undan fazlasinda
ya dayilda yaklasik 850.000 istenmeyen
olay gortldigu, Avustralya'da hastaneye
yatan hastalar arasinda istenmeyen olay
hizinin %16,6 oldugu ortaya gikti. Bu ve
benzeri gelismeler 2000 yilindan sonra

ABD, ingiltere, Avustralya ve ardindan
tlm Bati dUnyasinin ortak onderligi ile
saglikta “Hasta Guvenligi Donemi’ni
baslatmis oldu.

Herkes farkinda mi?

Hata oranlari ile ilgili Glkemize ait saglikli
bir veri olmasa da bizim yaptigimiz ve
Tarkiye’nin 12 degisik boélgesinden
toplam 6.354 gonulluntn katildigi bir
arastirmaya gore, ankete katilan kisilerin
%10’'u kendilerine veya yakinlarina al-
diklar saglik hizmeti sirasinda bir tibbi
uygulama hatasi yapildigina inandiklarini
ifade etmislerdir. Tibbi uygulama hatasi
yapildigina inanlarin %93'0 yapiimis olan
bir hatanin hasta veya yakinina bildiriime-
si gerektigine inanmakla birlikte, ancak
sadece %17’si yapildigini sandiklari tibbi
uygulama hatasi ile ilgili kendilerine bilgi
verildigini bildirmistir. Tibbi bir hata oldu-
gunu dustnenler arasinda, bu strecin
sonucunda %25,8'inde kalici bir tibbi
sorun ortaya ¢ikmis, %13,9'unda yakini
hayatini kaybetmistir.

Saglik sisteminin iyi olduguna inanilan
Ulkelerde yapilmis olan baska bir
calismada tibbi bir hata yapildigina
inananlarin orani %22 ile %34 ara-
sinda degismektedir. Bu arastirmada
ilgili Ulkelerde yasayan insanlarin hata
yapildigini disinme oranlari Amerika
Birlesik Devletlerinde %34, Kanada'da
%30, Avustralya'da %27, Yeni Zelanda'da
%25, Almanya’da %23 ve ingiltere’de
%22 bulunmustur (C Schoen, Health



Affairs 2005). Bizim toplumumuzda tibbi
uygulama hatasli yapilma algilamasinin
%10 ¢tkmis olmasi, diger Ulkelerde elde
edilen oranlarin énemli élgtde altindadir.
Nedenleri ile ilgili derinlemesine bir
arastirma yapilmamis olmasina ragmen,
saglk okuryazarliginin disuklugu, he-
kimin toplumdaki yeri, kadere inanma
gibi konularin sonucu etkiledigi 6ne
surdlebilir.

Diger taraftan 462 gonulli saglik ¢ali-
sanina (256'si hekim, 178’i hemsire ve
28'i yonetici) yaptigimiz bir ankette bu
grupta -toplumdan belirgin bir sekilde
farkli olmak Gzere- %69'u kendisinin veya
bir yakininin tibbi uygulama hatasi ile
karsilastigini ifade etmistir. Bu hatalarin
%37’si dnemli, %33’0 mindr olarak
degerlendirilmistir. Saglik galisanlarinin
%57’si “meslek yasantiniz siresince
hi¢ hata yaptiniz mi?” sorusuna “Evet”
cevabini vermistir. Bunu hasta ve hasta
yakinina aciklayanlarin orani %25 iken,
tibbi uygulama hatalarinin hasta ve hasta
yakinina agiklanmasini dogru bulan orani
%72 bulunmustur. Calismaya katilan
saglik calisanlarinin %34'G 6nlenebilir
tibbi uygulama hatasinin gok sik ve %48'i
orta siklikta olduguna inanmaktadirlar.

