
KAL‹TE VE AKRED‹TASYON

Sa¤l›k kurulufllar›nda 
hasta güvenli¤i anlay›fl›n›
nas›l oluflturabiliriz?

zellikle teknolojide-
ki h›zl› ilerlemeler
sa¤l›k profesyonel-
lerinin tan› ve teda-
vilerini etkilemekte
bak›m planlar›n›n
ve t›bbi uygulama-
lardan do¤abile-

cek hata kaynaklar›n›n yeniden gözden
geçirilmesini zorunlu k›lmaktad›r. Amaç
mümkün oldu¤unca hatay› minimize
etmek, hasta bak›m›n› etkin ve efektif
bir biçimde sunabilmektir. Bu kapsam-
da bak›m kaynakl› olas› istenmeyen
olaylar› (t›bbi hatalar›) önlemeye yöne-
lik hasta güvenli¤i programlar›n›n öne-

mi gün geçtikçe daha da artmaktad›r.  

Sa¤l›k hizmeti sunan her türlü organi-
zasyon asl›nda son derece kompleks
yap›lanmalar› olan ve çok de¤iflik pro-
fesyonelleri, pek çok farkl› ve karmafl›k
süreçlerle sunan organizasyonlard›r.
Bu karmafl›k ve u¤raflt›¤› alan direkt
olarak insan sa¤l›¤› olan bu kurulufllar
bazen insan gücü ve alt yap› aç›s›ndan
çok da flansl› olmayabilirler. Dolay›s›yla
bu kadar kritik ifllevi ve rolü olan bu ku-
rumlarda gerek hizmet veren sa¤l›k
personelinin e¤itim eksikli¤i, gerekse
beceri yetersizli¤i ya da alt yap› ya da
süreçlerdeki baz› yetersizlikler nede-

niyle s›kl›kla t›bbi hatalar›n görülme ola-
s›l›¤› söz konusudur. Bu hatalar hasta-
larda morbidite ve mortalite art›fllar›na
neden olduklar› gibi ayn› zamanda fi-
nansal aç›dan da maliyet art›fllar›na yol
açmaktad›rlar. T›bbi hatalar›n tam ola-
rak zaman›nda saptanmas› ve neden-
lerinin ortaya ç›kar›lmas› çözüm öneri-
lerinin belirlenebilmesi için son derece
önem tafl›maktad›r. Ancak tüm bu ha-
talar insan sa¤l›¤›na ciddi etkiler olufl-
turmadan saptanmal›d›r. Bu da uygun
raporlama ve konu ile ilgili bilginin kap-
saml› elektronik raporlama sistemleri-
nin kullan›lmas› ile olas›d›r. Raporlama-
n›n anonim, hemen deflifre edileme-
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yen, cezaland›r›c› yerine kiflilerin hata
bildirimini teflvik edici, hata bildirimi ya-
pan sa¤l›k personelini koruyucu bir ya-
p›da olmas› tercih edilir. 2005 y›l›nda
yay›nlanan Hasta Güvenli¤i ve Kalite
‹yilefltirme Aksiyon Plan› bu do¤rultuda
at›lm›fl önemli bir ad›md›r. Zorunlu t›bbi
hata bildiriminden çok gönüllü bazda
hata bildirimine odaklanmak ana stra-
tejilerden olmal›d›r. Ayr›ca ulusal bazda
veri bankalar› yaratmak ve bunlar›n
analizlerini yapmak, trendlerini olufltur-
mak hasta güvenli¤i programlar›n› ve
ç›kt›lar›n› önemli derecede iyilefltire-
cektir. 

Teknolojideki h›zl› ilerlemeler sa¤l›k
profesyonellerinin tan› ve tedavilerini
etkilemekte, bak›m planlar›n›n ve t›bbi
uygulamalardan do¤abilecek hata
kaynaklar›n›n yeniden gözden geçiril-
mesini zorunlu k›lmaktad›r. Amaç
mümkün oldu¤unca hatay› minimize
etmek, hasta bak›m›n› etkin ve efektif
bir biçimde sunabilmektir. Bu kapsam-
da bak›m kaynakl› olas› istenmeyen
olaylar› (t›bbi hatalar›) önlemeye yöne-
lik hasta güvenli¤i programlar›n›n öne-
mi gün geçtikçe daha da artmaktad›r.  

Ancak hasta güvenli¤i gerçek anlamda
1960’lardan beri sa¤l›k dünyas›n›n
gündemine girmifltir. Hasta güvenli¤ini
sa¤lamaya yönelik uygulamalar›n
1990’l› y›llarda bafllad›¤›n› görüyoruz.
Hasta güvenli¤inin öncelikli sorun hali-
ne getirilmesi ise 2000 y›l›nda “‹nstitute
of Medicine”in yay›nlad›¤› iki rapor so-
nucu olmufltur. Bu raporlar›n sonucu,
dünyan›n bu konular üzerine odaklan-
mas›na yol açm›flt›r.

Ça¤dafl sa¤l›k hizmetinin özellikleri ola-
rak s›ralanan, hasta merkezli, zaman›n-
da, tarafs›z ve adil, verimli ve yeterli, et-
kili ve güvenli gibi maddeler aras›nda
yer alan “güvenli” maddesi, sa¤l›k hiz-
metinin kendisinin hastaya yarar yerine
zarar vermesinin, yaralanma, sakatl›k
ve ölüme yol açmas›n›n, hata yapmas›-
n›n önüne geçilmesi olarak tan›mlan-
maktad›r. Dolay›s›yla “hasta güvenli¤i”
kavram›n› sa¤l›k bak›m hizmetlerinin ki-
flilere verece¤i zarar› önlemek amac›y-
la sa¤l›k kurulufllar› ve bu kurulufllarda
çal›flanlar taraf›ndan al›nan önlemlerin
tamam› fleklinde tan›mlayabiliriz.

