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zellikle teknolojide-
ki hizli ilerlemeler
saglk profesyonel-
lerinin tani ve teda-
vilerini  etkilemekte
bakim planlarinin
ve tibbi uygulama-
lardan dogabile-
cek hata kaynaklarinin yeniden gézden
gecirilmesini zorunlu kilmaktadir. Amag
mUmkin oldugunca hatayr minimize
etmek, hasta bakimini etkin ve efektif
bir bicimde sunabilmektir. Bu kapsam-
da bakim kaynakli olasl istenmeyen
olaylari (tibbi hatalar) énlemeye yéne-
lik hasta guvenligi programlarinin éne-
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mi gun gegctikce daha da artmaktadir.

Saglik hizmeti sunan her turll organi-
zasyon aslinda son derece kompleks
yapilanmalari olan ve gok degisik pro-
fesyonelleri, pek ¢ok farkli ve karmasik
sUreclerle sunan organizasyonlardir.
Bu karmagik ve ugrastigi alan direkt
olarak insan sagligl olan bu kuruluglar
bazen insan glcu ve alt yapi agisindan
¢ok da sansli olmayabilirler. Dolayisiyla
bu kadar kritik islevi ve rold olan bu ku-
rumlarda gerek hizmet veren saglik
personelinin egitim eksikligi, gerekse
beceri yetersizligi ya da alt yapi ya da
sUreclerdeki bazi yetersizlikler nede-

niyle siklikla tibbi hatalarin gértlme ola-
siigl s6z konusudur. Bu hatalar hasta-
larda morbidite ve mortalite artiglarina
neden olduklar gibi ayni zamanda fi-
nansal agidan da maliyet artislarina yol
acmaktadirlar. Tibbi hatalarin tam ola-
rak zamaninda saptanmasl ve neden-
lerinin ortaya ¢ikariimasi ¢ézim oneri-
lerinin belirlenebilmesi icin son derece
6nem tasimaktadir. Ancak tim bu ha-
talar insan sagligina ciddi etkiler olus-
turmadan saptanmalidir. Bu da uygun
raporlama ve konu ile ilgili bilginin kap-
samli elektronik raporlama sistemleri-
nin kullaniimasi ile olasidir. Raporlama-
nin anonim, hemen desifre edileme-
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yen, cezalandirici yerine kisilerin hata
bildirimini tesvik edici, hata bildirimi ya-
pan saglik personelini koruyucu bir ya-
pida olmasi tercih edilir. 2005 yilinda
yayinlanan Hasta Guvenligi ve Kalite
lyilestirme Aksiyon Plani bu dogrultuda
atilmis dnemli bir adimdir. Zorunlu tibbi
hata bildiriminden ¢ok gondlld bazda
hata bildirimine odaklanmak ana stra-
tejilerden olmalidir. Ayrica ulusal bazda
veri bankalari yaratmak ve bunlarin
analizlerini yapmak, trendlerini olustur-
mak hasta glUvenligi programlarini ve
ciktilanini énemli derecede iyilestire-
cektir.

Teknolojideki hizli ilerlemeler saglik
profesyonellerinin tani ve tedavilerini
etkilemekte, bakim planlarinin ve tibbi
uygulamalardan dogabilecek hata
kaynaklarinin yeniden gdzden gegiril-
mesini  zorunlu kilmaktadir. Amag
mUmkin oldugunca hatayr minimize
etmek, hasta bakimini etkin ve efektif
bir bigcimde sunabilmektir. Bu kapsam-
da bakim kaynakli olasi istenmeyen
olaylari (tibbi hatalar) énlemeye yéne-
lik hasta guvenligi programlarinin éne-
mi gun gectikge daha da artmaktadir.

Ancak hasta guvenligi gercek anlamda
1960'lardan beri saglik dunyasinin
glndemine girmistir. Hasta gtvenligini
saglamaya yonelik uygulamalarin
1990’1l yillarda basladigini géruyoruz.
Hasta guvenliginin éncelikli sorun hali-
ne getirilmesi ise 2000 yilinda “Institute
of Medicine”in yayinladigi iki rapor so-
nucu olmustur. Bu raporlarin sonucu,
dUnyanin bu konular Gzerine odaklan-
masina yol agmigtir.

Cagdas saglik hizmetinin ézellikleri ola-
rak siralanan, hasta merkezli, zamanin-
da, tarafsiz ve adil, verimli ve yeterli, et-
kili ve guvenli gibi maddeler arasinda
yer alan “guvenli” maddesi, saglik hiz-
metinin kendisinin hastaya yarar yerine
zarar vermesinin, yaralanma, sakatlik
ve 6lime yol agcmasinin, hata yapmasi-
nin 6nlne gecilmesi olarak tanimlan-

maktadir. Dolayisiyla “hasta gdvenligi”

kavramini saglik bakim hizmetlerinin ki-
silere verecegi zarari 6nlemek amaciy-
la saglik kuruluslan ve bu kuruluslarda
calisanlar tarafindan alinan énlemlerin
tamami seklinde tanimlayabiliriz.