Konunun &nculerinden olan Donald
Berwick’in  bir yazisinda belirttigi
gibi, sorun ilk bakista sanilandan
daha ciddi: “Institute of Medicine’nin
raporu dikkate alinirsa, Amerika Birlegik
Devletleri hastanelerinde her gtin en
az 100 hasta, tibbi hatalar nedeni ile
dlmektedir’. Bu nedenle Batrda tibbi
hatalar ve hasta gUvenligi konusu en
onemli saglik sorunlarindan birisi, belki
de en dnemlisi olarak kabul ediimektedir.
Ulkemizde de hasta giivenligi ve tibbi
uygulama hatalari ile ilgili bilgilendirme,
bilinglendirme, calisma ve uygulamalarin
en Ust duzeye cikarilmasi sarttir.

Tanim olarak “Hasta Guvenligi”, saglik
hizmetine bagli hatalarin énlenmesi ve
bu hatalarin neden oldugu yaralanma
ve 6lumlerin ortadan kaldirilmasi igin
tlm sistemin yeniden tasarlanmasidir.
Hatalar;

e Tanl asamasinda (yanls tani veya
tani koymakta gecikme, uygun ve
gerekli tetkiklerin yapilmamasi, guncel
olmayan yoéntemlerin kullaniimasi ya
da tetkik sonuglarina uygun énlemlerin
alinmamasi gibi),

» Tedavi agsamasinda (cerrahi bir girisim,
islem veya tedavinin yanlis yapilmasi, ilag
doz veya verilis seklinde hata yapilmasi,
tedavinin uygulanmasinda gecikme ya
da uygun olmayan tedavinin planlanmasi
gibi) ya da

* Diger basamaklarda (koruyucu tedaviyi
uygulamada hata, tedaviden sonra yeter-
siz takip, kullanilan aletlerde yetersizlik/
eksiklik gibi), yani tibbi uygulamalarin

tum spektrumunda gorulebilir. Ama en
sik ve genellikle en agir sonuglu hatalar
ile tedavi surecinde karsilagilir.

Sorun yanlis tasarlanmis siirec
ve sistemlerde

Bu hatalarin altta yatan esas nedenleri
irdelendiginde, egitim ve oryantasyon ek-
siklikleri, iletisim yetersizlikleri, yorgunluk,
gulg ve kontrol gatismalari gibi faktorler
ortaya ¢lksa da bunlarin kbk nedenleri
olarak ¢alisan insanlarin bireysel hatalari
degil, esas olarak sistem tasarimindaki
eksiklikler gosteriimektedir.

Konu ile ilgili bilgilerin gittikge daha ¢ok
ortaya ¢lkmasindan sonra hatalarin
onlenmesi ve verilen saglik hizmetinin ni-
teliginin arttinimasi konusunda ¢ok caba
harcandi. Bunlarin icerisindeki en énemli
nokta, kulttrel bir degisimin yasanmasi
gerekliligidir. “Suclama ve cezalandirma
kUltard”nan yerini “anlayisla kabullenme
ve dlzeltme kualtart” yer almalidir.
Artik hatalar daha ¢ok konusulmakta,
kabullenilimekte, agiklanmakta ve 6zur
dilenmektedir.

Teknik olarak egitim ve bilgilendirmenin
yani sira kurumlarin, ardindan bélgelerin
ve ulusal saglik sistemlerinin hasta gu-
venligi yapilar kurmalari gerekmektedir.
Hata ve riskli olaylarla ilgili gézlemler
cezasliz bir ortamda paylasiimali, analiz
edilmeli ve ilgili stregler iyilestiriimelidir.
Bununicin klinik uygulama rehberleri, kri-
tik yol haritalari, klinik karar verme destek
sistemleri, bunun icin klinik uygulama
rehberleri, kritik yol haritalari, klinik karar
verme destek sistemleri gerekmekte,
davranis degisikligini saglayacak egitim
programlari ve mutlaka yasal énlemler,
akreditasyon ve hizmet alicilarin hem
mali destekleri hem de kisitlamalari
gerekmektedir.

