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HASTA GUVENLIGIi: TURKIYE VE DUNYA

SUNUS

Tibbi hatalar ¢ok sik; muhtemelen “cagdas” tibbi uygulamalarin “dogal” bir par-
casi seklinde algilanacak kadar sik goriilmektedir. Son on yilda sag@lik hizmeti su-
narken ortaya cikan hatalarla ilgili sorunun boyutunu ve yayginligini, bunlarin
sonuglarini ve ozellikle de nedenlerini, dolayisiyla da soruna nasil yaklasiimasi
gerektigini daha iyi anlar olduk. Artik bilimsel verilerle desteklenmis olarak biliyo-
ruz ki tibbi hatalar kisilerden gorece bagimsiz, kurgulanmis ya da - daha kotust -
kendi kendine ortaya ¢ikmig olan “sistemin sorunudur”. Hatalar koti, yetersiz ve
“arada bir hata tiretmek Uzere tasarlanmig” stireglere bagl olarak ortaya cikmak-
tadirlar.

Tibbi bir hataya - aslinda herhalde her tiirli hataya - geleneksel bakis agisi ve
vaklasim suclama ve hesap sorma bicimindedir. Bunun bir yarar saglamadig,
ozellikle de yeni bir hatanin ortaya ¢tkmasini 6nlemedi@i aciktir. Daha da kétisa,
hatalarin ¢ogunlukla ¢ok galisan ve isini iyi yapmak igin ugrasan, egitimli, profes-
yonel insanlar tarafindan yapildigi géz 6ntinde tutulursa, ne suglamanin ve ceza
vermenin; ne de “daha ¢ok” ya da “daha dikkatli” calis demenin bir yarar ola-
mayacagi da ¢ok agiktr.

Kizmak ve suclamak yerine hataya bir “sistem sorunu” olarak bakmak pek ¢ok
ilkesel sikintiy1 da giderebilmektedir. Bunlarin arasinda,

e Insanin dogal olarak ve istemeden hata yaptiginin kabullenilmesi,

e Karmasik sistemlerde yalnizca (ameliyati yapan cerrah, ilaci veren hemsire
gibi) uc uygulayicinin bir hata olusturmak icin genellikle yeterli olamaya-
cagl, mekanizmanin daha karmasik oldugu,

e  Bir hata olugsmast igin siklikla ayni stireg tizerindeki birden ¢ok sorunun st
tiste gelmek zorunda oldugu ve

¢ Hatanin ortaya ¢ikmamasi ya da sonuclanmamast icin yapilan hatalari ya-
kalayacak ve gerceklesmeden onlem alacak sistemlerin kurulmasi gerektigi
sayilabilir.

Aslinda bu bakis acisi, basta havacilik ve niikleer enerji sektorleri olmak tizere
sanayide yillar 6nce kesfedilmigken tipta yakin zamana kadar goz ardi edilmistir.
Ulkemiz, gorindiigu kadaryla, biitin bunlar acisindan Bati Dinyasi’'nin ne yazik
ki epey gerisindedir.

Bu raporda evrensel bilgiyi derleyip, hatasiz sistemler kurgulamak icin temel 6neri-
leri ve iyi uygulama 6rneklerini bir araya getirip hem arastiricilara hem de uygula-
vicilara yol gostermek istedik. Ayni zamanda, bulundugumuz noktay1 saptayabil-
mek i¢in Turkiye ile ilgili 6zgiin arastirma verisi ortaya ¢ikardik.

Ornegin, bu rapor icin 6354 kisi ile yapilmis olan goriismede, Tiirkiye’'de toplu-
mun %10’u kendisine ya da aile bireyine tibbi bir hata yapildigini diistintiyor. Bu
Amerika’daki arastirmalarda %40’lar civarinda. Aciklanmasi ¢ok kolay olmayan
bir fark; nedeni kiilttirel mi, tibbi mi tartigilabilir...




Turk Tabipleri Birligi'nin Dr. Flisun Sayek anisina hazirlatmakta oldugu raporlar-
dan bu yilkine bizim 6nderlik etmemiz 6nerildigi zaman, bunu buruk bir sevincle
kabul ettik. Fisun Sayek her ikimizin de ¢ok yakindan tanidigi ve dost olmaktan
cok buiytik mutluluk duydugu bir kisidir. Rapor konusunun, Fiisun Sayek’in tibbi
uygulama felsefesine, saglik sistemindeki deg@isime olan inancina ve en 6nemlisi,
hastalara verilmesi gereken degerle tam uyum icinde olduguna inaniyoruz.

20 yazarli bu raporda katkisi olan, emegi gegen tiim calisma arkadaslarimiza te-
sekkur ederiz ve bu firsati bize verdikleri icin Tiirk Tabipleri Birligi Merkez Konse-
yine ve Dr. Iskender Sayek’e tesekkiir ederiz.

Ocak 2011
Dr. Metin Cakmakci / Dr. Erdal Akalin
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HASTA GUVENLIGIi: TURKIYE VE DUNYA

~ HASTA g;UVENLig‘;j: o
BIR PARADIGMA DEGISIMI

Tipta bazi seyler asla olmamalidir; ama vardir:

Ameliyatta hasta icerisinde bir cerrahi aletin “unutulmasi”, hastanede tedavi go-
rirken bir hastanin “dikkatsizlik sonucu” diismesi ve yaralanmasi, anne olmay1
bekleyen bir kadinin rahmine “yanlislikla” baska bir spermle doéllenmis yumurta
yerlestirilmesi, ilaglarin “karigmasi” ve yanlig bir hastaya verilmesi, diizenli bakimi
“atlandi@ igin” aletteki kisa devre sonucunda hastanin elektrik sok sonucu 6lmesi,
isimleri benzedigi ve kuralli kimlik kontroliiniin “6zenle yapilmadidi i¢in” iki hasta-
nin ameliyathanede karisip yanlis ameliyat yapilmasi, hastalikli sag bobrek yerine
“dalginlikla” saglam sol boébregin ¢ikarilmasi...

Caninizi sikmak istediginiz oranda bu listeyi uzatabilirsiniz. Bu liste cok uzayabilir
ve her bir madde ile ilgili onlarca 6rnek ortaya ¢ikabilir.

llging olan, tarih boyunca bu béyle olagelmis, belki de “normal” kabul edilmistir.
Institute of Medicine’nin Kasim 1999’da “To Err Is Human” raporunu yayinlaya-
na ve bu raporun diinyayi altiist etmesine kadar. Bu raporda, Amerika’da yilda
44°000-98’000 Kisinin tibbi hatalara baglt 6ldiigii ve bu sayinin meme kanserine
ya da motorlu tasit kazalaria bagh o6limlerden daha yiiksek oldugu arastirma
verilerine dayandiriimis olarak belirtiliyordu. Onlenebilir tibbi hatalarin neden
oldugu sakatlik ve 6liimlerin ek saglik hizmeti sunulmasi, gelir kayb:t ve diger ne-
denlerle Amerika’ya yilda 17-29 milyar Dolar’a mal oldugu yaziliydi. Tibbi hatala-
rin toplam maliyetinin 37.6 milyar ile 50 milyar Dolar arasinda olabilece@i tahmin
edilmekteydi. Bir calismada hekimlerin %35’inin kendilerine veya yakinlarina
uygulanan tedavide tibbi hata yapildigini, hekim disindaki Kisilerin ise %42’sinin
kendilerine veya yakinlarina uygulanan tedavide tibbi hata yapildigini diistindiik-
leri belirtmekteydi.

Bu ve benzeri ¢ok sayidaki veri, saglikcilar, hastalar, yakinlari, basin, sonugta ka-
munun, yoneticilerin ve politikacilarin dikkatinden kacamayacak kadar 6énemli ve
biyiikti. Ingiltere’de hastaneye vatanlarin %10’undan fazlasinda va da vilda yak-
lasik 850.000 istenmeyen olay goriildigl, Avustralya’da hastaneye yatan hastalar
arasinda istenmeyen olay hizinin %16,6 oldugu ortaya ¢ikti. Bu ve benzeri gelis-
meler 2000 yilindan sonra ABD, Ingiltere, Avustralya ve ardindan tim Bati Diin-
yasi’nin ortak 6nderligi ile saglikta “Hasta Glivenligi Donemi”’ni baglatmig oldu.

Hasta gtivenligi, saglik hizmetine bagl hatalarin édnlenmesi ve bu hatalarin neden
oldugu yaralanma ve olimlerin ortadan kaldirilmasi icin tiim sistemin yeniden
tasarlanmasidir.

Hatalar,

e Tani asamasinda (yanlis tani veya tani koymakta gecikme, uygun ve ge-
rekli tetkiklerin yapilmamasi, gtincel olmayan yontemlerin kullanilmasi ya
da tetkik sonuclarina uygun 6nlemlerin alinmamast gibi),
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e Tedavi asamasinda (cerrahi bir girisim, islem veya tedavinin yanlis yapil-
masl, ilag doz veya verilis seklinde hata yapilmasi, tedavinin uygulanma-
sinda gecikme ya da uygun olmayan tedavinin planlanmasi gibi), ya da

e Diger basamaklarda (profilaktik tedavi uygulamada hata, tedaviden sonra
yetersiz takip, kullanilan aletlerde yetersizlik/eksiklik gibi), yani tibbi uygu-
lamalarin tim spektrumunda gorilebilir. Ama en sik ve genellikle en agir
sonuclu hatalar ile tedavi stirecinde karsilagilir.

Bu hatalarin altta yatan esas nedenleri irdelendiginde, egitim ve oryantasyon ek-
siklikleri, iletisim yetersizlikleri, yorgunluk, gti¢ ve kontrol catigmalari gibi faktorler
ortaya ¢iksa da bunlarin kok nedenleri olarak sistem tasarimindaki eksiklikler gos-
terilmektedir. Bir de su var: Bugtin dogru bildiklerimiz yarin dogru olmayabilir...

Institute of Medicine’nin raporunun yayinlanmasindan sonra hatalarin énlenmesi
ve verilen saglik hizmetinin niteliginin arttirlmasi konusunda ¢ok ¢aba harcandu.
Ama en 6nemlisi, kilttrel bir degisimin yasanmasidir. “Suclama ve cezalandirma
kiltird”nin yerini “anlayigla kabullenme ve diizeltme kiltiirii” yer almaktadir.
Hatalar daha ¢ok konusulmakta, kabullenilmekte, aciklanmakta ve 6zir dilenmek-
tedir.

Teknik olarak egitim ve bilgilendirme yani sira kurumlarin, ardindan bélgelerin ve
ulusal saglik sistemlerinin hasta gtivenligi yapilar1 kurmalari gerekmektedir. Hata,
neredeyse hata ve riskli olaylarla ilgili gozlemler cezasiz bir ortamda paylasiimal,
analiz edilmeli ve ilgili stirecler iyilestirilmelidir. Bunun igin Kklinik uygulama reh-
berleri, kritik yol haritalari, klinik karar verme destek sistemleri gerekmekte, davra-
nis degisikligini saglayacak egitim programlari ve mutlaka yasal 6nlemler, akredi-
tasyon ve hizmet alicilarin hem mali destekleri hem de kisitlamalar1 gerekmektedir.

Institute of Medicine 21.Yuzyil icin saglik sisteminde iyilestirilmesi gereken konula-
n1 siralarken, saglik sistemlerinin

(1) giivenli (hastalara yardim ederken zarar vermemesi),

(2) etkili (bilimsel bilgiler ve kanita dayal tip uygulamalarina dayali hizmet su-
numu ile saglik hizmetinin eksik ya da gereksiz kullaniminin énlenmesi),

(3) hasta odakl (hastanin ihtiyag, deger yargilart ve tercihleri dogrultusunda
davranilmasi ve klinik karar verme mekanizmalarina ortak edilmesi),

(4) zamaninda (gerek oldugunda hizmete ulagilabilmesi ve beklemelerin saghga
zarar vermesinin 6nlenmesi),

(5) verimli (hem malzeme, hem de insan giicli israfinin énlenmesi ve maliyet
etkin bir saglik hizmeti sunulmasi) ve

(6) esit ve hakkaniyetli (hizmet kalitesinin ik, cinsiyet, renk, cografya ve sosyo-
ekonomik farkliliklara bakilmaksizin esit) olmasi gerektigini bildirmistir. Bunlar
herkes ve her tilke icin dogru ilkelerdir. Muhtemelen en 6nemlisi, hizmetin gtivenli
olmast, iyilik yapmak isterken zarar vermemesidir.

Turkiye'ye gelince...
Ancak birtakim varsayimlar yapabiliriz.

Hastaneye yatislarda tibbi hatalardan dolayi 6lim oranlar degisik Bati Diinyast
kaynaklarina ve arastirmalarina goére % 0.2 ile % 0.5 arasinda oldugu hesap edil-
mektedir. Bu oran %1’e kadar cikabilmektedir! 2008 yilinda Saglik Bakanligi has-
tanelerine 6,2 milyon, Universite hastanelerine 1,4 milyon, 6zel hastanelere 2,3

FUSUN SAYEK TTB RAPORLARI / KITAPLARI - 2010



HASTA GUVENLIGIi: TURKIYE VE DUNYA

milyon olmak lizere Tirkiye’de toplam 9,9 milyon hasta hastaneye yatmistir. 9.9
milyon yatigt bati rakamlarindaki en diisiik hastane 6lim riski olan 0.002 ile car-
parsak 2008 yilinda 18’950 kisinin hastaliklarindan dolay: degil, sistem sorunlari
nedeniyle hastanelerde 6lmiis olabilecegini varsayabiliriz. 0.005 carpanini kulla-
nirsak 49’500, %1 carpanini kullanirsak 99’000 6lim sayisina ulastriz.

Institute of Medicine (IOM) raporunda ABD’de yilda 44’000-98’000 kisinin tibbi
hatalardan 6ldiga varsayilmaktadir. Nifus oranh bakarsak da 306 milyon ABD
vatandagina karsihik 71.5 Tirkiye vatandast olduguna gore (%23.37), ayni tibbi
hizmet, ayni risk ve oranlar varsayimiyla Turkiye’de yilda 10°280-22°900 6lim
olabilecegi sonucuna varabiliriz.

Rakamlar dogal olarak kesin ve ¢ok tutarli degil; 10°280 ile 99’000 6lim arasinda
cok fark var. Ama su kesin ki, hepsi cok yiiksek!
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HASTA GUVENLIGININ TEMEL KAVRAMLARI

Tanimlar

“Institute of Medicine” yayinladi@ iki rapor ile saglik hizmetlerinin ¢ok 6nemli iki
sorununu gozler 6ntine serdi; tibbi hatalar veya hasta glivenligi ve saglik hizmetle-
rinde kalite sorunu. Bu raporlara gére Amerika Birlesik Devletlerinde her yil
98,000 kisi tibbi hatalar nedeni ile yagsamini kaybetmekte, tibbi hatalarin blytik bir
kismi da kisisel hatalardan ¢ok, sistemdeki hatalardan kaynaklanmaktadir. Tibbi
hatalar, hastanelerde, polikliniklerde, doktor ofislerinde, eczanelerde, bakim evle-
rinde ve hastalarin evlerinde ortaya cikabilir.

Tip Enstitisi”tin tibbi hata (medical error) tanimi su sekildedir: Planlanan bir
isin amaclandigr sekilde tamamlanamamasi veya amaca ulagmak icin yanlis plan
yapilmasi ve uygulanmasi. Yine ayni kurulusun yan etki (adverse event) tanimi
ise su sekildedir: Saglik hizmetinin (medical management), altta yatan hastaliga
veya hastanin icinde bulundugu duruma bagli olmaksizin yol actigi hasar/zarar.

Ulusal Hasta Guivenligi Vakfi'nin (National Patient Safety Foundation) tanimlari
ise asagida verilmistir:

Hasta giivenligi, saglik hizmetine bagli hatalarin 6nlenmesi ve saglik hizmetine
bagli hatalarin neden oldugu hasta hasarlarinin ortadan kaldirilmast veya azaltil-
masidir.

Saglhik hizmetine bagh hata (tibbi hata), hastaya sunulan saglik hizmeti sira-
sinda bir aksamanin neden oldugu, kasitsiz, beklenilmeyen sonuglardir. Tibbi ha-
talar da kok nedenlerine gore tige ayrilirlar:

. i§leme bagh hatalar: Yanls islemi yapma (errors of commission: doing
the wrong thing),

« Thmale bagh hatalar: Dogru islemi yapmama (errors of omission: not
doing the right thing),

 Uygulamaya bagh hatalar: Dogru islemi yanlis uygulama (errors of
execution: doing the right thing incorrectly).

Tibbi hatalar saglik hizmetinin her evresinde ortaya cikabilir. Bu hatalar su baglik-
lar altinda gruplandirilmiglardir:

1. ilag hatalar: Cogu 6nlenebilir olan bu hatalar verilen ilaglarin hastaya uygu-
lanmasi ile ilgilidirler. Yanhs doz, yanlis verilis sekli, birlikte verilen baska ilag-
larla etkilesim, allerji hikayesi olan hastaya bilmeyerek bu ilacin verilmesi gibi
hatalar bu gruptadirlar. Bu hatalarin % 34-56’s1 énlenebilir.

2. Cerrahi hatalar: Calismalar cerrahi hatalarin her 50 yatan hastanin birinde
gorildugini ortaya koymustur.

3. Tam koymada hatalar: Yanlis tani, yanlis ve yetersiz tedaviye veya gereksiz
ek tetkiklerin yapilmasina neden olabilir. Laboratuar testlerinin yanlis uygu-
lanmasi veya yorumlanmast sik rastlanilan tibbi hatalar arasinda yer almakta-
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dir. Tanisal hatalara deneyimsiz kisilerce yapilan tetkiklerde daha cok rastla-
nilmaktadir.

Sistem yetersizliklerine bagh hatalar: Saglik hizmetinin sunumu sirasin-
da sistemde ortaya cikan ve saptanmasi oldukg¢a zor olan hatalardir. Bunlar
arasinda kullanilan aletlerdeki bozukluklar (defibrilator, ventilatér, intravenoz
stvi pompalari vb.) ancak ortaya cikinca saptanabilmekte, fakat cok énemli
sonuclar dogurabilmektedir. Medikasyonlarin uygulanmasinda da ortaya ¢ikan
hatalarin bliyiik cogunlugu sistem hatalar olarak tanimlanmaktadir.

. Diger: Hastane enfeksiyonlari, yanlis kan transflizyonu gibi 6nemli konular da

tibbi hatalar arasinda yer almaktadir.

“Joint Commission International” her yil hasta glivenligi hedeflerini yayinlamak-
tadir. Bu yil (2010) igin belirlenen hedefler asagida sunulmustur:

Hasta kimliginin dogru tanimlanmasi/en az iki kimlik bilgisi: ilag, kan ve
kan Uranleri, 6rnek alma ve laboratuar tetkikleri, herhangi bir tedavi uygu-
lama 6ncesi (oda numarasi kesinlikle kullanilmamalidir),

Etkin iletigsimin saglanmast: sozIi istem alma yonetimi, geri okuma ve dog-
rulatma

Yiksek-riskli ilaclarin yonetimi/daha gtivenli kullanimini saglama: konsant-
re elektrolit sollisyonlar: gibi ilaclarin hasta bakim tnitelerinde bulundu-
rulmamasi,

Cerrahi tedavide yanlis taraf, yanlis hasta, yanlis uygulamalari 6nlemek:
isaretleme, hasta kimlik tanimi, takim yonetimi,

Saglik hizmetine bagl enfeksiyonlari azaltma: uygun el yikama uygulama-
lari,

Hastalarin diismelerine bagli kaza ve yaralanmalari engelleme: risk belir-
lenmesi.

“Institute of Medicine” hasta glivenligi konusunu 21. Yizyil Saglik Sunumu 6nce-
likleri arasinda en basa almistir. Saglik sisteminde iyilestirilmesi amaclanan konu-
lar su sekilde siralamugtir:

1.
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Guvenli bir saglik hizmeti (hasta glivenligi): Hastalara yardim ederken zarar
vermekten kacinma

Etkili bir saglik hizmeti: Bilimsel bilgiler ve kanita dayali tip uygulamalarina
dayali hizmet sunumu, saglik hizmetinin az veya gereksiz kullaniminin énlen-
mesi

Hasta-odakl saglik hizmeti: Hastanin ihtiyag, deger yargilari ve tercihleri dog-
rultusunda ve klinik karar verme mekanizmalarina ortak edilerek sunulan bir
saglik hizmeti

Zamaninda verilen saglik hizmeti: Beklemelerin sagliga zarar vermesinin 6n-
lendigi bir sistem (sagliga ulasilabilirlik)

Verimli sunulan saglk hizmeti: Israfin énlendigi, maliyet etkin bir saglik hizmeti
sunumu.

Guwvenilir bir saglik hizmetinin sunulmasinin ve iyilestirilmesinin éniinde 6nemli

engeller vardir. Bunlar su sekilde siralanabilir:
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Maksimum performans sinirlarinin zorlanmasi
Profesyonel otonomi
“Sanatkar” yaklasimindan takim oyuncusu yaklasimina gegiste zorlanma
Guvenlilik stratejilerinin sistematik yaklagimlari icermek zorunda olusu
Profesyonel kural ve yasalarin karmasikhgi
Saglik hizmetinin ¢ok karmagik hale gelmesi
“Hosggoru kulturi” eksikligi
—  Inkar
—  Profesyonel otorite
— Kendini begenmislik, durumdan memnun olma
— Hata yapmaya karsi gosterilen tepki
—  Korku
* Konu ile ilgili egitim yetersizligi

» Hatalarin rapor edilmesinin hicbir seyi degistirmeyecegi algilamasi

Genel olarak kabul edilen Hasta Giivenligini Iyilestirme Yéntemleri sunlar-

dir:

Klinik uygulama rehberleri

Kritik yol haritalar (critical pathways)

Klinik karar verme destek sistemleri

Davranig degisikligini saglayacak egitim programlari

Yasal onlemler, akreditasyon, hizmet alicilarinin zorlamalari

Butin bunlarin saglanabilmesi icin Hasta Giivenligi Kiiltiarii'niin gelistirilmesi
gereklidir. Bunu saglayabilmek igin bazi calismalarin yapilmasi ve uygulanmasi
onerilmektedir. Bu 6nerilerin en 6nemlileri asagida sunulmustur.

Hasta gtivenligi konusunun herkesin sahiplenmesi gereken bir konu oldu-
gunun ilan edilmesi,

Hasta gtivenligi konusunda liderler, calisanlar ve hastalar arasinda acik ile-
tisimin tegvik edilmesi,

Calisanlara hasta glivenligini tehdit eden islemleri belirleme ve azaltma
konusunda sorumluluk devri,

Hasta glivenligi icin kaynak ayrilmasi,

Tum calisanlarin hasta gtivenligi konusunda stirekli egitiminin saglanmast.

Hasta Giivenligi Programlan Kalite iyilegtirme Programlarinin Bir Par-
casidir.
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TURKIYE’'DE TOPLUMUN HASTA GUVENLIGI
VE TIBBi UYGULAMA HATALARI ILE iLGILI
ALGILAMALARININ DEGERLENDIRILMESI

Hasta giivenligi ve tibbi uygulama hatalari saglik sisteminin en 6énemli konularin-
dan birisi olmustur. Hasta gtivenligi ve tibbi uygulama hatalarinin en aza indirile-
bilmesi igin toplumun da bilingli bir hale getirilmesi gerekmektedir. Bu stirecte
toplumun hasta giivenligi ve tibbi uygulama hatalarini nasil algiladiginin deger-
lendirilmesi cok 6nem tasimaktadir. Degerlendirmeler sonucunda ne gibi 6nlemle-
rin alinmasi gerektigi belirlenecektir. Ancak sonuglar ne olursa olsun, toplumun
her iki konu ile ilgili bilgilendirilmesi ve bilinclendirilmesi sarttir ve bunun stirekli
yapilmasi gerekmektedir.

Toplumun hasta glivenligi ve tibbi uygulama hatalari ile ilgili algilamalari, cogu
zaman anket calismalari ile deg@erlendirilmistir. Bu konudaki en iyi érneklerden
birisi Blendon ve arkadaslarinin yaptigi calismadir. Bu rapor igin yapilmis olan
calismada, benzer bir anket calismast yapilmig, Turk toplumunun tibbi uygulama
hatalari ile ilgili algilamalar1 degerlendirilmistir.

Yontem

Bu calismada 40 yas tzerindeki Kisilere, gonulli olarak telefonla yapilacak bir
anket calismasina katilip katlmayacaklari sorulmus, olumlu cevap alinanlara anket
uygulanmistir. Bu anket calismasinin yapilabilmesi icin Saglik Bakanligindan izin
alinmugtr.

Anket caligmasina katilanlara kendilerinin veya yakinlarinin saglik galisani olup
olmadiklart sorulmus, olumlu cevap verenlerin cevaplar: ¢alisma disinda tutulmus-
tur. Kendisine veya yakinlarina saglik hizmeti sirasinda “Tibbi uygulama hatast”
yapilmadidi algisi olanlara, anketteki diger sorular sorulmamustir.

Kullanilan anket sorulari
Ailenizde veya yakinlariniz arasinda hekim bulunuyor mu?

“Hayir cevabi verenlere”; Size veya bir yakininiza, aldiginiz saglik hizmeti sirasin-
da herhangi bir tibbi hata yapildigina inaniyor musunuz?

“Evet cevabi verenlere”; Size gore yapilan bir tibbi hata hasta/hasta yakinina
aciklanmali midir?

Yapildigini sandi@iniz tibbi hata ile ilgili size/yakininiza bilgi verildi mi?
Yapildigina inandiginiz tibbi hata sonucunda size/yakininiza ne oldu?
Onemli sorun olmadi.
Hastanede daha uzun siire yattim/yatti.
Daha fazla harcama yapmak zorunda kaldim/kaldi.
Kalici bir tibbi sorunum/sorunu oldu.

Yakinim hayatini kaybetti.
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Sonuclar

Calismaya Turkiye'nin 12 degisik bolgesinden toplam 6354 gonullia katilmustir.
Bunlarin %56 s1 kadin, %44 G erkektir. Gontillillerin %36 s1 40-49, %30 u 50-59
yas arasinda ve %34 1 60 yas tizerindedir. Ankete cevap verenlerin %25 i, aile-
sinde hekim olmasi nedeni ile galisma disi birakilmstir.

Calismaya katilan 4797 gonulliidden 481 i (%10) kendilerine veya yakinlarina al-
diklar1 saglik hizmeti sirasinda bir tibbi uygulama hatasi yapildigina inandiklarini
ifade etmislerdir.