Hasta güvenli¤i kavram›n› t›bbi bak›m
ve medikal hatalara ba¤l› oluflabilecek,
hasta ile yak›nlar›n› olumsuz yönde et-
kileyecek olaylar›n olmamas› ya da
sa¤l›k bak›m hizmetlerinin kiflilere vere-
ce¤i zarar› önlemek amac›yla sa¤l›k
kurulufllar› ve bu kurulufllardaki çal›-
flanlar taraf›ndan al›nan önlemlerin ta-
mam› fleklinde de tan›mlayabiliriz.

Sa¤l›k hizmeti sunan her türlü organi-
zasyon asl›nda son derece kompleks
yap›lanmalar› de¤iflik sa¤l›k profesyo-
nelleri ile farkl› ve karmafl›k süreçlerle

sunan organizasyonlard›r. Bu karmafl›k
ve u¤raflt›¤› alan direkt olarak insan
sa¤l›¤› olan bu kurulufllar bazen insan
gücü ve alt yap› aç›s›ndan çok da
flansl› olmayabilirler. Dolay›s›yla bu ka-
dar kritik ifllevi ve rolü olan bu kurum-
larda gerek hizmet veren sa¤l›k perso-
nelinin e¤itim eksikli¤i, beceri yetersiz-
li¤i gerekse alt yap› ya da süreçlerdeki
baz› yetersizlikler nedeniyle s›kl›kla t›b-
bi hatalar›n görülme olas›l›¤› söz konu-
sudur. Ayr›ca personelin ifl yükü de ha-
talar›n ortaya ç›kmas›nda di¤er önemli
nedenlerden bir di¤eridir. Günün yirmi
dört saatinde hizmet sunan bu kurulufl-
larda personel de¤iflik fliftlerde çal›fl-
mak zorunda kalmakta bu da çal›flan-
lar›n çal›flma koflullar›n› ve ifl yüklerini
etkilemekte, hatalar›n art›fl›na yol aç-
maktad›r. Bu arada özellikle üniversite
hastanesi olarak görev yapan hastane-
lerde ö¤renci ve asistan e¤itimi de söz
konusu oldu¤undan e¤itim döneminde
olan bu kiflilerin uygulamalar› s›ras›nda
mutlaka uzman doktorlar›n gözetimi al-
t›nda bu hizmeti sunuyor olsalar da t›b-
bî hatalar›n art›fl›n›n önüne geçileme-
mektedir.

T›bbî hata “Institute of Medicine” tara-
f›ndan planlanan bir aksiyonun tamam-
lanmas› ve istenilen flekilde sonuçlan-
mamas› veya bir amaca ulafl›rken yan-
l›fl bir planlama yap›lmas› olarak tan›m-
lanmaktad›r. T›bbi hatalar pratik uygu-
lamalar s›ras›nda, süreçte, sistemde
veya ç›kt›larda olabilir. Hatalar yanl›fl
uygulamalar› kapsayabilece¤i gibi; ör-
ne¤in yanl›fl ilaç uygulamas›, yetersiz
antibiyotik dozu verilmesi v.b, akut mi-
yokard enfaktüslü bir hastaya aspirin
veya benzeri bir tromembolitik ajan›n
verilmemesi fleklinde olabilir.

Dünya Sa¤l›k Örgütü’nün 2005 y›l›nda
yay›nlad›¤› bir rapora göre dünyada
her 10 hastadan biri herhangi bir ne-
denle t›bbi bak›ma yönelik yap›lan bir
hata nedeniyle ciddi flekilde yaralan-
maktad›r.

2000 y›l›nda “‹nstitute of Medicine” ya-
y›nlad›¤› Harvard Medical Practice
Study araflt›rmas› ve Utah ve Colarado
eyaletlerinde yap›lm›fl iki ayr› retretros-
pektif çal›flmaya dayanan raporlarda
ABD’de 98.000 kiflinin do¤rudan t›bbi
hatalar sonucu öldü¤ü bildirilmifltir.
98.000 ölüm ile, “do¤rudan t›bbî hata-
lara ba¤l›” ölümlerin ABD’de kalp has-
tal›klar›, kanser, serebrovasküler hasta-
l›klar ve kronik akci¤er hastal›klar›ndan
sonra beflinci s›radaki ölüm nedeni ol-
du¤unu ve bunun da motorlu tafl›t ka-
zalar› (43,458), diyabet ve komplikas-
yonlar›, AIDS (16,516) ve meme kanse-
rine ba¤l› ölümlerden (42,297) say› ola-
rak daha fazla oldu¤unu rapor etmifl-
lerdir.  Rapor di¤er toplumlarda ve si-
yasi çevreler de yank›lar uyand›rm›fl,
Avustralya ve ‹ngiltere’de k›sa sürede

benzer çal›flmalar yap›lm›flt›r. Her iki ül-
keden de benzer sonuçlar› içeren ra-
porlar sunulmufl ve böylelikle de t›bbi
hatalar›n sa¤l›k sisteminin en önemli
sorunu oldu¤una, fikir birlikteli¤ine va-
r›lm›flt›r.