21.yUzyil igin saglik sisteminde iyiles-
tiriimesi gereken konular siralanirken,
saglik sistemlerinin su sekilde olmasi
gerekmektedir:

a) Glvenli: Hastalara yardim ederken
zarar vermemesi,

b) Etkili: Bilimsel bilgiler ve kanita dayal
tip uygulamalarina dayall hizmet sunumu
ile saglik hizmetinin eksik ya da gereksiz
kullaniminin énlenmesi,

c) Hasta odakli: Hastanin ihtiyag, deger
yargilari ve tercihleri dogrultusunda
davraniimasi ve klinik karar verme me-
kanizmalarina ortak edilmesi,

d) Zamaninda: Gerek oldugunda hizme-
te ulagilabilmesi ve beklemelerin sagliga
zarar vermesinin dnlenmesi,

e) Verimli: Hem malzeme, hem de insan
glcdu israfinin 6nlenmesi ve maliyet etkin
bir saglik hizmeti sunulmasi,

f) Esit ve hakkaniyetli: Hizmet kalitesinin

Irk, cinsiyet, renk, cografya ve sosyoe-
konomik farkliliklara bakiimaksizin esit
olmasi gerektigini bildirmistir. Bunlar
herkes ve her Ulke igin dogru ilkelerdir.
Bunlarinicerisinde en dnemlisi, hizmetin
guvenli olmasi, iyilik yapmak isterken
zarar vermemesidir.

Turkiye'ye gelince, Ulkemizde tibbi hata-
larin yogunlugu ve ciddiyeti konusunda
ancak birtakim varsayimlar yapabiliriz.
Hastaneye yatiglarda tibbi hatalardan
dolayi 6lum oranlari degisik Batidaki
kaynaklara ve arastirmalarina gére %
0,2 ile % 0,5 arasinda oldugu hesap
edilmektedir. Bu oran %1'e kadar ¢ikabil-
mektedir. Saglik Bakanligr hastanelerine
6,2 milyon, Universite hastanelerine 1,4
milyon, 6zel hastanelere 2,3 milyon
olmak Uzere Turkiye'de toplam 9,9
milyon hastanin bir yilda hastaneye
yatmis oldugunu dustndr ve bunu Bati
rakamlarindaki en disUk hastane 6lim
riski olan 0,002 ile carparsak yilda 18.950
kisinin hastaliklarindan dolay! degil,
sistem sorunlari nedeniyle hastanelerde
6lmus olabilecegini varsayabiliriz. 0,005
carpanini kullanirsak 49.500, %1 ¢arpa-
nini kullanirsak 99.000 8lUm sayisina
ulasirz... Amerika'daki toplam tibbi
hataya bagl 6lum sayisini nifusumuz
ile orantilarsak ayni tibbi hizmet, ayni
risk ve oranlar varsayimiyla Turkiye'de
yilda 10.280-22.900 6lUm olabilecegi
sonucuna varabiliriz. Rakamlar dogal
olarak kesin ve pek tutarli degil; 10.280
ile 99.000 8lum arasinda ¢ok fark var.
Ama su kesin ki, hepsi ¢cok yuksek!

