KALITE VE AKREDITASYON
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astanede yatiyor ol-
manin, her tarlu ula-
sim aracinda olmak-
tan en az 20 kat da-
ha fazla 6lum riski ta-
sidigini bilmek ne ka-
dar trkatacd...

Her hangi bir neden-
le hastaneye yattiginizda, gunlik yasa-
miniza gore yasaminizi kaybetme riski-
nizi defalarca katliyorsunuz ve isin il-
gin¢ yani hastaneye yatis nedeninizin
kendisi buyUk bir risk olusturmasa bile
durum boyle.

Temelde hasta guvenligini tehdit eden
unsurlar elbette sistem hatalaridir. Sag-
lik profesyonelleri belki bu sistem igin-
de sadece 0 an i¢in parmakla gosteri-
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lip suglanacak ‘gunah kegcileri’ konu-
mundadir. Uygulamada bir hata oldu-
gunda dikkatler saglik profesyonelleri-
ne odaklandirimakta; bodylece bir son-
raki hataya kadar sistem bu magdur
profesyoneli gindemde tutarak kendini
gizleyebilmektedir. Ancak sistem degil
midir ki; ona egitimi veren, gorevi ve-
ren, yetkiyi veren, ortami sunan? Ve yi-
ne sistem degil midir ki; onu denetle-
mekle yukdmlt olan?

iste bu kargasanin icinde yine de has-
ta ile yUz ylze olan, acisini, sevincini,
hastaligini ve saghgini da paylasan
saglik profesyonelidir. GUven duyarak
saglik hizmeti almak Uzere basvuran
birey, hak ettigi hizmeti almay! ve sag-

asta guvenligine dogan
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Ikl bir yasam sdrdurme hedefine ulas-
may! planlar. Bu hedefe varma sure-
cinde saglk profesyoneli, ‘gorinen’,
sistem ise, ‘gérlnmeyen’ aslinda her
seyin ‘6zinde yer alan’ vasitadir.

Saglik profesyonellerinin hizmet verme
sUrecindeki beklentisi, iyi hizmet vere-
rek mesleki tatmini ve toplumsal fayda
elde etmektir. Sonucta kendisi de bir
insan olan -ancak bazen bu gergegin
unutuldugu- hekim, hemsire, saglik go-
revlisi ve saglik profesyonelleri, hasta-
sina uygun olan en dogru tedavi yakla-
siminda bulunarak hem onun beklenti-
si olan saglikli bir yasama kavusmasini
saglar; hem de dogru isi, dogru sekilde
ve kusursuz ya da daha dogru bir ta-







birle hasta guvenligini tehdit etmeden
yapma keyfini yagar ve mesleki anlam-
da tatmin olur. Iste bu keyifli yolculukta
saglik profesyoneli icin en glizel vasita
Kanita Dayali Tip’tir.

Kanita Dayall Tip (KDT) hasta bakimi
ile ilgili alinan kararlarda mevcut en lyi
kanitlarin dikkatli, seffaf ve akilci kulla-
nimidir (1). Klinik tecribe, sistematik
arastirma ile elde edilen mevcut en iyi
kanitlar ve hasta deger ve beklentileri-
nin entegrasyonudur. Hasta kosullari
ve tercihleri ile en iyi kanitlarin birles-
mesi, klinisyen kararlarinin kalitesini
gelistirmek Gzere uygulanir (2, 3). So-
nuc olarak KDT, elestirilere ugradigi
yonu ile kuru kuruya literattrtin kullanil-
dig1 bir hasta bakim sureci degildir. Ka-
nita dayall tip, bilimsel veriler 1siginda,
bunlardan yararlanarak hasta ve sis-
tem dinamikleri icin en dogru, en uy-
gun kararr alabilmektir.

Saglik bakimi daha karmasik ve daha
pahall olduk¢ca ve hasta beklentileri
arttik¢a, bir medikal tedavinin segimi-
ni hakli gikaracak kanitlari bulmak da
glinden glne daha ¢cok énem arz et-
mektedir. GUnimuzde saglik bakim
uygulamalarinin kanita dayali olmadi-
g!, uygulamalarda farkliliklarin yasan-
digi, sonuglarla ilgili gtvenilirligi tar-
tismall ve yetersiz veri bulunabildigi,
tedaviye ulasimda esitsizlik oldugu ve
kanit dayanaginin eksikligi zaman za-
man goéze carpmaktadir. Optimal so-
nuc elde etmek, klinik uygulamalar-
daki farkliliklari azaltmak, daha kalite-
li hizmet verebilmek ve etkin ve mali-
yet etkin bir saglk hizmet kultaranu
tesvik etmek icin Kanita Dayall Tibba
(KDT) gereksinim vardir (4).