Tibbi uygulama hatasi yapildigina inanlarin %93 G (447/481) vapilan bir tibbi
uygulama hatasinin hasta veya yakinina bildirilmesi gerektigine inanmaktadir.
Ancak goniilliilerin sadece %17 si (82/416) yapildigimi sandiklari tibbi uygulama
hatast ile ilgili kendilerine bilgi verildigini ifade etmektedirler.

Yapildigina inandiginiz tibbi hata sonucunda size/yakininiza ne oldu sorusuna
verilen cevaplar Tablo 1 de sunulmustur.

Tablo 1: Yapildigina inandigimiz tibbi uygulama hatasi1 sonucunda si-
ze/vakininiza ne oldu?

%
Onemli sorun olmad. 23.3
Hastanede daha uzun stire yattim/yatti. 18.2
Daha fazla harcama yaptim/yapti. 18.7
Kalic1 tibbi sorunum/sorunu oldu. 25.8
Yakinim hayatini kaybetti. 13.9

Tartisma

Hasta glivenligi ve tibbi uygulama hatalarinin toplumda algilanmasi ile ilgili calis-
malar 6zellikle konuya 6nem veren tilkelerde siklikla yapilmakta ve yillar siiresince
algilamada bir degisiklik olup olmadigi degerlendirilmektedir. Blendon ve arkadas-
larinin ABD’de yapti@i calismada toplumun %42 si kendilerine veya bir yakinlari-
na tibbi uygulama hatasi yapildigini bildirmiglerdir. Benzer bir ¢alisma ile saglik
sistemi iyi olduguna inanilan tlkelerde, toplumun tibbi uygulama hatalan ile ilgili
algilamalar karsilastirilmistir (Tablo 2). Gértldiaga gibi bu tlkelerde tibbi uygula-
ma hatalar yapildigi algilamasi %22 ile %34 arasinda degismektedir.

Tablo 2: Tibbi Hata Yapildigina Inananlar

Ulke %
Amerika Birlesik Devletleri 34
Kanada 30
Avustralya 27
Yeni Zelanda 25
Almanya 23
Birlesik Krallik (UK) 22

C Schoen, , Health Affairs 2005.
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Bu calismada, toplumda tibbi uygulama hatasi yapilma algilamast %10 olarak
bulunmustur. Bu oran diger tilkelerde elde edilen oranlarin 6énemli 6lctide altin-
dadir. Nedenleri ile ilgili derinlemesine bir arastirma yapilmamis olmasina ragmen,
saglik okuryazarhigi, hekimin toplumdaki yeri, kadere inanma gibi konularin sonu-
cu etkiledigi 6ne stirtilebilir.

Toplumun daha iyi bilgilendirildigi veya bilinglendirildigi toplumlarda tibbi uygu-
lama hatasi yapildigina inananlarin %21 ciddi sonuglarla karsilagtiklarini, %8 i de
olim ile sonuglanan hatalarin yapildigini belirtmislerdir. Bu galismada da tibbi
uygulama hatasi yapildigina inananlarin %13.9 u, yakinlarinin bu hatalar nedeni
ile oldugini ifade etmektedirler. Kalict veya ciddi sonuclarin ise %25.4 oldugu
goriilmektedir. Bu veriler daha 6nceki ¢alismalarla uyum gostermektedir.

Onemli sorunlardan birisi yapildig: iddia edilen tibbi uygulama hatalarmnin hasta
veya hasta yakinlarina bildirilmesinde yaganmaktadir. Bu calismada bilgi verilme
orant %17 dir. Diger caligmalarda da biraz daha yiiksek olsa da (%28) bu konuda
bir sorun oldugu aciktir.

Donald Berwick’in yazisinda belirttigi gibi, “Institute of Medicine’in raporu dikkate
alinirsa, Amerika Birlesik Devletleri hastanelerinde her giin en az 100 hasta, tibbi
hatalar nedeni ile 6lmektedir”. Bu nedenle hem ABD, hem de tim Avrupa Birligi
tilkelerinde konu en énemli saglik sorunlarindan birisi olarak kabul edilmektedir.
Ulkemizde de hasta giivenligi ve tibbi uygulama hatalar: ile ilgili bilgilendirme,
bilinclendirme, ¢alisma ve uygulamalarin en tst diizeye cikarilmasi sarttir.
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SAGLIK CALISANLARININ HASTA GUVENLIGI
VE TIBBI UYGULAMA HATALARI ILE ILGILI
GORUSLERI

Hasta glivenligi ve tibbi uygulama hatalar1 bugliniin saglik sistemlerinin en dnemli
sorunlarinin basinda gelmektedir. Konu ile ilgili ¢alismalarin yayinlanmasindan
sonra Ozellikle tibbi uygulama hatalarinin azaltilmasi i¢in yogun bir arayis icine
girilmistir. Bittin bu capalara ragmen hasta gtivenliginde ne kadar iyilesme sag-
landigr veya tibbi uygulama hatalarinda azalmanin ne oranda oldugu tartismalari
devam etmektedir.

Hasta glivenligi ve tibbi uygulama hatalari ile ilgili énemli konulardan birisi top-
lumun ve saglik hizmeti sunumunda aktif roli olan saglik ¢alisanlarinin bu konu-
lardaki algilamalarinin ne oldugunun tam olarak bilinmemesidir. Algilamalarin
degerlendirilmesi kadar, saglik hizmetini sunanlarin, yani saglik calisanlarmnin, tibbi
uygulama hatalarinin nedenleri ilgili goriglerinin belirlenmesi de ¢ok 6nemlidir.
Bundan sonra yapilacak calismalarda bu gorisler 1siginda gelistirilecek 6nlemlerin
bagari oranlar1 daha fazla olabilir.

Bu konu ile ilgili ilk ¢alisma Blendon ve arkadaglari tarafindan yapilmigtir. Hekim-
ler ve toplumda paralel olarak yapilan anket calismasi ile tibbi uygulama hatalari
ile ilgili kisisel deneyimlere dayali algilamalar degerlendirilmis, hatalarin nedenleri
ve nasil 6nlenebilecegi konulari incelenmistir.

Bu calismada saglik ¢alisanlarinin hasta gtivenligi ve tibbi uygulama hatalar1 konu-
larindaki algilamalar1 degerlendirilmistir. Bu amacla dort biiytik uzmanlik ve mes-
lek kurulusunun internet sitelerine konulan genis kapsamli bir anket formu ile elde
edilen veriler degerlendirilmistir.

Yontem

Saglik calisanlarinin (hekim ve hemsire), hasta glivenligi ve tibbi uygulama hatala-
11 ile ilgili algilamalarini degerlendirmek amaci ile bir anket formu hazirlanmistir
(Ek 1). Bu anket bir ay stire ile dért uzmanlik ve meslek derneginin resmi internet
sitelerine konmus ve stire sonunda doldurulan anketler degerlendirilmistir.

Anket alt: bolimden olusmaktadir ve toplam 31 soru icermektedir. {lk iki boliimde
demografik bilgiler ile ilgili bes soru bulunmaktadir. Uctincti béliimde saglik cali-
sanlarinin deneyimlerine goére tibbi uygulama hatasi algilamasi (2 soru), sonraki
boliimde ise hasta glivenligi konusundaki farkindaligi (2) sorgulanmustir. Besinci
boliimde tibbi uygulama hatalar ile ilgili kisisel deneyimi ve goérusleri, sorulan 5
soru ile deg@erlendirilmeye calisiimistir. Son bolimde 6nlenebilir tibbi uygulama
hatalarinin olusumu ile ilgili 17 soru sorulmus ve saglik ¢alisanlarinin tibb1 uygu-
lama hatalarinin nedenleri hakkindaki gorisleri alinmistir. Ilk bes bélimde sorulan
sorulara evet veya hayir seklinde cevap secenekleri sunulurken, altinci bélimdeki
sorularin degerlendirilmesi begli bir olclitte degerlendirilmistir (1 6nemsiz, 5 ¢ok
6nemli).
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Sonuclar

Anket formunda yer alan sorularin tamamini cevaplayan 462 gonulli saglik cali-
sanindan elde edilen veriler degerlendirilmistir. Saglik ¢alisanlarinin 256’s1 kendi-
lerini doktor, 178’i hemsire ve 28’1 yonetici olarak tanimlamislardir. Sonuglar bir
blttin olarak degerlendirilmistir.

Calismada elde edilen verilere gore, saglik calisanlarinin %69’u kendisinin veya
bir yakiminin tibbi uygulama hatasi ile karsilagtigini ifade etmektedir. Bu hatalarin
%37’si major, %33’ mindr olarak degerlendirilmis, gondllilerin %29’u cevap
vermemigtir.

Calismaya katilanlarin %44’ hasta glivenligi ile ilgili yeterli bilgisi oldugunu be-
lirtmistir. Bilgilerinin sinirli oldugunu ifade edenlerin oran1 %36, yetersiz oldugunu
belirtenlerin orani %20’dir. Bliytik cogunluk (%51) konu ile ilgili hicbir egitim al-
madigini bildirirken, gondllilerin %17’si yiksek 6grenim sirasinda, %16’st stirekli
egitim stlirecinde ve yine %16’s1 6zel ilgisi nedeni ile Kisisel egitim aldiklarini ifade
etmislerdir.

Saglik calisanlarinin %57’si “meslek yasantiniz siiresince hic hata yaptiniz mi?”
sorusuna “evet” cevabini vermistir. Bunu hasta ve hasta yakinina aciklayanlarin
orant %25 iken, tibbi uygulama hatalarinin hasta ve hasta yakinina agiklanmasini
dogru bulan orant %72’dir. Caligmaya katilan saglik calisanlarinin %34’t 6nlene-
bilir tibbi uygulama hatasinin ¢ok sik ve %48’i orta siklikta olduguna inanmakta-
dirlar. Tibbi uygulama hatasi yapan saglik calisanin cezalandirilmasini dogru bu-
lanlar %49, bulmayanlar ise %51 oranindadir.

Calismaya katilan gontilli saglik calisanlarin “6nlenebilir tibbi uygulama hatala-
rinin olusum nedenleri” ile ilgili gorisleri Tablo 1 de sunulmustur. Verilen oranlar
“Onemli” ve “cok 6nemli” oranlarinin toplamidir. Bu sonuglara gére en 6nemli
bes neden su sekilde siralanmaktadir: Asiri isytikii ve isytki zorlamasi, hekimlerin
hastalarina ayirdiklari stirenin yetersizligi, kurumda hasta ytikiinin cok olmast,
saglik calisanlarin egitim yetersizligi ve hemsire sayisinin azhgi.

Tablo 1. Onlenebilir tibbi uygulama hatalarinin olusum nedenleri

Nedenler Onemli/Cok énemli (%)
Insangiicii eksikligi 80.7
Hekim sayisinin eksikligi 74.3
Hemsire sayisinin eksikligi 81.4
Saglik galiganlarinin egitim yetersizligi 84.0
Astr isyuki ve isytiki zorlamasi 93.7
Hekimlerin hastalarina ayirdiklari stirenin yetersizligi 92.8
lletigim eksikligi 80.5
Tibbi bakimin karmagikhgi 62.0
Ekip ¢aligmasinda sorunlar 67.9
Bireysel hatalar 64.3
Stpervizyon eksikligi 62.5
Politika ve stireclerin eksikligi 77.0
Politika ve stireglerin uygulanmamasi 75.5
“Hosggora kilttira” eksikligi 56.8
Kurumda hasta ykiintin ¢ok olmast 87.1
Hastalarin sorumluluklarini bilmemeleri 66.8

Hatalarin rapor edilmesinin hicbir seyi deg@istirmeyecegi algilamasi 61.7
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Tartisma

Bu calismada alinan sonuclara gore, calismaya katilan gontlli saglik ¢alisanlarinin
oldukca 6nemli bir kismi (%69) kendilerinin veya yakinlarinin saglik hizmeti su-
numu sirasinda tibbi uygulama hatasi ile karst karsiya kaldigr algisina sahiptir. Bu
calismaya paralel olarak yurutiilen benzer bir calismada toplumda bu oran %10
olarak bulunmustur. Bu iki grup arasindaki 6nemli farkin nedenleri arasinda saglk
okuryazarligi, saglik hizmeti sunumu ile ilgili bilgi diizeyi, konu ile ilgili farkindalk
dizeyi sayilabilir. Benzer bir calismada Blendon ve arkadaslart tibbi uygulama
hatasi algilamasinin ¢alismay1 yaptiklari toplumda %42, hekimler de ise %35 ol-
dugunu bildirmiglerdir. Arastirmacilar tibbi uygulama hatalari ile ilgili 6Gnemli ba-
sin-yayin ilgisi olmasina ragmen, her iki grubun da bunu major bir saglik sistemi
sorunu olarak gérmediklerini ileri stirmektedirler. Saglik hizmetinin maliyeti, mes-
leki sorumlukluk sigortasi ve tazminatt gibi konular olusan hatalarin éntine geg-
mektedir. Ozellikle toplumun, ¢cogu minér tibbi uygulama hatasinin farkinda var-
madigi da 6ne siiriilebilir. Ozellikle bizim toplumumuzda bu oldukca gegerli bir sav
olabilir. Bu tip hatalarin cogunun yanlis tan1 ve medikasyon hatalari oldugu g6z6-
nline alinirsa, bu savin gecerliligi daha da artmaktadir.

Bu caligmada saglik calisanlarinin hasta gtivenligi ile ilgili bilgilerinin sinirli oldugu
ortaya ¢ikmistir. Bu konuda yiiksek 6grenim sirasinda egitim aldigini belirtenlerin
(%17) bluyuk cogunlugu yiksek hemsirelik okulu mezunlaridir. Tip fakiiltelerinde
bu konular ile ilgili egitim butin diinyada yetersiz kalmaktadir. Bu calismada da
hekimlerimizin cogu hasta giivenli@i ile ilgili bilgilerini stirekli egitim veya kendi
kendine egitim ile elde etmislerdir.

Calismaya katilan saglik calisanlarinin 6nemli bir kismi (%57) tibbi uygulama ha-
tasina neden olduklan kanisindadir. Ancak hata yapanlarin cezalandirilmasini
dogru bulanlarin oraninin bu kadar yiksek olusu (%49) dustundurictdir. Tibbi
uygulama hatalarinin énlenmesinde en 6nemli konulardan birisi, bireysel cezalan-
dirmanin yapilmamasidir. Tibbi uygulama hatalarinin buyik bir kismi sistemdeki
ve slireglerdeki yetersizliklerden dolay1 meydana gelmektedir.

Tibbi uygulama hatalarinin olusumu ile ilgili goriiglere gelince, nedenlerin basinda
asir1 isytki, hastalara yeterli stire ayiramama, egitim yetersizligi ve insangticti ek-
siklig gelmektedir. Hasta gtivenliginin 6ntindeki engellerin cogu bagka calismalar-
da da benzer sekilde ortaya ¢ikmistir. Amalberti ve arkadaslari en énemli engelle-
rin, maksimum performans smirlarinin zorlanmasi, profesyonel otonomi, takim
oyuncusu yaklagimina gegiste zorlanma, hasta glivenligine sistematik yaklagim
eksikligi ve profesyonel kural ve yasalardaki karmasiklik oldugunu belirtmislerdir.
Yine bu calismada ortaya cikan sorunlar King’in calismasinda da yer almistir. fleti-
sim eksikligi, egitim yetersizligi, hasta de@erlendirmede yeterli siire ayrilamamasi
ve insanglci eksikligi hasta gtivenligi konusunda sorun yaratan nedenler olarak
belirlenmistir.

Bu calismanin bilimsel olarak 6nemli eksiklikleri oldugu kabul edilmelidir. Bu ve
buna benzer calismalarin cogu, yiiksek bilimsel diizeyde veriler sunmaktan cok,
hasta glivenligi ve tibbi uygulama hatalar1 konularinda farkindalik yaratmak ve
hatalarin en aza indirilmesi icin 6nlemler alinmasini saglamak amaclari ile yapil-
maktadir. Bizim de onerilerimiz, tim saglik calisanlarimizin “hasta gtivenligi” ko-
nusunda egitim ve uygulama eksikliklerinin kisa stirede en aza indirilmesi ve sag-
lik galisanlarinca hasta glivenligini tehdit eden faktorler olarak belirtilen konularda
hizla iyilestirmeye gidilmesidir.
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EK 1:
Hasta Giivenligi ve Tibbi Uygulama Hatalan ile ilgili Calisma
Saglik Calisani:
o Doktor
o Uzman hekim 0 Uzmanhk dalt .......ooooveeniininnnen,
0 Pratisyen hekim
o0 Hemsire o Uzman hemsire o Yiksek lisans o Doktora
o Diger saglik calisant 0O .......oocvveeiiiiiiennnne
Y 6netici:
o Bashekim o Anabilim Dali Bagkany/Sef
o Baghemsire o Sorumlu hemsire
Calistiginiz Kurum: o Universite

o Saglhk Bakanligi Egitim ve Arastirma Hastanesi
o Devlet Hastanesi

o Birinci Basamak

0 Ozel Saglik Kurumu

Kac yildir hekimlik / hemsirelik yapiyorsunuz?

o 0-5 vl 0 6-10 yil 0 11-20 yil o 20 yildan fazla
Caligmalarinizin % kaci klinik hizmetlerinde olmaktadir?

0 %25 den az o %25-50 o %50-75 o %75 den ¢ok
Sizin veya bir yakininizin tibbi uygulama hatasi ile karsilastigini hatirliyor musu-
nuz?

0 Evet o Hayir

Evet ise bu tibbi uygulama hatasini nasil degerlendirirsiniz?

o Minér sayilabilecek olay o Major sayilabilecek olay
Hasta gtlivenligi kavrami ile ilgili bilginiz var midir?

0 Evet vardir o Hayir yoktur
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Evet ise:
0 Yeterli oldugunu distintiyorum
o Sinirli bir bilgiye sahibim
0 Yetersiz bilgim vardir
Hasta gtivenligi ile ilgili egitim aldiniz mi?
o Evet o Hayir
Evet ise:
o Yiiksek Ogretim sirasinda aldim
o Strekli e@itim kurslarina katildim
0 Ozel ilgim nedeniyle egitim aldim
Meslek yasantiniz siiresince hig tibbi hata yaptiniz mi?
o Evet o Hayir
Eger tibbi hata yapti iseniz bunu hasta/hasta yakinina acikladiniz mi?
o Evet o Hayir
Tibbi hatalarin hasta/hasta yakinina aciklanmasini dogru buluyor musunuz?
o Evet o Hayir
Tibbi hata yapan saglik calisaninin cezalandirilmast dogru mudur?
o Evet o Hayir
Onlenebilir tibbi uygulama hatasi Tiirkiye’de sizce hangi siklikta olmaktadir?
o Cok sik o Orta sikhkta o Az o Cok az o Hig
Onlenebilir tibbi hatalarin olusum nedenleri
(Degerlendirme olgutii:
1: Onemsiz 2: Az 6nemli 3: Orta derecede 6nemli 4: Onemli 5: Cok énemli)

Saglik insan glicti eksikligi ol o2 o3 o4
Hekim sayisinin az olmasi ol o2 o3 o4
Hemsire sayisinin az olmasi ol o2 o3 o4

Saglik calisanlarinin eg@itimlerinin yetersizligi o 1 o2 o3 o4
Asiri is yuki ve is yiki zorlanmast ol o2 o3 o4
Hekimlerin hastalarina ayirdiklari stirenin ol o2 o3 o4
yetersizligi

Tibbi bakimin karmagiklig ol o2 03 o4
lletisim eksikligi ol 02 o3 o4
Saglik calisanlarinin ekip ¢aligmasina ol o2 o3 o4
yatkinliginin olmamasi

Saglik calisanlarinin bireysel hatalari ol o2 o3 o4
Saglik calisanlarinin stipervizyonlarinin ol 02 o3 o4
eksikligi

Politika ve stireglerin yetersizligi ol 02 o3 o4
Politika ve stireglerin uygulanmamast ol o2 o3 o4
“Hosgoru kulturt” eksikligi ol o2 o3 o4
Kurumda hasta yiikiiniin ¢ok olmasi ol o2 o3 o4
Hastalarin sorumluluklarini bilmemeleri ol o2 03 o4

Hatalarin rapor edilmesinin hicbir seyi degistirmeyecegi algilamasi
ol o2 o3 o4

FUSUN SAYEK TTB RAPORLARI / KITAPLARI - 2010

ob
o5
ob
o5
ob

o5
o5
o5

o5
o5

o5
o5
o5
o5

o5



HASTA GUVENLIGIi: TURKIYE VE DUNYA

HASTA GUVENLIGI ILE ILGILI
SORUNLAR







HASTA GUVENLIGIi: TURKIYE VE DUNYA

HASTA GUVENLIGINDE
HEKIME DUSEN GOREVLER

Dinyada her yil yatarak tedavi goéren her on hastadan birinin aldi@ saglik hizme-
tine bagl olarak zarar gérdiigu tahmin edilmektedir. Her yil on milyonlarca hasta-
nin zarar gérmesine yol acan tibbi hatalar ve istenmeyen olaylar ayni zamanda
milyar dolarlarla ifade edilen ekonomik zararlara da yol acmaktadir.

Hasta guvenligini tehdit eden uygulamalara iliskin alinabilecek 6nlemlerle ilgili
saglik sistemine, saglik kuruluslarina, basta hekimler olmak tizere saglik calisanla-
rina ve hastalara diisen gorevler bulunmaktadir. Bu yazida agirlikli olarak hekimle-
re diigen gorevlere deginilecektir.

Saglik hizmetleri, genellikle saglikli insanlar ve hastalar icin yararlidir; ancak bazen
zararli da olabilir. Saglik hizmeti sunumu sirasinda ya da sonrasinda beklenme-
yen/istenmeyen olaylar ve etkiler meydana gelebilir. Saglik hizmetleri ile ilgili is-
tenmeyen olaylar bliyiik cogunlukla hastanelerde meydana gelir. Ancak istenme-
yen olaylar ve tibbi hatalar yalnizca hastanelerle sinirh degildir; hekim muayene-
hanelerinde, yataksiz saglik kuruluslarinda, eczanelerde hatta hastalarin evlerinde
bile ortaya ¢ikabilir.

Istenmeyen olaylar kimi zaman bir islemin yanlis uygulanmasindan dogabilecegi
gibi, kimi zaman da bir uygulamanin yerine getiriimemesinden kaynaklanabilir.
Bu nedenle, saglik hizmeti tiretim stirecinin (sagligin korunmasi ve gelistirilmesine
iliskin uygulamalardan, erken tani/tan1 konmasi, tedavi ve rehabilitasyona kadar
pek cok asamayi icerir) her agsamasi istenmeyen olaylar i¢in potansiyel bir alan ve
zaman dilimi olarak degerlendirilmelidir.

Hasta glivenligi baglaminda, tibbi hatalar1 ve istenmeyen olaylari 6nleyebilmekle
ilgili gelistirilecek stratejilerin risk azaltici ¢oziimlere odaklanmast gerekir. Bunun
icin tibbi hatalara yol agma olasiligi bulunan tiim risklerin iyi bilinmesi bir zorunlu-
luktur.

Tibbi hatalarin 6nlenmesi, dncelikle tibbi hatalarin taninmasi ve onlardan ders
alinmasi ile olanaklidir. Yasal, etik ve rekabete dayali nedenler yiziinden tibbi
hatalarin ortaya ¢ikarilmamasi, en iyimser bakisla bu hatalarin yinelenmesine ve
hastalarimizin zarar gérmesinin stirmesine yol agar ki bu durum; tibbin evrensel
yaklagimlarindan biri olan “Once zarar verme” ilkesine aykiridir.

Hekimlerin hasta gtivenligi ile ilgili yapmalari gereken ilk is; kendilerinin, meslek-
taglarinin, ekibin, kurumun ya da yirirlikteki uygulamalar ile sistemin yol agtigi
tibbi hatalari ortaya ¢tkarmak olmalidir. Kugkusuz bu “ortaya ¢ikarma” girisimi bir
sug/suclu bulmak yaklagimiyla degil, daha sonra yinelenmesini 6énlemek amaciyla
hatadan ders alinmasini saglamaya yonelik olarak gerceklestirilmelidir. Bunun icin
ilk adim tibbi hatalar ve istenmeyen olaylarla ilgili standart bilgi formlari olustur-
mak ve bu formlarin titizlikle doldurulmasini saglamak olmalidir. Bu konuda JCI
belgelerinden yararlanilabilir. Burada bildirimlerin cezalandirilmasi yerine 6zellikle
baglangigta 6zendirilmesi blyik 6nem tagimaktadir. Aksi halde, bildirimlerden
istenilen verim saglanamayacaktir.
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Dunyanin cesitli tilkelerindeki verilere gore yatan hastalarda %4-17 arasinda gori-
len istenmeyen olaylarin, tlkemizde resmi kayitlara gore neredeyse hi¢ gozlen-
memesi; tlkemizdeki yatakli tedavi hizmetlerinin kalitesi ile degil, tibbi hatalari
gormezden gelen saglik sistemimiz ile ilgili oldugu aciktir. JCI esyetkilendirme su-
recinden basariyla gecen hastanelerimizdeki diger hastanelere gore cok daha yuk-
sek istenmeyen olay sayilar1 bu durumu dogrular niteliktedir.

Farkli tlkelerde farkli saglik sistemlerinin yirtrlikte oldugu bilinmekle birlikte,
yapilan arastirmalar hasta gtivenligini tehdit eden sorunlarin buiyiik bir cogunlu-
gunun hemen her tilkede benzer nedenlerden kaynaklandigini ve benzer ¢oziimle-
rinin oldugunu gostermektedir. Saglik calisanlarinin el yikamasi bu konuda goste-
rilebilecek en iyi 6rneklerden birisidir.

Diinya Saglik Orgtii hasta giivenligi, istenmeyen olaylar ve iliskili durumlarla ilgili
tanimlar gelistirmek ve hasta gtivenliginin saglik sistemlerinin performansi ve kali-
te yonetimi icerisinde 6nemli bir yer tutmasi icin caligmalar yurttmektedir. Bu
calismalar icerisinde tlkelerin hasta giivenligi ile ilgili sorunlar simniflandirmalart,
Olgmeleri ve raporlandirmalar ile istenmeyen olaylarin énlenmesine iligkin uygu-
lamalar 6n planda yer almaktadir.

Hasta glvenligi hedefleri; hasta kimliginin dogrulanmasi, saglik hizmeti sunan
ekibin kendi igerisindeki iletisimi, ilag gtivenligi, saghk bakimyla ilgili enfeksiyonla-
rin Onlenmesi, tedavide uzlagma, hastalarin diigmesinin énlenmesine yonelik giri-
simler, grip ve pnémoni bagisiklamasi, cerrahi yaniklar, hasta katilimi, basi yarala-
11, risk degerlendirme odakli hizmet sunumu (intihar, yangin vb.), hastanin duru-
mundaki degisime hizli yanit verebilme (hantalliktan uzak yapilanma), anlasilmasi
zor ya da yanlis anlasilmaya acik kisaltmalar ve yanlis taraf cerrahisini énlemeye
yonelik protokoller gibi cok degisik konulardan olusmaktadir.