Hasta guvenligi kavramini tibbi bakim
ve medikal hatalara bagl olusabilecek,
hasta ile yakinlarini olumsuz yénde et-
kileyecek olaylarin olmamasi ya da
saglik bakim hizmetlerinin kisilere vere-
ceQi zarari 6nlemek amaciyla saglk
kuruluglart ve bu kuruluslardaki cali-
sanlar tarafindan alinan énlemlerin ta-
mami seklinde de tanimlayabiliriz.

Saglik hizmeti sunan her turlu organi-
zasyon aslinda son derece kompleks
yapilanmalari degisik saglik profesyo-
nelleri ile farkll ve karmagsik sureclerle

sunan organizasyonlardir. Bu karmasik
ve ugrastigi alan direkt olarak insan
sagligi olan bu kuruluslar bazen insan
gucu ve alt yapi agisindan c¢ok da
sansli olmayabilirler. Dolayisiyla bu ka-
dar kritik islevi ve roll olan bu kurum-
larda gerek hizmet veren saglik perso-
nelinin egitim eksikligi, beceri yetersiz-
ligi gerekse alt yapi ya da streclerdeki
bazi yetersizlikler nedeniyle siklikla tib-
bi hatalarin gérdlme olasiligi s6z konu-
sudur. Ayrica personelin is yiku de ha-
talarin ortaya ¢ikmasinda diger énemili
nedenlerden bir digeridir. GUnun yirmi
dort saatinde hizmet sunan bu kurulus-
larda personel degisik siftlerde calis-
mak zorunda kalmakta bu da calisan-
larin galisma kosullarini ve is yUklerini
etkilemekte, hatalarn artisina yol ag-
maktadir. Bu arada ¢zellikle Universite
hastanesi olarak gérev yapan hastane-
lerde 6grenci ve asistan egitimi de s6z
konusu oldugundan egitim déneminde
olan bu kisilerin uygulamalari sirasinda
mutlaka uzman doktorlarin gdzetimi al-
tinda bu hizmeti sunuyor olsalar da tib-
bt hatalarin artisinin énlne gegileme-
mektedir.

Tibbi hata “Institute of Medicine” tara-
findan planlanan bir aksiyonun tamam-
lanmasi ve istenilen sekilde sonuclan-
mamasl veya bir amaca ulasirken yan-
lis bir planlama yapiimasi olarak tanim-
lanmaktadir. Tibbi hatalar pratik uygu-
lamalar sirasinda, sUregte, sistemde
veya ciktilarda olabilir. Hatalar yanlis
uygulamalari kapsayabilecegi gibi; 6r-
negin yanlis ilag uygulamasi, yetersiz
antibiyotik dozu verilmesi v.b, akut mi-
yokard enfaktUslU bir hastaya aspirin
veya benzeri bir tromembolitik ajanin
verilmemesi seklinde olabilir.

Dunya Saglk Orguti’nin 2005 yilinda
yayinladi§l bir rapora gére dinyada
her 10 hastadan biri herhangi bir ne-
denle tibbi bakima ydnelik yapilan bir
hata nedeniyle ciddi sekilde yaralan-
maktadir.

2000 yilinda “Institute of Medicine” ya-
yinladigi Harvard Medical Practice
Study arastirmasi ve Utah ve Colarado
eyaletlerinde yapilmis iki ayri retretros-
pektif calismaya dayanan raporlarda
ABD’de 98.000 kisinin dogrudan tibbi
hatalar sonucu 6ldugu bildiriimistir.
98.000 6lum ile, “dogrudan tibbi hata-
lara bagll” ¢lumlerin ABD'de kalp has-
taliklari, kanser, serebrovaskuler hasta-
liklar ve kronik akciger hastaliklarindan
sonra beginci siradaki 6lim nedeni ol-
dugunu ve bunun da motorlu tasit ka-
zalari (43,458), diyabet ve komplikas-
yonlari, AIDS (16,516) ve meme kanse-
rine bagl 6limlerden (42,297) say! ola-
rak daha fazla oldugunu rapor etmis-
lerdir. Rapor diger toplumlarda ve si-
yasi cevreler de yankilar uyandirmis,
Avustralya ve Ingiltere’de kisa stirede

benzer galigsmalar yapilmistir. Her iki tl-
keden de benzer sonuglar iceren ra-
porlar sunulmus ve bdylelikle de tibbi
hatalarin saglk sisteminin en 6nemli
sorunu olduguna, fikir birlikteligine va-
nimistir.