KDT, geleneksel otoriteye dayali klinik
uygulamalarin yerini alacak gibi gérin-
mektedir. KDT'In klinik ¢zgurluge kabul
edilebilir olmanin ¢tesinde ‘zaruri’ bir
kisitlama getirdigi gercegi unutulma-
malidir. Gunimuzde saglik profesyo-
neli icin kaynak yoénetimi ile ilgili yeni bir
rol gelismektedir. Saglik bakiminin ma-
liyetinin giderek arttidi bir ortamda Kli-
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nisyen, hastasiyla isbirligi icerisinde
saglik sunumu ve kaynak kullanimi ko-
nusunda dncelikleri saptayabilecek es-
siz bir konumdadir. Hekimlerin yalnizca
kendilerinin degil meslektaslarinin da
maliyet-etkin uygulamalarini artirma ko-
nusundaki rollerinin farkinda olmalari
gerekir. Birey olarak hastanin istek ve
gereksinimleriile bir butun olarak toplu-
mun gereksinimleri arasinda bir ¢atis-
ma s®z konusu olabilir. Hekim bunun
farkinda olmali; ikisi arasinda uygun bir
denge saglayabilmeli ve bunu hastaya
anlatmalidir (5).

Kokleri klinik epidemiyolojiye dayanan
KDT, hem her bir birey hem de toplum
icin alinan klinik kararlarda rehber gé-
revi Ustlenir. KDT sureci, bilgi hakimiye-
ti ile de glglenerek gunimuzde daha
da c¢ok kabul gérmekte ve uygulan-
maktadir. KDT, egitim ve klinik uygula-
malarda temel unsur olmalidir (6).

Daha spesifik bir anlatimla, kanitlarin
viral enfeksiyon lehine oldugu ve anti-
biyotik énerilmesi gerekmeyen durum-
larda hastaya antibiyotik baglanmasi
hastanin gereksiz yere yan etkilere ma-
ruz kalmasina ve antibiyotik direncinin
arttirlmasina neden olmaktadir. Bu du-
rum hasta guvenligini tehdit ederken
maliyetleri de gereksiz yere arttirir, bas-
ka bir alana yapilabilecek bir yatirmin
bos yere heba olmasi ile sonuclanir.

Ote yandan kanitlarin enfeksiyon énle-
mi amagcli -6rnegdin cerrahi éncesi- anti-
biyotik kullanimi lehine oldugu durum-
lar da olabilir. Bu gibi durumlarda anti-
biyotik kullanmamak ise hastane enfek-
siyonlarini arttirabilir, hastaliga yakalan-
ma ve can kaybi artigl ile sonucglanabi-
lir. Bu sekilde hem hasta gtvenligi teh-
dit ediimekte, hem de eklenen enfeksi-
yonlarin tedavi maliyetleri nedeniyle
kaynaklar gereksiz yere harcanmis ol-
maktadir. Yanlis uygulamalar, saglikta
gelisime daha blyuk katki saglayacak
yatinmlara, belirli butceden finansman
ayriimasinin da énunu kapatacaktir.

KDT uygulamalari aslinda i¢ ice gec-

mis kabul edilebilecek iki ana baslik al-
tinda incelenebilir: Kanita dayall klinik
tip ve kanita dayali saglik politikasl. An-
cak saglik politikasi belirleyicilerinin
bizzat kendilerinin her zaman Kklinikte
olmadiklari ve her Kklinisyenin de genel
saglik politikasi belirlemede rolt bulun-
madigl dustnulUrse iki grubu ayri ayri
incelemek faydali olabilir.