Hekimlerin liderliginde 6zellikle hasta gtivenligi ile ilgili standartlarin gbzden geci-
rilmesi, hasta gtivenligi hedeflerinin belirlenmesi ve beklenmeyen olay bildirimle-
rinin ele alinmasi (bagliklar/siniflandirma, sistemin alarm vermesi, erken yanit vb.)
hasta glivenligi alaninin izlenmesi ve gelistirilmesi agisindan énem tagimaktadir.

Tibbi hatalar1 ve istenmeyen olaylar1 6nlemek icin 6ncelikle zarar1 6lgmek gerek-
mektedir. Zararin boyutunun ve kapsaminin tam olarak anlasilmasi ve bu zarara
yol acan neden(ler)in ortaya ¢ikarilmasi; ¢oziimlerin gelistirilebilmesi igin énem
tagimaktadir. Her ortaya atilan ¢6ziimln sorunu bitiintiyle ortadan kaldiramama
olasiligina karsi uygulanan ¢6zim Onerilerinin izlenerek etkisinin degerlendirilmesi
ve gerektiginde dersler ¢ikarilmasi uygun bir yaklasim olacaktir. Coziimlerin genel
olarak basariya ulagsmasi ise ancak saglik politikalarinin ve yerel uygulamalarin
icine katilmalariyla olanakl olacaktir.

Saglik hizmetlerinin finansman ve sunum gibi temel niteliklerinin ve hekimler de
icinde olmak Uzere saglik calisanlarinin istihdam dinamiklerinin (fazla mesaili ¢a-
lisma, uzun galisma saatleri, asistan hekimler, sik tutulan nébetler, vardiyali ¢alis-
ma vb.) hasta glivenligini nasil etkiledigine iliskin ¢alismalar az sayidadir. Ancak
hekimlerin uzun calisma saatleri ile hasta glivenliginin olumsuz etkilendigine iligkin
calismalar bulunmaktadir. Bu nedenle hekimlerin uzun stire ¢aligmasini 6nleyecek
yaklasimlara gereksinim duyulmaktadir.

Bir calismadaki bulgulara gore hekimler kaynak ve para eksikliginin, hasta uyumu
ve saglikh aligkanliklarla ilgili farkindaliginin, hekimler, hemsireler ve saglik calisan-
lart arasindaki yetersiz iletisimin ve statiikoyu slirdiirme iste@inin hasta gtivenligi
ile yakindan iligkili oldugunu distindiiklerini géstermistir.
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ABD’de yapilan bir arastirmada acilde calisan hekimler hasta gtivenligi ile ilgili
temel sorunlari acile basvuran hasta sayisinin fazlahgi, yeterince hemsire olmamasi
ve Ozellikle kirsal alanda konstiltan hekime erisim olarak siralamislardir.

JCI kayitlarina gore 1995-2006 yillar1 arasinda raporlanan 4064 beklenmeyen
olayin 531’i (%13,1) yanlis taraf cerrahisidir. JCI'a 2006’da bildirilen istenmeyen
olaylarin analizinde %65 ile “iletisim” kok neden olarak ilk sirada ortaya ¢tkmustir.
Bu sonuglar, 6ncelikleri ortaya ¢ikarmasi bakimindan énemlidir.

Diinya Saglik Orgtitii Mayis 2009°da hasta giivenligi arastirmalariyla ilgili 50 kiire-
sel oncelikli alanin listesini yaymlamistir. Kolayca tahmin edilebilecegi gibi, bu
oncelikli alanlar icerisinde “yetersiz beceriler” ve “saglik hizmetleriyle iliskili enfek-
sivonlar” gibi saglik ekibine iligkin konular btiytik bir yer tutmaktadir.

Tibbi hatalar1 6nlemek icin hekimlerin egitiminin cok énemli oldugu bilinmekle
birlikte; asil sorun tibbi hatalara yol agan hekimlerle ilgili bilgi, beceri ve tutum
eksiklikleri ya da yanlgliklarinin tip eg@itiminin icerisine etkili olarak nasil yerlestiri-
lebilecegine iligkin calismalarin smnirli olmasidir. Bu duruma bir de 6zellikle gelisen
tibbi teknolojiye kosut olarak mezuniyet sonrasi stirekli eg@itimin (ilkemizde halen
kurumsallasmamast ve tibbi hatalart 6nlemeye odakli bir program anlayiginin yay-
gin olarak kabul edilmemesini de eklemek gerekir. Buna uzmanlik alanlarina 6zgt
tibbi hatalarin siniflandirilmast ile ilgili caligmalarin azligi da eklenebilir. Bu konuda
uzmanlik derneklerine ¢ok is diismektedir.

“Doktorlart ne korkutur?” sorusuna, yasanan tibbi hatalar yiiziinden “hasta ol-
mak” diye yanit veren hekimlerin kendilerini hastalarinin yerine koyarak, olasi
tibbi hatalar ve beklenmeyen olaylar1 6nlemek icin ellerinden geleni yapmalari
hekimlik mesleginin evrensel de@erlerine gore bir zorunluluktur.
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HEMSIRELIKTE HASTA GUVENLIGI

“Hastanedeki ilk kural, hastaya zarar vermemektir.”’
(Florance Nightingale, 1863)

Saglik hizmetleri gelistikce ve hastalar haklarini 6grendikge saglik hizmeti sunu-
munda cesitlilik ve kalite unsuru giderek éne cikmaktadir. Hasta gtivenli@i; saglk
bakim hizmetlerinin sunumu asamasinda, hastaya zarar verilmesini 6nlemek ama-
cwyla kurulus ve calisanlarin aldigi 6nlemlerdir.

Saglik uzmanlar1 her zaman kaliteli hizmet vermek icin var olmustur. Ancak kalite-
nin tanmimi parasal kisitlamalar ile birlikte tartisilir hale gelmistir. Bununla birlikte
her gecen giin artan sayida hasta, saglik hizmetleri, hizmet secenekleri, saglik sis-
temleri, bakim saglayici gorevleri ve saglik kurumlarinin yapilari konusunda bilgi
sahibi olmakta ve beklentileri yiikselmektedir. Son olarak da tibbi hatalar bu tar-
tismalarin merkezine yerlesmistir. Medya her giin her taraftan korkutucu hatalarin
haberlerini yaymaktadir. Bir zamanlar hastaliklari iyilestiren ve hayat kurtarici ola-
rak bilinen saglik kurumlari simdi ciddi sakatlanmalara ve 6limlere yol agmak
suglarindan mercek altina alinmustir.

Saglik hizmetlerinin sunum stirecinde bulunan tiim personel, bir sekilde hatalarla
karsi karsiya gelebilmektedir. Hemsirelik hizmetleri yonetimi; hasta gtivenligi kilta-
rintin olusturulmasi, gelistirilmesi ve hemsirelik hizmetlerinin sunumuna yansitil-
masit icin stratejiler gelistirilmelidir:

o Hasta glivenligi odakli, kilttir olusturmak.

. Hemisirelik hizmetlerinde hasta glivenliginin saglanmasinda liderlik.

o Hasta glivenligi odakli stire¢ tasarimlari yapmak ve gtivenirligini gelistir-
mek.

. Hasta glivenligi bilgilerini paylagsmak ve farkindalik yaratmak.

o Raporlama sistemi ile ilgili calisanlarin desteklenmesi.

. Tim diger bolimlerle ve disiplinlerle iletisim, isbirligi.

. Boltm ici hemsirelik bakim stireglerinin rutin izlenmesi

“Hasta Guivenligine Yonelik Hemsirelik Uygulamalarinin ve Hemsirelerin Bu Ko-
nudaki Gorislerinin Belirlenmesi” ile ilgili bir arastirmada arastirma kapsamina
alinan ebe ve hemsirelerin, %74,6’s1 hasta glivenligini saglik hizmetlerinin kisilere
verecegi zarar1 6nlemek amaciyla alinan énlemlerin tamami olarak nitelendirmis
ve hasta glvenligi uygulamalarinin gerekli (% 96.9) oldugunu ifade etmislerdir.
Katilimcilar hasta gtivenligi uygulamalarindaki rollerini, %66.9 oraniyla hasta gu-
venligine ait riskleri belirleyen, 6nlemeye yonelik uygulamalarini planlayan, uygu-
layan ve degerlendiren saglik profesyoneli olarak belirtmiglerdir. Calismada, ebe -
hemsirelerin hastanelerinde gerceklestirilen hasta gtivenligi uygulamalar: konu-
sunda bilgi seviyelerinin yeterli oldugu, hasta gltivenligi uygulamalarinda rollerine
yonelik farkindaliklarinin bulundugu saptanmustir.

Hasta glivenligi, tim saglik ekip tyelerinde oldugu gibi temel hemsirelik bakiminin
da unsurlardandir. ICN (International Council of Nurses), hasta gtivenliginin artti-
rilmasi icin profesyonel saglik bakim personelinin ise alinmasi, egitimi ve meslekte
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tutulmast, performanslarinin iyilestirilmesi, enfeksiyonla miicadele, ilaglarin giiven-
li kullanimi, cihaz emniyeti, saglikh Kklinik uygulamalar, sagliklh bakim ortami da
dahil olmak tizere cevre glivenligi ve risk yonetimi alanlarinda genis kapsamli 6n-
lemler alinmasi, hasta gtivenligi tizerinde odaklanmig bilimsel bilgi ile bunun ge-
lismesine destek saglayacak altyapinin ayrilmaz bir biitin halinde birlestirilmesi
gerektigine inanmaktadir.

Hemsireler, bakimin her alaninda hasta glvenligi ile i¢ icedirler. Bu baglamda
hastalarin ve diger ilgililerin risk ve riskin azaltilmasi konusunda bilgilendirilmesi,
hasta gtivenliginin savunulmasi ve istenmeyen olaylarin rapor edilmesi de hemsi-
renin gorevleri arasindadir.

Riskin erken asamada tespit edilmesi hasta yaralanmalarinin 6nlenmesinde son
derece 6nemli olup gliven, diristliik, birlik, beraberlik ve hastalar ile saglik bakim
sistemindeki hizmet saglayicilar arasinda acik iletisim kurulmasina baghdir. Bu
baglamda hemsirelik hizmetlerindeki hasta glivenligi uygulamalari bakimin 6énemli
bir parcasini olusturmaktadir.

Hemsirelerin hasta gtivenligi uygulamalarindaki etkinligini gosteren bircok calisma
vardir. Ornegin, ginliik hasta basina ek bir hemsire ilavesi ile 30 giinliik 6lim
oraninda %50, hemsire bakim saatinde 0.25’lik ilave ile 6lim oraninda %20
azalma saglandigi saptanmistir. Guinlik hasta basina verilen hemsirelik bakim
saatinde bir saatlik artig ile pnémoni vakalarinda % 8.5; bakim saatinde %10’luk
bir artisin saglanmast ile % 9.5 oraninda azalmaya yol actigi saptanmustir.

Hemsirelik bakim saatinde artis ile basi yaralarinda da azalmaya yol actigr belir-
lenmigtir. Cerrahi miidahale sonrasi hasta basgina saglanan glinlik tam hemsire
bakim saati ile idrar yolu enfeksiyonlari, pnémoni, tromboz ve akciGer rahatsizlik-
lart riski arasinda iligki oldugu saptanmigtir. Arastirma sonuclari efektif bir hemsire-
lik bakimi ile hasta gtivenligini tehdit edebilecek bircok komplikasyonlarin énlene-
bilecegini acikga gostermektedir.

Hemsireler, Joint Commission International Hasta Guivenligi Hedefleri'nin has-
tanesinde uygulanmasindan da sorumlulardir. Bu hedefler tizerinden hemsirelik
uygulamalari icin bazi 6rnekler vermek gerekirse;

o Hastanin Kimliginin Dogrulanmasi: Hemsireler, yapilan her tedavi uygu-
lamasindan 6nce hastaya adini, soyadini, glin-ay-yil olarak dogum tari-
hini sorarak kimligini dogrular ve kimlik bilekliginden protokol numarasi-
n1 kontrol eder.

o Saglik Calisanlar1 Arasinda Etkin Iletisim: Ornegin, gastroenteroloji biri-
minde islem sirasinda doktor hemsireye stzel order verebilir. Hemsire
order1 uygulamadan 6nce bu bilgileri ilgili forma yazar ve doktora geri
okuma yaparak dogrulugunu teyit eder.

o Yiiksek Riskli Ilaclarin Giivenliginin Saglanmast: Yiiksek riskli bir ilag ha-
zirlanirken, 6rnegin narkotik-analjezik olan Aldolan, doktor tarafindan
order edilir. 2 hemsire ilac hatalarini azaltmak icin birlikte order kontroli
yapar, ilaci hazirlar ve uygular.

o Dogru Hasta, Dogru Islem, Dogru Taraf Cerrahisinden Emin Olmak:
Hemsirenin de dahil oldugu islem ekibi bir kontrol listesi kullanarak time
out (mola) uygulamasi yapar.
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Saglik Bakimindan Kaynakli Enfeksiyonlarin Azaltilmasi: El hijyeni kila-
vuzlar kullanarak hastanenin tiim boéltimlerinde uygulanmasi saglanir.

Hastalarin Diismelerden Kaynakli Zarar Goérme Riskinin Azaltilmast:
Hemsireler gerekli protokolleri takip ederek hastalarin diigme riskini azal-
tir.

Guivenli bakim ortaminin gerekleri:

Isbirlig
Etkili karar verme
Yeterli hemsire

Liderlik

DSO giivenli olmayan tibbi uygulamalar nedeni ile on hastadan birinde yaralan-
ma ya da 6lim oldugunu bildirmektedir. Gelismekte olan tilkelerde bu risk daha
da fazladir. Tibbi bakim ve uygulamalari ile ilgili en sik karsilasilan glivenli olma-
yan durumlar:

llac uygulamas sirasinda gelisen advers etkiler %13

Tibbi uygulamalardan kaynakli advers olay ve yaralanmalar % 16
Anestezi ve cerrahi hatalara yonelik yaralanmalar %19

Saglik bakimi kaynakli enfeksiyon %27

Guivenli olmayan enjeksiyon uygulamalart %30

Glvenli olmayan kan ve kan triinii uygulamasi %32

Hamile ve yeni dogan giivenligi %35

Yagllarin gtvenligi %40

Hastanedeki yaralanmali digsmeler %43

Basi yaralar1 %45

Bu durumlarin bircogu hemsirelik bakim ile birebir ilgili olup giivenli
hemsirelik uygulamalar ile ortadan kaldirilabilir.

Hemsirelikte Sik Karsilasilan Hatal1 Uygulamalar

Hekim istemine veya mevcut protokollere uymama

llag hatalari

Yanlis veya uygun olmayan malzemenin kullanimina bagli hatalar
Hastalarin yetersiz izlenmesinden kaynaklanan hatalar

fletisim eksikliginden kaynaklanan hatalar

Diismelerden kaynaklanan hatalar

El yikamamadan kaynaklanan enfeksiyonlar

Hemsirelik ve Hasta Giivenligi
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ICN - Hasta Guvenligi Durum Bildirgesi'nde kuvvetle vurgulandidi tzere, hasta
guvenligi, hasta bakimi ve hemsirelik hizmetlerinin kalitesinin baglica unsurudur.
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Oltime ve / veya sakatliga sebep olabilen baslica ilag hatalari, uzmanlar tarafindan
tahmin edilip, degerlendirilmektedir. Isyeri kazalarindan ilag hatalarina kadar bir-
cok sebep nedeniyle, her yil ¢cok daha fazla sayida insan 6lmektedir.

Bazi calismalar, hekimler, saghk kurulusu igletmecileri ve hemsireler tarafindan,
hasta glivenliginin, hemsirenin birincil sorumlulugu olarak algilandigini géstermek-
tedir. Hemsirelerin, hasta glivenliginde baslica gorevleri tstlenmeleri nedeniyle,
hatalarin, sistemden kaynaklanan aksakliklardan ¢ok hemsirelere mal edilmesi
tehlikesi her zaman vardir. Yine de hemsirelerin ihtiyati elden birakmama yakla-
simlarinin hastalari bircok glivenli olmayan uygulamalara karsi korudugu da kanit-
larla ispat edilmistir. Ornegin, bir calisma, hekimler, eczacilar ve diger saglik cali-
sanlari tarafindan yapilan butin ilag hatalarindan %86 sinin hemsireler tarafin-
dan, hata gerceklesmeden 6nce 6nlendigini géstermistir. Saglik kurulusu yénetimi
dahil tim saglik koruma ekibi tlyelerini igine alan genis sistemik yaklagim, hasta
guivenligi acisindan en saglikli yaklagimdir.

o Saglik bakiminin etkililigi ve basarili sonuc alinmasinda hemsireligin li-
derligi temel unsurdur.

o Hemsireler hastanelerde merkezi bir role sahiptir - hasta glivenlik strateji-
lerini olusturmak ve stirdiirmek konusunda ideal bir pozisyonlari vardir.

Ulkemizde Saglik Bakanlid calisma kosullarina cikarilan yénetmelik ve genelge-
lerde hemsirelerin caligma stirelerine iligkin 8 saatlik vardiya ya da 08-08 saatleri
ile 16-08 saatleri arasinda 24 ve 16 saatlik nébet tutma seklinde calisabilecekleri
bildirilmektedir. Uzun saatler kesintisiz calisma ve nobetler, is yogunlugunu ve
dolayisiyla hemsirelerin saglik bakim hizmetlerini verimli ve glvenli bir sekilde
sunmalarini engelleyebilmekte ve buna baglh tibbi hatalara yol acabilmektedir.
Hasta gtlivenligini etkileyen faktorlerle ilgili yapilan calismalarda hata nedeni ola-
rak hemsirelerin uzun saatler boyunca caligmasi gosterilmistir.

Oysa hasta gtivenligine iliskin son calismalar, hatalarin bireysel olmaktan daha
cok ilac hatalar, sistemdeki eksiklikler, 6rglitlenme ve calisma bicimi gibi sisteme
dayali oldugu yoniindedir. Kurumda insan kaynaklarina iliskin politikalar ve uygu-
lamalar yetersizse, calisanlarin sayist az ve calisma bigimi hakkinda bilgileri yoksa
oryantasyonu tam degilse, uygun egitim almamissa, motivasyonu distikse ve dik-
katli bir sekilde degerlendiriimemisse tibbi hatalar ve hasta giivenligi acisindan
sorunlar sik goriilebilmektedir.

Istenmeyen olay va da tibbi hatalarin énlenmesinde erken eyleme gecebilmek icin
hemsirelerin kapasitelerinin gticlendirilmesi gerekir. Hemsireler hatalari tanimla-
mak, analiz etmek ve eylemde bulunmak agisindan uygun konumdadir. Ciinkl
hemsireler kurumda ve yonetimde strekliligi olan kidemli Kisilerdir, kalite glivenli-
gine iligkin galismalarda yer alir ve bu calismalara katilir. Teknolojiyi en fazla kul-
lanan grup olarak hemsireler saglik hizmetlerinin sunumunda iglemlerin belirlen-
mesi ve iyilestirilmesinde yer alir, hatalar1 tanimlama ve analiz etmede gerekli be-
cerilere sahiptir. Hemsire egitiminde tibbi hatalara ve nedenlerine iligkin farkinda-
lik gelistirilmesi gerekir.

Hastanelerde ortaya ¢ikan hatali olaylar ortadan kaldirmak tzere kurulacak sis-
temli yaklasimda; konuya iliskin veri toplanmasi, arastirilmasi, sistemdeki sorunla-
ra karst stratejilerin gelistirilmesi ve kurumda hatalarin korkmadan ve cekinmeden
bildirildigi bir hasta gtivenligi kiiltiiriiniin yaratilmasi yer almalidir.
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Hasta gtivenlik kiiltiiri sorunu olarak, saglik bakim kurumlarinda suglama kilttiri
de bulunmaktadir. Saglk calisanlart suglanma ve cezalandirilma korkusu iginde
tibbi hatalar ve guvenlik kiltirii sorunlarini bildirmek ve tanimlamaktan kagin-
maktadir. Arastirmacilar, bu tip kiltiirtin tibbi hata ve hasta glivenligi agisindan
cogaltici bir ortam oldugunu distinmektedir.

Bir kurumun gtivenlik kultiiri; s6z konusu kurumun saglik ve gtivenlik yénetimin-
deki tarzin1 ve yetkinligini ve bu alandaki taahhtlerini belirleyen, bireye ya da
gruba ait degerler, tutumlar, algilamalar, yetenekler ve davranis bicimlerinin G-
nidir. Hasta gilivenlik kiltiirti, bir kurumda nelerin énemli oldugunu ve hasta
guvenligi ile ilgili nasil davranilacagini kapsayan deger yargilarini, inanclari ve
kurallar1 kapsamaktadir.

Olumlu bir glvenlik kiltiirtine sahip olan kurumlarda; karsilikh giivene dayanan
iletisim, glivenligin 6énemi konusundaki ortak algilamalar ve onleyici tedbirlerin
yararl olacagina duyulan inan¢ 6n plana ¢itkmaktadir. Bir kurumda gtivenlik kiil-
tirtintn gelisebilmesi icin kurum calisanlarinin tamaminin bu gtivenlik uygulama-
lart konusunda bilgi sahibi olmasi, uygulamalarda aktif rol almasi ve ekip calismasi
seklinde caligmasi gereklidir.

Hasta glivenliginde iyilesme saglanmast icin hastalarin karsilagabilecekleri risklerin
azaltilmasma yonelik dikkatli bir sekilde tasarlanmis programlara ihtiyag vardir.
Yan etkilerin 6nlenmesi, gerceklesme halinde ise hizli bir sekilde anlasilmasi, hasta
ve yapilan tedavi tizerindeki olumsuz etkilerinin hizh bir sekilde giderilmesi ve ge-
lecekteki hastalarin basina gelmesi muhtemel sorunlarin en aza indirilmesi calig-
malari i¢in tamamlayici eylemlere gereksinim bulunmaktadir. Bireysel diizeyde
saglik hizmeti saglayicilari ve saglik ¢alisanlari agisindan, bunlarin ekipler diizeyin-
de, kurumsal olarak ve nihai olarak saglik sisteminde bir btitlin olarak degisime
gereksinim vardir. Ancak boylelikle hasta gtivenligini tehdit eden riskler tamamiyla
onlenebilir.

Bu sonuglar dogrultusunda;

. Hasta gtivenligine yonelik kurumda yapilan uygulama ve c¢aligmalar tim
calisanlarin oldugu gibi hemsirelerin de hasta glivenligine yonelik yakla-
sim ve bakis acilarina olumlu katki saglamaktadir. Kurumda yapilan bu
yondeki tim caligmalarda hemsirelerin aktif olarak yer almasi caligmala-
rin etkinligi acisindan 6nemlidir.

o Hemsirelerin ve tim c¢alisanlarin hasta gtivenligi uygulamalarindaki rol
ve gorevlerinin diizenli egitimlerle vurgulanmasi gerekmektedir.

. Kurumlarda gerceklestirilen hasta gtivenligi uygulamalarinin etkinligi di-
zenli olarak degerlendirilmeli ve sonuglara gore caligmalar yonlendirilme-
lidir.

o Hasta glivenligi kiiltiirintin yaratilmasi ve kalici olabilmesi igin kurum ¢a-

lisanlarinin tamaminin bu konuyu sahiplenmesinin saglanmalidir.
. Hasta glivenliginin tim calisanlar tarafindan sahiplenmesi, kurum kultir
haline gelmesi igin;
o Hasta gtivenligi konusunda liderler, calisanlar ve hastalar arasinda
acik iletisimin tegvik edilmesi,
o Calsanlara hasta gtivenligini tehdit eden iglemleri belirleme ve
azaltma konusunda sorumluluk devredilmesi,
o Hasta glivenligi icin kaynak ayrilmasi 6nerilmektedir.
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“Insanlar, elma kesildiginde onun icindeki cekirdekleri gériirler. Biz hemsireler,
gekirdeklerin igindeki elmalar1 gortiriiz.”

MARTHA ROGERS 4T
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iILAC YONETIMI VE iLAC ILE ILISKILI
HATALAR

ilac Nedir?

llac (tibbi farmasétik tiriin) insanlarda ve hayvanlarda hastaliklardan korunma,
tani, tedavi veya bir fonksiyonun diizeltiimesi ya da insan (hayvan) yararina degis-
tirilmesi icin kullanilan, genelde bir veya daha fazla yardimci maddeler ile formtile
edilmis etkin madde(ler) igeren bitmis dozaj seklidir (Devlet Planlama Teskilatt,
ilag sanayi).

Diinya Saglik Orgiitii'nin ilag tanimu ise, fizyolojik sistemleri veya patolojik du-
rumlari, alanin yarari icin degistirmek veya incelemek amaci ile kullanilan veya
kullanilmasi 6ngoértilen bir madde ya da trtin seklindedir.

llactan beklenen temel olarak, onun fizyolojik sistemleri ya da patolojik durumlari
insanin yararina degistirmesidir. Ancak, ilaclarin tani ve tedavi amaciyla kullanim-
lar1 sirasinda elde edilen yararlarin yani sira, dogal olarak 6éngériilen ya da 6éngé-
rilemeyen yan etkiler, toksik etkiler, alerjik reaksiyonlar, idiyosenkrazi ve ilac etki-
lesmeleri gibi istenmeyen durumlar ortaya ¢ikabilmektedir.

ilac Hatalar1 Nedir?

Tip Enstitistintn (Institute of Medicine) “To Err is Human”1 gindeme getirmesi ile
saglik profesyonelleri tarafindan hasta glivenligi kavraminin 6énemini anlagilmustir.
Hasta glivenligini etkileyen en kritik ve yaygin hata tipi ilag hatalaridir.

ABD Ila¢ Hatalarmi Rapor Etme ve Onleme Ulusal Koordinasyon Konseyi
(NCCMERP), ila¢ hatasini, “hastanin ilactan zarar gérmesine ya da uygun olma-
yan ilaci almasina neden olan 6nlenebilir bir olay” olarak tanimlamaktadir.

llag hatalari, receteleme, ilac istem iletimi, ilaclarin etiketlenmesi, paketlenmesi,
adlandirilmasi, birlestirilmesi, dagitimi, ilac yonetimi, eg@itim, izlenmesi ve ilag kul-
lanimini iceren saglik ¢alisani ila¢ uygulamalarina, saglik bakim triiniine ve pro-
sedr ve sistemlere bagli olarak ortaya cikabilir.