Konu ile ilgili yap›lan pek çok çal›flma
de¤erlendirildi¤inde örne¤in; 31.000
yatarak tedavi gören hastay› kapsayan
Harvard çal›flmas›nda hastalar›n %
4’ünün hastaneden kaynaklanan ne-
denlerden dolay› hastaland›¤›n›, bu
olaylar›n % 15’inin ölümle sonuçland›-
¤›n›, % 70’inin ise k›s›tl›l›k oluflturacak
de¤iflik hastal›klara neden oldu¤u be-
lirtilmektedir. 

T›bbi hatalar›n nedenleri aras›nda yan-
l›fl ilaç uygulamalar›, hastane enfeksi-
yonlar›, ameliyat komplikasyonlar›, kim-
lik hatalar›, düflmeler, tedavinin gecikti-
rilmesi ve transfüzyon hatalar› gibi so-
runlar gelmektedir. Bu hatalar›n da¤›l›-
m›na bakt›¤›m›zda Sa¤l›k Bak›m› Orga-
nizasyonlar›’n›n Akreditasyonu’nda Bir-
leflik Komisyonu’na (JCAHO)  Eylül
2005 y›l›nda 3343 hastaneden bildirilen
t›bbi hatalar›n de¤erlendirilmesinde ha-
talar›n % 12,8’inin ameliyat öncesi ve
sonras› komplikasyonlara ba¤l› ortaya
ç›kt›¤›, % 12,5’inde yanl›fl taraf ameliya-
t› uygulamas›n›n oldu¤u, % 10,5’inin
ilaç reaksiyonlar›na ba¤l› oldu¤u, %
7,6’s›n›n tedavide gecikmelerden kay-
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nakland›¤›n›, % 5,2’sinin hasta düflme-
leri, % 3,9’u ölümler, % 3,1’i perinatal
ölümler, % 2,7’si transfüzyon reaksi-
yonlar›, % 1,9’u hastane enfeksiyonlar›,
% 1,9’u yan›klar, % 1,6’s› anesteziye
ba¤l› komplikasyonlar, % 1,4’ü uygula-
nan aletlerin kalibrasyonu ya da güven-
li kullan›lmamas› gibi nedenleri ve %
1,3 ‘ünün de anne ölümleri gibi neden-
lere ba¤l› olarak ortaya ç›kt›¤› görül-
mektedir (4 - 8).

ABD, Kolarado’da “Health Grades” ta-
raf›ndan yap›lan bir di¤er çal›flmada
ise Amerika’daki hastanelerde 195.000
kiflinin önlenebilen nedenlerle hayat›n›
kaybetti¤i bildirilmekte olup bu “Institu-
te of Medicine” rakamlar›n›n en az iki
mislini oluflturmaktad›r. “Health Grade”
çal›flmas› Institute of Medicine çal›flma-
s›nda yer almayan hastane enfeksiyon-
lar›na ba¤l› ölümleri de kapsamaktad›r
ki hastane enfeksiyonlar›na ba¤l› görü-
len ölümler hasta güvenli¤i aç›s›ndan
son derece önemli bir grubu olufltur-
maktad›r. Ayn› çal›flma da Medicare
verileri de¤erlendirilmifl 37 milyon yata-
rak tedavi hizmeti alm›fl hastalarda 14
milyon hastan›n hasta güvenli¤i ile ilgili
olaylara maruz kald›¤› saptanm›flt›r (5)

Bu sonuçlara göre olay›n ekonomik bo-
yutunu ise flu flekilde özetleyebiliriz;

37 milyar dolarl›k toplam bütçenin 17

milyar dolar› önlenebilen hatalara ba¤l›
kay›plard›r. ‹nsana ba¤l› yani özellikle
insan vücudunda kiflinin yaflam kalite-
sini etkileyecek ciddi kay›plar ya da
ölümün maliyeti ölçülemez. Bu arada
hastane yat›fllar›n›n % 2’sinde istenme-
yen ilaç hatalar› ile karfl›lafl›lmas›na
ba¤l› olarak hastanede ortalama yat›fl
gün say›s›n›n 4.6 gün daha uzad›¤› ve
bu durumun hasta bafl›na hastaneye
4700 dolarl›k bir maliyet art›fl›na yol aç-
t›¤› bilinmektedir. Yukar›da sunulan
tüm bu rakamlar insanlar›n sa¤l›k sis-
temlerine güvenlerini de etkilemekte,
hem hastalar›n memnuniyetini hem de
sa¤l›k çal›flanlar›n›n mesleki doyumlar›
üzerine son derece olumsuz etkileri ol-
maktad›r. Bu hatalar›n ortaya ç›kmas›
ile hastalar hastanelerde daha uzun
süre kalmakta; bu durum da memnuni-
yetsizliklerini art›rmaktad›r. Sa¤l›k per-
sonelinde moral düflüklü¤üne neden
olan olaylar, ifl gücü kayb›na, ifle ve
okula devams›zl›klara neden olmakta
sa¤l›ks›z toplumlar›n ortaya ç›kmas›na
yol açmaktad›r.

Hasta güvenli¤ini de¤erlendirmeye yö-
nelik programlar çerçevesinde
ABD’den sonra ‹ngiltere ve Avustral-
ya’dan da benzer raporlar›n bildirilmesi
sonucu, t›bbi hatalar›n sa¤l›k sisteminin
en önemli sorunu oldu¤u konusunda fi-
kir birli¤ine var›ld›. T›bbi hatalar art›k
sa¤l›k sisteminin do¤rudan bir kalite
göstergesidir.  

