HASTA GUVENLIGI

T1bbl hatalan azaltan
axlasimiar

Dt. Selma Altindis

aglik sistemlerinin gi-
derek buyumesinin ve
karmasik hale gelme-
sinin yaninda, kurum-
larin artan kaliteli hiz-
met verme cabalari,
hastalarin artan bek-
lentileri, saglik harca-
malarinin artigl, yukselen maliyetler,
saglik kurumlarinin isleyisinde ortaya
¢cikan bazi aksamalar; devlet ve top-
lumsal gruplar harekete gecirerek
sagligin  bilimsel yoénetim ilkelerine
goére yonetiimesi yoninde baskilara
yol agmistir. Ayrica hizmet sunumun-
dan kaynaklanan yetersizlikler, insan
sagligini etkileyen tibbi hatalarin ortaya
¢ikmasi, saglik hizmetlerinde hasta gu-
venligi konusuna ilgiyi artirmistir. Hasta
guvenligi, tibbi hatalar kavrami ile siki
iliskili ve onunla buattnlesmis bir kav-
ramdir. Eger hasta glvenliginde has-
talar, yeterli bir sekilde tibbi hatalardan
korunmazlarsa zayif ya da dusuk hasta
guvenliginden bahsedilir.
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Tibbi hatalar

Saglik hizmeti veren kurumlar, hizmet
sunumu esnasinda birtakm hata tipleri-
ne neden olur. Bunlardan bazilari alinan
tedbirler ile dnlenebilirken, bazilar sag-
Ik hizmetlerinin dogasinda var olan hata
potansiyelinden kaynaklandigi i¢in ta-
mamen Onlenmesi s6z konusu degildir.
ingiltere Ulusal Hasta Guvenligi Kurumu
(National Patient Safety Agency-NPSA),
hastalar icin 6nlenebilir istenmeyen
olaylari, tibbi hatalarla esit saymaktadir.
Vincent (2006) hatalari, yapan kisi tara-
findan istenmeden yapilan, sistem igin-
den, disindan ve kurallar tarafindan da
istenmeyen ve kabul edilebilir sinirlarin
disina ¢ikmig gdrevlerin ya da sistemin
neden oldugu baz kusurlar olarak ta-
nimlamaktadir. Institute of Medicine
(IOM) ise tibbi hatalari “Tamamlanmasi
planlanan bir eylemin basarisizligi ya da
bir amaca ulasmak igin yanlis bir planin
uygulanmasi ya da kullaniimasi” seklin-
de Ozetlemistir. IOM tarafindan yapilan
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bu tanimda hatalarin ya yanlis bir eylem-
de bulunulma (eylem hatasi) ya da eyle-
min yaplilisindaki ihmal (ihmal hatasi)
nedeniyle gdrdldigu vurgulanmaktadir.
Ayrica tibbi hata kavrami, “Hastaya veri-
len saglik hizmetinin herhangi bir déne-
minde verilen hizmet bigimi ile ilintili ola-
rak ortaya c¢ikan hasar” olarak
tanmlandigi da gérdlmektedir. Bu ta-
nimda ise hatalarin hizmet biciminden
kaynaklandigina vurgu yapilmaktadir.
Ayrica “Tibbi midahale sirasinda hasta-
larin yaralanmasina yol agan, insan, tek-
noloji ya da bunlarin olusturdugu sis-
temler budtininden kaynaklanabilen
kaza ve hatalar” seklindeki bir diger ta-
nimda teknoloji, insan gibi unsurlarin
olusturdugu sistemler batinun tibbi ha-
talara neden oldugu vurgulanmaktadir.