Saglkta kalite

Boyle bakinca “saglikta kalite” akla gelin-
ce dogal olarak 6nce hasta guvenliginin
konusulmasi geregi ¢cok acik. Simdi bir
de hasta cephesinden bakalim: Diyelim
ki; en gok sevdiginiz insanin dnemli bir
tibbi sorunu var. Acil bir durum gibi
g6zUkmedigi icin de birkag gln sorup
sorusturacak, arastiracak zamaniniz
da var. Dogal olarak “en iyi, en kaliteli”
saglik kurumuna gétirmek istiyorsunuz.
Cevrenizdeki herkesin bir fikri, bir 6nerisi
var. Ama “Neden?” diye sordugunuzda
bir izlenim, deneyim ya da hikayeden
fazla, anlaml bir yanit alamiyorsunuz.
Onerisi olanlarin verisi yok. Bu hizmeti
saglayacak olan hastanelerin de kalite
arayisinda cok somut bir amaclar var:
Onlar da c¢ok kaliteli olmak istiyorlar.
Onlar da kaliteyi iyilestirmek icin bir
formdl ariyorlar. Arag ve ydontem ¢ok
gibi gbzUkUyorsa da bunlar tek basina
istenilen kaliteyi nedense saglayamiyor.
Hasta (ve) yakininin ne arzu ettigi gok
acik: Sevdigiinsana dogru tani konmasi,
dogru tedavi segeneginin 6nerilmesi,
bunun hatasiz, hizli, uygar ve insanca
bir ortamda gergeklestiriimesi, bilginin
anlasilir bir sekilde paylasiimasi, kay-
gilarin giderilmesi, gerek duyuldugu
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zaman saglik kurumuna ve agiklayicl, yol
gbsterici ek 6nerilere ve verilere kolayca
ulagilabilmesi ve butdn bunlarin Gcret-
siz ya da kabul edilebilir bir maliyetle
gerceklestiriimesi. Goéruldugu gibi ¢ok
basit; hic degilse kuramsal olarak. Ustelik
iki taraf da -parasal tarafi bir kenara
birakirsak- ayni seyi istiyor.

Nedir bu herkesin istedigi, ama
ulasamadigi1?

Saglikta kalite akademik anlamda, “hasta
ve yakinlannin kaygilarina yanit veren
insanca yaklasim icerisinde, hastanin
tam ya da anlamli derecede iyilesmesini,
yakinmanin giderilmesi ve hedeflenen
tibbi sonuclann elde edilmesini ve bunlan
harcanan paranin gercek karsiligini elde
ederek saglayan gerekli tibbi ve ydne-
timsel stirecler” olarak tanimlanabilir.

Saglikta kalitenin dikkate alinmasi ge-
reken tc boyutu vardir: ilki, hedeflenen
tibbi sonuglarin elde ediimesi: Dogru
tani, dogru tedavi, teknik mtkemmellik,
profesyonellerin beceri ve yetkinligi,
tani ve tedavi ekipmaninin uygunlugu,
prosedurlerin varligi ve bunlarin uygu-
lanmasi gibi. ikincisi hasta, yakinlari ve
toplumun deneyimi: bireysel, stbjektif
izlenimler, akilda kalanlar, duygular ve
insan iligkileri boyutu, hasta gereksinme-
lerine ve kaygilarina odaklanma, hizmet
sunumu bigimi, bilgi, iletisim ve egitime
verilen 6nem, fiziksel konforun nitelidi,
duygusal destek, korku ve kaygilarin
azaltiimasi, aile ve arkadaslarin tedavi
sUrecine katilimina olanak saglayabile-
cek unsurlarda duyarl olunmasi gibi.
UgUncUsU, etkililik ve verimlilik: her
tarll ekipman ve tiketim malzemesi,
ayni zamanda zaman, enerji ve fikirlerin
de israfinin dnlenmesi, nitelikli, bilimsel
bilginin Gzerine kurulu, yararlanabilecek
herkes icin ulasilabilir, diger taraftan,
yarar gérmeyeceklere acik olmayan
hizmet sunumu, ayrica sistemin eksik
kullanimi yaninda, asiri ve gereksiz
-ya da etkin olmayan- kullanimini da
engelleyebilmesi.