HHaassttaa  ggüüvveennllii¤¤ii  ggöösstteerrggeelleerrii

• Günümüzdeki dinamik ve bütünleyici
kalite yaklafl›m›nda, organizasyonel
performansa yönelik yap›sal, süreç ve
ç›kt›lar›n de¤erlendirilmesi önem ka-
zanm›fl olup, göstergelerde bu esasla-
ra göre belirlenmektedir. Örne¤in Ame-
rika Birleflik Devletleri’nde sa¤l›k kuru-
lufllar›n›n akreditasyonunu yapan ba-
¤›ms›z kurulufl “Sa¤lik Hizmetleri Orga-
nizasyonlar› Akreditasyonu Birleflik Ko-
misyonu” sa¤l›kta standartlar›n ve ak-
reditasyonun önemli bir parças› olarak
sa¤l›k kurulufllar›n›n performanslar›n›
ölçmeye ve iyilefltirmeye yard›mc› ol-
mak amac›yla ulusal bazda bir sistem
uygulamaya koymufltur. Sistemde kli-
nik süreçlere ve sonuçlara odakl›
1200’e yak›n ölçülebilir element bulun-
maktad›r. Bu göstergelerin yan› s›ra
sa¤l›k kurulufllar›n›n kendi performans
ve kalitelerini ölçmek için gelifltirdikleri
gösterge sistemleri önemli yararlar
sa¤lamaktad›r. 

Bir kuruluflta veya bölüm\ birimde seçi-
len göstergelerin öncelikle geçerli ve
güvenilir olmas› gerekir. Dolay›s›yla
hastanenin rutin olarak izledi¤i göster-
geler yard›m›yla projeksiyon ve tahmin-
ler yapma ihtiyac› minumuma iner.
Hasta bak›m kalitesini gösteren hasta
güvenli¤ini de¤erlendiren ölçütlerin her

birim taraf›ndan anlafl›labilmesi ve ayn›
biçimde hesaplanabilmesi, yorumlana-
bilmesi ve karfl›laflt›rmalar yap›labilme-
si için her göstergenin tan›m›nda kulla-
n›lan verinin tan›m›, kapsam› ve terim-
lerde birlik sa¤lanmal›d›r.

Hasta güvenli¤ini ölçmeye yarayan
göstergelerde di¤er performans gös-
tergelerinde oldu¤u gibi bak›m ile ilgili
sonuç veya süreç de¤erlendirmesi için
kullan›labilir. Bir sonuç göstergesi, yeri-
ne getirilen bir süreç sonunda ne oldu-
¤unu veya olmad›¤›n› örne¤in bir kifliye
verilen bak›m sürecinin sonunda kiflinin
durumunda beklenen sonucun ortaya
ç›k›p ç›kmamas› de¤erlendirir. Bir sü-
reç göstergesi ise, bir kiflinin bak›m› ile
do¤rudan ilgili örne¤in, hastan›n/hiz-
met alan›n de¤erlendirilmesi gibi say›-
labilir. Bu gibi göstergelerin en önemli
yarar›, hasta bak›m sonuçlar› ile yak›n-
dan iliflkili olan yani uygun olarak yeri-
ne getirildi¤i zaman spesifik bir bak›m
sonucunda iyileflmeye yol açacak sü-
reçleri de¤erlendirmesidir. Örne¤in
akut miyokard enfarktüsü ile acil servi-
se gelen bir hastaya ilk 24 saatte aspi-
rin uygulanma düzeyi gibi...

‹ster süreç göstergesi olsun ister sonu-
cu de¤erlendiren gösterge olsun hasta
güvenli¤inin de¤erlendirilmesinde is-
tenmeyen olaylar›n saptanmas› ancak
bu gösterge setleri ile olas›d›r. Ancak
bu göstergelerin ölçüm arac› olarak
kullan›labilmesi için güvenilir ve geçerli
olmalar› olmazsa olmaz kofluldur.

Kullan›lacak her gösterge için sistema-
tik olarak haz›rlanmas› gereken temel
enformasyon seti olmal›d›r. Bu enfor-
masyon setinin içermesi gereken özel-
likleri;

� Gösterge ile ilgili terimlerin tan›mlan-
mas›,

� Gösterge tipi,

� Göstergelerin gelifltirilme gerekçele-
rinin aç›klanmas›,

� Verilerin toplanaca¤› populasyonun
tan›mlanmas› (pay/payda, alt gruplar),

� Veri toplama yöntemlerinin, veri kay-
naklar›n›n, verilerin nas›l de¤erlendirile-
ce¤inin aç›klanmas›

� Sonuçlar›n yorumlanmas›, dolay›s›y-
la mevcut durumun analizi buna uygun
iyilefltirici faaliyetlerin bafllat›lmas› flek-
linde özetlenebilir.