Bates ve arkadaglarinin yaptigi calisma hastanelerde her 100 hastanin 6,5’inde
ciddi sonuglar1 olan ya da potansiyel ters ilag etkisi olusturabilecek ila¢ hatalar
gorilmektedir. Olusan ters ilag etkilerinin %28’i 6nlenebilir statiide oldugu ve en
cok order verme ve ilag uygulama asamalarinda gozlemlendigi ortaya gikarmuistir.

Ayrica hatali ilac uygulamalari, sebep olduklari hastalik, sakatlik ve olimler aci-
sindan son derece riskli bir konu olup, hastaneye yatan hastalarin tedavileri sira-
sinda en sik karsilastigi hata grubu arasinda yer almaktadir.

Ozellikle ilag secimi, yazimi (order/tabela) ve recetelenmesi sirasinda tibbi hatala-
rinin gorllme sikh@i her 1000 yatan hastada 3 ila 99 arasindadr.

lla¢ hatalarndan bazilarr; yanls ilac, vanlis doz, yanls secenek, yanls teknik ve
ekipman kaybidir. “The Harvard Medical Practice Study”, hastanelerde karsilasi-
lan tibbi hatalarin %19.4’Gnt, yanls ilag uygulamalarinin olugturdugunu rapor
etmistir. Glintimizde teknoloji ilerlemesi ve artan recete sayisi ile birlikte ila¢c hata-
larinin da arttigi belirtilmektedir.
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ilac Hatalar1 Neden Olur?

Hasta bakiminin her adimi, bir hata yapma potansiyeli ve hasta gtivenligini tehli-
keye sokma riski icerir. Ginimiiziin karisik hasta bakim sistemleri hasta gtivenligi
konusunda bazi sorunlar yaratabilir. llac hatalarini azaltan faktorleri diizgiin bir
sekilde anlamak onlar1 6nlemede birinci adimdir.

Hatalar ortaya ctkarma tizerine yapilan bir calisma, en yaygin faktorlerin su hata-
larla iligkili oldugunu ortaya koymustur:

e Yanlis ilag ad1, yanlis dozaj formu veya yanlis kisaltma kullanimi
e Dozaj hesaplama hatalari
e  Atipik veya nadir kullanilan kritik dozaj

Diger tim glivenlik konularinda oldugu gibi, ilac hatalar1 da insan ve/veya sistem
hatalar1 nedeniyle artar. ila¢ hatalar; uygulama hatalar, triin hatalari, prosediir
hatalar1 ve sistem hatalarinin sonucu olarak ortaya cikabilir. Egitim yetersizligi,
gereksiz zaman baskisi ve riskleri algilama zayifligi gibi diger faktorler de ilac hata-
larinin olusumuna katkida bulunur.

ilac Hatalarinin Ozellikleri
llac hatalarindan (¢ tanesine en sik rastlandig: bildirilmistir:

e Ihmalden kaynaklanan ilac hatalar1 (recete / order edilenden farkl ilaci
uygulama)

¢  Uygun olmayan doz (recete / order edilenden farkli sayida / miktarda veya
dozda ilac verme)

e Yetkisiz ila¢ kullanimindan kaynaklanan hatalar (hekim tarafindan onay-
lanmamis tedavinin / ilacin verilmesi / uygulanmasi)

llac hatalarinin analiz edilmesi, saglik calisanlarinin ve saglik kurulusu yéneticileri-
nin hataya meyjilli ilaglar ve ilag gruplarini belirlemelerine ve ilag hatalarini énle-
me ve azaltma konusunda kendilerini gelistirmelerine yardimci olur.

ilac Hata Cesitleri Nelerdir?

flacin hekim tarafindan order edilmesinden ilacin hemsire tarafindan uygulandik-
tan sonra ilac etkisinin takibini de icine alan bir siirecte ilag hatalar1 gérilmektedir.
Hastanin hastane kayitlarina tanimlanmasi asamasinda yanhs kimlik bilgilerinin
girilmesi (yas, cinsiyet, isim gibi), yanlis veya eksik agirlik ve boy bilgisinin kayda
gecilmesi, hastanin ila¢ veya besin alerji bilgisinin yetersiz veya hi¢c olmamast,
okunaksiz ilac orderlari, sozel ilag orderlarin algilanmamasi veya yanlis algilanma-
s1, endikasyona uygun olmayan ilac secimi, endikasyona uygun olmayan tedavi
stiresi, yanlis ilac formilasyonunun hastaya uygulanmasi, uygun olmayan verilis
yolu, ilacin uygun olmayan teknik ile hazirlanmasi, ila¢ dozunun atlanmasi, ta-
mamen unutulmasi veya uygulama kayitlarinin yapilmamasindan dolay: tekrar
ilag uygulanmast, ila¢ secimi yaparken ilag-ilag veya ilag-besin etkilesimlerinin
dikkate alinmamasi gibi nedenler ila¢c hatalarina neden olmaktadir.

Hatali ilag uygulamalari, sebep olduklari hastalik, sakatlik ve olimler acisindan

son derece riskli bir konu olup, hastaneye yatan hastalarin tedavileri sirasinda en
sik karsilagtigi hata grubu arasinda yer almaktadir.
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ilac Hatalarinin Onlenmesi Nasil Saglanir?
e  Yiksek riskli ilaclarin tanimlanmasi
e llaclarin uygun ortamlarda saklanmasi
e  Order kontrol stirecinde eczacilarin aktif rol almasi
¢  Uygun teknikle ve miimkiinse eczaci tarafindan ilacin hazirlama
e llaclarin hasta adina paketlenmesi
e  Tum hazirlanmis ilac ve enjeksiyonlara etiket yapistiriimasi

e Insiilin gibi uzun streli kullanilacak flakonlarin tzerine acilma tarihi, saat
ve kullanicinin kaydedilmesi

e  Hastanin yatis 6ncesi kullandi@ ilaglarin tespiti

e  Dogru hasta, dogru zaman, dogru ilag ve dogru doz (8 dogru) uygulamasi

e llac-ilac ve ilag-besin etkilesimlerinin takibi

e llac yan etkilerinin gozlemlenmesi (TUFAM)

e  Taburculuk sonrasi kullanilacak ilaglar konusunda hastanin egitilmesi
ilac Hatalan icin Yiiksek Risk Olusturan Durumlar nelerdir?

e  Konsantre elektrolit soliisyonlari

e  Ayni ilacin birden fazla veya konsantrasyondaki formlari

e  Gorinilst ve okunusu birbirine benzeyen ilaglar

e S0zIu istemler veya telefon istemleri

e  Hekim istemlerinde uygun olmayan kisaltma kullanimi

Hata sikhigini belirgin bir sekilde azaltmak icin her ne kadar saglik ekibi ve saglik
kurulusu yonetiminin birlikte calismalarina ve yakin igbirligine ihtiya¢ duyulsa da
ilag hatalar1 6nlenebilir.

ilac Hatalarinin K6k Nedenleri
¢  Oryantasyon ve egitim eksikligi,
e lletisim sorunlari,
o Hasta degerlendirme stirecindeki eksiklikler,
e  Beceri ve yeterlilik sorunlari.
ilac Giivenligini Gelistirmeye Yénelik Coziimler
e  Eczacinin tedavi bakim planlarina dahil edilmesi:

Doktorlarin, eczacilarin ve hemsirelerin katilimi ile yapilan multidisipliner yakla-
simlarin tedavi performansinin gelisiminde olumlu katkis1 bulundugu belirlenmis-
tir.

Eczaci, temel ilag bilgilerini saglamak, hastalarin ilaca tepkilerini izlemek, hastalara
aldiklar ilaclarla ilgili egitim sunmak veya ilag tedavisini optimize etmek igin ilag
degisiklikleri konusunda tavsiyelerde bulunmak gibi sorumluluklar ile hasta bakim
ekipleri blinyesinde 6énemli destek hizmeti sunabilir.
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Hematoloji onkoloji servisinde multidisipliner onkoloji takimina eczaci katiimin-
dan sonra hastaya ulastirilmayan hata sayisi, 1000 hasta yatig glintindeki ila¢ hata
oraninin 14,08’den 19,83’e yiikseldigi yani %41 oraninda artis saglandigi gézlem-
lenmektedir.

Yogun bakim Unitelerindeki hasta bakim ekibinde eczacinin varligi ile ila¢ hatala-
rinin etkileri oranini diistirdiigii gézlemlenmistir.

e lletisimin giiclendirilmesi

Saglik hizmeti verenler, hastalar ve eczacilar arasindaki iletisimin giiclendirilmesi
ilag hatalar1 olasiligini azaltmada 6nemlidir. Recete yazma, ila¢ hazirlama, dagiti-
mi, ilacin uygulanmasi veya ilaci izlemekten sorumlu saglik hizmetleri profesyonel-
leri arasindaki iletisim, tedaviyi optimize etmek agisindan ¢ok 6nemlidir.

e Bilgisayar destekli hekim order sisteminin (CPOE) ilac hatalarini énleme-
deki faydalar

o Okunaksiz yazi problemini 6nlenmesi

o Eczaneye daha hizli erigsim saglamasi

o Benzer ilag isimlerinden kaynakli hatalar1 azaltmasi
o llac-ilag etkilesimlerine karsi uyarmast

o Karar destek sistemlerine daha kolay entegre olmasi
o Hata raporlama sistemine baglanabilmesi

o Yanlis ila¢ ve doz secimimi azaltmasi

o Veri analizine imkan saglamasi

o Order veren doktorun tanimlanabilmesi

Universite egitim hastanelerinde antineoplastik tedavilerinde goriilen ilag istem
hatalarinin insidanst her 1000 ila¢ isteminin 15’inde hatali istem yapilmaktadir.
Vakalarin %62,9’da ciddi veya cok ciddi potansiyel Kklinik etki goriilmektedir. Bil-
gisayar destekli hekim order sistemi ile eczacilarin ila¢ istem hatalarini daha iyi
analiz ederek tekrarlayan antineoplastik ilac uygulama ve yiiksek doza bagli klinik
etkilerin en aza indirebilinecegdi gozlemlenmistir.

e  Barkodlu ilag verme sistemi (Barcode Medication Administration System)
o Okunabilir talimatlar saglamast
o llaclar ve dozajlar1 hakkinda karar destegi sunmast

o Yanls ilacin uygulanmasyilacin yanls zamanda uygulanmasi/ilacin
uygulanmamast/ilacin yanlis dozda uygulanmasi/talimat verilmeyen
ilacin uygulanmasinin engellenmesi

o Hasta kayitlarina daha hizli erisim/uzaktan erisim

o llac, malzeme kayiplarmin kontrol edilmesi

o Otomatik kaydetme-faturalama

o Talimat verme ve ilag uygulama iglemlerinin stirelerinin artmasi
o Kullanicilarin yan yollar (workarounds) gelistirmesi

o Mevcut stireglerle uyumsuzluk
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o Sistem coktiiglinde iglerin yiirimemesi
o Entegrasyon stirecinde hasta bakimina daha az vakit ayrilmasi
o Hemsire-doktor iletisiminin azalmasi

o Calisma esnekliginin azalmasi

Guinimuzdeki calismalar hemsirelerin hasta bakim sorumluluklarini yerine getir-
dikleri zamanin %16,9 ila %26,9’u ilag uygulama asamasinda gectigini gostermek-
tedir. Barkodlu ilac verme sisteminin ila¢ verme stiresini azathg (36,49 saatten
18,42 saate) gozlemlenmistir. Thai ve ark. yaptigi calismada yer alan hemsirelerin
% 95’1 barkodlu ilag verme sisteminin hasta ya oral ila¢c uygulama gtivenligi ve
kalitesini arttiracagini diisinmekteler.
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TANISAL TESTLER VE HASTA GUVENLIGI

Laboratuar ve gortintiileme gibi tani birimleri hekimlik hizmetlerinde yardimci
dallar olmakla birlikte, bu dallarda yasanan hizli teknolojik gelismelere paralel
olarak teshis stirecindeki agirliklar: her gecen giin artmaktadir. Bugtin hekimlerin
verdigi 6énemli klinik kararlarin yiizde 60-70’i tanisal testlere dayanmaktadir. Do-
layisi ile tani birimlerinden kaynaklanan hatalarin hekimi yaniltmasi da hastaya bu
oranlarda yansiyacak ve hastanin énemli maddi-manevi kayba ugramasina neden
olabilecektir.

Tanisal test stiregleri oldukca karmasiktir, bir laboratuar testi galismasi veya bir
goriintiileme calismasinda farkh alanlardan cok sayida kisinin yer aldigi cok sayida
uygulama basamagi bulunur. Gerek laboratuar testleri, gerekse goriintiileme ¢a-
lismalarinda stireci olusturan basamaklar genellikle li¢ evrede toplanir:

1.  Calisma 6ncesi hazirlik evresi (preanalitik faz)
2. Calisma evresi (analitik faz)
3.  Calisma sonrasi raporlama evresi (post analitik faz)

Her evrede pek ¢ok basamak olup bu basamaklarin her biri bir potansiyel hata
kaynagidir. Laboratuar 6rnedi Gizerinden gidilirse, testler ile ilgili hatalarin sadece
% 7-13 kadari analitik hatadir. % 46-68 oraninda hata hasta ve 6rnek hazirh@
evresinde, % 19-47 oraninda hata ise raporlama evresinde yapilmaktadir.

Tanisal Test
Calismasi Evreleri Hata kaynaklan

Hatali test segimi

Testin acil istendiginin belirtilmemesi

Calisma o6ncesi hazirlik | Uygun hazirligin yapilmamast

evresi (preanalitik faz) Ornek alimi ile ilgili hatalar

Kimlik dogrulama ile ilgili hatalar

Ornegin laboratuara uygun sartlarda iletilmemesi

Fiziksel alt yap1 sorunlari

Cihaz ve malzemelerden kaynaklanan hatalar

Galigma evresi (analitik Calisan kaynakl hatalar

faz
) Birim ici iletisim eksikligine bagli hatalar

Kalite kontrol uygulamalarinda eksiklik

Sonuglarin zamaninda hazir olmamast

Kritik sonuglarin hekime zamaninda iletilmemesi

Caligmanin  raporlanma

evresi (post analitik faz) Dogru calisilan test sonucunun hatali raporlanmasi

Hekime/ hastaya yanlis rapor verilmesi

Laboratuar-klinisyen arasinda iletisim kopuklugu

Bu ¢ evre icinde sadece analitik evre agirlikli olarak tani birimlerinde calisan he-
kim ve teknikerlerin kontroliindedir, hazirlik ve raporlama evrelerinde siirece labo-
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ratuar disindan ¢ok sayida saglik calisani katilir. Bir laboratuar testi istemi tizerin-
den o6rnek verelim: Stire¢ hekimin test istegini yapmasi ile baslar. Hasta hazirlig
ve 6rnek alma asamalarinda hemsireler, 6rnek transportu sirasinda yardimci saglik
personeli, testin ¢alisilmasi asamasinda laboratuar calisanlari, kullanilan teknoloji-
nin secimi ve cihazlarin dogru ¢alismasindaki gorevleriyle bivomedikal birim cali-
sanlari, raporun hazirlanmasi ve iletimi noktasinda tibbi kayit personeli ve hasta
danigmanlar stireg iginde yer alir. Hatta hastane bilgi sistemi kullaniliyor ise bilgi
islem birimi de pek ¢ok noktada bu kalabalik ekibe eklenebilir. Dolayisiyla labora-
tuar ile ilgili hatalarin olusmasini 6nleyici, hatalar olugsmus ise diizeltici ve iyilestiri-
ci faaliyetler planlanirken, sadece testin calisildigt birim ve bu birimdeki uygulama-
lar degil, test stirecinin tamamu bir biitiin olarak ele alinmalidir.

Calisma oncesi hazirlik evresinde hata kaynaklar
Hatal1 test secimi veya hatal: test girisi

Test secimi ve test icin kagit veya bilgisayar ortaminda istem yapilmasi preanalitik
evrenin ilk basamagidir. Bu asamada yanlis testin istenmesi ile hastaya gereksiz bir
tetkik yapilacak ve maddi kaybin yani sira belki hasta i¢in ¢ok kiymetli olan bir
zaman kaybedilecek, hastanin tani ve tedavisi gecikecektir.

Klinisyenler laboratuar testleri ile ilgili glincel gelismeleri laboratuar uzmanlari ka-
dar yakindan takip edemeyebilir. Klinisyen ve laboratuar uzmanlari arasinda etkili
bir iletisimin varlig1 6zellikle yeni veya sonucu yorum gerektiren karmasik testlerde
Klinisyenin en dogru testi secmesine yardime olacaktir. Ote yandan laboratuarin
da Klinikler ile iletisim icinde olmasi, Kklinisyenleri testlerin kullanimi, sonuclarin
yorumu, yeni testler ve gelismeler hakkinda diizenli bilgilendirmesi gerekir.

Kagit formlarin kullanildigi kurumlarda hekimin yaptigi yazili isteGin okunabilir ve
net olmamasi da testin sisteme yanlis girilmesine ve yanlis test calisilmasina neden
olabilir. Tanisal test isteklerinin serbest yazi yerine isaretlenebilen formlar ile ya-
pilmasi, hastane bilgisayar sistemlerinin kullanildigi kurumlarda istemlerin hekim-
ler tarafindan direkt olarak sisteme girilmesi bu tir hatalar1 6nlemede etkili yon-
temlerdir.

Testin acil bir istem oldugunun belirtilmemesi

Testlerin dogru calisilmasi tek basina yeterli degildir. Sonucu zamaninda hekime
ulasmayan bir testin calisilmig olmasinin hekime ve hastaya bir yardimi olmaya-
caktir. Bu nedenle tani birimlerinden test istemi yaparken acil olup olmadigi mut-
laka belirtilmelidir. Ote yandan laboratuar da ¢cok sayida 6rnegin icinde acil 6rnek-
leri ayirt ettiren renkli etiketleme vb. mekanizmalar kurgulamali, acil 6rneklerin
diger 6rneklerden farkh olarak izleyecegi stireci tanimlamaldir.

Uygun test hazirliginin yapilmasi

Gerek gorlntiileme gerek laboratuar galismalarinda hasta hazirh@r test sonucunu
direkt olarak etkileyen en 6nemli faktorlerden biridir. Bu asamada meydana gele-
cek hatalar1 6nlemek igin tani birimleri hangi ¢alismalar icin ne gibi hazirlik yapil-
masi gerektigini tanimlamali ve yazili hale getirmelidir. Laboratuar testleri icin has-
tanin drnek vermeden dnce yapmasi gereken ve uyulmadi@i takdirde testin sonu-
cu anlamh diizeyde etkileyecek bircok durum vardir: Hastanin a¢ olmasi, belirli
ilag veya gidalari belirli siire almamis olmasi, 6rnek verirken belirli bir konumda
olmasi, 6rneg@in gliinin belirli bir zamaninda alinmasi gibi. Her laboratuarin bir test
rehberi olmali, rehberde testlerin hangi kaplara ne miktarda alinacag@i, hastanin
uymasi gereken kosullar olup olmadigr belirtiimelidir. Hastane bilgi sistemi kullani-
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liyorsa bu uyarilarin sisteminde tanimlanarak 6rnek alan saglik calisanlari tarafin-
dan gortilebilmesi hasta hazirligina bagl hatalarin énlenmesinde etkili olacaktir.
Hasta hazirligl, gortintiileme birimlerinde yapilan calismalar icin de cok 6nemli
olup bu birimler de hangi ¢alismalar igin ne gibi 6n hazirlik gerektigini tanimlamali
ve hastaya verebilecekleri bilgilendirme formlari olusturmalidirlar.

Ornek alim ile ilgili hatalar

Akredite eden kurumlarin laboratuarlar ile ilgili getirdikleri standartlar arasinda her
laboratuarmn bir érnek kabul - ret kriterleri listesi olmasidir. Orneklerin uygun kaba
ve uygun miktarda alinmamasi ya da hemolizli veya pihtili olmasi durumunda
bazi testler calisilamaz ve laboratuar 6rnegi reddeder. Bu durum bir yandan has-
tadan yeni 6rnek alinmasi gerekecegi icin hasta memnuniyetsizligine yol acarken,
diger yandan da testin ge¢ calisiip sonuclanmasi nedeniyle hastanin teshis ve
tedavisinde gecikmeye neden olur. Laboratuar test rehberinde 6rnek kabul ve ret
kriterleri, hangi testlerin hangi kaplara ve ne miktarda alinmasi gerektigi tanimla-
mali, hastane bilgi sistemleri kullaniliyorsa bu bilgilere 6rnek alan calisanlar kolay-
ca ulasabilmeli, barkot etiketi kullaniliyorsa etiketler tizerinde kap ve miktar bilgile-
ri yer almalidir. Laboratuar hemsirelerin test 6rnegi alma ile ilgili egitimlerine ka-
tilmali, reddedilen 6rnekleri ret gerekgeleri ile birlikte takip ederek ek egitimler
planlamalidir.

Kimlik dogrulama ile ilgili hatalar

Preanalitik evrede yapilan hatalarin ortalama % 15i kimlik dogrulama ile ilgili ha-
talardir. Tani testleri ile ilgili kimlik dogrulama hatalar iki kategoride ele alinabilir:
Testin yanlis hastaya uygulanmasi, 6érnegin dogru hastadan alinmasi ancak etiket-
lemede hata yapilmasi. Bunlarin her ikisi de hasta icin katastrofik olabilecek hata-
lardir, bu nedenle Joint Commission ve College of American Pathologists gibi
akredite edici kurumlar, saglik kurumlarinda kimlik dogrulanmasini temel hasta
gtivenligi hedeflerinden biri olarak tanimlamustir.

Kimlik dogrulama hatalarinin énlenmesinde birinci adim saglik kurumunun konu
ile ilgili bir politikasinin olmasi ve bu politikanin hastaya eli deGen tim saglk cali-
sanlari ile paylasilmasidir. Tanisal testlerde hastanin filmini cekerken veya 6rnegini
alirken hastay1 goren tekniker cogu kez bu hasta ile ilk kez karsilagsmaktadir. Ceki-
len filmi degerlendirerek yorumlayan hekim, laboratuarda testi calisan tekniker
veya test sonucunu onaylayan hekim igin ise hasta cogu kez bir protokol numarasi
ve isimden ibarettir. Bu nedenle tani birimlerinde yapilan caligmalarda stirecin her
basamaginda iglemin dogru hastaya uygulandigini, 6rnek tizerindeki ismin dogru
hastaya ait oldugunu teyit edecek bir sistem kurulmus olmalidir. Yatan hastalar ve
invazif islemlerin gerceklestirilece@i poliklinik hastalarinda mutlaka kimlik bilekligi
uygulanmali ve islem 6ncesinde bileklik kullanilarak kimlik dogrulama yapilmali-
dir. Diger poliklinik hastalarinda ise goriintileme veya 6rnek alma iglemleri énce-
sinde kimlik dogrulama yapilmali ve islemin dogru hastaya yapildigi teyit edilme-
lidir. Kimlik dogrulamada ¢ tanimlayicidan (adi soyadi, ay-glin-yil olarak dogum
tarihi ve hasta protokol numarasi) en az ikisi kullanilarak dogrulama yapilmal,
dogrulamada mutlaka aktif iletisim teknigi kullanilmalidir.

Laboratuar 6rneklerinin dogru kisiden alinarak 6rnek kabi tizerine baska bir has-
tanin etiketinin yapistirlmasi da bir kimlik dogrulama hatasidir. Ornek kaplar tize-
rindeki bilgilerin 6rnegin alindidi kisiye ait oldugu mutlaka dogrulanmalidir. Labo-
ratuar testleri icin 6rnek alma ve etiketleme ile ilgili hatalarin 6nlenmesine yonelik
teknolojik coztimler de mevcuttur. Hasta basinda kimlik bilekliginin taranmast ile
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ornek barkot etiketlerinin dokiildiig taginabilir barkot yazicilari gibi teknolojiler ile
hatalar anlamli diizeyde azaltilabilmektedir.

Ornegin laboratuara uygun sartlarda iletilmemesi ST

Uygun sartlarda alinmig bir 6rnek uygun sartlarda saklanmadiginda igindeki ana-
litlerin degerleri degisir. Laboratuar 6zellikli testlerde 6rneklerin hangi siirede ve
hangi kosullarda transfer edilmesi gerektigini laboratuar test rehberinde belirtmeli,
Ornegi alan ve laboratuara ileten saglik calisanlari bu bilgilere ulasabilir olmal,
hemsire ve yardimci saglik personeli gibi 6rnek alan ve tasiyan saglik ¢alisanlarina
bu bilgiler ile ilgili egitim vermelidir.

Calisma evresinde hata kaynaklar:
Fiziksel alt yap1 sorunlar

Tanisal testlerin 6nemli bir kisminda giderek daha ileri teknolojilere sahip, elektrik
diizenlemesi, su safligi, ortam 1sis1 gibi etkenlere daha hassas cihazlar kullanilmak-
tadir. Bu cihazlarin maksimum verim ile calismasi igin glinlik-aylik ve yillik ba-
kimlarinin diizenli yapiliyor olmasi yaninda yukarida bahsedilen kosullar yeterli
olmalidir. Uygun olmayan kosullarda calisan cihazlar ¢abuk yipranir ve sik ariza
yapar. Bu durum sonuglarin dogrulugunu direkt olarak etkiledigi gibi sonuclarin
gecikmesine yol agmak suretiyle de hasta i¢in ¢ok degerli zamani kaybettirebilir.

Cihaz ve malzemelerden kaynaklanan hatalar

Tan1 birimleri cihazlarin kullanimi ve bakimi, malzemelerin saklanmasi, stok ve
miat takibi ile ilgili stireclerini yazili olarak tanimlamalidir.

Cihazlarin galismamasi veya malzeme eksikligi tani hizmetlerini kesintiye ugratarak
hastanin teghis ve tedavisinde gecikmelere yol acar. Bu nedenle tani birimlerinde
kullanilan cihazlarin perivodik bakimlar1 ve kalibrasyonlar takip edilerek zama-
ninda yapilmali ve cihazlar optimum caligir seviyede tutulmali, malzeme stoklari iyi
yonetilerek devamliligi saglanmalidir.

Gorintiileme birimlerinde hastaya icirilen veya enjekte edilen maddeler ile labora-
tuarlarda kullanilan reaktifler etkinlikleri acisindan dogru kosullarda saklanmal,
mutlaka miat takibi yapilmali ve miadi ge¢gmis trtinler kullanilmamalidir.

Calisan kaynaklh hatalar

Saglik alaninda ozellikle yasamsal 6nemdeki hatalar irdelendiginde bunlarin ¢cogu
kez kisiye 6zel olmadidi, sistemlerin iyi kurgulanmamasi nedeniyle gelecekte bir
bagka calisanin da ayni hatayi tekrarlama olasiliginin yiiksek oldugu gorilir. Bu
nedenle calisanlarin eg@itimi ve bu egitimde stirekliligin saglanmasi cok énemlidir.