Kalite™™ yap1,® stregler ve® sonuglar
izlenerek analiz edilebilir, iyilestirilebilir
ve Olculebilir. Peki, hangi formalle? En
buyulk, en yakin, adi en ¢ok duyulan,
Universite ya da dzel hastane mi acaba
sizin yakininiz i¢in uygun, yoksa gok
uzaklarda, zor randevu alinan kurum
mu dogru adres? Ozel hastaneler mi
daha kaliteli, devletin iglettikleri mi?
Kuguk bir samimi ortam olsa mi daha
iyi? Ya da yurtdisina mi gitmeli? Hangi
hekime gotlreceksiniz: Televizyonda ya
da gazetede gecen gun beyanat vermis
olana mi, yoksa Universitedeki ylzU pek
gulmeyen, konusmayan ve hastanin
yUzUnU goérmedigini sdyledikleri Gnld
profesér cerraha miya da komsunun ki-
zini géturdukleri ve dve dve bitirmedikleri
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guler yUzlG doktora mi? Ya da baska tur
sorunlarigin hep gittiginiz ve sizi taniyan
bir hekime mi? Hangisi kaliteli?

Diger taraftan, saglik hizmeti ¢ok kisi-
sel ve subjektif bir is. Teknik verilerin
Otesinde kendinizi/hastanizi emanet
edecek hekimle tanismak ve olumlu bir
iliski kurmak en 6nemli basamaklardan
biri. Bat'da da yapilmis olan gézlem ve
arastirmalar, bir hastanin gitmis oldugu
hekimi arkadaslarina ve yakinlarina éner-
mesi igin olumlu hasta-hekim iletisiminin
saglanmis olmasinin en énemli kriter
oldugunu gosteriyor: Hekimin elini sik-
masi, g6z iliskisi kurmasi, “Hos geldiniz”
demesi, geldigi icin hastaya tesekkur
etmesi, gec kaldiysa 6zur dilemesi, ilgili
davranmasl, duygulari anlayisla karsila-
masl, ayni zamanda hem dinleyip hem
yazi yazmamasi (ya da bunu yapiyorsa
aclklamasl) ve soruna olumlu bakmasi
gibi kiicUk ayrintilar. Bizim deneyimleri-
miz de bunu dogruluyor. Pres-Ganey'in
hastane i¢ci hasta memnuniyet aragtir-
masina gore de “hastaneyi baskalarina
onerme” sonucu ile en yuksek iligkisi
olan maddeler arasinda hastanin ba-
kiminda ekibin bir butln olarak birlikte
calisma becerisi, hastanenin genel
olarak “guler yuzItlugu”, yatis stiresince
kaygl ve yakinmalara verilen yanitlar,
6zel gereksinimlere ne kadar dikkat
edildigi ve 6zen gosterildigi, hastanin
bilgilendiriimesi ve kararlara katilmasi
ile hemsirelerin becerileri ve yakinliklari
gelmektedir. Peki, batin bunlar hangi
kalite belgesiyle kanitlanabilir? Hangi
kalite yonetim modeli ile saglanabilir?

Hasta glvenliginin, dolayisiyla
kalitenin formili nedir?

Tabii ki JCI (Joint Commission Internati-
onal) da, EFQM (European Foundation
for Quality Management) de 6lculebilir
ve izlenebilir standartlar ortaya koyarak
kaliteye yaklasabilmek igcin hem yapi-
lanmaya, hem sureclere, hem de bazi
sonuglara isik tutmaya calismaktadir.
Bunlarin kendi i¢erisinde yetersiz ama
yardimci, mutlaka dikkate alinmasi ge-
reken, birbirini besleyen ve tamamlayan
birer ara¢, temel standartlar oldugunu
unutmamak gerekir. Baldrige, Leapf-
rog, Picker Enstitusl... Hepsi dikkate
alinacak, hepsine bir g6z atilacak ya da
dogrudan kural halinde izlenecek. Ama
yalnizca bir akreditasyona sahip olmanin
otomatik olarak bir saglik kurumunu
kaliteli yapamaya yetmeyecegdi cok
aciktir. Sihirli kalite formula bu degildir.