Bu temel bilgiler ›fl›¤›nda ve sistematik
yaklafl›m do¤rultusunda, t›bbî hatalar›n
neden geliflti¤inin ortaya konmas› için
veri ve kan›t toplanmas›, daha sonra
sistemdeki sorunlar› çözecek stratejile-
rin gelifltirilmesi gereklidir. Bunun için
de hasta güvenli¤i kültürünün gelifltiril-
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de¤erlendirmesi için 

kullan›labilir. Bir sonuç

göstergesi, yerine getirilen

bir süreç sonunda ne 

oldu¤unu veya 

olmad›¤›n› ortaya ç›k›p

ç›kmamas› 

de¤erlendirir. 
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mesi ve hatalar›n bildirilmesi zorunlu-
dur. ABD’de oluflturulan “Ulusal Kalite
Forum” taraf›ndan aç›klanan “Hasta
Güvenli¤i Uzlafl› Raporu”na göre izlen-
mesi önerilen temel stratejiler;

� Sa¤l›k kurumlar›nda hasta güvenli¤i
konusunun yönetimin öncelikleri ara-
s›nda yer almas›, hasta güvenli¤i konu-
sunun kurumsal bir sorumluluk olarak
benimsenmesi, ortaya ç›kabilecek so-
runlarda sorumlulu¤un üstlenilmesi,

� Sa¤l›k kurumlar›nda hatalar›n araflt›-
r›lmas› ve ilgili süreçlerin belirlenmesi,
hasta güvenli¤i kültürünün gelifltirilmesi,

� Güvenli uygulamalar›n yerlefltirilmesi
ve yayg›nlaflt›r›lmas›,

� Hasta güvenli¤i konusunda e¤itimin
art›r›lmas›, mesleki yanl›fl davran›fllar›n
saptanmas› ve düzeltilmesi, olarak be-
lirlenmifltir.

Kuruldu¤u 1951 y›l›ndan beri, Sa¤l›k
Bak›m› Organizasyonlar›’n›n Akreditas-
yonu’nda Birleflik Komisyon (JCI) yük-
sek düzeyde kalite ve güvenli¤i sa¤la-
maya çal›flmaktad›r. Birleflik Komisyo-
nun standartlar›, ulafl›lmas› gereken
optimum kalite ve güvenlik seviyesini
temsil etmektedir. ‹lk kez Temmuz
2002’de Birleflik Komisyon, Ulusal Has-
ta Güvenli¤i Hedefleri’ni duyurmufltur.
Bu hedefler onlarla iliflkili gerekliler,
sa¤l›k bak›m› organizasyonunun uygu-
lamas› ve sürdürmesi gereken öncelik-
le güvenli prati¤e odaklanm›flt›r. Birle-
flik Komisyon “2006 Hasta Güvenli¤i
Hedefleri ve Gereklilikleri”  raporunu
Haziran 2005’de duyurmufltur. Bu ra-
porda yer alan uygulamalar, ambulatu-
ar bak›m ve ofis bazl› cerrahi, asiste ya-
flam, davran›flsal sa¤l›k bak›m›, hastal›-
¤a özel bak›m, evde bak›m, hastane-
ler, laboratuvarlar, uzun dönem bak›m
ve Medicare ve Medicaid sertifika baz-
l› uzun dönem bak›m, sa¤l›k bak›m›
networklar› alanlar›na yöneliktir. Bu ra-
porda aç›klanan Birleflik Komisyon
2006 y›l› hasta güvenli¤i hedefleri ise
afla¤›da s›ralanm›flt›r.

11.. Hastan›n kimli¤inin do¤rulanmas›,

22.. Bak›m verenler aras›ndaki iletiflimin
etkinli¤inin gelifltirilmesi (sözel direktif-
ler, k›saltma listesi, kritik test sonuçlar›-
n›n iletilmesi)

33.. Kullan›lan ilaçlar›n güvenli¤inin gelifl-
tirilmesi,

44..  Yanl›fl taraf, yanl›fl hasta ve yanl›fl
cerrahi yöntemin eliminasyonu,

55..  Kullan›lan infüzyon pompalar›n›n gü-
venli¤inin gelifltirilmesi,

66..  Klinik alarm sisteminin etkinli¤inin ar-
t›r›lmas›,

77..  Sa¤l›k bak›m›yla iliflkili enfeksiyon
riskinin azalt›lmas›,

88..  Hastan›n ald›¤› tüm ilaçlar›n (evde
ald›¤› dahil) tan›mlanarak göz önünde
bulundurulmas›,

99..  Hastalara zararla sonuçlanan düfl-
me risklerinin azalt›lmas›,

1100.. Yafll› yetiflkinlerde influenza ve pnö-
mokokal hastal›k riskinin azalt›lmas›,

1111.. Cerrahi yan›k riskinin azalt›lmas›,

1122.. Kabul edilebilir Ulusal Hasta Gü-
venli¤i Hedefleri’nin uygulamaya sokul-
mas›,

1133.. Hasta güvenli¤i stratejisi olarak has-
tan›n kendi bak›m›n›n içine hastalar›n ve
ailelerinin aktif kat›l›m›n›n cesaretlendi-
rilmesi,

1144.. Sa¤l›k bak›m› iliflkili bas›nç ülserle-
rinden (dekübitüs ülseri) koruma olarak
s›ralanabilir.

Bu maddelerden 1., 2., 3., 7., 8. ve
9.’un hastaneler taraf›ndan uygulanma-
s›n›n zorunlu oldu¤u bildirilmektedir.