Tani birimlerinin mutlaka birime 6zel bir eg@itim programi olmali ve baglangicta
aldiklar1 bu egitim sonrasinda teknikerler uygulanan her iglem icin yetkinlikleri
yoniinden degerlendirilmeli, yeterli performansi olmayanlar tekrar egitime tabii
tutularak o iglemle ilgili calisma yetkisi verilmemelidir. Yetkiler de periyodik olarak
degerlendirilmeli, bilgiler diizenli hizmet ici egitimlerle gtincellenmelidir.

Birim ici iletisim eksikligine bagh hatalar

Saglik hizmeti 7 giin 24 saat verilen bir hizmettir. Hizmetin kesintive ugramasi
sonucu hastanin zarar gérmesini 6nlemek icin birim i¢i standart iletisim mekaniz-
malar1 olmalidir. Nébetlerin standart devir formlar1 kullanarak devredilmesi, duyu-
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ru ve glincellemeler icin mail gruplar gibi herkese ulasan yazili sistemlerin benim-
senmesi Kisilere bagl hatalarin en aza indirilmesine katkida bulunacaktir.

Kalite kontrol uygulamalarinda eksiklik

Tanisal testlerde hatalarin en disik oranda analitik evrede goriilmesinin nedeni
bu evreyi etkileyen faktorlerin kalite kontrol caligmalari ile kolaylikla kontrol altin-
da tutulabilmesidir. Laboratuar ve goriintiileme calismalarinin ciktisi tretilen so-
nuclardir. Kalite kontrol calismalari da direkt olarak sonuclar1 degerlendirdigi icin
bir anlamda analitik faz1 etkileyen fiziksel alt yapi, cihaz, malzeme, personel gibi
birgok faktortin yer aldigi stirecin tamamini de@erlendirmektedir.

Laboratuarlar calistiklart her test icin ic kalite kontrol programlar ile trettikleri
sonucun dog@rulugunu teyit eder. Dis kalite kontrol programlari ile ise hem sonug-
larinin dogrulugunu bagimsiz bir dis kurulusa denetletir, hem de kullandiklari
cihazlarin benzer galismayi yapabilen diger cihazlar ile karsilastirma sonuglarini
elde ederler.

Gorintiileme birimlerinde ise ¢ekimin teknik olarak ne oranda dogru yapildigini
izleyen “ikinci cekim oranlar”, hekim deg@erlendirmelerinin dogrulugunu kontrol
eden “ayni cekimlerin farkli hekimler tarafindan ve birbirinden bagimsiz olarak
degerlendirilmesi” gibi kalite kontrol gostergeleri takip edilir.

Calismanin raporlanma evresinden kaynaklanan hatalar
Sonuclarin zamaninda hazir olmamasi

Tanisal testlerde sonuclarin zamaninda hazir olmasi en az sonucun dogrulugu
kadar 6nemlidir. Zamaninda tani konulamadid i¢in kaybedilen bir hastaya dogru
sonucun bir yarari kalmayacaktir. Bu nedenle tani birimleri klinisyenler ile birlikte
calismalarin ne kadar stirede sonuclanacagini, gerektiginde hangi calismalarin
daha acil yapilabilecegini ve acil calismalarin ne zaman sonuclanacagini belirle-
meli ve bu bilgiyi hekim ve hemsireler ile paylasmalidir. Ozellikle acil durumlarda
taniin ge¢ konmasinin hastaya verecegi zararin 6nemi nedeniyle akredite edici
kurumlar tanisal testlerin zamaninda sonuglanma oraninin tani birimleri tarafindan
bir performans gostergesi olarak takip edilmesini talep etmektedir.

Kritik sonuclarin hekime zamaninda iletilmemesi

Bir grup laboratuar testi kritik diizeyde ytiiksek veya dusik bulundugunda veya
bazi gorintiileme sonuclarinda hastaya gerekli miidahalenin hemen gerceklestiri-
lebilmesi igin sonucun hekime hemen iletilmesi gerekir. Tani birimleri yine klinis-
yenler ile isbirligi yaparak bu testleri, bildirim yapilmasi gerekli esik degerleri ta-
nimlamali ve ¢alisanlar bu konuda egitilmelidir.

Ozellikle laboratuar testlerinde cok sayida test ve rakamin ezberlenmesi zordur, bu
nedenle laboratuarlarda laboratuar bilgi sistemlerinin kullanilmasi, kritik degerlerin
sistemde tanimlanarak uyari vermesinin saglanmasi ile teknikerlerin bildirimi
yapmay1 atlamasi engellenebilir.

Kritik sonuglarda sonucun hekime ulagsmasi kadar dogru ve zamaninda ulagsmasi
da 6nemlidir. Sonug iletiminde hatalar1 6nlemek igin geri okuma tekniginin icinde
bulundugu SBAR (Situation-Background-Assessment-Recommendation) gibi
standart bir iletisim formati kullanilmali ve Kkritik sonuclarin hekime zamaninda
iletilip iletilmedigi bir performans gostergesi olarak takip edilmelidir.
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Dogru calisilan test sonucunun hatali raporlanmasi

Post analitik fazda en sik karsilasilan hatalardan biridir. Gortintileme sonuclar
pek cok kurumda rapor yazicilar aracilidi ile yazili hale dontstirilmektedir. Rapor
yazicilar birimle ilgili terminolojiye hakim ve tibbi kayit egitimi almis kisiler arasin-
dan secilmeli, acele is yapmaktan kaynaklanabilecek hatalari 6nlemek icin bu
kisilere is glicii kapasitelerini asan diizeyde is yiiklenmemeli, degerlendirmeyi ya-
pan hekimler kayitlarinda “izlenmistir-izlenmemistir” gibi kolaylikla karigabilecek
ifadeler yerine “vardir-yoktur” gibi net ifadeler kullanmalidir.

Laboratuarlarda testlerin dogru calisilip yanlis raporlanmast da benzer sekilde sek-
retarya hatalarina baglidir. Bu hatalarin 6nlenmesinin en kolay yolu cihazlarin
Urettigi sonuclarin sisteme elle girilmemesi ve kullanilan bilgi sistemleri ile cihazlar
arasinda ara yuiz baglantilarin1 kurarak sonucun cihazdan sisteme direkt aktarimi-
nin saglanmasidir.

Her iki alanda da sonuglar ilgili birim hekimleri tarafindan goérilerek onaylanma-
dan hekime ve hastaya ulastirilmamalidir.

Hastaya yanlis rapor verilmesi

Hekime veya hastaya kendine ait olmayan bir raporun verilmesi de zaman zaman
yasanan bir durumdur. Bu tiir hatalar cogu kez rapordaki yanlis isim veya yanlis
calismanin goriilmesi ile hata hastaya yansimadan fark edilir. Ancak calismalarin
ayni olmasi ve hekimin raporun hastasina ait olmadigini atlamasi durumunda
hastaya zarar verilmesi potansiyeli de vardir. Ayrica genellikle laboratuarin kontro-
It disindaki bir alanda ve sekretarya tarafindan yapilan bu hata, tani birimine de
mal edilir ve hekimin glivenini sarsar.

Bu hatalarin 6nlenmesi icin islem yapmadan énce oldugu gibi rapor iletimi asa-
masinda da kimlik dogrulamasi yaparak dogru raporun verildigi kontrol edilmeli-
dir. Raporun ulasmasi gereken hekim veya hastanin iletisim bilgilerini sistemden
cekerek sonuclar ilgili Kisilere e-posta veya faks gibi elektronik ortamda ileten
bilgisayar programlari da bu hatalarin énlenmesinde etkili mekanizmalardir.

Laboratuar - klinisyen arasinda iletisim kopuklugu

Laboratuar ve Klinisyen arasinda etkili bir iletisim olmasi test seciminde oldugu
kadar sonucun yorumlanmasi, sonuc Klinik ile uyumsuz bulunursa hasta icin yeni
islemler planlamadan gerekli kontrollerin yapilmasinin saglanmasi, ¢ikan sonuca
ve hastanin klinigine gore yapilabilecek ek calismalarin tartigiimasi gibi pek cok
noktada hastaya yarar saglayacaktir.

Klinisyen ile laboratuar arasinda iletisim olmamasi ve Klinisyenin stipheli veya
hatali oldugunu diistindii@i sonuclari laboratuar ile paylasmak yerine dedikodu
ortamina tagimasi ise kimi durumlarda hastaya gereksiz ve belki de invazif islemler
uygulanmast gibi hem maddi hem manevi agidan hastaya zarar verecek sonuclara
yol acabilecektir.
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HASTA GUVENLIGI VE ENFEKSIYON
KONTROLU

Eski tanima gore hastane enfeksiyonlari veya nozokomiyal enfeksiyonlar, yeni
ifade sekliyle saglik hizmeti iligkili enfeksiyonlar (healthcare-associated infections)
hastaneye yatan hastalarin en sik karsilagtigi komplikasyonlardir. “Centers for
Disease Prevention and Control” (CDC) verilerine gére Amerika Birlesik Devletle-
ri'nde (ABD) hastaneye yatan hastalarin yaklasik %5-10’unda saglik hizmeti iligkili
enfeksiyon gelismekte ve bu enfeksiyonlar her yil yaklasik 100.000 hastanin 6li-
miine neden olmaktadir. Harvard Medical Practice Study II'nin sonuclarina gore
tek basina cerrahi alan enfeksiyonlari, hastanelerde en sik meydana gelen isten-
meyen olaylar arasinda ikinci sirada yer almaktadir. Saglik hizmeti iligkili enfeksi-
yon ve buna bagh komplikasyon gelisme riski ¢zellikle yogun bakim (initesinde
(YBU) vatan hastalarda yiiksektir. Bu nedenle enfeksiyon kontroli hasta giivenli-
gini yakindan ilgilendiren Kritik bir basliktir.

Uzun yillardir hastanelerde enfeksiyon kontrol programlari kalite iyilestirme prog-
ramlar ile entegre edilerek hastane enfeksiyonu hizlari izlenmekte ve hastane ici
yayllimin 6nlenmesine calisiimaktadir. Saglik kuruluglarinda hasta gtivenliginin
iyilestirmeye ne kadar agik bir konu oldugu, 1999 yilinda Institute of Medicine
tarafindan yaymlanan “To Err is Human: Building a Safer Health Sysytem” bas-
likli rapor sonrasinda saglik sektoriintin, politika belirleyicilerin ve toplumun dikka-
tini gekmistir. Bu raporda saglik hizmeti iligkili enfeksiyonlar, 6nlenebilir tibbi hata-
lar baghgi altinda kategorize edilmistir. Ayni kurulusun 2003 yilinda yayinladigi
raporda (Transforming Health Care Quality) ise saglik hizmeti iliskili enfeksiyonla-
rin 6nlenmesi, ulusal éncelik tasiyan 20 6nemli baslik arasinda sayilmistir. Daha
sonraki yillarda hastane enfeksiyonlarinin énlenmesine yonelik cesitli performans
gostergelerinin takibi konusunda yapilan diizenlemeler ve geri 6deme kuruluglari-
nin konu ile ilgili getirdigi yaptinmlar, bu enfeksiyonlarin aslinda énlenebilir tibbi
hatalar olduguna iligkin goriis birligini destekler niteliktedir.

Saglik Hizmeti ili§kili Enfeksiyonlar1 Onleme Stratejileri

Son yillarda yapilan calismalar, etkinligi bilimsel olarak kanitlanmig 6nlemlerin es
zamanh olarak (bundle approach = paket yaklagimi) uygulamaya konulmasi ile
cogu saglik hizmeti iligkili enfeksiyonun énlenmesinin miimkin oldugunu goster-
mistir. Bunun en gtizel 6rneklerinden biri damar ici kateter enfeksiyonlari igin olus-
turulan 6nlem paketlerinin uygulamaya konuldugu tek merkezli ve ¢ok merkezli
calismalarin sonuglaridir. Pronovost ve arkadaslari tarafindan Michigan eyaletin-
deki 103 yogun bakim tlinitesini kapsayan bir calismada, el hijyeni, santral kateter
takarken maksimum bariyer 6nlemlerine uyum, klorheksidinle cilt antisepsisi sag-
lanmasi, femoral kateter kullanimindan kaginilmasi ve gereksiz kateterlerin hemen
¢ekilmesinden olusan bir paketin uygulamaya konulmasi ile santral kateter iligkili
kan dolasimi enfeksiyonu (KI-KDI) hizlarinda ¢ok ciddi (%66) ve kalict bir azalma
saglanmustir (bazal santral KI-KDI hizi 7.7/1000 kateter giinii, 18 ay sonunda sant-
ral KI-KDI hizi 1.4/1000 kateter giinii, p<0.002).

Cerrahi alan enfeksiyonlarinin (CAE) onlenmesi icin de benzer calismalar yapil-
mustir. Dogru cerrahi profilaksi ile CAE gelisme riskinde énemli azalma saglandigi
bilinmektedir. “Centers for Medicare and Medicaid Services”, “Joint Commission
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International” ve “Institute for Healthcare Improvement” gibi kuruluglar
CAE’larinin 6nlenmesi icin dogru cerrahi profilaksinin (dogru antibiyotik, dogru
zaman ve slre) kan sekeri kontrolt, insizyon bolgesindeki killarin tiras edilmemesi
gibi etkinligi kanitlanmis diger perioperatif uygulamalarla kombine edilmesini
onermektedir. ABD’de Centers for “Medicare and Medicaid Services” tarafindan
perioperatif antimikrobiyal profilaksiye uyum oranlarinin rapor edilmesini hasta-
nelere yapilacak geri 6deme ile iligkilendirmistir. 2006 yilinda ABD’de “Institute
for Healthcare Improvement” tarafindan “100.000 hayat kurtarma kampanyasi
baslatilmis, bu kampanyaya katilan ¢ok sayida hastanede (>3000) Ki-KDI, venti-
lator iliskili pnémoni (VIP) ve CAE larin énlenmesine yénelik 6nlem paketleri uy-
gulamaya konulmustur. Hasta gtivenligine yonelik farkli kategorilerde girisimlerin
de yapildigi bu kampanya sonunda Aralik 2004-Haziran 2006 arasinda yaklasik
122.300 (115.400-148.800) hayat kurtariimistir. Bu kampanyadan sonra ayni
kurulus tarafindan “5 Million Lives” kampanyasi baslatilmis ve hastane ortaminda
metisilin direncli Staphylococcus aureus (MRSA) bulasinin énlenmesi ile ilgili bir
kategori de eklenmistir.

2005 yilinda Diinya Saglik Orgtii tarafindan hasta giivenliginin énemine dikkat
ceken “Clean Care is Safer Care” projesi baglatilmig, bu projenin bir pargasi olan
‘Save Lives: Clean Your Hands” programu ile cok sayida tilkede el hijyenine uyu-
mun arttirilmasina yonelik faaliyetler yuratalmusttir.

Enfeksiyon kontrol énlem paketi yaklasimiyla VIP hizlarinda énemli azalma sag-
lamanin mimkiin oldugu cesitli calismalarda gosterilmistir. Hacettepe Universitesi
Eriskin Hastanesi YBU’lerinde VIP hizlar1 gelismis tilkelerin rakamlarma kiyasla
cok yiiksek oldugu icin konuyla ilgili literattr bilgilerinden yola cikilarak YBU so-
rumlu hemsireleri ve enfeksiyon kontrol hemsirelerinden olusan bir iyilestirme
takimi kurulmustur. Sorun, PUKO déngusii (planla, uygula, kontrol et ve énlem
al) ve “Alti Adim Yontemi” (Tablo 1) kullanilarak ele alinmistir. Kurulan iyilestirme
Takimi 2006 yili boyunca calismalarina devam etmistir. Konu ile ilgili saptanan
yanlgliklarin diizeltilmesi ve tim ¢6ziim 6nerilerinin uygulamaya konulmasi 2006
yili sonuna kadar olan dénemde tamamlanmistir. Bu siire icinde hastane genelin-
deki tim hemsirelere (YBU hemsirelerinden baslayarak) VIP’nin énlenmesi, ca-
lisma kapsaminda saptanan yanlsliklar ve dizeltici faaliyetler konusunda egitim
verilmistir. Yurttilen bu genis kapsamli calisgma sonucunda 2007 yilinda tiim
YBU’lerinde VIP hizlarinda azalma saptanmis ve bu ivilesme 2008 ve 2009 villa-
rinda da devam etmistir (Ornegin, I¢ Hastaliklart YBU’de VIP hizlari 2007'de
15/1000 wventilatér gunia, 2008’de 10.3/1000 ventilatér giini, 2009 yilinda
8.1/1000 ventilator gtinii) (Grafik 1).
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Tablo 1. Alti1 Adim Yéntemi

1. Konunun belirlenmesi (Beyin firtinasi, problem havuzu, vb.)

2. Mevcut durumun deg@erlendirilmesi ve takim hedeflerinin belirlenmesi (Anket,
veri kaydi formu, 5N+ 1K, grafikler, istatistiki stire¢ kontroli, vb.)

3. Neden analizi (Balik kilgigi metodu, iligkiler diyagrami, 5N + 1K, ilgi diyagra-
mi1, vb.)

4. Cozuim Onerileri Giretme ve uygulamaya koyma (Etkinlik analizi, ig plani, Gantt
semasl, vb.)

5. Uygulama sonuglarinin kontrolii (Anket, veri kaydi formu, SN+ 1K, grafikler,
istatistiki stire¢ kontrolii, vb.)

6. Uygulamanin kurumsallastirilmasi

Grafik 1. Hacettepe Universitesi Eriskin Hastanesi I¢c Hastaliklari YBU’'nde VIP
Hizlan (2001-2009)
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VIP hizlarinda azalma saglanmasina ragmen hala gelismis tilke rakamlarina kiyasla
yitksek seyretmesi nedeniyle I¢c Hastaliklari Anabilim Dali YBU’de VIP énlem pa-
keti uygulanmasina baglanmustir. VIP énleme paketinde asagida belirtilen para-
metrelere yer verilmistir:

e  Klorheksidin glukonatla agiz bakimi

e  Aseptik teknikle aspirasyon yapilmasi
e  Yatak baginin yikseltilmis olmasi

e  Weaning uygulamast

o  Peptik tlser profilaksisi verilmesi

e  DVT profilaksisi verilmesi
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e ETT kaf basinc 6lctimi yapilmast

e  Ventilator devrelerinin temiz olmasi

e Ventilator devrelerinde sivi birikimi olmamast
e  Subglottik sekresyonlarin aspire edilmesi

¢ Hastanin aspirasyon ihtiyacinin olmamast

Calismanin ilk déneminde (Mart 2008 - Eyliil 2009) herhangi bir egitim verilmek-
sizin, Erigkin Hastanesi I¢c Hastaliklar1 YBU’de yatan ve mekanik ventilatére bag-
lanan hastalarda “VIP Onlem Paketi’ne uyum konusunda Enfeksiyon Kontrol
Hemsireleri tarafindan goézlem yapilarak sonuglar standart bir forma kaydedilmis-
tir. Degerlendirme basamaginda “VIP Onlem Paketi”’nde yer alan tiim parametre-
lere tam uyum sarti aranmig, tek bir parametrenin bile eksik olarak yapilmasi du-
rumunda digerlerinin de yapilmamis oldugu kabul edilmistir. 9 Subat 2010’da ilk
dénemin sonuclar1 konusunda I¢ Hastaliklart YBU Hemsirelerine geri bildirim
verilmis, es zamanh olarak “VIP Onlem Paketi” uygulamasimin sonuclari ile ilgili
gtincel literattr bilgisi aktarilmistir. Geribildirim verildikten sonra ¢aligmanin ikinci
doéneminde (10 Subat-31 Temmuz 2010) ayni form kullanilarak gézlemlere de-
vam edilmistir.

“VIP Onlem Paketi"nde ver alan vatak basi elevasyonu, weaning uygulamasi,
peptik tlser profilaksisi verilmesi, DVT profilaksisi verilmesi, ETT kaf basinci 6l-
¢imi yapilmasi, subglottik sekresyonlarin aspirasyonu ve hastanin aspirasyon
ihtiyacinin olmamasi parametrelerinin her birine uyumda egitim sonrasi donemde
istatiksel olarak anlamli artig saptanmigtir. En belirgin iyilesme klorheksidin gluko-
natla agiz bakimi yapilmasi baghginda saglanmistir (%32 vs %92). “VIP énleme
Paketi”’nde yer alan diger lic parametreye (ventilatér devrelerinin temiz olmast,
ventilator devrelerinde sivi birikimi olmamasi, aseptik teknikle aspirasyon yapima-
s1) uyum konusunda egitim oncesi ve sonrasi arasinda anlaml fark saptanmamis-
tir. EGitim oncesi donemde agiz bakimi ve subglottik sekresyonlarin aspirasyonu
disindaki diger parametrelere tek tek uyum oranlar oldukca yiiksek gozikse de
paket yaklasimi mantidi ile tiim parametrelere eksiksiz uyum yoniinden degerlen-
dirme yapildiginda egitim éncesi ddbnemde %7.4 olan tam uyumun, egitim sonrasi
donemde %92.3’e ciktigi ve aradaki farkin istatiksel olarak anlamli oldugu gortl-
miistiir. Egitim &ncesi dénemde 14.7/1000 ventilatér giini olan VIP hizi egitim
sonrast donemde 3.28/1000 ventilatér glinline diigmis ve aradaki fark istatiksel
olarak anlamh bulunmustur (p=0.02).

Giincel Durum

Sivil toplum kuruluglarinin baskisiyla ABD'nin bircok eyaletinde hastane enfeksi-
yonu hizlarinin halka aciklanmasi zorunlu hale gelmistir. 2001 yilindan itibaren
Ingiltere’de hastanelere MRSA'nin etken oldugu kan dolasimi enfeksiyonlarinin
stirveyansini ve bildirimini yapma zorunlulugu getirilmistir. Yine ABD’de kateter
iligkili Giriner sistem enfeksiyonlar1 ve kateter iligkili kan dolasimi enfeksiyonu gibi
hastane enfeksiyonlari geri 6deme listesinden gikarilmigtir.

Tim dinyada yukarida cesitli 6rnekleri verilen ve hasta glivenligi ile yakindan
iligkili oldugu konusunda kesin gortis birligi bulunan enfeksiyon kontrol galismala-
rinin etkin bir sekilde yurttilebilmesi icin hem bu konuda iyi egitim almis yeterli
personele (enfeksiyon kontrol hemsiresi ve doktoru) hem de hastane yonetimleri-
nin ve klinisyenlerin desteg@ine ihtiya¢c duyulmaktadir.
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YOGUN BAKIM UNITELERINDE
HASTA GUVENLIGI

Yogun bakimlarda yatan hastalar tibbi hatalar ve hasta giivenligi yoniinden daha
yiiksek risk tasimaktadirlar. Bu konuda yapilan az sayida calisma bulunmaktadir.
Bir calismada yogun bakim tniteleri vizitlerine katilan gézlemcilerin verilerine gore
bu Unitelerde yatan hastalarin %17’sinde ciddi yan etki rapor edilmektedir. Goz-
lem ve dogrudan rapor sistemleri kullanilarak yapilan bir diger calismada, dahili-
cerrahi yogun bakimda tibbi hata gériilme orani 1.7/hasta/gtin olarak saptanmig-
tir. Bunlarin %29’unun potansiyel olarak ciddi sonuclara hatta 6liime neden ola-
bilecegi gorilmistir. Bu veriler géz 6ntine alinirsa, yogun bakim tnitelerinde or-
talama yatis stiresi de 3 glin olarak kabul edilirse, bu tinitelere kabul edilen hemen
her hastanin tinitede yatis stireleri icinde potansiyel olarak hayat: tehdit edebilecek
bir hata ile karsilagmalar1 mtimkiindir. Bu veriler Amerika Birlesik Devletleri’ndeki
tim yogun bakim uniteleri distintliirse, her giin 24,650’si hayati tehdit edebile-
cek ciddilikte olan 85,000 tibbi hatanin oldugu ileri strtilebilir.

Tibbi Hatalarin Ana Nedenleri

Tibbi hatalarin ana/kék nedenleri cogu zaman ¢ok agik degildir. Dikkatli incelen-
digi zaman tibbi hatalarin kisisel hatalardan ¢ok sistemdeki eksiklikler veya yeter-
sizlikler sonucunda ortaya ¢iktigi gortlir. Bu nedenle tibbi hatalarin kisisel hatalar
olarak kabul edilerek Kisilerin cezalandirilmasi yerine, sistemin iyilestiriimesi daha
dogru bir yaklagim olarak kabul edilmektedir.

Tibbi hatalar genel olarak ti¢ ana nedenle gelismektedir: insan faktorii, kurumsal
faktorler ve teknik faktorler. Tibbi hatalart incelerken gbz éntline alinmasi gereken
bu 6nemli faktorlere, yogun bakima 6zel bazi diger faktorleri de eklemekte yarar
vardir; bunlar arasinda hasta ile ilgili 6zellikler (altta yatan hastaligin 6zellikleri,
hastanin durumu), soruna yonelik faktorler (sorun ile ilgili protokol veya rehberle-
rin varh@, gerekli laboratuar testlerine ve sonuclarina ulagim, bu sonuglarin giive-
nilirliligi), takim galigmasinin varligi (takim yapisi, takim icinde iletisim becerileri,
kriz yonetim sekli) 6n plana ¢ikmaktadur.

Kurumsal Kiiltiir

“Tibbi hatalar neden gelisiyor?” sorusunun cevabini verebilmek ve hasta gtivenligi
konusunda iyilestirme yapabilmek icin AHRQ eski Direktorii JM Eisenberg’in be-
lirttigi gibi 6ncelikli olarak sistematik bir yaklagim icine girmek gerekir. Bu yaklasim
icinde kanit toplama ve arastirma, sistemdeki sorunlara cevap verecek stratejilerin
gelistirilmesi ve kurumda korkmadan, ¢ekinmeden hatalarin bildirilebildigi bir has-
ta glivenligi kiltiriiniin yaratilmasi yer almalidir.