Butdn bu araclan da kullanarak, bir iglet-
menin kalitesini saglayan oranin kurumsal
kaltaradar. Cunky kaltdr, o kurumdaki
temel davraniglari, is yapma bigimini
belirler. Klinik mukemmeliyet mutlaka
olacak, hasta givenligi en dnemli dncelik
olacak, ekip calismasi i¢sellestiriimis

olacak, butun profesyoneller olumlu bir
tutum igerisinde olacak, iletisim a¢ik ve
mukemmel olacak, hastanenin teknik
altyapisi eksiksiz olacak ve butln bunlar
etkin bir bicimde yonetilecek.

Kalite ve algi/itibar yaklagimi ile tibbi
sonuglar, 6lUm oranlari, hasta gtvenligi,
altyapi, kapasite verileri disinda glven
duyma gibi bilgilerin dikkate alinmasi
ile U.S. News and World Report Dergisi
tarafindan yillardir hazirlanmakta olan
siralamada 2014/2015 dénemine ait
“ABD’nin en iyi hastaneleri” arastirmasin-
dayaklasik 5000 icerisinde yalnizca 17
hastane, birden cok uzmanlik alaninda
olaganustU basari nedeniyle “Honor
Roll” (seref listesi) sinifina alinmistir.
Bu hastanelerin basinda Mayo Clinic
(Rochester, Minnesota), Massac-
husetts General Hospital (Boston),
Johns Hopkins Hospital (Baltimore),
Cleveland Clinic (Cleveland, Ohio) ve
UCLA Medical Center (Los Angeles)
gelmektedir. Dikkat ¢eken, bu 17 en
iyi hastanenin ortak &zellikleri arasinda
hemen hepsinin basinda bir hekim
olmasidir. Bir de ABD’de hastanelerin
cogunda (%95-96'sinda) tepe yonetici
olarak hala tibbi bir egitimi olmayan bir
profesyonel yonetici oldugunu dikkate
alip bunlar kargilastirirsak tablo daha
da ilgingclesmektedir. Bu durumun
nedenlerini ve sonuglarini iyi analiz
etmek gerekir.

Hekim -gerekli yonetim becerileri egi-
timi ve deneyimi olmak kosuluyla- bir
saglk kurumuna daha nitelikli liderlik
yapabilmektedir. Cunkd kurumun yaptig
esas ise -yani saglik hizmet Uretimine-
egitim ve deneyimi geregi hakimdir. Bu
konuda derin ve sezgisel bilgiye sahiptir.
Sorunlariyla, ¢6zim yollariyla karmasik
bu hizmetin, 6zellikle tibbi kaliteyi belirle-
yen i¢ yuzune, iliskilere ve oyuncularina
hakimdir ve bu nedenle dogru kararlari
vermesi ve kurumsal stratejiyi daha iyi
belirlemesi mumkdnddr. Ayrica bir heki-
min hem kurum icerisinden hem digindan
lider olarak kabullenilmesi ¢ok daha
dogaldir. Nitekim bu verileri de dikkate
alinarak yapilmis olan bir calisma®hekim
liderligindeki Amerikan hastanelerinin
kalite puanlarinin hekim olmayan bir
yoneticinin yonettigi hastanelere oranla
belirgin olarak daha yuUksek oldugunu
gostermektedir.

McKinsey ve London School of Econo-
mics and Political Science’in ingiltere’de
yaptiklari bir aragtirmada® hastaneler-
deki yonetim uygulamalarinin daha iyi
saglik hizmeti ve hastane verimliligi
ile dogrudan iligkili oldugunu, isletme
etkinligi, insan kaynaklari ve performans
yoénetiminin hastanedeki enfeksiyon
oranlari, yeniden yatis oranlari, hasta ve
calisan memnuniyeti ve gelir ile paralel
gittigini gostermistir. Arastirmada butin



bu iliskili parametrelerin gu¢lu bir hekim
liderligi ile iyilestigi kanitlanmistir.