Kalitenin olmazsa olmaz maddelerin-
den koflullar›ndan biri olan “hasta gü-
venli¤i”nin ölçülebilir hale getirilmesi
için bir tak›m kriterlerin ve ölçütlerin be-
lirlenmesi gerekir. Kaliforniya, San
Fransisko ve Stanford Üniversitesi’nde-
ki Kan›ta Dayal› Uygulama Merkezi,
Kaliforniya Davis Üniversitesi iflbirli¤i
ve Sa¤l›k Bak›m› Araflt›rmalar› ve Kalite
Ajans›’n›n (AHRQ) onay›yla, yönetim
verilerinden oluflturulan kan›ta dayal›
sistemle iliflkili ve potansiyel hasta gü-
venli¤i göstergeleri gelifltirilmifl ve göz-
den geçirilmifltir. “Hasta Güvenli¤i
Göstergeleri” kavram›, sa¤l›k bak›m›
sistemine maruz kalmaktan dolay› has-
talar›n yaflad›klar› veya yaflayacaklar›
potansiyel problemleri görüntüleyen öl-
çümleri tan›mlamaktad›r ve sistemin
düzeylerinde de¤iflikler yapmak yoluy-
la önlemeyi sa¤lamaktad›r. Bundan
dolay› HG‹, sistem veya süreç de¤iflik-
liklerinden kaynaklanan “potansiyel ko-
runabilir hatalar”› azaltmaya yönelik ile-
ri analizler için “görüntüleme arac›” ve-
ya “bafllang›ç noktas›”d›r. 

Bu süreç sonunda kabul edilen Hasta
Güvenli¤i Göstergeleri afla¤›da sunul-
mufltur:

Tüm bu yo¤un çabalara karfl›n özellik-
le t›bbî hatalar›n bildirimini engelleyen
ciddi sorunlar mevcuttur.

TT››bbbbîî hhaattaallaarr››nn  bbiillddiirriimmiinnii  eennggeelllleeyyeenn
dduurruummllaarr  nneelleerrddiirr??

Ak›n ve Cole taraf›ndan 2005 y›l›nda
düzenlenen Delphi panelinde t›bbi ha-
talar›n bildirimini etkileyen en önemli 7

neden ve bunu etkileyen faktör flöyle
s›ralanm›flt›r: (18-20);

11--  Hasta güvenli¤inin öncelik olarak
belirlenmedi¤i sistemlerde kaynak ye-
tersizli¤i de söz konusu ise di¤er önce-
likler hasta güvenli¤i programlar›n›n
önüne geçer. Burada engelleyici ana
nedenlerini ise;

� Kaynaklar›n hasta güvenli¤i prog-
ramlar›n›n oluflturulmas› yerine insan
kaynaklar›na aktar›lmas›,

� Hasta güvenli¤i programlar›n›n
hasta bak›m›nda s›f›r hata olacak fle-
kilde yeniden düzenlenmesi için kay-
nak aktar›m›,

� Hasta kay›tlar›n›n, t›bbî kay›tlar›n kom-
püterize hale getirilmesi için bilgi sistem-
lerinin revizyonu olarak s›ralayabiliriz.

Dolay›s›yla sa¤l›k kuruluflu yöneticileri,
finans ve bilgi yönetimi sorumlular›, in-
san kaynaklar› yöneticileri ilgilerini, ku-
rumun kaynaklar›n› günlük ifllerin yap›l-
mas›ndan veya çokta gerekli olmayan
alt yap› yat›r›mlar›ndan çok hasta gü-
venli¤i programlar›na odaklamal› ve bu
kültürü gelifltirmek için gerekli olan kay-
nak yat›r›mlar›n› gerçeklefltirmelidirler.
Kuruluflun tüm fonksiyonlar›n› etkileye-
cek kalite çal›flmalar›nda oldu¤u gibi
hasta güvenli¤i programlar›nda da üst
yönetim deste¤i olmadan bu program-
lar› yürütmek olas› de¤ildir.

“Hasta Güvenli¤i 

Göstergeleri” kavram›, 

sa¤l›k bak›m› sistemine

maruz kalmaktan dolay›

hastalar›n yaflad›klar› 

veya yaflayacaklar› 

potansiyel problemleri 

görüntüleyen ölçümleri 

tan›mlamaktad›r ve 

sistemin düzeylerinde

de¤iflikler yapmak
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YYAAZZ  SSDD||4455



22--  KKaayynnaakk  yyeetteerrssiizzllii¤¤ii::  Sa¤l›k kurumlar›-
n›n en önemli sorunlar›ndan bir di¤eri
de yetersiz eleman ya da mevcut ele-
man›n afl›r› ifl yükü olmas›d›r. Dolay›s›y-
la çal›flanlar zaman yetersizli¤i ya da
insan gücü eksikli¤i nedeniyle hasta
güvenli¤ine yeteri önemi verememek-
te, çal›flma ortam›nda hasta güvenli¤i
için gerekli olan sa¤l›kl› bir atmosfer
oluflturabilmek için kök-neden analizi
veya hata türü ve etkileme analizi gibi
hasta güvenli¤i programlar›nda kullan›-
lan baz› yeni yöntemleri ö¤renmeye ve
bunlar için zaman ay›rmaya istekli ol-
mamaktad›rlar.