Konu ile ilgili yapilan pek ¢ok cgalisma
degerlendirildiginde 6rnegin; 31.000
yatarak tedavi goren hastay kapsayan
Harvard calismasinda hastalarin %
4’0n0n hastaneden kaynaklanan ne-
denlerden dolayr hastalandigini, bu
olaylarin % 15'inin élimle sonuglandi-
gini, % 70'inin ise kisithlik olusturacak
degisik hastaliklara neden oldugu be-
lirtiimektedir.

Tibbi hatalarin nedenleri arasinda yan-
lis ila¢ uygulamalari, hastane enfeksi-
yonlari, ameliyat komplikasyonlari, kim-
lik hatalari, dismeler, tedavinin gecikti-
rimesi ve transflzyon hatalari gibi so-
runlar gelmektedir. Bu hatalarin dagili-
mina baktigimizda Saglik Bakimi Orga-
nizasyonlar’'nin Akreditasyonu’nda Bir-
lesik Komisyonu'na (JCAHO) Eylul
2005 yilinda 3343 hastaneden bildirilen
tibbi hatalarin degerlendirimesinde ha-
talarin % 12,8'inin ameliyat éncesi ve
sonrasl komplikasyonlara bagl ortaya
clktigl, % 12,5'inde yanlis taraf ameliya-
ti uygulamasinin oldugu, % 10,5'inin
ilag reaksiyonlarina bagl oldugu, %
7,6'sinin tedavide gecikmelerden kay-
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naklandigini, % 5,2'sinin hasta disme-
leri, % 3,9'u 6lumler, % 3,1'i perinatal
olumler, % 2,7’si transflzyon reaksi-
yonlari, % 1,9'u hastane enfeksiyonlari,
% 1,9'u yaniklar, % 1,6'sl anesteziye
bagl komplikasyonlar, % 1,4’ uygula-
nan aletlerin kalibrasyonu ya da guven-
li kullaniimamasi gibi nedenleri ve %
1,3 ‘tndn de anne élumleri gibi neden-
lere bagl olarak ortaya ¢iktigi gorul-
mektedir (4 - 8).

ABD, Kolarado'da “Health Grades” ta-
rafindan yapilan bir diger calismada
ise Amerika’daki hastanelerde 195.000
kisinin dnlenebilen nedenlerle hayatini
kaybettigi bildiriimekte olup bu “Institu-
te of Medicine” rakamlarinin en az iki
mislini olusturmaktadir. “Health Grade”
calismasi Institute of Medicine ¢alisma-
sinda yer almayan hastane enfeksiyon-
larina bagli élimleri de kapsamaktadir
ki hastane enfeksiyonlarina bagl goéru-
len olumler hasta guvenligi agisindan
son derece 6nemli bir grubu olustur-
maktadir. Ayni calisma da Medicare
verileri degerlendirilmis 37 milyon yata-
rak tedavi hizmeti almis hastalarda 14
milyon hastanin hasta guvenligi ile ilgili
olaylara maruz kaldigi saptanmistir (5)

Bu sonuclara gére olayin ekonomik bo-
yutunu ise su sekilde ¢zetleyebiliriz;

37 milyar dolarlik toplam but¢enin 17
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milyar dolari &nlenebilen hatalara bagli
kayiplardir. insana bagl yani 6zellikle
insan vlicudunda kisinin yasam kalite-
sini etkileyecek ciddi kayiplar ya da
6luman maliyeti dlctlemez. Bu arada
hastane yatiglarinin % 2'sinde istenme-
yen ilag hatalan ile karsilagimasina
bagl olarak hastanede ortalama yatis
gun sayisinin 4.6 gtin daha uzadigi ve
bu durumun hasta basina hastaneye
4700 dolarlik bir maliyet artisina yol a¢-
tig1 bilinmektedir. Yukarida sunulan
tim bu rakamlar insanlarin saglik sis-
temlerine glvenlerini de etkilemekte,
hem hastalarin memnuniyetini hem de
saglik calisanlarinin mesleki doyumlari
Uzerine son derece olumsuz etkileri ol-
maktadir. Bu hatalarin ortaya ¢ikmasi
ile hastalar hastanelerde daha uzun
sure kalmakta; bu durum da memnuni-
yetsizliklerini artirmaktadir. Saglk per-
sonelinde moral dustklugtne neden
olan olaylar, is gucu kaybina, ise ve
okula devamsizliklara neden olmakta
sagliksiz toplumlarin ortaya ¢cikmasina
yol agmaktadir.