Kurumsal (organizasyonel) kiltiir, tim organizasyonu bir arada tutan tutkal,
kompleks degerler manzumesidir. Hasta glivenligi kiiltiiri de, hasta gtivenliginin
kurumun en 6ncelikli konusu ve ortak degeri olarak kabullenilmesidir. Kurumsal
kilttr basitge, “bir kurumda iglerin nasil ytradiagia”dir. Diger bir deyisle “burada
isler boyle yapilir” seklinde tanimlanabilir. Islerin yapilis sekli eski tyeler tarafin-
dan yeni tiyelere gosterilir. Kurumsal kilttr inanclar, degerler, adetler, uygulama-
lar, 6grenilen iglemler ve paylasilan 6dillerin timu ile yogrulmustur. Kurumsal
kiltir kolay degistirilebilecek bir deger degildir. Degisime kolay uyabilecek tiyeler
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olabilecegi gibi siddetli direnc gésterecekler de vardir, hatta bazi kurumlarda bu
grup cogunlukta olabilir. Onemli olan kurumsal liderligin bu degisimin ne kadar
6nemli oldugunu 6nce kendisinin kabul etmesi, daha sonra da tim kurumla bu 61
degisimin geregini ve neler getirecegdini acik bir sekilde anlatmasi ve paylagmasidir.

Hasta glivenliginin kurumsal kiltrtin bir pargast olmasi istenilen kurumlarda ya-
pilmasi gerekenler sunlardir:

1. Yuksek riskli ve hata yapilabilecek aktivitelerin belirlenmesi,

2. Tibbi hatalarin korkusuzca ve cekinmeden bildirilebildigi ve cezalandirilma-
di@1 bir ortamin yaratilmig olmasi,

3.  Riske acik uygulamalarda her diizeyde ¢oziimlerin tretilebiliyor olmast,
4.  Hasta glivenligi konusunda kurumun kaynak ayirmasi.

Hasta gtivenli@i kultiirtiniin yaratilmasi ve kalici olabilmesi icin liderlerin bu konu-
yu sahiplenmesi gereklidir. Bu Kkiiltiire sahip olan liderlerin gostermesi gereken
davranislardan bazilari su sekilde siralanabilir: hasta gtivenligi konusunun herkesin
sahiplenmesi gereken bir konu oldugunu ilan etmesi, hasta glivenligi konusunda
liderler, calisanlar ve hastalar arasinda agik iletisimi tesvik etmesi, calisanlara hasta
gltivenligini tehdit eden iglemleri belirleme ve azaltma konusunda sorumluluk dev-
retmesi, hasta gtivenli@i igin kaynak ayirmasi ve tim calisanlarin hasta glivenligi
konusunda stirekli egitilmeleri saglamasi.

Bir saglik kurulusunda hasta gtivenligi kilttrtiniin yerlestirilmesi ve iyilestirilmesi
icin yapilabileceklerin neler oldugu ve nasil basariya ulastigi Johns Hopkins Hos-
pital'in paylastigi deneyimlerle acik bir sekilde anlagilabilir. Mayis 2001 yilinda
basladiklar1 programin ana hatlar1 asagida belirtilmistir:

1.  Caligmanin yapilacag: birimlerdeki tiim ¢alisanlarin hasta giivenligi kalttra-
nu olctlmesi (kiltar survey’i),

Tim calisanlarin hasta glivenligi konusunda egitilmesi,

Kiltir survey’i sonuclarina gore calisanlarin hasta glivenligi konusundaki
endiselerinin belirlenmesi,

4.  Kidemli liderin s6z konusu birimde haftada bir hasta glivenligi viziti baslat-
masi,

Iyilestirme yontemlerinin uygulamaya konulmast,
Sonugclarin bildirilmesi,

Bilgilerin yaygin olarak paylasilmasi, basar1 hikayelerinin gelistirilmesi,

N o O

Kdltir survey’inin tekrarlanmasi.

Bu adimlarin ilk yedisi 6 ay almaktadir. Ikinci kiilttr survey’i yedinci adim tamam-
landiktan 6 ay sonra yapilmaktadir. [ki survey arasindaki fark degerlendirilmekte-
dir. Bu tip caligmalarin baslangigta 6zellikle hasta gtivenliginin ¢cok énemli oldugu,
hata riskinin ytiksek oldugu birimlerde (yogun bakim birimleri gibi) yapilmasi 6ne-
rilmektedir.
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Hasta giivenligini iyilestirme ve t1bbi hatalar1 6nleme

Tibbi hatalar ile ilgili raporun yayinlanmasindan sonra gerek Amerika Birlesik
Devletleri'nde gerekse Avrupa tllkelerinde bu hatalarin 6nlenmesi icin ne énlemle-
rin alinmasi gerektigi ve hangi stratejilere ihtiya¢ duyuldugu tartisiimaya baslandi.
“Institute of Medicine” raporunda 6nerilen dort ana konu sunlardir:

. Ulusal Hasta Guvenligi Merkezi kurulmasi, bu merkezin konu ile ilgili ya-
pilacak caligmalarda amagclarin belirlenmesi, liderlik ve arastirma plan-
lanmasinda rol almasi, b. Istege bagl veya zorunlu tibbi hata bildirim sis-
temninin kurulmasi,

. Saglik hizmetlerini 6deyen kurumlarin hasta glivenligi konusunda iyiles-
tirme yapan kurumlara dncelik tanimasi,

. Saglik hizmeti veren organizasyonlarda “hasta glivenligi” kilttirtintin ya-
ratilmast.

“Agency for Healthcare Research and Quality” saglik kuruluglarinda tibbi hatalarin
en aza indirilmesi icin bazi iyilestirme 6nerilerinde bulunmustur. Bu 6neriler tg
basglik altinda toplanmustir.

1. flac yan etkilerinin (adverse drug events) bilgisayar sistemleri ile izlenmesi:
Hastanelerde tim ilag kullaniminin bilgisayar sistemleri ile izlenmesi daha
guvenli ila¢ kullanimini saglamaktadir. Bu sistemin bir parcasi olarak ilag
yan etki izleme programlarinin gelistirilmesi 6n gorilmektedir.

2. Diagnostik testlerin tekrarlanmasinda hatirlatici sistemlerin gelistirilmesi: Bazi
diagnostik testlerin hastanin tani ve tedavisinde belli araliklar ile tekrarlan-
masi gerekebilir. Bunlarin zamaninda yapilabilmesi ve hastanin saghgini
herhangi bir sekilde tehlike altina atmamak icin hekime hatirlatiimasi son
derecede faydali bulunmustur.

3.  Standard protokoller: Yapilan caligmalar 6zellikle yogun bakim hastalarinda
bilgisayar sistemi ile uygulanan protokollerin mortaliteyi 6nemli olgide
azalth@ini ortaya koymustur.

“Agency for Healthcare Research and Quality” hasta gtivenligini iyilestirme yon-
temlerinin hem saglik hizmeti kalitesini iyilegtirecegini hem de tibbi hatalarin azal-
tilmasina yardim edecegini belirtmektedir. Oneriler Tablo 3 de sunulmustur.

Kanita-dayali veriler kullanilarak hazirlanan protokoller, kalite ve hasta glivenligi
indikatorlerinin kullanilmasi son zamanlarda glindeme gelmistir. Yogun bakim
Unitelerinin en 6nemli sorunlarindan biri olan ventilatbre bagli pnémonilerin
(VAP) 6nlenmesinde kanita-dayali veriler kullanildigi zaman en 6nemli bes kani-
tin; yatagin basucunun yiikseltilmesi, ekstiibasyon stireci, uygun sedasyon, peptik
Ulser proflaksisi ve derin ven trombozunu 6énleme oldugu ortaya ¢ikmigtir. Bu ko-
nularda yapilan egitim, hazirlanan protokoller, calismanin yartitildigi 23 hasta-
nede bu 6nleme tedbirlerinin %90’nin tizerinde kullanilmasini saglamistir. Yogun
bakimlarda kullanilmak tizere hazirlanan ¢zel ila¢ “order” formlarinin da medikas-
yon hatalarini 6nlemede 6nemli rolleri oldugu gosterilmistir.

Hasta gtivenligi konusunun bir kalite iyilestirme stireci oldugunu kabul eden, tibbi
hatalarin bildirilmesinin cezalandirilmadigi ortami saglayan saglik kurumlarinin
sunduklar saglik hizmetinde farklilik yaratacaklar aciktir. Ulkemizde de hasta gii-
venligi konusunun saglik hizmeti sunumunun 6nemli bir pargasi olma zamani
gelmistir.
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HASTALAR ICIN HASTA GUVENLIGI

Cagdas saglik hizmetinin 6zellikleri tanimlanirken; gtvenli, etkili, hasta odakKili,
zamaninda verilen, verimli ve esit dagilmli olarak sunulmasi ortak kabul gérmiis
durumdadir. Hastalara ve tiim saglikl kisilere daha gtivenli bir saglik hizmeti su-
nulmast, birinci 6ncelik haline gelmis durumdadir. Bu nedenle, hekim segme hak-
ki, bilgilendirilme hakki gibi haklarin yaninda gtivenli saglik hizmeti alma hakki
giderek daha fazla 6nem kazaniyor. Saglik hizmetlerinde hasta memnuniyeti kav-
rami, tim basamaklarda hastanin aldigi hizmetten bekledigi fayda, katlanmaktan
kurtuldugu kiilfet, hizmetten bekledigi performans ve hizmet sunumunun sosyo-
kiiltiirel degerlere uygunlugunu igerir. Kisinin aldigi saglik bakimindan memnuni-
yeti, tedaviye uyumu ve doktoru ile stirekli iletisim icerisinde olmasini saglayan
onemli etkendir. Hasta memnuniyeti hastaya, hekime ve saglik sistemine ait cesitli
bilesenlerden olusur. Bu bilesenler arasinda hekimin iletisim becerilerine bagli
faktorler 6ne cikmaktadir. Ciinkii hekim saglik ve yonetiminde bilgi sahibi iken
hasta da kendi yasantisi, yakinmalari, beklenti ve ihtiyaclarini en iyi bilendir. Bu
yuzden her ikisi de birbiri igin 6nemlidir, her biri digerinde olmayan bilgiye sahip-
tir ve bu nedenle iki yonli iletisimin mutlaka gelistirilmesi gerekir. Bu ortakligi
baglatmak da, birincil olarak hekimin gorevidir.

Tibbi hatalar1 ve istenmeyen olaylart énleyebilmekle ilgili gelistirilecek stratejilerin
risk azaltici ¢coziimlere odaklanmasi gerekir. Bunun igin tibbi hatalara yol agma
olasihi@ bulunan tiim risklerin iyi bilinmesi bir zorunluluktur. Hastayi tani ve tedavi
stireclerinin icerisine dahil ederek hasta-hekim ortakligini baglatmak tizere de cesit-
li saglik orgutleri caligmalar gergeklestirmektedir. 2002 yilinin Mart ayindan itiba-
ren Joint Commission tibbi hatalar1 6nlemede rol almak tizere hastalar tesvik et-
mek icin bir kampanya diizenlemistir. “Speak Up” adi verilen bu calismada, top-
lumun kendi saglidi ile ilgili olarak kendilerine hizmet sunan saglik calisanlarina
soru sormalarini, daha detayh bilgi alabilecekleri kaynaklar konusunda saglik cali-
sanlarina danigsmalarini ve dolayist ile kendi sagliklar ile ilgili tim stireglere katilim
gostermeleri tesvik edilmektedir. Boylelikle, tibbi hatalarin en 6nemli nedenleri
arasinda “iletisim yetersizlikleri ve hatalari”’nin hasta - hekim ortakliginda azaltil-
masl icin zemin hazirlanmis olacaktir. Saglik calisanlart arasinda sézli veya yazili
iletisim kopukluklar1 bakimin stirekliligi agisindan 6nemli bir sorundur. Burada
o6nemli olan saglik calisani ve hasta arasindaki iletisim sorunlarinin da bakimin
stirekliligi tizerindeki olumsuz etkisidir. Kot bir iletisim sik gorildugi kadar ayni
zamanda beklenmedik sonuclari da dogurur. Saglik kurumlarinda istenmeyen
olaylarin %65’inin kot iletisim nedeniyle meydana geldi@i belirtilmistir.

Hastalarin, herhangi bir saglik kurumuna herhangi bir nedenle bagvurduklarinda
cekindiklerinden, utandiklarindan veya heyecanlandiklarindan dolayr durumlari
ile ilgili sorular soramadiklar: cesitli bilimsel caligmalarla ortaya konmustur. Kimi
zaman da durumlari ile ilgili nasil bir soru sormalar1 gerektigini bile bilememekte-
dirler. Sonucta da hastalarin verilen tedaviye, ne kadar dogru olsa da, uyumlari
sorunlu olmaktadir. Bunun nedeni de aslinda kot iletisimdir.

Oncelikli olarak;

1.  Hastaligin ne oldugu,
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2. Bu hastalikla ilgili ne yapilmasi gerektigi,

3. Bunlarin neden yapilmasi gerektigi, sorularinin gértisme esnasinda hasta
tarafindan sorulmasi tedaviye uyumu arttiracaktir.

Turkiye gibi giderek yaslanan tlkelerde kronik hastaliklarda artig gorilmektedir.
Hipertansiyon gibi bazi kronik hastaliklar, ancak komplikasyonlar ortaya ciktiktan
sonra farkina varlabilir durumdadir. Saglik harcamalarinin neredeyse %75’i kro-
nik hastaliklar icin ayrilirken, bu hastaliklar hakkinda egitim programlart saglik
okur-yazarligin1 arttirarak bireylerin hastaliga maruz kaldiklarinda kendilerinin
yapmasi gerekenleri rahatlikla anlayabileceklerdir. Bu nedenle, saglik okuryazarliGi
ve kronik hastaliklara karsi egitim birbirinden ayri diistinilmemesi gereken iki
kavramdir.

Saglik okuryazarligi konusunda hekimlerin ve diger saglik personelinin de biling
duizeylerini arttirmalar1 gerekmektedir. Saglik personelinin iletisim yetenegi ile has-
talarin anlama yetenegi arasinda genellikle uygunsuzluk bulunmaktadir. Her saglik
galisani, hastasinin iletisimdeki alict 6zelliklerini ¢oziimleyerek gonderici olarak
sinyallerini aynt amac¢ dogrultusunda degistirebilmelidir.

Saglik hizmeti sunmadaki sorumluluk, sadece tedavi hizmetini yerine getirmekle
bitmemekte; hasta olan ve olmayan kisilerin de egitilmesi ile saglikli kalmanin yol-
larin bilinmesi 6nem tasimaktadir. Saglik okuryazarh@i, herhangi bir sorun ne-
deniyle hekime basvurmadan 6nce neler yapilmasi gerektiginin bilinmesi anlami-
na geliyor. Cagdas saglik hizmeti anlayisi ile calisan kurumlarda bireylere, “heki-
me gitmeden 6nce hazirlanip, muayenenin ardindan gerekli sorulart sorup, cevap-
lar1 almis olarak ayrilinmasi” 6nerilmektedir.

Bu sartlarda Joint Commission tarafindan desteklenen “Speak Up” kampanyasi-
nin énemi artmaktadir.

Speak Up: Sesli olarak sorularini sorun.

Pay Attention: Aldiginiz bakim hizmetine odaklanin. Dogru saglik personelinden
dogru ilaclari aldiginiza emin olun.

Educate Yourself: Kendinizi egitin; arastirin.
Ask: Cevrenizdeki glivendiginiz kisilere sorular sorun.
Know: Hangi ilact neden aldiginizi, hangi tetkiki neden yaptirdiginizi bilin.

Use: Hizmet aldiginiz kurumun calisma standartlarini, hizmet standartlarini sorgu-
layin.

Participate: Biitlin tedavi kararlarina katilim gosterin.
“Speak Up” Kampanyasi 6ncelikleri:
e  Bakiminiz sirasindaki hatalart dnlemeye yardim edin.
e Ameliyatiniz sirasinda hatalar1 6nlemeye yardim edin.
e  Organ bagislama hakkinda bilgi sahibi olun.
e  Enfeksiyonlarin 6niine gecebilmek icin yapabileceklerinizi bilin.
o Kullandiginiz ilaglar ile ilgili hatalar1 6nlemede yardimci olun.
o  Bakiminizla ilgili daha sonra yapmaniz gerekenleri planlayin.

e Tibbi tetkik hatalarini 6énlemede yardimci olun.
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e Haklarinizi bilin.

e  Sizinle ilgilenen hekim ve diger calisanlari taniyin.

e  Agr kontroli konusunda bilgi sahibi olun.

e  Cocugunuzun bakimindaki hatalari 6nlemeye yardim edin.
e  Saglikh olun ve baskalarini da saglikli tutun.

e  Hekim goriismesinden 6nce yapilmasi gerekenleri bilin.

Benzeri caligmalar ulusal ve uluslararasi diizeyde resmi ve sivil inisiyatifler araciligi
ile yuratilmektedir.

Saglik hizmetinin glivenligini saglamada hasta ve yakinlarinin egitimi, hastalarin
bakim stireglerine katkida bulunmalarina ve bakim kararlarini bilgilendirilmis ola-
rak vermelerine yardimci olur. Hastalar yapilacak tedavi ve islem hakkinda bilgi-
lendirildiklerinde iyilesme stireci daha hizli ve gtivenli olacaktir.

Hasta ve hasta yakinlarinin egitimi; bakim stirecinde gereksinim duyulan bilginin
yani sira hastanin bagka bir bakim alanina ya da evine yonlendirilmesinin ardin-
dan gereksinim duyulan bilgileri de icermelidir. EGitim stireci cok disiplinli oldu-
gundan, koordinasyon ve 6grenim gereksinimlerine odaklanilmasi énemlidir. Agri,
kiltirel ve dini degerler, iletisim engelleri, kavramsal veya duyusal bozukluKlar,
okuma yetenegi ve fiziksel engeller gibi 6grenme engelleri belirlenmelidir. Ogren-
me yontemi olarak aciklama, gorsel ve isitsel elemanlar ile kitapcik ve formlar kul-
lanilabilir. Her egitimin sonucunda da anlasildiginin sézel olarak ifade edilmesi,
ogrendigini kendisinin uygulayip uygulamadigi, davranis performansinda artig
veya aletleri biliyor ve kullaniyor seklinde egitim degerlendirmesi yapilmalidir.

Egitim etkinligini arttirmak amaciyla, glincel elektronik ve gorsel formatlardan,
uzaktan 6grenim tekniklerinden ve diger tekniklerden faydalanilabilir. Yapilan bir
aragtirma, gorselle yapilan bilgilendirmelerin %85 ‘inin hatirlandigin, tersi durum-
da ise bu durumun % 14’e distigiinu gostermektedir. Bir bagka calisma, yara
bakimi konusunda hastalar gorsel materyal kullanilarak bilgilendirildiklerinde,
sorulari ti¢ gin sonra % 46, yazili materyallerle bilgilendirildiklerinde ise % 6 ora-
ninda dogru yanitladiklarini géstermektedir.

Herhangi bir saglik sorunu nedeniyle hekime basvurmadan énce;

1. Diyabet, hipertansiyon gibi hayat boyu ila¢ kullanmasi gereken hastalarin,
hekime gitmeden 6nce akillarindaki tim sorular1 yazmasi énem kazanmak-
tadir.

Hekime giderken kullanilan ilaglarin listesi mutlaka goturilmelidir.

Her hastanin yaninda hekimin soylediklerini anlayacak tgctincti bir birey
bulunmalidir.

4. Hekimin onerilerinin ¢ok iyi dinlenip, gerek goriliiyorsa not edilmesi, ilag
dozlarinin ve ne zaman alinacaginin ayrintih bir sekilde sorulmasi hayati
Onem tagiyor.

Hastalar tarafindan yonlendirilmekte olan “Hastalar icin Hasta Guivenligi”, taraf
olma ve acik iletisim yolu ile biitlin seviyelerde hasta gtivenligi inisiyatifleri igeri-
sinde hastalarin liderlik etme ve katilimini arttirmak igin hastalarin ve saglik hizme-
ti tiiketicilerinin iginde bulundugu bir ag insa etmektedir. Hastane yonetimlerinde
toplum temsilcilerinin bulunmasi; hizmeti sunumunun planlama sathasinda taraf-
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larin timiinin temsiliyetini miimkiin kilmaktadir. Bu birliktelik sonucunda gtivenli
saglik hizmetine ulagmanin yollarini hep beraber 6grenmis olacagiz.
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TIBBI HATANIN HASTA VE YAKINLARI IiLE
PAYLASILMASI

Tibbi Hatanin Belirlenmesi

Saglik calisanlar hastalar icin daima mimkiin olan en iyi saglik bakimini sunmayi
hedefleseler de, beklenmedik / istenmeyen sonuglarla karsilasilabilmektedir. Mey-
dana gelen olay hastanin tibbi durumunun karmasikligina baglh olabildigi gibi,
bliylik oranda sistem hatasindan kaynaklanmaktadir.

Hasta ve hasta yakinlari zarar veren tibbi hata ile karst karsiya kaldiklarinda du-
rumlar ile ilgili bilgilendirilmeyi, endiselerinin giderilmesini arzu ederler. Saglk
calisanlari ise, meslektaslar arasinda itibar kaybi, kimi zaman cezalandirilma veya
olayin mahkemeye taginmasi gibi korku ve endiseler ile olayin ortaya ¢ikmasini
istememektedirler. Ozellikle geleneksel tip egitiminde hiyerarsi, rekabetin yogun
oldugu ortamlar ve miikemmeliyetcilik, tibbi hatanin raporlanmasi 6éniinde duran
ciddi engellerdir.

Beklenmedik olaylarin raporlanmasi 6ntindeki engeller, yapilan arastirmalarda
asagidaki tabloda gorildigu gibi siniflandirilmigtir:

KORKU

Korku

Kulaktan kulaga yayilma korkusu

Mahkeme korkusu

Raporun anonim olmayip aciGa ctkmast
Hastalarin algisinin negatif yone gevrilme korkusu
Ayiplanma / Suclanma korkusu

Meslektaglari tarafindan yetkinliginin sorgulanacagindan korkma

ALGI/BILGI

“Hata” ve “neredeyse hata” kavramlari hakkinda calisanin algisinin net olmamasi
Kurumun hata kavramini iyi belirleyememis olmasi

Calisanin hata olustugunun farkina varmamis olmast

Calisanin hangi durumlarin raporlanmasi gerektigi konusunda bilgisinin net ol-
mamast

Bazi olaylarin kayda de@er bulunmamasi 6rn: Near miss

Raporlamanin yararina inanilmamasi
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IDARI / ORGANiIZASYONEL

Raporlanan olaylarda geri bildirim eksikligi
Suglayict kurum kiltiirt
Olayin ciddiyeti ile kurum tepkisinin / yanitinin uyumsuzlugu

Yo6netimin Yanitt

RAPORLAMA iCIN HARCANAN EFOR
Fazladan caba harcamayi gerektirmesi
Raporlamanin ¢ok zaman almasi

Calisanlarin raporlamayi1 unutmast

Hasta gtivenligi kulttirti gelismis saglik kurumlari, bu bariyerleri ortadan kaldira-
cak, olay raporlama sistemini gelistirecek ve 6zendirecek politikalar yiirtitmekte-
dirler. Olay bildirim sistemlerinin geliserek yayginlasmasi, hatalardan ders almay1
ve olusan hatalarin hasta ve hasta yakinlari ile paylasilma oranlarini da arttiracak-
tir.

Yapilan arastirmalar, hasta ve yakinlarinin herhangi bir tibbi hata olustugunda,
olay gerceklesir gerceklesmez kendileri ile tim ayrintilarin dirist ve acik bir sekil-
de paylagilmasini arzu ettiklerini gostermektedir. Beklenmedik bir sonug ile karst
karstya kalmalari, hastanede kalig suresinin uzamast veya maddi bir takim endise-
ler de goz 6niinde tutularak hasta yakinlarinin emosyonel destek gereksinimlerinin
de farkinda olmak, kurum olarak bu destegin saglanacagi mesajint da iletmek
gereklidir. Meydana gelen olayin agirligina bakilmaksizin mutlaka hasta ve yakin-
larina gereken bilgi verilmeli ve iletisim kanallari her zaman acik tutulmaldur.
Hasta ve yakinlariin olay sonrasinda bilgilendirilme gereksiniminin yeterince
karsilanmamasi, artan kaygt ve ofkeye ve sonunda olayin mahkeme salonlarina
taginmasina neden olmaktadir.

Hatanin aciklanmasi icin politika gelistirilmesi

Beklenmedik olayin hasta ve yakinlarina aktarilmasi, hastane tarafinda gelistirilmis
politika ve prosedirler cercevesinde olmalidir. Prosedur, olayin raporlanmast,
aragtirilmasi, hasta ve yakilari ile iletisimin hangi kurallar cercevesinde ve kimler
tarafindan yapilacagini tarif etmeli. Tiim calisanlar tarafindan anlasiimali ve uygu-
lanabilir olmalidir. Unutmamalidir ki bu bir kriz yonetimidir. Hazirliksiz yakalanilan
her kriz kendi icinde yeni krizler dogurma potansiyeline sahiptir.

Olay bildirimi yapilir yapilmaz olusturulacak arastirma ekibi olayin kok nedenin
incelerken, hastaya miidahil olan ekip hasta ve yakinlarina kisaca ne oldugu,
mevcut durum, durumun diizeltilmesi icin neler yapilmasi planlandig anlatiimali
ve gereksinimleri saptanarak miimkiin oldugunca destek verilmelidir. Ayrica bu
on bilgilendirmeden sonra, belli bir zaman plani ile ayrintili aciklamanin yapilaca-
a1 bilgisi de yine ilk gorlismede hasta ve yakinina verilmelidir.

Olay incelendikten, kok nedenler belirlenerek iyilestirme aksiyonlari planlandiktan
sonra, o anki durumun gereklerine gére miidahil ekipten bir temsilci, hastane st
yonetiminden bir temsilci ve kalite gelistirme ekibinden bir temsilci olmak tizere
olusturulan ekip, hastaya ikinci ve ayrintili agiklamayi yapmalidir. Tibbi hata da-
valarinin yaygin oldugu tlkelerde bu gortismelere her iki tarafin hukuki temsilcileri
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de katilabilmekle birlikte tilkemizde bu durum algildik degildir. Meydana gelen
tibbi hata sonucu erken dénemde bir tazminat veya zararin telafisi yoluna gidile-
cek ise her iki tarafin temsilcilerinin gértismede bulunmasi yararl olabilir.

Goriigme sirasinda  calisanlara yol gostermesi ve hastane politikalarini yansitmasi
bakimindan kilavuzlar olusturulmasi, gértisme yonetiminin verimli gecmesini sag@-
layacaktir. (Ekte, fikir edinilmesi agisindan bir 6rnek sunulmustur.)

Sonug olarak, zorlu bir siire¢ olan hatanin hasta ve yakinlar ile paylasiimast,
sistematik, kurum politikalarina bagli ve hasta ve yakinlarinin gereksinimlerini
karsilayacak nitelikte ve netlikte yonetilmelidir.