33--  HHaassttaa  ggüüvveennllii¤¤ii  tteekknnoolloojjiissiinnee  ssaahhiipp
oollmmaa:: Bu bafll›k alt›nda sa¤l›k kurulufl-
lar›nda hasta güvenli¤inin sa¤lanmas›
için gerekli olan sofistike tesis ve teçhi-
zat kurumda mevcut olsa bile tüm bun-
lar› kullanabilmek için de ek bir maliyet
söz konusudur. Özellikle alt yap› eksik-
liklerinin ya da kaynak yetersizlikleri
olan sa¤l›k kurulufllar› için bu önemli bir
engeldir. Uygulamada gerekli olan
kaynak içerisinde personelin konu ile il-
gili e¤itimlerinin planlamas›na ayr›lacak
kaynak, hizmet-içi e¤itimler, yeni tekno-
lojiler, hasta kabulü, laboratuvar analiz-
leri ya da faturalama ifllemleri için ge-
rekli olan elektronik sistemlerin varl›¤›
gibi baz› kaynak gereklilikleri say›labilir.
Asl›nda mevcut hasta güvenli¤ini etkin
hale getirmek için özellikle hastane oto-
masyon sistemleri pek çok sa¤l›k kuru-
luflunda mevcut de¤ildir.

44--  DDee¤¤iiflfliimmee  tteeppkkii::  T›bbi hatalar›n ra-
porlamas›nda önümüze ç›kan engelle-
rin önemlilerinden bir di¤eri de sa¤l›k
çal›flanlar›n›n pek ço¤unun hasta gü-
venli¤ine yönelik uygulamalar› zaten
yapt›klar›n› savunmakta olmalar›, de¤i-
flim ya da iyileflme çabalar›na tepki
göstermeleridir. Bu davran›fl örüntüleri-
ni pek çok sa¤l›k kuruluflunda gözlem-
lemek olas›d›r.

55--  AAyy››ppllaammaa  kküüllttüürrüü::  Pek çok ülkede flu
an mevcut olan sa¤l›k sistemleri do¤a-
lar› gere¤i cezaland›r›c› özellikler içer-
mektedir. Dolay›s›yla t›bbi hatalar›n bil-
dirimini engelleyici faktör olarak s›rala-
yabilece¤imiz bu ana neden asl›nda flu
an yaflad›¤›m›z mevcut durumu yans›t-
maktad›r. Sa¤l›k sistemi içerisindeki hi-

yerarflik yap›lanma, mevcut standartla-
r›n ve klinik rehberlerin uygulanmama-
s›, hasta bak›m›nda kendi bafl›na kural-
lar belirleme gibi uygulamalar sistem-
de son derece yayg›nd›r. Sonuç olarak
ortaya ç›kan t›bbi hatalar sistemdeki
eksiklikler aç›s›ndan irdelenmek yerine
olay kiflisel boyutlara indirgenmekte,
saptanan herhangi bir hata sistemdeki
eksiklik yerine hatalar profesyonellerin
ço¤unlukla da doktorlar›n baflar›s›zl›¤›
fleklinde de¤erlendirilmekte ve kifli ce-
zaland›r›labilmektedir.

66--  DDeenneeyyiimmllii,,  yyaaflflll››  yyöönneettiicciilleerriinn  hhaassttaa
ggüüvveennllii¤¤ii  kkaavvrraamm››nn››  aannllaammaammaallaarr››  vvee
uuyygguullaammaallaarraa  kkaatt››llmmaammaallaarr››:: Kurumlar-
da hasta güvenli¤i hedef ve stratejileri-
ni belirleme pozisyonunda olan dene-
yimli yöneticilerin programa inanma-
malar› bir di¤er önemli bariyerdir. Asl›n-
da bu önemli grubun konu ile ilgili far-
k›nda l›¤›n›n yarat›lmas›, vizyon eksikli-
¤inin giderilmesi  hasta güvenli¤i prog-
ramlar›n›n önemini anlamak, destekle-
mek ve stratejik planlama ve iyilefltirme
projelerinin gerçeklefltirilebilmesi için
yönetici ve personelin motive edilmesi
için olmazsa olmaz kofluldur. Bu ne-
denle öncelikle orta kademe yöneticiler
bu konuda e¤itilmelidir. Böylece hasta
güvenli¤i programlar›n›n baflar›s›nda
bu personelin kat›l›m› anahtar rol oyna-
yacakt›r.

77--  ‹fl yeri ortam›nda tutum ve davran›fl-
larda hatalar› ortaya ç›kartacak, hatala-
r›n ciddi hasarlara yol açmas›n› engel-
lemek için bunlar›n›n saptanmas›n›n ne
kadar önemli oldu¤unu vurgulayacak
bir kurum kültürü gelifltirmek; Çal›flma
ortam›nda t›bbi hatalar› önlemek için
bu hatalar›n zaman›nda saptanmas›n›
sa¤layan, teflvik eden, cezaland›rma
yerine ödüllendirecek bir atmosfer ya-
ratmak bu amaçla çal›flanlar›n e¤itim
ve ö¤retimlerine önem vermek gerek-
mektedir.

Kurulufllarda hasta güvenli¤i kültürü-
nün yarat›lmas›nda en temel koflullar-
dan bir di¤eri karfl›l›kl› güvene dayanan
iletiflim, güvenli¤in öneminin çal›flanlar
taraf›ndan benimsenmesi ve buna yö-
nelik uygulamalara aktif kat›l›m›n sa¤-
lanmas›d›r (19 - 20)  Güçlü bir hasta
güvenli¤i kültürü t›bbi hatalar› en aza
indirgeyebilir. Bu aflamada hastane yö-
netimine ve liderlere ciddi görevler
düflmektedir. Ama ne yaz›k ki özellikle
ülkemizde sa¤l›k alan›nda hasta gü-
venli¤i ilgili çal›flan çok az say›da üst
düzey yöneticinin hasta güvenli¤ine
yeterli zaman ve kaynak ay›rmaktad›r
(21).