Hasta glvenligini degerlendirmeye yo-
nelik  programlar  cercevesinde
ABD’den sonra ingiltere ve Avustral-
ya’dan da benzer raporlarin bildirimesi
sonucu, tibbi hatalarin saglik sisteminin
en énemli sorunu oldugu konusunda fi-
kir birligine varildi. Tibbi hatalar artik
saglk sisteminin dogrudan bir kalite
gbstergesidir.

Hasta guvenligi géstergeleri

e GUnUmUzdeki dinamik ve butlnleyici
kalite yaklasiminda, organizasyonel
performansa yonelik yapisal, slre¢ ve
ciktilarin  degerlendirilmesi 6énem ka-
zanmisg olup, gdstergelerde bu esasla-
ra gore belirlenmektedir. Ornegin Ame-
rika Birlesik Devletlerinde saglik kuru-
luslarinin akreditasyonunu yapan ba-
gmsiz kurulus “Saglik Hizmetleri Orga-
nizasyonlari Akreditasyonu Birlesik Ko-
misyonu” saglikta standartlarin ve ak-
reditasyonun énemli bir parcasi olarak
saglk kuruluglarinin  performanslarini
dlcmeye ve iyilestirmeye yardmci ol-
mak amaciyla ulusal bazda bir sistem
uygulamaya koymustur. Sistemde kli-
nik sdreclere ve sonuclara odakli
1200’e yakin ¢él¢ulebilir element bulun-
maktadir. Bu gostergelerin yani sira
saglik kuruluslarinin kendi performans
ve kalitelerini élcmek igin gelistirdikleri
go6sterge sistemleri dnemli yararlar
saglamaktadir.

Bir kurulusta veya bolum\ birimde seci-
len gostergelerin dncelikle gecerli ve
guvenilir olmasi gerekir. Dolayisiyla
hastanenin rutin olarak izledigi goster-
geler yardimiyla projeksiyon ve tahmin-
ler yapma ihtiyaci minumuma iner.
Hasta bakim kalitesini gésteren hasta
glvenligini degerlendiren dlgatlerin her

birim tarafindan anlasilabilmesi ve ayni
bicimde hesaplanabilmesi, yorumlana-
bilmesi ve karsilastirmalar yapilabilme-
si icin her gdstergenin taniminda kulla-
nilan verinin tanimi, kapsami ve terim-
lerde birlik saglanmalidir.

Hasta guvenligini 6lgmeye yarayan
gostergelerde diger performans gos-
tergelerinde oldugu gibi bakim ile ilgili
sonug veya strec degerlendirmesi icin
kullanilabilir. Bir sonug¢ gostergesi, yeri-
ne getirilen bir stre¢ sonunda ne oldu-
gunu veya olmadigini érnegin bir kisiye
verilen bakim sdrecinin sonunda kisinin
durumunda beklenen sonucun ortaya
clkip cikmamasi degerlendirir. Bir su-
re¢ gostergesi ise, bir kisinin bakimi ile
dogrudan ilgili érnegin, hastanin/hiz-
met alanin de@erlendirimesi gibi sayi-
labilir. Bu gibi géstergelerin en énemli
yarari, hasta bakim sonuglari ile yakin-
dan iligkili olan yani uygun olarak yeri-
ne getirildigi zaman spesifik bir bakim
sonucunda iyilesmeye yol acacak sU-
recleri degerlendirmesidir. Ornegin
akut miyokard enfarktlsu ile acil servi-
se gelen bir hastaya ilk 24 saatte aspi-
rin uygulanma dtzeyi gibi...

ister stirec gdstergesi olsun ister sonu-
cu degerlendiren gosterge olsun hasta
guvenliginin deg@erlendirimesinde is-
tenmeyen olaylarin saptanmasi ancak
bu gosterge setleri ile olasidir. Ancak
bu gostergelerin dlgim araci olarak
kullanilabilmesi igin gtvenilir ve gecerli
olmalar olmazsa olmaz kosuldur.

Kullanilacak her gdsterge igin sistema-
tik olarak hazirlanmasi gereken temel
enformasyon seti olmalidir. Bu enfor-
masyon setinin icermesi gereken dzel-
likleri;

> Gosterge ile ilgili terimlerin tanimlan-
masl,

> Gosterge tipi,

> Gostergelerin gelistirilme gerekcele-
rinin agiklanmasi,

> Verilerin toplanacagi populasyonun
tanimlanmasi (pay/payda, alt gruplar),

> Veri toplama yontemlerinin, veri kay-
naklarinin, verilerin nasil degerlendirile-
ceginin aciklanmasi

> Sonuglarin yorumlanmasi, dolayisiy-
la mevcut durumun analizi buna uygun
iyilestirici faaliyetlerin baglatimasi sek-
linde 6zetlenebilir.