Tibbi mudahalelerin yalnizca ytzde
15'inin kanita dayali oldugu tespit edil-
mistir ve kanitlara ulasmak igin klinis-
yenlerin éndnde Medline’da yer alan 4
bin tibbi derginin yani sira Medline disi
dergilerle birlikte 20 bin’'in Gzerinde
dergi bulunmaktadir. Ayrica yaymnlarin
da sadece ylUzde 1'inin bilimsel 6zenli
sonug veren yayinlar oldugu tespit edil-
mistir. Klinisyen bu bilgi yogunlugunun
icinden Klinik kararlarini dayandirabile-
cegi guvenilir verileri ayiklamak zorun-
dadir. Cok dar klinik alanlarda dahi he-
kimler ve politika belirleyiciler i¢in pri-
mer arastirmalari okuyarak guncelligi
yakalayabilmek artik mUmkun degildir.

Doktorlar KDT araglarini kullanmanin
Otesinde yetenekli, bilgili, akilci ve is-
tekli de olmak zorundadirlar. Ayrica
hastalarin kendi ¢evresel faktérlerinde
olabilecek taleplerine de saygi duyma-
lar gerekmektedir. Ancak bu 6zellikle-
rin hepsi bir arada gerceklesebilirse
ideal bir kanita dayall saglik yaklagimi-
nin olusabilmesi mumkdndur (7, 8).

Danyanin her yerinde saglik sistemle-
rinde sunulabilecek hizmetlerle halkin
beklentileri arasindaki acik gittikce bu-
yumektedir. Her yil, hastalar igin teorik
olarak yapilabilecek olanlar, sistemlerin
pratikte yapabildiklerini fazlasiyla as-
maktadir (9). Kaynaklarin sinirliligi, bu-
na karsin halkin beklentilerindeki artis,
saglik politikacilarini ne yapabilecekleri
konusunda dusUnceye sevk etmekte,
bircok hikumet bu soruna harcamalari
kisitlayarak cevap vermektedir (10).
Cogu ulkede saglik politikasinda ana
yaklasim bu olurken tip profesyonelleri,
uygulamalarinin sonuglarinin degerlen-
dirilmesine ihtiyag oldugunu vurgula-
miglardir.

Tip meslegi, eger saglk harcamalari
kontrol altina alinacaksa etkin yon-
temlere 6ncelik taninmasini kabul et-
migtir. Klinik ¢alismalarla etkin olma-
diklari ve hatta tehlikeli olduklari gos-
terildigi halde, yillar sonra bile, bu uy-
gunsuz tedavilerin sirdrtltyor olma-
sI dunya genelinde, kanitlarin tibbi
uygulamalara sistematik aktarimi
olan, KDT akimini arttirmistir (9). Sag-
Ik alanindaki mudahale araclarinin
klinik etkinligini belirlemek, toplumun
sinirl kaynaklarini tanisal, tedavi edici
veya rehabilitasyona yonelik yatirnm-
lara donudsturmek icin gerekli, ancak
yeterli olmayan bir durumdur.



Gercek su ki, talep fazla ancak arz ye-
tersizdir. Karar alici organlar, kit kay-
naklari toplum sagligina daha verimli
yatinm yapmak icin isabetli kullanmak
durumundadirlar ve bu asamada onlar
icin sadece neyin ise yaradigi yani Kli-
nik etkinlik degil, ama bu ise yarayanin
nasll daha az maliyetli olabilecegi veya
neyin daha maliyet etkin oldugudur.

Bircok politika belirleyicinin hala anla-
masi gereken bir gergek ise, bilgi edin-
mek ve bu bilgiyi yaymak maliyetlidir.
Ancak cehaletin ve halka daha kétu
saglk hizmeti goétirmenin bedeli de
¢ok agirdir (9). Saglik politikasinda ka-
nitlarin kullaniimasi ve maliyet etkinlik
hesaplarinin politikaya entegrasyonu
icin en 6nemli araglardan biri Saglik
Teknolojilerinin Degerlendirilmesi (He-
alth Technology Assessment) kisaca
STDdir.

Saglik Teknolojilerinin Degerlendirilme-
si (STD), ilk kez 1976'da kavramlagsma-
sina karsin son 10 yilda, 6zellikle de
Bati Avrupa’da belirgin gelisme kay-
detmistir (11). STD, artan harcamalar,
kaliteye iligkin tereddUtler ve saglik tek-
nolojilerinin etkinligi ve kullanislihgr gibi
bir takim konulara yoénelik, bir cesit y6-
netsel arastirma olarak gelismistir (12).
STD karar organlarina, bir saglik tekno-
lojisinin tum etkilerine yénelik, gtvenilir
ve bilimsel olarak ispat edilebilir bulgu-
lar saglamaktadir (13).