SSoonnuuçç  vvee  öönneerriilleerr

Sistematik yaklafl›m do¤rultusunda,
t›bbi hatalar›n neden geliflti¤inin ortaya
konmas› için veri ve kan›t toplanmas›,
daha sonra sistemdeki sorunlar› çöze-

cek stratejilerin gelifltirilmesi gereklidir.
Bunun için de hasta güvenli¤i kültürü-
nün gelifltirilmesi ve hatalar›n bildirilme-
si zorunludur. Institute of Medicine’in
2001 y›l›nda yay›nlad›¤› ikinci raporda
21. yüzy›lda art›k bireyin sorumlulu¤u,
bilgi saklanmas›, profesyonel yaklafl›m
gibi kavramlar›n yerini fleffafl›k, bilgi yö-
netimi, sistematik yaklafl›m, kan›ta da-
yal› karar verme gibi yaklafl›mlar al-
maktad›r. Bu do¤rultuda da Birleflik
Komisyon taraf›ndan “Ulusal Hasta Gü-
venli¤i Hedefleri” oluflturulmufl, her y›l
bu hedefler gözden geçirilerek yenilen-
mekte ve sa¤l›k hizmeti sunan kurulufl-
lardan bu hedefleri gerçeklefltirmeleri
talep edilerek, mevcut durumlar› kuru-
lufllar aras›nda karfl›laflt›rmal› (benc-
hmarking) de¤erlendirilmektedir. Ama-
c› hasta güvenli¤i ve hasta bak›m stan-
dartlar›n›n mevcut kalitesini uluslararas›
alanda rekabet edilebilir düzeye tafl›-
may› hedeflemektedir. Bilindi¤i üzere
akreditasyon standartlar›n›n da %
50’den fazlas› hasta güvenli¤i ile do¤-
rudan iliflkili standartlard›r. Burada
önemli olan ve biz sa¤l›k çal›flanlar›n›n
amac›, olaya sistem yaklafl›m› ile yak-
laflmak idari ve klinik süreçleri de kap-
sayan hasta odakl›, hasta güvenli¤ini
kan›ta dayal› karfl›laflt›rabilir ve tüm
dünyan›n benimsedi¤i göstergeler
do¤rultusunda de¤erlendirerek mev-
cut durum analizi yapmak, sentinel
event olarak bilinen gözcü olay ve bu
analiz do¤rultusunda gerekli müdaha-
leleri bafllatmakt›r. 

Bu müdahaleleri gerçeklefltirmek ko-
nuyla ilgili üst yönetim fark›ndal›¤›n›n
sa¤lanmas› dolay›s›yla hasta güvenli¤i
programlar›na kat›l›m› art›rmak amac›y-
la üst yönetim ve orta kademe yönetici-
lere e¤itimler, ifl ortam›nda hasta gü-
venli¤i odakl› sa¤l›k bak›m hizmetleri
kültürünün oluflturulmas›, rutin iç tetkik-
ler ile uygulanan faaliyetlerin izlenmesi
ve denetlenmesi, çal›flanlara hasta gü-
venli¤i konusunda hizmet-içi e¤itimle-
rin verilmesi, hasta güvenli¤i sorumlu-
luklar›n›n paylaflt›r›lmas›, gerekti¤inde
yetki devri verilmesi, tüm disiplinlerle
iletiflim, raporlama sisteminin etkin ça-
l›flmas› konusunda çal›flanlar› cesaret-
lendirme ayr›ca hasta güvenli¤ini des-
tekleme, hasta de¤erlendirme, enfeksi-
yon kontrolü ve çal›flan güvenli¤inin de
sa¤lanmas›, gibi güvenli ve standart
uygulamalar ile olas›d›r.
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Tütüncü Ö, Küçükusta D, Hasta Güvenli¤i Kültürü

ve Hemflirelere Yönelik Bir Uygulama, Hastane

Yönetimi Dergisi, Temmuz-A¤ustos-Eylül 2006)

Hasta Güvenli¤i Göstergeleri
Göstergeler- Bak›m› Uygulayandan Kaynaklanan
Anestezi komplikasyonu
Nedene özel mortalite h›zlar› içersinde düflük düzeyde mortalite h›z› olan tan›lar
Dekübit ülseri
Ameliyat s›ras›nda b›rak›lan yabanc› cisim Iatrojenik pnömotoraks
T›bbi bak›ma ba¤l› enfeksiyon
Ameliyat sonras› kalça k›r›¤›
Ameliyat sonras› kanama veya hematom
Ameliyat sonras› fizyolojik ve metabolik aksamalar
Ameliyat sonras› solunum yetmezli¤i
Ameliyat sonras›  Pulmoner Emboli veya Derin Ven Trombozu
Ameliyat sonras› sepsis
Süreçle ilgili teknik zorluk
Transfüzyon reaksiyonu
Abdominopelvik cerrahi hastalarda ameliyat sonras› yara enfeksiyonu
Do¤um travmas›
Obstetrik travma - forcepsli vajinal do¤um
Obstetrik travma - normal vajinal do¤um
Obstetrik travma - sezeryan do¤umu
Hastaneye ba¤l› nedenler
Iatrojenik pnömotoraks
T›bbi bak›ma ba¤l› enfeksiyon
Ameliyat sonras› yara enfeksiyonu
Kaza ile oluflan enjektör batmas› veya delici alete ba¤l› y›rt›k
Transfüzyon reaksiyonlar›
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