Bu temel bilgiler 1siginda ve sistematik
yaklasim dogrultusunda, tibbi hatalarin
neden gelistiginin ortaya konmasi igin
veri ve kanit toplanmasli, daha sonra
sistemdeki sorunlari ¢cézecek stratejile-
rin geligtiriimesi gereklidir. Bunun igin
de hasta guvenligi kultranan gelistiril-



mesi ve hatalarin bildirilmesi zorunlu-
dur. ABD’de olusturulan “Ulusal Kalite
Forum” tarafindan aciklanan “Hasta
Guvenligi Uzlasi Raporu”na gore izlen-
mesi Onerilen temel stratejiler;

> Saglik kurumlarinda hasta guvenligi
konusunun y6netimin 6ncelikleri ara-
sinda yer almasi, hasta glvenligi konu-
sunun kurumsal bir sorumluluk olarak
benimsenmesi, ortaya ¢ikabilecek so-
runlarda sorumlulugun Ustleniimesi,

> Saglk kurumlarinda hatalarin arasti-
nimasi ve ilgili sUreglerin belirlenmesi,
hasta gtvenligi kultariinan gelistiriimesi,

> GUvenli uygulamalarin yerlestirimesi
ve yayginlastinimasi,

> Hasta guvenligi konusunda egitimin
artinlmasi, mesleki yanlis davraniglarin
saptanmasi ve dizeltiimesi, olarak be-
lirlenmistir.

Kuruldugu 1951 yilindan beri, Saglik
Bakimi Organizasyonlari’'nin Akreditas-
yonu'nda Birlesik Komisyon (JCI) yUk-
sek dlzeyde kalite ve glvenligi sagla-
maya c¢alismaktadir. Birlesik Komisyo-
nun standartlari, ulasiimasi gereken
optimum kalite ve glvenlik seviyesini
temsil etmektedir. ik kez Temmuz
2002'de Birlesik Komisyon, Ulusal Has-
ta Guvenligi Hedefleri'ni duyurmustur.
Bu hedefler onlarla iligkili gerekliler,
saglik bakimi organizasyonunun uygu-
lamasi ve surdirmesi gereken dncelik-
le guvenli pratige odaklanmistir. Birle-
sik Komisyon “2006 Hasta Guvenligi
Hedefleri ve Gereklilikleri” raporunu
Haziran 2005’de duyurmustur. Bu ra-
porda yer alan uygulamalar, ambulatu-
ar bakim ve ofis bazli cerrahi, asiste ya-
sam, davranissal saglik bakimi, hastali-
ga ¢zel bakim, evde bakim, hastane-
ler, laboratuvarlar, uzun dénem bakim
ve Medicare ve Medicaid sertifika baz-
Il uzun dénem bakim, saglik bakimi
networklari alanlarina yéneliktir. Bu ra-
porda acgiklanan Birlesik Komisyon
2006 yil hasta guvenligi hedefleri ise
asagida siralanmistir.

1. Hastanin kimliginin dogrulanmasi,

2. Bakim verenler arasindaki iletisimin
etkinliginin gelistirilmesi (s6zel direktif-
ler, kisaltma listesi, kritik test sonuglari-
nin iletilmesi)

3. Kullanilan ilaglarin gtivenliginin gelis-
tirilmesi,

4. Yanlis taraf, yanlis hasta ve yanls
cerrahi yéntemin eliminasyonu,

5. Kullanilan infizyon pompalarinin gu-
venliginin gelistirilmesi,

6. Klinik alarm sisteminin etkinliginin ar-
tinimasit,

7. Saglk bakimiyla iligkili enfeksiyon
riskinin azaltimasi,

8. Hastanin aldigi tum ilaglarin (evde
aldigi dahil) tanimlanarak géz éntnde
bulundurulmasi,

9. Hastalara zararla sonuglanan dus-
me risklerinin azaltimasi,

10. Yasli yetiskinlerde influenza ve pno-
mokokal hastalik riskinin azaltimasi,

11. Cerrahi yanik riskinin azaltiimasi,

12, Kabul edilebilir Ulusal Hasta Gu-
venligi Hedefleri'nin uygulamaya sokul-
masl,

13. Hasta guvenligi stratejisi olarak has-
tanin kendi bakiminin icine hastalarin ve
ailelerinin aktif katiiminin cesaretlendi-
rilmesi,

14. Saglik bakimi iligkili basing Ulserle-
rinden (dekUbitus Ulseri) koruma olarak
siralanabilir.

Bu maddelerden 1., 2., 3., 7., 8. ve
9.’un hastaneler tarafindan uygulanma-
sinin zorunlu oldugu bildiriimektedir.