Tibbi hata siniflandirmalari
Vincent (2006) bu hatalari, bir tibbi igle-

min planlamasinda ya da uygulamasin-
daki basarisizlik, kontrol strecinde, bilgi




edinme asamasindaki eksilikler ve ileti-
sim problemleri nedeniyle ortaya ¢ikan
hatalar olarak siniflandirilir. Ornegin teda-
vi planlama hatalari, planlamanin ge¢ ya
da erken yapilimasindan kaynaklandigi
gibi bilgi eksikliginden de ortaya cikar.
Bu eksiklik hekimin mesleki bilgi yetersiz-
ligi, iletisim kusuru nedeniyle hastadan
yeterli ve dogru bilgi alamamasi ya da
saglik sisteminden hatall, eksik bilginin
gelmesi nedeniyle gortlebilir. Harvard
Tip Uygulama calismalar ise hata tipleri-
ni sdyle siniflandirmaktadir: Birgok calis-
ma tarafindan referans verilen bu sinif-
landirma; tani, tedavi, nleyici ve diger
hatalar olmak Uzere hatalar dért katego-
ride ele alir. Hatalar tanidan, koruyucu
hekimlige ve tedaviye kadar bakim su-
reclerinin tum asamalarinda gorulebil-
mektedir. Bir calismaya goére ise hatalar
daha ¢ok tani koymada, yanlis ilag veril-
mesinde gozlenmektedir. Omegin hatall
ilag uygulamalar sebep olduklar hasta-
lik, sakatlik ve 6luimler acisindan son de-
rece risklidir. lla¢ uygulamasi birbirini iz-
leyen receteleme, dagitm, uygulama,
izlem ve kontrol surecleri ile yerine getiri-
lir. llag hatalan bu streglerin herhangi
birinde karsimiza ¢ikabilmektedir. Ayrica
hatalar, hastanede yatan hastalarda go-
rUlebildigi gibi ayaktan tedavi géren has-
talarda gorulebilmektedir.

Hindle ve arkadaslari (2005) hatalari,
Onlenebilen ve 6nlenemeyen seklinde
ikiye ayirir. Onlenebilir hata, optimal ko-
sullar altinda saglik hizmeti verilmesiyle
elde edilebilecek bir sonugtur. Saglik
hizmetleri sunumunda hatalarin ortaya
¢lkmasi gayet dogaldir. Ancak bu hata-
larin minimalizasyonu mumkundur. Bu
pratikte en iyi uygulamayi verme ¢aba-
si fikri ile denktir. SUreglerin standart-
lasmasi, belirlenen politika ve ilkelerin
uygulanmasi ile ortaya g¢ikma ihtimali
olan hatalarin azaltimasini saglayacak
bilinen en temel uygulamalardir. Ancak
Hindle ve arkadaslarina gére, daha iyi
hizmet, en uygun ve elverigli araclar
icinde verilebilir. Buda saglik kurulugla-
rindaki her aracin tibbi hatalara sebebi-
yet verme ihtimali gézden gegirilerek
tasarlanmasini gerektirir.

Organizasyonel yaklagimlar

Nieva ve Sorra’ya (2003, 18) goére gU-
venlik kudltdrine 6nem veren organi-
zasyonlar bir hata meydana geldigin-
de, hataya neden olan is sUreclerinde
ne tUr problemler oldugunu belirleme-
ye calisan, calisanlarinin hatalarin nasil
Ustesinden gelinebilecegine dair du-
stncelerini paylastigr bir ortamin ve
hatalari ele almak icin éncelikle onlarin
raporlanmasi gerektigine inanmis ¢ali-
sanlarin bulundugu bir organizasyon
olmasi gerekligini ifade eder. Ayrica
calisanlarin olaya karsi tutum ve davra-
niglari da son derece énemlidir. Hasta
guvenligi merkezli organizasyonel ikli-

min yaratilmasi ya da boyle bir calisma
atmosferinin olusturulmasi, tibbi hata-
lari azaltmada oldukga etkilidir.

Hastaliklarin tedavi asamasinda, yo-
gun bigimde tibbi cihazlarin kullanimi
s6z konusudur. Bilindigi gibi hastalik-
larin tanisi, ¢esitli laboratuar testleri ve
goéruntileme bulgularinin birlikte de-
gerlendiriimesi ile gerceklesmektedir.
Tibbi tani ve tedavinin basarisi, cihaz-
larinin dogru ve guvenilir sonucu en
kisa zamanda verebilmesine baglidir.
Hastalarin tani ve tedavi sonuglarinda
hatalara neden olabilecek yaygin ci-
haz problemlerinden biri, dogru so-
nuglar vermesini engelleyen cihazlarin
periyodik bakim ve &élgimlemesinin
duzenli olarak yapilmamasidir. Diger
yaygin nedende cihazlari kullanan per-
sonelin, kullanim i¢in gerekli profesyo-
nel egitimi almamasidir.