Saglik Teknolojisi ‘Saglik alaninda kul-
lanlan ilag, cihaz, tibbi veya cerrahi
teknikler ve bu hizmetlerin verildigi ku-
rumsal veya destek sistemler’ olarak
tanimlanir (14).

STD'nin temeli bir teknolojinin etkinligi,
guvenilirligi ve maliyeti ile ilgili arastir-
ma sonuglarini sistematik olarak derle-
mektir. Genelde, belli bir tek cihaza ve-
ya yonteme odaklanir (12). STD'yi ba-
sitce ‘daha fazla arastirmak’ seklinde
tanimlamak yanlis olur. STD politika y6-
nelimlidir, hedefi politik kararlara bilim-
sel destek saglamaktir. Ayni zamanda,
arastirmalarla, klinik kararlar ve 6zellik-
le de politik kararlar arasinda képru va-
zifesi gormektedir (15).

Artan talep, teknolojik gelismeler, mal-
praktis yasalari, bilgi ve bilgi kaynakla-
nnin hizla artisi hekimleri KDT'ye yon-
lendirmekte ancak beraberinde hekim-
lere KDT uygulamalari i¢in beceri edin-
me yUkunU de getirmektedir. KDT ya-
sam boyu 6grenimin énemini vurgula-
maktadrr.

Bir cok hukimet KDT'yi tegvik etmekte-
dir ¢inku etkin tedavi yontemlerini be-
lirleyerek daha maliyet etkin bir saglik
sistemi olusturulabilecegini ¢cogu gor-
mustur. Ayrica hukuki kararlarda da kli-
nik kararlarin kanitlara ve mevcut kani-
ta ve rehberlere dayall olup olmadigi
sorgulanmaktadir. Hastalarin daha bi-

lincli olmasi da hekimleri daha cok
arastirmaya tesvik etmektedir. Hekim-
ler hem daha kaliteli hizmet verebilmek
icin, hem de bilgiye rahat ulasabilmek
icin cesitli veri tabanlarina erisebilmek
durumundadir (16). Hekim bir hastayi
degerlendirirken hizla ve uygun bir se-
kilde klinik sorusunu olusturmak, bu so-
runun cevabini kanitlarda aramak, bu
kanitlari elestirel degerlendirmek ve
edindigi bu bilgiyi klinikte hasta uygula-
malarina yansitmak durumundadir
(17). Kanita dayall tip uygulamasi ya-
pacak hekimin bu becerileri mesleki
bilgi birikimi ve klinik tecribeleriyle ge-
lisen yargl yetenekleriyle de birlestir-
meleri gerekmektedir (18).

Yillardir daha saglikli bir toplum icin ya-
pilan mddahalelerin bir kisminin aslinda
tibbi hatalar icerdigi ve bu hatalarin her
gun tekrar ederek toplum sagligini riske
attigi bir gercektir. Ancak bu gercek
simdiye dek karanlikta kalmis, yerine
gbre inkér edilmistir. Artik hasta given-
ligi konusunun gun ylzine gikmasi ve
tartisimasinin zamanidir. Tartismamak
veya Uzerini drtmek sadece her gecen
gun istenmeden gerceklesen hatalar ve
6limlerle bilangolasmaktadir.

Hasta gUvenligini aydinlatacak glnes
Kanita Dayall Tip uygulamalandir. Ka-
nita Dayall Tip ve Saglik Teknolojilerinin
Degerlendiriimesi hasta bakim stan-
dartlarini tanimlamaktadirlar. Tanimla-
nan standartlara uyum ise, saglik pro-
fesyoneli icin mesleki basar ve glven;
toplum icin gtvenli bir hasta bakim or-
tami ile saglikli toplum; yénetim igin ise
maliyet etkin basarili saglik hizmeti sun-
ma olanagi saglayacaktir. Isil isil, saglik
gunesinin  dogmasi, aydinlatmasi ve
icimizi 1sitmasi dilegiyle...
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