Kalitenin olmazsa olmaz maddelerin-
den kosullarindan biri olan “hasta gu-
venligi’nin  dlgtlebilir hale getiriimesi
icin bir takim kriterlerin ve élgutlerin be-
lirrenmesi gerekir. Kaliforniya, San
Fransisko ve Stanford Universitesinde-
ki Kanita Dayall Uygulama Merkezi,
Kaliforniya Davis Universitesi igbirligi
ve Saglik Bakimi Arastirmalari ve Kalite
Ajans’'nin (AHRQ) onayiyla, yonetim
verilerinden olusturulan kanita dayali
sistemle iligkili ve potansiyel hasta gu-
venligi gostergeleri gelistiriimis ve goz-
den gegcirilmistir. “Hasta Guvenligi
Gostergeleri” kavrami, saglik bakimi
sistemine maruz kalmaktan dolayi has-
talanin yasadiklar veya yasayacaklari
potansiyel problemleri gérunttleyen 6l-
cUmleri tanimlamaktadir ve sistemin
duzeylerinde degisikler yapmak yoluy-
la onlemeyi sagdlamaktadir. Bundan
dolayl HGI, sistem veya stirec degisik-
liklerinden kaynaklanan “potansiyel ko-
runabilir hatalar”i azaltmaya yonelik ile-
ri analizler igin “goértnttleme araci” ve-
ya “baslangi¢ noktasi"dir.

Bu slrec¢ sonunda kabul edilen Hasta
Guvenligi Gostergeleri asagida sunul-
mustur:

TUm bu yogun gabalara karsin 6zellik-
le tibbi hatalarin bildirimini engelleyen
ciddi sorunlar mevcuttur.

Tibbt hatalarin bildirimini engelleyen
durumlar nelerdir?

Akin ve Cole tarafindan 2005 yilinda
duzenlenen Delphi panelinde tibbi ha-
talarin bildirimini etkileyen en 6énemli 7

neden ve bunu etkileyen faktor soyle
siralanmistir: (18-20);

1- Hasta guvenliginin 6ncelik olarak
belirlenmedigi sistemlerde kaynak ye-
tersizligi de s6z konusu ise diger 6nce-
likler hasta guvenligi programlarinin
ontne gecger. Burada engelleyici ana
nedenlerini ise;

> Kaynaklarin hasta guvenligi prog-
ramlarinin olusturulmasi yerine insan
kaynaklarina aktariimasi,

> Hasta gUvenligi programlarinin
hasta bakiminda sifir hata olacak se-
kilde yeniden dlzenlenmesi icin kay-
nak aktarimi,

> Hasta kayitlarinin, tibbl kayitlarin kom-
puterize hale getirimesi icin bilgi sistem-
lerinin revizyonu olarak siralayabiliriz.

Dolayisiyla saglik kurulusu yoneticileri,
finans ve bilgi yénetimi sorumlulari, in-
san kaynaklari yoneticileri ilgilerini, ku-
rumun kaynaklarini gunltk islerin yapil-
masindan veya c¢okta gerekli olmayan
alt yapi yatinmlarindan ¢ok hasta gu-
venligi programlarina odaklamali ve bu
kalttru gelistirmek icin gerekli olan kay-
nak yatirmlarini gergeklestirmelidirler.
Kurulusun tim fonksiyonlarini etkileye-
cek kalite caligsmalarinda oldugu gibi
hasta guvenligi programlarinda da Ust
yonetim destedi olmadan bu program-
larr yarttmek olasi degildir.
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2- Kaynak yetersizligi: Saglik kurumlari-
nin en 6nemli sorunlarindan bir digeri
de yetersiz eleman ya da mevcut ele-
manin agirl is yukd olmasidir. Dolayisly-
la calisanlar zaman vyetersizligi ya da
insan gucu eksikligi nedeniyle hasta
guvenligine yeteri énemi verememek-
te, galisma ortaminda hasta gtvenligi
icin gerekli olan saglkli bir atmosfer
olusturabilmek icin kdk-neden analizi
veya hata turl ve etkileme analizi gibi
hasta guvenligi programlarinda kullani-
lan bazi yeni yontemleri 6grenmeye ve
bunlar igin zaman ayirmaya istekli ol-
mamaktadirlar.