Tibbi hatalar ve hasta guvenligi konula-
rinda ilgili ydnetim ekibine verilecek egi-
timlerle, olaylarin 6ncelikli alanlarinin
belirlenmesi, izleme, performans élgim-
leri ve sistemin iyilestirimesine yonelik
bilgi ve beceriler, olaylarin turleri, rapor-
lamanin nasil yapilacagi ve kurumsal
iletisimin saglanmasi ve gelistirimesi de
tibbi hatalarin minimalizasyonu agisin-
dan dikkate alinmasi gereken 6nemli
konulardir. Ornegin hasta dusmelerini
Onlemeye yonelik egitimlerin veriimesi-
nin yani sira hasta tasima tekniklerine
yonelik yardimci saglik personel egitimi,
tibbi hatalarin azaltimasinda katkida
bulunacak énemli dizenlemelerdir.

Saglk hizmeti veren kurumlar, taniyi
koyacak ve tedaviyi uygulayacak sag-
lik personelinin ve diger yardimci sag-
Ik personelinin, surekli devam eden
mesleki egitimin yani sira, beyin firtina-
s ekipleri gibi takimlar i¢ine dahil ol-
masinin yaninda hizmet i¢i egditim
programlari, sertifikalandirma prog-
ramlari, uyum egitimleri, arastirma ge-
listirme programlarina (panel, kurs,
seminer gibi) katiimiyla strdurtlen
egitimlerin hatalarin azaltimasina kat-
kisi da oldukga énemlidir.

Mevcut ya da ileride kullanilacak tek-
nolojilerin gUvenlik acisindan deger-
lendirilerek kullaniimasi, dikkate alin-
masi gereken diger bir konudur. Ayrica
elektronik medikal kayit sistemi, bilgi-
sayarli istem (order) giris sistemi, Rad-
yofrekans Tanimlama Teknolojisi (Ra-
diofrequency identification-RFID)
kullanmi  ile hastanede uzaktan
e-receteleme, hastane ekipman takibi
yapmak muimkin olabilmektedir. Bu
teknolojilerin kullanimi, guvenli ve ko-
lay receteleme, saglik kurumlarinda
gelisebilecek hatalar azaltma firsati
vermenin yani sira saglik profesyonel-
lerine farkll iletisim imkanlari sunarak
yeni ydntemlerin uygulanmasina da

imkan verir. Es zamanli olarak hastane
icinde bilgi alisverigini saglayan ve tip
bilimi icinde uygulamaya giren kablo-
suz teknolojisi, hasta guvenligini des-
tekleyen diger yeni teknolojilerdir. Has-
ta takibini kolaylastiran bu teknolgjiler,
saglik profesyonellerine hastada mey-
dana gelen 6nemli (hayati) degisimle-
rin hemen bildirimiyle hizli mddahale
etme firsati vermektedir.

Saglik hizmeti veren kurumlar iginde
mevcut olan hasta guvenligi sorunlari-
nin belirlenmesi, ortaya ¢ikan sorunla-
rin nedenlerinin tam ve agik olarak ta-
nimlama, tanimlanan olaylarin
organizasyon boyunca paylasiimasini
sa@layarak hatalardan 6grenmeyi ger-
ceklestirme, olay raporlamalarini zo-
runlu kilar. Ayrica organizasyonlarda
riskli sUre¢ ve uygulamalarin belirlen-
mesi, hasta guvenliginin gelismesi i¢in
olay raporlama sistemlerinin kurulmasi
oldukga dnemlidir.

Sonug olarak, hastanelerde verilen hiz-
metin 6zelligi ve gesitliligi nedeni ile has-
talarin gelecekte de farkl tibbi hatalara
maruz kalmasi s¢z konusu olabilecektir.
Ancak tibbi hatalar nedeniyle hastaya
verilen zararlar, ilave harcamalar, eko-
nomik kayiplar ve kaynaklarin etkin kul-
laniimamasi gibi sonuglari dikkate alin-
diginda;  problemlerin  énlenmesi,
yonetiimesi ve daha iyi stratejilerin uygu-
lanmasi igin etik, insani ve ekonomik zo-
runluluk oldugu goértlmektedir.
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