Yalnizca tibbi protollere uymanin morta-
liteyi distrmek icin yetmeyecedini gos-
teren bagka somut bir 6rnek arastirmada
da akut miyokard infarktlsU sonrasi 610m
oraninda -risk faktorleri esitlense de-
hastaneler arasinda belirgin farkliliklar
gosterdigi anlasiimistir.® Bu calismada
en iyi hastaneler ile en kétller arasinda
klinik kilavuzlar, protokoller, hizli yanit
takimlari gibi “tibbi” yaklagimlar arasinda
fark saptanmazken, 6lim orani dusik
kurumlarda ortak degerin yUksek kalite
oldugu, yénetimin bu yaklagima deger
verdigi ve kaynak ayirdigi, hekim liderle-
rin ve yetkin hemsirelerin belirgin rol oy-
nadigi, guclu iletisim ve koordinasyonun
belirgin oldugu, hatalardan 6grenecek
su¢layicl olmayan mekanizmalarin var
oldugu dikkat cekmistir.

“Kaliteli” olmanin 6diilii yok mu?
Yalniz yapilan isin miktarina goére degil

de Uretilen degere, yani kaliteye uygun
o6deme yapilmasi da nihayet gindeme

geldi. ABD'de “Obama yasas!” olarak
da adlandirilan sistem igerisinde devlet
geri 6deme kurumu CMS kaliteli olan,
hata yapmayan kuruma ayni is ve
islemler icin daha fazla para 6derken
hata orani ylksek olan ve hasta mem-
nuniyeti dusuk olan saglik kurumuna
daha az para 6deyecek. 2015 mali
yiinda ¢demelerin ¢arpani %20 tedavi
strecindeki kritik uygulamalara uyum
(dogru antibiyotik se¢imi, asilamalarin
dogru yapilmasi, cerrahi hastalarda
koruyucu énlemlerin alinmis olmasi gibi),
%30 hasta deneyimi (hemsireler ile
iletisim, hekimler ile iletisim, agr yone-
timi, taburcu olurken yeterli bilgilendirme
gibi), %30 tedavi sonucu gostergeleri
(infarktUs, zatlrre gibi hastalik tani-
larindan sonra 30 gun icerisindeki
o6lum oranlari, kateter takilmis olan
hastalardaki enfeksiyon oranlari gibi),
%20 etkinlik (ilgili tanilar karsiiginda
harcanmis olan giderler gibi) gibi dort
alt parametreden olusacak. Bu oranlar
bir sonraki yil bir miktar degisecek. Yani
daha ¢ok is yapmig olan degil, hastaya
tibbi ve insani anlamda daha ¢ok deger
veren ¢dullendirilecek.

Saglk kurumlari hastalar
icin riskli kuruluglardir.
Saglik hizmetini sunanlar
olarak bizlerin, yaptigimiz
isin niteligini artirmak

icin yapmamiz gereken
daha ¢ok ig var. Ve

bu konular esas odak
konumuz olmak zorunda.
Kalite ve mtUkemmeliyetin
teknik kilavuzlarda, tibbi
protokollerde, akreditasyon
standartlarinda ve baska
pek cok belgede kayitli
unsurlarini ve parcalarini
bir araya getirecek sihirli
tutkal; ancak kalite ve hasta
gUvenligi odakl olumlu
kurum kaltard ve bu kaltard
saglayabilecek liderlik
olabilecektir.

Sonug olarak, saglik kurumlari hastalar
icin riskli kuruluslardir. Saglik hizmetini
sunanlar olarak bizlerin, yaptigimiz isin
niteligini artirmak icin yapmamiz gereken
daha ¢ok is var. Ve bu konular esas
odak konumuz olmak zorunda. Kalite
ve miukemmeliyetin teknik kilavuzlarda,
tibbi protokollerde, akreditasyon stan-
dartlarinda ve baska pek ¢ok belgede
kayitl unsurlarini ve pargalarini bir araya
getirecek sihirli tutkal; ancak kalite ve
hasta gUtvenligi odakli olumlu kurum
kulttra ve bu kulturt saglayabilecek
liderlik olabilecektir.
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