3- Hasta guvenligi teknolojisine sahip
olma: Bu baslik altinda saglik kurulus-
larinda hasta guvenliginin saglanmasi
icin gerekli olan sofistike tesis ve tecghi-
zat kurumda mevcut olsa bile tim bun-
lar kullanabilmek icin de ek bir maliyet
s6z konusudur. Ozellikle alt yapi eksik-
liklerinin ya da kaynak yetersizlikleri
olan saglik kuruluslari igin bu 6nemli bir
engeldir. Uygulamada gerekli olan
kaynak icerisinde personelin konu ile il-
gili egitimlerinin planlamasina ayrilacak
kaynak, hizmet-ici egitimler, yeni tekno-
lojiler, hasta kabulU, laboratuvar analiz-
leri ya da faturalama iglemleri icin ge-
rekli olan elektronik sistemlerin varligi
gibi bazi kaynak gereklilikleri sayilabilir.
Aslinda mevcut hasta gtvenligini etkin
hale getirmek icin ¢zellikle hastane oto-
masyon sistemleri pek ¢ok saglik kuru-
lusunda mevcut degildir.

4- Degisime tepki: Tibbi hatalarin ra-
porlamasinda énimuze ¢ikan engelle-
rin dnemlilerinden bir digeri de saglk
calisanlarinin pek cogunun hasta gu-
venligine yonelik uygulamalar zaten
yaptiklarini savunmakta olmalari, degi-
sim ya da iyilesme cabalarina tepki
g0stermeleridir. Bu davranig éruntuleri-
ni pek ¢ok saglik kurulusunda gozlem-
lemek olasidir.

5- Ayiplama kulttrd: Pek cok Ulkede su
an mevcut olan saglik sistemleri doga-
lari geregi cezalandirici ¢zellikler icer-
mektedir. Dolayisiyla tibbi hatalarin bil-
dirimini engelleyici faktor olarak sirala-
yabilecedimiz bu ana neden aslinda su
an yasadigimiz mevcut durumu yansit-
maktadir. Saglik sistemi igerisindeki hi-
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yerarsik yapilanma, mevcut standartla-
rin ve klinik rehberlerin uygulanmama-
sI, hasta bakiminda kendi bagina kural-
lar belirleme gibi uygulamalar sistem-
de son derece yaygindir. Sonug olarak
ortaya cikan tibbi hatalar sistemdeki
eksiklikler agisindan irdelenmek yerine
olay kisisel boyutlara indirgenmekte,
saptanan herhangi bir hata sistemdeki
eksiklik yerine hatalar profesyonellerin
cogunlukla da doktorlarin bagarisizligi
seklinde degerlendirimekte ve kisi ce-
zalandirlabilmektedir.

6- Deneyimli, yagh ydneticilerin hasta
guvenligi kavramini anlamamalan ve
uygulamalara katilmamalari: Kurumlar-
da hasta guvenligi hedef ve stratejileri-
ni belirleme pozisyonunda olan dene-
yimli yoneticilerin programa inanma-
malari bir diger énemli bariyerdir. Aslin-
da bu 6nemli grubun konu ile ilgili far-
kinda Iiginin yaratiimasi, vizyon eksikli-
ginin gideriimesi hasta guvenligi prog-
ramlarinin dnemini anlamak, destekle-
mek ve stratejik planlama ve iyilestirme
projelerinin  gerceklestirilebilmesi igin
yonetici ve personelin motive edilmesi
icin olmazsa olmaz kosuldur. Bu ne-
denle oncelikle orta kademe yoneticiler
bu konuda egitiimelidir. Boylece hasta
guvenligi programlarinin basarisinda
bu personelin katiimi anahtar rol oyna-
yacaktir.

7- Is yeri ortaminda tutum ve davranis-
larda hatalari ortaya ¢ikartacak, hatala-
rn ciddi hasarlara yol agmasini engel-
lemek icin bunlarinin saptanmasinin ne
kadar 6nemli oldugunu vurgulayacak
bir kurum kaltara gelistirmek; Calisma
ortaminda tibbi hatalar énlemek icin
bu hatalarin zamaninda saptanmasini
saglayan, tesvik eden, cezalandirma
yerine édullendirecek bir atmosfer ya-
ratmak bu amacla galisanlarin egitim
ve 6gretimlerine 6nem vermek gerek-
mektedir.

Kuruluglarda hasta guvenligi kultart-
nun yaratimasinda en temel kosullar-
dan bir digeri karsilikli glivene dayanan
iletisim, guvenligin 6éneminin calisanlar
tarafindan benimsenmesi ve buna yo-
nelik uygulamalara aktif katilimin sag-
lanmasidir (19 - 20) Guglu bir hasta
guvenligi kulttru tibbi hatalari en aza
indirgeyebilir. Bu asamada hastane y6-
netimine ve liderlere ciddi gorevler
dusmektedir. Ama ne yazik ki 6zellikle
Ulkemizde saglk alaninda hasta gu-
venligi ilgili calisan ¢ok az sayida Ust
duzey yoneticinin hasta guvenligine
yeterli zaman ve kaynak ayirmaktadir
(21).