Ornek Gériisme Kilavuzu

Hatay1 aciklamadan énce:

e Sirec boyunca, yetersizlik, isinde yetkin olmama gibi duygular ile basa
cikmak zorunda kalacaginizi en bastan kabul edin.

e Tum stirece “dog@ru olani yapma” egilimi ile yaklagin. Ayni sey sizin ve-
ya ailenizden birinin basina gelse ne bilmek isterdiniz? Bu durumda di-
rist davranmak en uygun politika olacaktir.

e Tum taraflarin iyi niyetle davrandigini / davranacagini farz edin.

e Tum stire¢ boyunca, hasta bilgilerinin mahremiyetine 6zen géstermeniz
gerektigini daima hatirlayin.

e Olayin tim ayrintilarindan haberdar olmasi gereken ustlerinizi higbir
ayrintiy1 atlamaksizin tam ve zamaninda bilgilendirin.

e Hastanin tibbi kayitlarin1 gbzden gecirerek gerekli tiim bilgileri bir araya
getirin. Olay bildirimini kurumunuz kurallar cergevesinde zaman ge-
girmeksizin yapin.

e Hasta veya hasta yakini ile gérismeden 6nce olay ile ilgili tim ayrinti-
larin birbiri ile baglantisini gozden gecirin. Gerekiyorsa bu baglantilari
ve tim parcalar birlestirecek bir cerceve / taslak olusturun.

e Aciklamayi yapacak ekipte kimlerin olmas: gerektigine karar verin. Or-
negin s6z konusu olay bir hemsirelik hatasi ise hasta ile konusacak kisi-
lerden biri hemsirelik direktorii olmalidir. Olaya neden olan calisanin
ekibe dahil olup olmayacagi o andaki duruma ve kosullara gore deger-
lendirilmelidir.

e Konugma sirasinda hasta ve yakinlar tarafindan sorulabilecek sorulari
ongorerek hazirlikl olun.

e Aciklamanin kime yapilacagi konusunu acikliga kavusturun. Hasta co-
cuk veya ehliyetsiz ise gortisme mutlaka hastanin ailesine veya vasisine
yapilmaldir.

¢ Hasta ve yakinina anlatilacaklarin aileye verecegi potansiyel zarari iyi
hesaplayip analiz edin. Unutmayin, hastanin verecegi tepki olayin nasil
anlatildigi ve gercek anlamda ne sdylendigine bagldir. Bu nedenle,
kullanacag@iniz s6zctikleri ve tslubu incelikle tasarlayin.

e Hastanin etnik kltiiriine saygili olun.

¢ Konugma sirasinda konusacaginiz ciimleleri tasarlayarak, hazirlik yapin.
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Aciklarken:

Gorusmenin yapilaca@ ortamin uygun olmasina 6zen gosterin.

Herkesin birebirini tanimasini saglayin. Kendinizi ve size eslik eden Kkisi-
leri tanitin ve hastaya eslik eden yakinlarinin da kendilerini tanitmalari-
ni1 saglayin.

Hasta ve yakinlarinin olay hakkinda gtincel bilgilerinin ne oldugu hak-
kinda fikir edinin. Hastanin durum hakkinda bilgisi veya stipheleri go-
rigmenin gidisatini belirleyecektir.

Gortigme hasta degil de yakinlari ile yapilacaksa, olay ile ilgili bilginin
hangi ayrintida hastaya iletilecegini belirleyin.

Acele etmeksizin, basit sozctiklerle ve tip terminolojisi kullanmaksizin ne
oldugunu, nerede ve ne zaman oldugunu anlatin. Basit sozctiklerle ola-
y1 anlatmak kaygi diizeyini dustirecektir.

Hatanin etkisini azaltmak ve/veya hatayi diizeltmek icin ne yapilacagi
konusunda bilgi verin.

Hasta ve yakinlarinin destek gereksinimlerini belirleyip, destek 6nerin.
Uziintiintizii igtenlikle belirtin.

Konusma sirasinda kisa aralar vererek, hasta ve yakinlarinin ne oldu-
gunu algilamasina izin verin. Soru sormalari icin cesaretlendirin ve so-
rulan sorulara igtenlikle yanit verin.

Olay ciddi ise, aciklamay1 zaman kaybetmeksizin yapmalisiniz. Var olan
bilgi sinirli da olsa, bunu hasta ve yakinlari ile gelismelerden haberdar
etmek kosulu ile ve bundan sonra olmasi muhtemel durumu da belirte-
rek paylasin.

Acikladiktan Sonra:
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Hasta ve yakinlarinin goriisme sonrasi duygusal tepkilerine hazirlikh
olun. Durumu hasta ve kurum agisindan, oldugundan daha zor duru-
ma sokmamaya, olayin karsilikh tartisma durumuna gelmemesine 6zen
gOsterin.

Duyarsiz bir goriinim sergilemeyin. Empatik yaklagim temel olmalidir.
Uzglin oldugunuzu belirterek konusmay: bitirebilirsiniz.

Ofke ile karsilansaniz dahi nezaketinizden 6édiin vermeyin. Savunmaci
bir davranis sergilememeye 6zen gosterin. Sadece dinleyin ve hastanin
duygularmi, 6fkesini, hayal kirikligini yok etmeye calisin. Bu durum, so-
run ¢oziimlenene kadar devam edebilir.

Hastadan gelen her tirli diistinceye deger verin.

Hasta dogrudan dahil olmadiginiz bir stireg ile ilgili yanitini bilmediginiz
bir soru sordugunda, yaniti 6grenmesi icin yardimc1 olun.

Hasta ve yakinlarinin konu ile ilgili olasi soru ve sorunlari oldugunda
kiminle iletisim kuracagi konusunda bilgilendirin.

Olayin sorumlusu hakkinda ne yapilacagi sorulacak olursa, bilmedigini-
zi, bu konunun yoneticilerin takibinde oldugunu séyleyebilirsiniz.
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e Olayin yargiya gitme olasilidi olsa bile, panige kapilmayin. Tazminat ta-

leplerini ilgili yoneticilerinize iletin.

e Bazi durumlarda gelismeleri bildirmek tizere aciklamay: izleyen goriis-

meler yapilabilir.

e Hasta ve yakinlari, kurumun bu hatanin tekrarlamasini énlemek icin

aldi@1 / alacagi 6nlemleri bilmek istediklerinde onlari bilgilendirin.

Kaynaklar

1.

2.

A system of Medical Error Disclosure ; Qal. Safety Health Care 2002
11.64 -68

Rob Robson & Ellen Pelletier ; Giving Back to Pen Healath Care Qurterly
vol.11 Special Issue 2008

Ann Freeman Cook, Helena Hoas :Handbook for Rural Health Care Et-
hics: APractical Guide for Professionals; Dartmouth College Press 2009
Aaron Lazare, MD: Apology in Medical Practice ;JAMA, September 20,
2006—Vol 296, No. 11

Thomas H. Gallager at. all: Patient’s and Physician’s Attitudes Regarding
the Disclosure of Medical Errors; JAMA, Februaryr 26, 2003—Vol 289,
No. 8
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DEGISIM: HASTA GUVENLIGI KULTURU

YARATMA

Hasta gtivenligini iyilestirebilmek icin “Hasta Giivenligi Kiiltiiria’ntin gelistiril-
mesi gereklidir. Hasta gltivenligi kiltiiri, hasta gtivenliginin kurumun en dncelikli
konusu ve ortak degeri olarak kabullenilmesidir. Hasta gtivenligi kultiirii organi-
zasyonel (kurumsal) kultiiriin - tim organizasyonu bir arada tutan tutkalin, komp-
leks degerler manzumesinin — en 6nemli yapi tast olmalidir.

Bunu saglayabilmek i¢in bazi ¢alismalarin yapilmast ve uygulanmasi énerilmekte-
dir. Bu 6nerilerin en 6nemlileri agagida sunulmustur.

Hasta gtivenligi konusunun herkesin sahiplenmesi gereken bir konu ol-
dugunun ilan edilmesi,

Hasta glivenligi konusunda liderler, calisanlar ve hastalar arasinda actk
iletisimin tesvik edilmesi,

Calisanlara hasta gtivenligini tehdit eden islemleri belirleme ve azaltma
konusunda sorumluluk devri,

Hasta glivenligi icin kaynak ayrilmasi,

Tum galisanlarin hasta gtivenligi konusunda strekli egitiminin saglanma-
sl

Hasta glivenligi kiilttiri yaratma ¢alismalari bir 6ncelik olarak belirlendikten sonra,
bir plan gelistirlmelidir. Bu planin ana hatlar1 séyledir.

Acik ve hatalardan ders alinabilen bir hasta glivenligi kuiltirti yaratiima-
sina calisiimalidir.

Hasta gtivenliginin kurumun liderleri icin en 6nemli 6ncelik oldugunun
ve bu amacla takim calismasinin en Ust diizeye cikarildiginin gosterilmesi
saglanmalidir.

Klinik uygulamalar, islemler, stirecler ve calisma kosullarinin devamli de-
gerlendirilmesi gerekmektedir. Bu galisma ile risk yonetimi elden ele go-
tirtlmelidir.

Hasta gtivenligi raporlar1 ve seyri diizenli olarak duyurulmaldir. Bildirim
ve guivenligi arttirict karar-verme mekanizmalarinin gelistirilmesi ve kulla-
nilmasi tesvik edilmelidir.

Hasta ve hasta yakinlari kendi giivenliklerini korumalari ve geri bildirim-
de bulunmalari i¢in 6zendirilmeli ve egitilmelidirler.

Ortaya cikan “durumlar” sistematik olarak degerlendirilmeli ve stirekli
ogrenme ve sistemlerin iyilestirilmesi konusunda rehber alinmalidur.

Alinacak 6nlemlerin hatirlamaya dayali ve cezalandirici olmamasina 6zen
gosterilmelidir.

Hasta giivenligi kiiltiirii: Neler yapilmali?

Hasta glivenligi kultiirti ile yapilmasi gereken calismalar ve programlar asagida
belirtilmistir.
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. Yiksek riskli ve hata yapilabilecek aktiviteler belirlenmelidir,

. Tibbi hatalarin korkusuzca ve gekinmeden bildirilebildigi ve cezalandiril-
madidi bir ortam yaratilmaldir,

. Riske acik uygulamalarda her diizeyde c¢oziimlerin tretilebilecegi bir cev-
re yaratilmalidir,

. Hasta glivenligi konusuna kurumca kaynak ayrilmalidir,

. Hasta glivenligi kiltiirtintin yaratilabilmesi ve kalici olabilmesi icin liderlik
yapilmalidr.

Hasta gtivenligi kultirii gelistiriilmesinde olmazsa olmaz bir kural, Lider Davra-
mglar’nin bu kiltiriin gelismesine yardimci olacak sekilde yonlendirilmesidir.
Medikal liderligin bu kultiirtin arkasinda oldugunu gostermesi icin agagidaki konu-
larda 6nculiik etmesi gerekir.

Hasta Giivenligi ve Hasta

Hasta gtvenligi kultirtiniin sahiplenilmesi ve basarili olmasini saglayacak en
o6nemli faktorlerden birisi de hasta ve hasta yakinlarini bu kdltiriin gelismesine
yardimci olmaya davet etmek ve hasta gtivenligi ve kalite iyilestirme programlari-
nin bir parcasi olmalarini saglamaktir. Bunun icin yapilmasi gerekenler asagida
belirtilmistir.

. Hasta gtivenligi konusunun kurumsal kiiltiirde yer alabilmesi ve bu ko-
nudaki ugraslarin basarili olabilmesi icin hastalarin da hasta glvenligi
konusuna katkida bulunmalari gerekir.

. Hasta ve hasta yakinlarinin hasta gtivenligi vizitlerinde yer almalari, kuru-
lan komitelerde bulunmalari, hasta gtivenligini iyilestirmek igin baglatilan
uygulamalarin izlenmesinde rol almalarinin saglanmasi yararli olabilir.

. Tibbi hatalarin hasta ve hasta yakinlarina biitiin agikhid ile bildirilmesinin
doktor degisikligine neden olmadidi, hasta memnuniyetini, gtivenini art-
tirdi@1 ve olumlu duygusal reaksiyona yol actigi saptanmistir.

Hasta giivenligi kiiltiirii, hasta giivenliginin kurumun en oncelikli konu-
su ve ortak degeri olarak kabullenilmesidir. Hasta Giivenligi Program-
lan, Kalite lyilestirme Programlarinin bir parcasidir.

Kaynaklar

1. “Patient safety: Achieving a new standard for care”, Institute of Medicine,
The National Academies Press 2004.

2. “Making health care safer: A critical analysis of patient safety practices”,
Evidence report/Technology assessment, Number 43, Prepared for
AHRQ), Prepared by UCSF-Stanford University, Evidence-based Practice
Center, AHRQ Publication 01-E058, July 20, 2001.

3. The seven steps to patient safety. NHS, National Patient Safety Agency,
2004.

4. Quality HealthCare: Develop a culture of safety: Involve patients in safety
initiatives. www.qualityhealthcare.org, 16.01.2004 (ulagildi).

5. Cooper MD. Towards a model of safety culture, Safety Science, 2000

6. Pizzi LT, Goldfarb NI, Nash DB. Promoting a culture of safety. Making
Health Care safer. AHRQ Publication O1-E058, 2001.
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OLAY BILDIRIMLERI VE RAPORLAMA
SISTEMLERI

Hasta gtivenligi kurumsal kiiltiiriin en énemli parcalarindan biri olmalidir. Bunu
sa@layabilmek i¢in saglik kuruluslari yiiksek riskli aktiviteleri belirlemeli, tibbi hata-
larin korkusuzca ve cekinmeden bildirilebildigi ve cezalandirilmadigt bir ortam
yaratmali ve hasta glivenligi icin yeterli kaynak ayirmalidir.

“Tibbi hatalar neden gelisiyor?” sorusunun cevabini verebilmek ve hasta gtivenligi
konusunda iyilestirme yapabilmek icin AHRQ eski Direktorii JM Eisenberg’in be-
lirttigi gibi 6ncelikli olarak sistemik bir yaklagim igine girmek gerekir. Bu yaklagim
icinde kanit toplama ve arastirma, sistemdeki sorunlara cevap verecek stratejilerin
gelistirilmesi ve kurumda korkmadan, ¢ekinmeden hatalarin bildirilebildigi bir has-
ta gvenligi kiltirinin yaratilmasi yer almalidir.

Bircok sistem hatalarin blytk bir bolimint fark edecek diizenden yoksundur.
Hatalar daha 6nceki hatalarin sonucu olarak ortaya cikar.

Hatasiz Saglik Sistemleri

Saglik bakiminda gelisen olumsuz olaylarin yaklastk %60-80’ninin insan hatast
icerdigi tahmin edilmektedir. Ornegin; anestezi hatalar {izerine yapilan bir aras-
tirmada 6nlenebilir vakalarin %82’sinin insan hatast icerdigi, geri kalaninin cogun-
lukla ekipmandan kaynaklanan hatalar oldugu saptanmistir. Yine de insan hata-
sindan kaynaklanan kazalar, insanlari suglamak ya da ayiplamak icin neden ol-
mamalidir. Hata gerceklestiginde gosterilen en yaygin reaksiyon Kisileri suglamak /
ayiplamak (6rn: isten cikarmak, sorusturmak, hakkinda dava agmak) veya olum-
suz olayin tekrarlanmasini 6nleme amach diger tepkilerdir. Oysa uygun sekilde
yapilan analizler géstermistir ki hatalarin ¢cok azi sadece saglik hizmeti sunuculari-
nin hatalarindan kaynaklanmaktadir ve sadece bir kisiyi bundan sorumlu tutmak
hatanin altinda yatan diger risk faktorlerini ortadan kaldirmaz. Cezalandirici tutum
bazi olaylarda (6rn: kasitli ihmal vb) uygun bir yontem olsa da hatalarin tekrar-
lanmasini énlemede etkili degildir.

Insan kaynakli hatalarin cesitli nedenleri siklikla calisma ortamyla iligkilidir. He-
kimler, hemsireler ve diger profesyonel saglik calisanlari, kendini isine adamis ve
en iyi egitilmis meslek gruplari arasindadir. Hasta glivenligindeki esas problem,
saglik bakimindaki kot saglik calisanlar degil, daha gtivenli hale getirilmesi gere-
ken kotl sistemlerdir.

Hasta Giivenligi iyile§tirmede Yararli Olabilecek Yontemler ve Egitim-
ler;

¢ Hatalarin raporlanmasi, hata bildirimi.

e Kalite Iyilestirme Calismalarinin yapilmasi.

e Hasta Giivenligi tanimlar ve Kalite Iyilestirme Calismalar: Egitimleri.
e Insan faktorleri (yorgunluk, ...).

e Hemsire - hekim - hasta iletigimi.

e  Etik - seffaflik ve acik sozlilik.
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e Hatalara proaktif yaklagim.
e Hatalardan 6grenme-ders alma.
e  Personel sayisi - niteligi.
e Laboratuar sonuclarinin ve dogrulugunun gtvenirliligi.
e  Saglik hizmeti sunum takimi iginde iletisim.
e Teknoloji ve hasta glivenligi.
e  Sistem ve kdlttr degisimi.
e Hasta ve hasta yakinlarina hatalarin bildirilmesi.
e  Hasta egitimi.
e Finansal ve hukuksal etkiler.
Hata Raporlama ve Ogrenme

Hasta gtivenli@ini gelistirmeye yonelik, olumsuz olaylarin bilgilerini sunan "goéntlli
bildirim" gibi bir raporlama sisteminin kurulmasi hatalardan ders gikarmanin giizel
bir yoludur. Yine de saglik sistemindeki "sugla ve ayipla" tarzindaki yaklasim sebe-
biyle, genellikle raporlama / bildirim yapilmamaktadir. Yapilan raporlamalar ise
siklikla sadece buzdaginin gériinen kismi niteligindedir.

Hatalar1 raporlamak, hatalarin azaltmasi ve kalitenin stireKli iyilestirilmesi stirecin-
de sadece ilk basamaktir. Hasta gtivenligini gelistirmek ve yeni 6grenme sistemleri
olusturmak igin hatalarin sebeplerini anlamaya ve analiz etmeye yeterince 6nem
verilmelidir.

Geribildirim ve bilgi paylasimi, sistemde olusan hatalar konusunda farkindalik
yaratir ve hatalar ortadan kaldirmak veya azaltmak icin sistemleri gelistirir. Saghk
bakim organizasyonlari ve saglik calisanlari, hasta gtivenliginin saglanmasinda
kendi sorumluluklarinin 6nemli bir pargasi olarak gonitillii raporlama sistemlerine
katilim konusunda tesvik edilmelidir.

Hekimler ve diger hastane profesyonelleri acisindan bakildiginda hata-
larin gizlenmesinin en 6nemli nedeni, hasta veya hasta yakinlan tara-
findan mahkemeye verilme korkusudur. Ayrica imaj kaybi, meslektasla-
rin suclamasina ve ayiplamasina maruz kalma korkusu da eslik etmek-
tedir. Bu nedenle tip hatalar1 konusunda amac¢ cezalandirma degil, bo-
zuk olan sistemlerin tamiri olmalidar.

Tibbi hatalarin ortadan kaldirlmasina engel olan en 6nemli sorun cezalandirilma
korkusu ve bunun sonucunda ortaya ¢ikan gizliliktir.

Hata yapilir, hasta zarar gorlr veya oliir, hastane veya bélim yonetimi olayi gor-
memezlikten gelir, arastirmaz. Hastane yonetimi hastanin bir hatadan dolay: 6ldi-
gunu bilmeyebilir. Clinki olay her asamada gizlenmeye miusaittir.

Bildirim eksikligi ve bilgi paylasimi yoklugu hatalarin ve bunlara yol agan nedenle-
rin tespit edilememesi sonucunu verir. Boyle olunca hastalar tekrar tekrar ayni
hatalar ytiziinden hayatini kaybeder. Bu nedenle tip hatalari konusunda amag
cezalandirma degil, bozuk olan sistemlerin tamiri olmaldir. Sonucta hi¢ kimse
isteyerek hata yapmaz, ozellikle saglik calisanlari insanhg: tedavi etmek amagh
egitim almus Kisilerdir. Ve hata, cogu zaman, kiside degil sistemdedir. Hatalar1 di-
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zeltmek hata raporlama diizeni kurmakla baglar. Hata yapanlar cezalandirilmaya-
caklarini bilmezlerse boyle bir sistem kurulamaz.

Olaylarin bildirilmesindeki en buyiik engellerden biri ne yazik ki yasalarimiz. Yeni
Ceza Kanunu’nun 280. maddesinin bagh@ “Saglik Meslegi Mensuplarinin Sucu
Bildirmemesi”dir. Buna gore “Goérevini yapti@i sirada bir sucun islendi@i yoniinde
bir belirti ile karsilagmasina ragmen, durumu yetkili makamlara bildirmeyen veya
bu hususta gecikme gosteren saglik mesle@i mensubu bir yila kadar hapis cezasi ile
cezalandirilir.” Saglik hizmeti sirasinda yapilan hatali tibbi uygulamalar “istenme-
den iglenmis” sug sayilir. Bu hatalarin bildirilmesi zorunludur. Bu zorunluluk hasta
guivenligini saglama amacina tamamen ters diismektedir”. Hatali tibbi uygulama-
larin saglik kurumlarinda belirli kisilere bildirilmesi, raporlanmasi bu sekilde hata-
larin nedeninin bulunarak tekrarlanmasi 6nlenebilir.

Tum bunlarin yaninda hastane yonetimi ¢alisanlarina bildirim yapilmayan yerler-
de streclerin tikir tikir islemediginin bilindigini ve bunun icin kendilerinin yakindan
takip edilmeye devam edilecegini anlatmalidir.

Raporlama Sistemi Nasil Olmali?

Saglik meslegi mensubu kendi yaptigi hatay1 ya da arkadasinin yaptigi hatayi bil-
dirmek zorundadir. Ancak bu durumda hatanin rapor edildigi amir sugu 6grenmis
olur ve yasa gereg@i bunu savcihiga bildirmek durumundadir.

Savciya bildirilecegini diistinen hicbir saglik meslegi mensubu hatalar1 raporlamak
istemez. Bu durumda da hata raporlama sistemleri calisgmayacagindan uzun va-
dede hatalarin 6nlenmesi saglanamaz. Hasta glivenligi saglanamaz, kaliteli saglik
hizmeti verilemez. Toplum zarar gortir.

Yapilan galismalar olayin Kisiler tarafindan kiigimsendigi durumlarda bildirimlerin
azaldigini ve iyilestirme sansinin yok oldugunu gostermektedir. Ancak, hasta gii-
venliginin temeli bildirimden gecmektedir. Ne olup neler yasandigini 6grenmek ve
bunlari analiz ederek iyilestirmek hasta glivenligini iyilestirmenin temelidir.

Olay bildiriminin temel 6zellikleri:

e Bildirimlerin anonim olmamasi gerekir. Anonim bildirimler sikayet olarak
kullanilabilir ya da gercegdi yansitmayabilir.

¢  Anonim olmasina ragmen gizlilik sarttir. Olayda gecen kisi ve birimler gizli-
lik esasi ile gerekli olmadik¢a paylagiimaz.

e Olay arastirmasi yapilirken suclamak ya da kesin hikim vermek amach
degil 6grenmek amacl sorgulama yapilir.

e Hasta glvenligi bildirimlerinin devamliligin1 saglamak icin bildirim yapan
kisi cezalandirmaz. Olay icinde kurum igin net ve bilingli bir ihlal olmadik-
ca cezalandirlmadan uzak durulur.

e Olay bildirimi hizlica yapilmali ve zaman kaybedilmemelidir. Olay yeri in-
celemesi icin zaman 6nemlidir.

e Smiflandirma yontemi kullanilmali; ciddiyet ve tekrarlama riskine gore
olaylar ayr1 ayr1 degerlendirilmelidir.

e Olay bildirimi yapan Kisilere geri bildirimde bulunulmal iyilestirme yapil-
diginin bilgisi verilmelidir.
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Tiim calisanlarin olay bildiriminde bulunmasi saglanmalidir. Ozellikle bildi-
rimlerin blyik ¢ogunlugu hemsireler tarafindan yapilmakta olup hekimle-
rin de olay bildirimi yapmasina yonlendirilmesi gerekir.

Olay Bildirim icin Kullamlan Teknikler
Elektronik Form ile Bildirim

Kolay raporlamayi saglar.
Hiz kazandirir.
Kullanilan hastane bilgi sistemi tizerinden ek bilgi edinmeyi saglar.

Calisanlar bildirim yaparken form vb konularla ugrasmadid igin bildirim
sayisini artirir.

Raporlamada kolaylik saglar.

Elektronik Posta ile Bildirim

Kolay raporlamayi saglar.

Hiz kazandurir.

Standart bir format kullanilmadi@: takdirde eksik bilgi gelebilir.
Takip etmek ve siniflandirmada zorluk yasanabilir.

Calisanlar bildirim yaparken form vb konularla ugrasmadid igin bildirim
sayisint artirir.

Telefon ile Bildirim

StreKli telefon takibi yapacak bir siirec gerektirir.
Standart bir format kullanilmadigi takdirde eksik bilgi gelebilir.
Takip etmek ve siniflandirmada zorluk yasanabilir.

Calisanlar bildirim yaparken form vb konularla ugrasmadid igin bildirim
sayisint artirir.

Form ile Bildirim

Takip etmek ve siniflandirma daha kolay yapilabilir ve gerekli tiim bilgiler
istenebilir.

Calisanlar formu bulmakta ve ugrasmakta zorluk yasayip daha az bildirim-
de bulunabilir.

Formlarin génderme sekli belirlenmeli ve gizlilik saglanabilmesi gerekir.

Formlar kaybolabilir.

Bildirim sayisinin artirilmasi igin kullanilabilecek teknikler:
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Cezalandirmanin kullanilmadiginin duyurulmast.

Bildirim yapanlan o6dtllendirmek. Hasta gtivenligi bildirim sampiyonlari
secmek.

Somut 6rnekler ile “su oldu ve biz bunu 6grendik” diye sunmak.

Yapilan iyilestirmeleri paylasarak ¢alisanlarin bakis agisini degistirmek.

FUSUN SAYEK TTB RAPORLARI / KITAPLARI - 2010



HASTA GUVENLIGIi: TURKIYE VE DUNYA

e Hasta guvenligi kiltirtint olusturmak, calisanlart konuyu anlatmak ve tes-
vik etmek.

Olay bildirimleri igin farkli sistemler bulunmakla birlikte son dénemlerde ulusal
raporlama sistemleri olusturulmustur. Ornekler:

¢ National Reporting and Learning Service (www.nrls.npsa.nhs.uk)

e  www.patientsafety.net

° WWw. ccdsvstems .com

Tum bu yontemlerle daha fazla olay bildirimi yapilmasini saglamak amaglanmak-
tadir. Ancak olay bildirimleri sadece neyin oldugunu bilmek olmadid i¢in analiz
edilmesi ve gercek iyilestirmeler icin kok nedenlerin bulunarak ortadan kaldirilma-
ya cahsilmasi gerekir. Olay bildirimlerinin analiz edilmesi ve iyilestiriimelerinin
belirlenmesi icin 6nemli tekniklerden biri Kok Neden Analizi’dir (KNA).