Sonug ve Oneriler

Sistematik yaklasim dogrultusunda,
tibbi hatalarin neden gelistiginin ortaya
konmasi igin veri ve kanit toplanmasi,
daha sonra sistemdeki sorunlari ¢éze-

cek stratejilerin gelistirimesi gereklidir.
Bunun i¢in de hasta guvenligi kaltard-
nun gelistiriimesi ve hatalarin bildirime-
si zorunludur. Institute of Medicine’in
2001 yilinda yayinladigi ikinci raporda
21. ylzyilda artik bireyin sorumlulugu,
bilgi saklanmasi, profesyonel yaklagim
gibi kavramlarin yerini seffaflik, bilgi yo-
netimi, sistematik yaklasim, kanita da-
yali karar verme gibi yaklagimlar al-
maktadir. Bu dogrultuda da Birlesik
Komisyon tarafindan “Ulusal Hasta GU-
venligi Hedefleri” olusturulmus, her yil
bu hedefler gbzden gecirilerek yenilen-
mekte ve saglik hizmeti sunan kurulus-
lardan bu hedefleri gerceklestirmeleri
talep edilerek, mevcut durumlar kuru-
luglar arasinda karsilastirmall (benc-
hmarking) degerlendiriimektedir. Ama-
cl hasta gUvenligi ve hasta bakim stan-
dartlarinin mevcut kalitesini uluslararasi
alanda rekabet edilebilir duzeye tasi-
may! hedeflemektedir. Bilindigi Uzere
akreditasyon standartlarinin da %
50'den fazlasi hasta guvenligi ile dog-
rudan iligkili standartlardir. Burada
d6nemli olan ve biz saglik galisanlarinin
amaci, olaya sistem yaklasimi ile yak-
lasmak idari ve klinik stregleri de kap-
sayan hasta odakli, hasta guvenligini
kanita dayall karsilastirabilir ve tim
dunyanin  benimsedigi gostergeler
dogrultusunda degerlendirerek mev-
cut durum analizi yapmak, sentinel
event olarak bilinen gdzcu olay ve bu
analiz dog@rultusunda gerekli mtdaha-
leleri baglatmaktir.

Bu mudahaleleri gercgeklestirmek ko-
nuyla ilgili Gst yonetim farkindaliginin
saglanmasi dolayisiyla hasta guvenligi
programlarina katilimi artirmak amaciy-
la Ust yonetim ve orta kademe yonetici-
lere egitimler, is ortaminda hasta gu-
venligi odakl saglik bakim hizmetleri
kalttrindn olusturulmasi, rutin i¢ tetkik-
ler ile uygulanan faaliyetlerin izlenmesi
ve denetlenmesi, calisanlara hasta gu-
venligi konusunda hizmet-ici egitimle-
rin verilmesi, hasta gtvenligi sorumlu-
luklarinin paylastinimasi, gerektiginde
yetki devri veriimesi, tim disiplinlerle
iletisim, raporlama sisteminin etkin ¢a-
lismasi konusunda calisanlar cesaret-
lendirme ayrica hasta guvenligini des-
tekleme, hasta degerlendirme, enfeksi-
yon kontrolUi ve galisan gtvenliginin de
saglanmasi, gibi glvenli ve standart
uygulamalar ile olasidir.
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Hasta Glvenligi Géstergeleri

Gostergeler- Bakimi Uygulayandan Kaynaklanan

Anestezi komplikasyonu

Nedene 6zel mortalite hizlar icersinde dustk dizeyde mortalite hizi olan tanilar

Dekubit Ulseri

Ameliyat sirasinda birakilan yabanci cisim latrojenik pnémotoraks

Tibbi bakima bagli enfeksiyon
Ameliyat sonrasi kalga kirgi

Ameliyat sonrasi kanama veya hematom
Ameliyat sonrasi fizyolojik ve metabolik aksamalar

Ameliyat sonrasi solunum yetmezligi

Ameliyat sonrasi Pulmoner Emboli veya Derin Ven Trombozu

Ameliyat sonrasi sepsis
Surecle ilgili teknik zorluk
Transfluzyon reaksiyonu

Abdominopelvik cerrahi hastalarda ameliyat sonrasi yara enfeksiyonu

Dogum travmasi

Obstetrik travma - forcepsli vajinal dogum
Obstetrik travma - normal vajinal dogum

Obstetrik travma - sezeryan dogumu

Hastaneye baglh nedenler
latrojenik pnémotoraks

Tibbi bakima bagli enfeksiyon
Ameliyat sonrasi yara enfeksiyonu

Kaza ile olusan enjektér batmasi veya delici alete bagl yirtik

Transfizyon reaksiyonlari
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