Sonug olarak;

e Hasta gtivenliginde bildirimin 6nemi tim calisanlara anlatiimali ve bu
yonde katilimlari saglanmali.

e  Kurum bildirim yontemine (elektronik, manuel, telefon ile ...), kullanilacak
siniflandirmaya ve bildirimin igerigine, hangi ayrintida olacagina karar
vermeli.

e Bildirim sonrasi stiregler tanimlanmals; kisilere nasil geribildirimde bulunu-
lacak, iyilestirmeler nasil duyurulacak vb.

¢ Ne siklikta olaylarin raporlanaca@i ve bu raporlardan c¢ikan iyilestirmelerin
takip yontemleri belirlenmeli.

Tim bu bildirimlerin kurum icinde kalmayip ulusal diizeyde iyilestirmeler icin kul-
lanilabilmesi igin ulusal bildirim stireglerinin olusturulmasi hatalardan birlikte 6g-
renmeyi saglayacaktir.
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OLAY BILDIRIMLERININ SINIFLANDIRILMASI
VE TANIMLANMASI

Olaylarin Siniflandirilmasi

Olay bildirimi; bir risk, gergeklesmis bir olay / hata, tehlikeli bir durum ya da has-
taya zarar veren bir durum ile ilgili olabilir. Bu bildirimlerin toplanmasi, analizi ve
degerlendirilmesi iyi saglik sistemleri tasarlamak icin gereklidir. Boylelikle elde
edilen daha fazla veri, analiz ve aragtirma ile gtivenli bakim sistemlerinin tasarimi
icin bir kilavuz olarak kullanilabilir.

Hasta gtivenligi verilerini siniflandirmak igin tiim diinyada kabul gérmis bir kila-
vuz olusturulmamis olmasina ragmen bu konuda ciddi ¢aba ve kaynak ayrilmak-
tadir. Boyle bir cercevenin eksikligi hakkinda calismalarla olay bildirimlerinin nasil
tanimlanacagi ve hasta gtivenligi olaylarini siniflandirmak, sistematik bir anlayis
getirmek icin Ulusal Kalite Forumu (NQF) raporu ile hasta glvenligi etrafinda
Hasta Guivenligi Olay Taksonomi (PSET), Ortak Saglik Kuruluglarinin Akreditas-
yonu Komisyonu (JACHO) tarafindan gelistirildi.

Olay bildirimi raporlamast icin, Diinya Saglk Orgiiti tarafindan halen gelistiril-
mekte olan “International Classification for Patient Safety (ICPS)” kavramsal cer-
gevesine uygun bir kodlama sistemi kullanilmaktadir. Béylece veriler birlestirilebilir
ve anlamli hale getirilecek sekilde analiz edilebilir. Bu siniflandirma sisteminin
kapsadi@i terminoloji seti asagida belirtilen 10 st sinifi kapsamaktadir:

1. Olay Tuaru

Hasta Sonuclari

Hasta Ozellikleri

Olay Ozellikleri

Etkileyen Faktorler / Riskler
Orgtitsel Ciktilar:

Bulma (Kesfetme)

Azaltic1 Etkenler

0 00N o Ok W

Dizeltici Eylemler
10. Riski Azaltmak igin Eylemler

Olay bildirimlerinin konularina goére tipleri ile ilgili en yaygin olarak kullanilan ti¢
sistem vardir:

o Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ),
o Patient Safety Net (PSN) ve
o World Health Organization (WHO)

Bu sistemlerdeki olay tiplerini karsilastirdigimizda: AHRQ formlar1 ulusal bir veri
toplama sistemi icin gelistirildigi icin hentiz tiim olay tiplerini icermemektedir. Uni-
versity Health System Consortium (UHC) tarafindan gelistirilip kullanilmakta olan
UHC Patient Safety Net (PSN) ise 6zellikle UHC’ye tiye olan egitim hastaneleri
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tarafindan kullanilan ve daha kapsamli bir olay bildirim sistemidir. UHC Patient
Safety Net ayni zamanda AHRQ tarafindan tanimlanan bir “Listed PSO (Patient

Safety Organisation)”dur.

Asagidaki tabloda gosterildigi gibi, AHRQ ve PSN olay tiplerinin bazilar1 tim liste-
lerde yer almaktadir. AHRQ listelerinde yer alan ve PSN siniflamasinda yer alma-
yan diisme, hastane enfeksiyonlar ve cerrahi igslem / anestezi siirecleri PSN’de tani
/ tedavi / isleme bagli hatalar ve tani / tedavi / isleme bagli komplikasyonlar baslik-
lar1 altinda yer almaktadir. AHRQ listesinde yer almayan beslenme, tani gorintii-
leme, Kklinik stirecler ve hasta hizmetleri baghg: altinda yer alan konular PSN’de
tani / tedavi / isleme bagh hatalar, tani / tedavi / isleme bagl komplikasyonlar,
bakim koordinasyonu / kayitlar ve diger bagliklar altinda yer almaktadir.

AHRQ

PSN

WHO

Blood or Blood Product

Medication error

Clinical Administration

Device or Medical / Sur-
gical Supply

Adverse Drug Reaction
(not a medication error)

Clinical Process/Procedure

Healthcare-associated
Infection

Equipment / Supplies /
Devices

Documentation

Fall

Error related to Procedure
/ Treatment / Test

Healthcare Associated
Infection

Medication or Other

Complication of Procedu-

Medication / IV Fluids

Substance re / Treatment / Test

Perinatal Transfusion Blood / Blood Products

Pressure Ulcer Behavioral Nutrition

Surgery or Anesthesia Skin Integrity Oxygen / Gas / Vapour
Care Coordination / Re- | Medical Device /

Other

cords

Equipment / Property

Other / Miscellaneous

Behavior

Tablo 1: En cok kullanilan olay bildirim konulari

Patient Accidents

Infrastructure / Building /
Fixtures

Resources / Organizatio-
nal Management

Bildirim konularinin siniflandirmasina ek olarak hastaya ulasan zararin da sinif-
landirlmasi gerekir. Bu siniflandirma igin PSN 6rnek olarak verilebilir.
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Kod Hastaya Ulasan Etki Olay Tanimi

A Glvenli olmayan durum. Neredeyse
Hata

B1 Olay hastaya sans eseri ulagmadi. Neredeyse
Hata

B2 | Olay hastaya saglik ¢alisaninin aktif ¢abasi (koyulmus Advers Olay
kurallar) ile ulasmadi.

C Hastaya ulasan bir olay olustu fakat hasta zarar gérme- | Advers Olay
di.
D Hastaya ulasan bir olay olustu, hastanin zarar gérmesi- | Advers Olay

ni engellemek i¢in ek izlem veya tedavi gerekti.

E Hasta gegici olarak zarar gordi, tedavi ve girisim gerek- | Advers Olay
ti.

F Hasta gegici olarak zarar gordii, hastaneye yatirmak Advers Olay
gerekti veya vatis sliresinde uzama gerceklesti.

G Hasta kalici olarak zarar gordi. Sentinel Olay

H Hasta zarar gérdii, hayatinin devamliligini saglamak Sentinel Olay
icin girisim gerekti (yogun bakim transferi, CPR vb).

I Hastanin 6liimi ile sonuglanan bir hata olustu Sentinel Olay

Tablo 2: Hastaya ulasan zarar durumunun siniflandirilmasi

Hastaya ulagan her zararin bir kod ile belirlenmesinin diginda analiz ve iyilestirme
onceliklendirmesi icin tanimlamalar kullanilmasi uygun olur. Her bir zarar koduna
gore olay tanimlanmasi asagidaki gibi yapilabilir.

Neredeyse Hata: Sireclerde olusan, herhangi bir sonu¢ olusturmayan ancak
tekrar etmesi durumunda istenmeyen bir olayin olugsmasi riskini tagiyan olaylardir.
Tekrar etmesi halinde, bir hastanin, ¢alisanin ya da ziyaretginin glivenligini riske
edecek potansiyeli olan beklenmeyen olaylardir.

Advers Olay: Bir saglik kurumunda beklenmeyen, istenmeyen veya potansiyel
olarak tehlikeli olan olaylardir. Hasta diismeleri ya da ilag hatalar1 gibi olaylar
hastada kalic1 bir etki birakmadiysa advers olay olarak nitelendirilir.

Sentinel Olay: Oliime ya da kalic1 bir fonksiyon kaybmna neden olan beklenme-
dik olaylara sentinel olaylar denir. Ciddi fizyolojik ya da psikolojik yaralanma,
spesifik uzuv ya da fonksiyon kaybi vardir. Bu tiir olaylar hemen arastirilmalidir ve
Kok Neden Analizi yapilmalidir.

Olay bildirimlerinin yapilmasi hasta glivenliginin iyilestirilmesi agisindan ne kadar
6nemliyse bu bildirimlerin siniflandirilarak bir bitiin icinde deg@erlendirilmesi ve
kaynaklarin buna gore yonlendirilmesi de ayni 6neme sahiptir. Bildirilen tim
olaylarin ayni siirede ve aynu titizlikle arastirlmasi hatta daha ileri analiz teknikle-
rinin kullanilmasi kaynak kullanimi agisindan uygun degildir. Analiz tekniklerinin
tim olay bildirimleri i¢in kullanilmast hem zaman agisindan uzun stiremekte hem
de insan kayna@ agisindan konusunda uzman Kisilerin etkin kullanilmamasina
neden olabilir.
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Siniflandiriimayan bilgilerin analiz edilmesinde de giigliikler yasanmaktadir. Orne-
gin hatalarinizi analiz edeceginiz zaman herhangi bir siiflandirma kullanmiyorsa-
niz, ne kadar stirede bu konu ile ilgili sorun yasadiginizi bulabilmeniz icin bildirim-
lerinize tek tek bakmaniz gerekmektedir.

Yapilmasi gereken kurum olarak en uygun siniflandirma sisteminin secilmesidir.
Boylelikle siniflandirmayla konularin birbirine baglanmasi ve anlasilmasi kolaylag-
tirlmig ve kaynak kullanimi daha etkin yapilmis olur.

Kaynaklar
https://www.uhc.edu/11851.htm

2. http://www.patientsafety.com/
3. International Classification for Patient Safety
4. Standardizing a Patient Safety Taxonomy, National Quality Forum a Con-

sensus Report, 2006

5. WHO Draft Guidelines for Adverse Event Reporting and Learning Sys-
tems, World Health Organization, 2005

6. Conceptual Framework for the International Classification for Patient Sa-
fety, Version 1.1 Final Technical Report, January 2009, WHO
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HATALARDAN OGRENEREK IYILESTIRMEK:
KOK NEDEN ANALIZi o

“Sorunu dtizeltmeyin, sistemi duizeltin!”

Beklenmedik bir durumun belirli araliklar ile ortaya ¢ikip ¢éziimii icin kaynaklari-
miz1 tiiketmesi bir gelenek haline gelmeden kendimize su sorulart sormaliyiz;

e  Bu probleme neden olan gergek nedenler nelerdir?

o  Bu problemin fark edemedigimiz diger etkileri var midir?

¢  Bu durumdan biz ne 6@renebiliriz?

e  Bunlarin tekrarlanmamasi icin ne gibi calismalar yapmaliyiz?

Cunki sorunlarin neden oldugu etkilerin tiimiintin farkinda olmadan eyleme gec-
tigimiz de nedenler hakkinda 6grenebileceklerimiz de kisith kalmakta ve ¢oziim
etkin gerceklesmemektedir.

Kok Neden Analizi Nedir?

Kurulusun uygulamalarini ve aligkanliklarini tespit edip tartismayi amaglayan yapi-
sal bir sorgulama metodudur.

Kok Neden Analizi (KNA), meydana gelen hatalarda, gériinen nedenlerin gerisin-
de, hatanin cikis noktasindaki asil nedeninin ne oldugunu tespitine, hatanin tek-
rarlanmamasi igin alinacak tedbirlere, yapilacak degisikliklere yonelik calismalari
kapsamaktadir.

Nicin Kok Neden Analizi Yapmaliy1z?
e  Problemlerin gercek ¢oziimlerine ulasmak, problemin varolus nedenlerini
6@renmeyi saglar.

e Probleme nelerin neden oldugunu analiz etmeden; iyilestirmeler planla-
mak ve gerceklestirmek, kaynaklarin ve zamanmmizin yanlis ve sorumsuz
kullanilmast ile sonuclanir.

e Kok neden analizi, sorunlarin dogru anlasilmasini saglayarak kurumda sa-
hiplenmeyi artirir.

o Kok neden analizleri sonucu bilgi seviyemizin, farkindaliklarimizin ve dav-
ranig, bigimlerimizin deg@ismesi ile hedeflerimizin de olumlu yénde gelige-
cegini izlememizi saglar.

KNA Ne Zaman Yapilir?

e Sentinel Event

o Olum va da stirekli maluliveti kapsayan, hastanin ciddi fiziki ya da
ruhsal zarar gordiigti adverse olaydir.

e  Secilmis Advers Olay ve Near Miss (Neredeyse Hata)
o Ciddi ve 6nemli sistem ¢ikarimlari / tekrarlayan olaylar
o Sentinel event icin yiiksek potansiyel olaylar
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KNA Ne Zaman Kullanilmaz?

Hangi Olay ya da Near Miss'in KNA yapmak icin yeterince 6énemli olduguna nasil
karar verirsiniz?

e  Kasith tehlikeli olaylarda

e Adli olaylarda

¢ Alkol ya da madde bagimliligi olaylarinda
e ltibarsiz tedarikci / personel olaylarinda

e  Hastanin ispatlanmig istismarinda

KNA’nin akist sirasinda yukaridaki maddeler ortaya cikarsa, KNA sonlandirilir ve
en Ust yonetimin tavsiyesi istenir.

KNA Neden Onemlidir?

e Isleri daha iyi yapmak ve “Suclamanin Otesine Gecmek” icin eylem plani
gelistirerek SIMDI ve GELECEKTE hastalarimiza en iyi bakim hizmetini
vermemize yardimci olur.

e Alinan dersler yeniden olusum ve neredeyse hatalari engellemek icin ku-
rum i¢inde paylagilabilir.

e  Gelecekte tekrarlanabilecek hatali sistemlerin yeniden tasarlanmasini ige-
rir.

Her kok nedende dikkate alinan tavsiyelerin dort seviyesi,
e  Sebepsel faktori bulun,
e  Spesifik sorunu bulun,
e  Benzer sorunlarn dizeltin,
e  Bu problemleri yaratan stirecleri diizeltin.
KNA Adimlar
1. Olayin Tanimlanmasi

KNA yapilacak olayin tam ne oldugunun belirlenir ve bu konuda y6netim tarafin-
dan KNA’y1 yonetmesi igin Kisi(ler) belirlenir.

2.  Multidisipliner bir ekip olusturulmasi. Ekibin Rolleri ve Sorumlular:

e EKIP multidisipliner olarak kurulmalidir. Olayimn icinde yer alan calisanlar,
KNA konusunda deneyimli ve analizi yonetecek bir kisi ile gerekirse taraf-
siz ancak konu hakkinda fikir sahibi olacak kisiler ekibe dahil edilebilir.

e  KNAnin zamaninda tamamlanmasindan ekip sorumludur (Hedef: sorum-
luluk alindiktan sonraki 45 gtin)

e Organizasyonun Ust Diizey Liderleri KNA'nin zamaninda bitmesinin
YUKSEK 6ncelige sahip oldugunu kabul etmek zorundadirlar. Ust diizey
yoneticiler, ekip tiyesi olarak ¢alismayi ve / veya KNA ekibine i¢ danisman
olmay1 ¢alisanlar icin garanti etmelidirler.

3. Arastrma: Tim kaynaklardan bilginin toplanmasi icin goriigmelerin yapil-
masi, kayitlarin kontrol edilmesi.
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llk gériasmeden énce ekip, olayin oldugu bolgeye asina olmalidir. Bu bir
bolge ziyareti, daha 6nce cekilmis fotograflar1 ya da yazili beyanlar ince-
lemeyi icerebilir.

Ekip neyin ne zaman oldugunun ayrintili haritasini is akiginin Gsttinden ¢i-
zebilir. Is akis tablosu hangi ek bilginin gerekli olduguna karar vermede
yardimci olacaktir. Olay1 anlama yolunda tim soru isaretlerinin cevaplan-
dirilabilmesi icin KNA'y1 yiritirken periyodik olarak geriye dontp is akis
tablosuna bakmak gerekli olacaktir.

Tanimlamalar ya da analizlerde isim ya da tanimlayict olmamasi gerekti-
gini hatirlamak 6nemlidir.

Is akis semasi temelinde ne tip daha ileri bilgiye ihtiya¢ olacagina karar verilir.
Bunlar agagidakilerle sinirli olmayip su basliklarda olabilir:

Literatiirdeki referanslar
Danigmanlar (i¢ ya da dis)
Ekipman kullanim kilavuzlari
Prosedurler kitapgigi

Konu hakkinda sorularin sorulmasi. Sorular, gercegi bulma siirecinin bas-
langicidir.

Ekibin herhangi bir sorusu, yorumu ya da 6nerisi olmaksizin, gériisillen
kisileri hikayelerini anlatmalar1 konusunda cesaretlendirin.

Ekip, gorustilen kisinin olay hakkinda bilgisi temelinde goristilen herkese
ne tiir sorular soracagim1 6nceden kararlastirmalidir.

Konunun tstiinde durun, “soyle soylendigini duydum”larla yonlendiril-
meyin.

Acik fikirli olun - fikirlerin birbiriyle uyumu gerekli degildir.

Ne olduguna dair 6nyargilariniz1 teyit etmek icin sorular sorma-
yin.

Her zaman igin goriismeleri, ne oldugu ya da kimin hatali olduguy-
la ilgili sizin ya da ekibinizin fikirlerini destekleyecek kanitlar
bulmak icin yapmadigimiz1 hatirlayin. Siz, aslinda sistem sorunlari-
na dogru bakist bulmak icin cabaliyorsunuz.

Her gorismede 5N1K’y1 uygulayin (Kim, Ne, Ne Zaman, Nerede, Neden,
Nasil)

Not almak igin gériismeciden izin alin.

Strecin gizliligini temin edin. Stiphesi olan goriigmecileri ekibin hedefleri
ve stirecin gizliligi konusunda ikna edin.

Cevabi “evet” ya da “hayir” olan sorulardan kacinin (teyit egilimi).
Argo, teknik jargon ya da kisaltma kullanmayin.
Konudan sapmayin.

ik olarak “ben bir sey bilmiyorum” diyen gériismecileri birakmayin.

o3
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¢ Her bir goriismeciye ictenlikle tesekkiir edip gerekli oldugunda ek
bilgi aktarimi igin bir ekip liyesiyle iletisime gecmek tizere kendilerini davet
ederek goriigmeyi bitirin.

5.  Analiz sonucuna gore iyilestirme onerilerinin belirlenmesi. Bu oneriler belir-
lenirken ve analiz edilirken Nedenselligin 5 Kural1 g6z 6niinde bulundu-
rulur.

1. Kural: “Neden ve etki” iligkisini acikca gosterin.
Yanhs: Calisan yorgundu (Bu dogru bir bildirimdir, ancak bizi bir yere gotiirmez).

Dogru: Calisanlar haftada 80 saat galisiyorlar; sonug olarak yorgun calisanlar tali-
matlart yanlis okumaya daha yatkindirlar.

2. Kural: Negatif ve belirsiz sozciiklerden ziyvade spesifik ve dogru ta-
nimlayicilar kullanin. Yanlis, kotl, zayif, calismayan, dikkatsiz, vb tlri kelime-
leri kullanmaktan kaginin.

Yanlis: Kott bir sekilde yazilmis el kitabu.

Dogru: Pompanin el kitabinda illistrasyonlar yoktu; sonuc¢ olarak hemsireler
pompay! nadiren kullandilar ve pompanin yanlis programlanmaya yatkinligini
arttirdilar.

3. Kural: insan hatasim degil, olaydan 6nceki neden(ler)i tanimlayin.
Yanlhs: Doktor dozaj hatasi yapti.

Dogru: Yuksek riskli ilaclarin dozaj limitlerini kontrol eden otomatik bir yazilim
olmadid i¢in, yiiksek insiilin doz asim yatkinligr artmisti.

4. Kural: Prosediir ihlallerinin olaydan 6nceki neden(ler)ini tamimlayin.
Yanlhs: Teknisyenler BT taramasi prosediiriinii takip etmediler.

Dogru: Hazirlik bolimiindeki girtltii ve karmasanin tretim baskisiyla birlesmesi,
BT tarama protokoliinde basamaklarin atlanma olasiligini arttird: (bos siringanin
kullanilmasindan dolay: sonug olarak emboli olustu).

5. Kural: Aksivon almamak, 6nceden var olan bir aksiyon gorevi oldu-
gunda sadece nedenseldir.

Yanlis: Hemsire, doktor orderlarini her yarim saatte kontrol etmedi.

Dogru: Her 30 dakikada doktor orderlarini kontrol etme icin belirlenmis hemsire-
lerde gorevlendirme eksikligi, doktor orderlarinin kacirilmasi ya da ertelenmesine
olan yatkinh@: arttirmustir.

6. KNA Sonuclar ve Raporlanmasi
e  Ne 6grenildi?
¢  Kim bilmeli?
e Nasil paylagmali?

Bu sorular degerlendirilerek secilmis olan ekip bir rapor hazirlayarak onerileri ile
birlikte yonetime sunar. Yonetimle yapilan toplanti sonrasi gercek aksiyonlar belir-
lenir.
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Aksiyonlar
Spesifik, somut ve agik olun.

Aksiyonlari bir okuyucuya verin ve aksiyonlari anlayip, nasil uygulanacak-
larini bildigini teyit edin.

Spesifik olarak kok neden / etmen faktortine yonelin.

Tum sistemin genis capli uygulamasindan énce aksiyonlari test edin ya da
stireci simtile edin.

Stireci, sahipleriyle kontrol edin (orta seviye yoneticileri bu ise sokmayin).

Sonuc / Performans Olciimleri

Onerilerle birlikte alinacak aksiyonlarin siirecin iyilesmesinde ne kadar katkida
bulundugunun 6lclilmesi ve kontrol amagh performans gostergeleri secilmelidir.
Bu gostergeler yonetimin istedigi stire icinde ve araliklarla takip edilir. Performans
gostergesi secerken asagidakileri dikkate almak gerekir.

Tanimlanmis pay, payda ve esik degerlerle spesifik ve rakamlara dokebilir
olsun.

Olctim icin 6rnekleme stratejisi ve siireyi tanimlayin (3 ayda bir 15 tablo-
nun rastsal 6rneklemesi, vb.)

Miimkiin oldugunda aksiyonla ilgili stirecteki basamaklari degil, aksiyonla-
rinizin etkinligini 6lgtin. Orneg@in: “Yatirilan yeni hastalarin %100’tine
disme degerlendirmesi uygulanir”.

Kabul edilebilir performans diizeyleri igin gergekgi esik degerleri belirleyin
(Ornegin: mumkiin / gercekei degilse %100 uyum demeyin).

EK: Hastaneler icin Ornek KNA Sorular1 ve Calisma Sablonlar

Goriisme Sorulan

1.
2.

N o 0k

Ne oldu?
Sonucu ne oldu?

Yapilan islemle ilgili yazili bir prosediir var mi? Kisaca anlattirin. (Izlenmesi
gereken yola uyulmus mu?)

Olaydan hemen 6nce neler yapiyordunuz?

Olay sirasinda ne yapiyordunuz?

Bu defa her zamankinden farkli olan bir sey var miydi, varsa neydi?
Sizce bu hata neden kaynaklandi? Yanlis giden neydi?

e Cevresel kosullar

e Ekipman

o [Egitim - yetkinlik

e s programi

¢ Bilgisayar programi

Olay nasil 6nlenebilirdi?
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9.  Cevresel kosullar neydi?

10. Gegmiste benzeri olaylar oldu mu? Oldu ise bunlar diizeltmek icin bir sey
yapildi mi1?

11.  Bu sorunun tekrarlanmasini 6nlemek icin neler yapilabilir?

12. Bagka kiminle konugmaliyiz, kimin bilgisi olabilir?

13. Olay1 kim raporladi?

14. Anlatmak istediginiz veya sormamiz gerektigini diisindiigliniiz baska bir sey

var mi?

Sentinel Olaylara Yonelik Aksiyvon Planmi igin Kok Neden Analizi Ornegi

Analiz Diizeyi

Sorular

Ne oldu?

Sentinel Olay

Olay1 kisaca ayrintilandir.
Olay ne zaman oldu? (Giin Ay, Yil)
Hangi bolge/hizmet etkilendi?

Nicin oldu?

Olayin gectigi akti-
vite veya stirec.

Dizayn edilmesine ragmen stire¢ icindeki
adimlar nelerdir? (Bir akis diyagrami yar-
dimct olabilir)

Bunlardan en
yakin  faktor
hangisi?

Hangi adimlar buna katkida bulundu?

Tipik  olarak

Insani faktorler

Hangi insani faktorler bu sonug ile ilgilidir?

ozel nedenler

Ekipman faktorleri

Donanim performansit / sonucu nasil etki-
ledi?

Kontrol edilebilir
cevre faktorleri

Hangi faktorler, sonuca direkt etki etti?

Kontrol edilemeyen
harici faktorler

Organizasyonun kontrolii disinda onlar
gercekten olusur mu?

Diger

Herhangi bir diger faktér bu sonuca etkide
bulundu mu?

Diger bolge ve hizmetler etkilendi mi?
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Kok Neden Analizi Formu

HASTA GUVENLIGIi: TURKIYE VE DUNYA

ETKENLER
1 Olayin meydana gelmesinde | oEvet Evetse alttaki kutu/kutularn isaretleyin ve
prosediiriin kendisi, yanls anla- | gHayrr nasil etkisi oldugunu aciklayin.
slmasi veya hi¢c olmamasi etkili o Davranis degerlendirmesi
oldu mu? o Klinik rehberler
o Kimlik dogrulama stireci
o Hastanin gézlenmesi stireci
o Tibbi bakimin koordinasyonu
o Diger
2 Olayin meydana gelmesinde insan | o Evet Evetse alttaki kutu / kutular isaretleyin ve
kaynag: ile ilgili faktorler etkili oldu | g Hayir nasil etkisi oldugunu aciklayin.
mu? 0 Personel tahsisi (yerlestirmesi)
o Personelin egitimi
oPersonelin stipervizyonu
o Personelin degerlendirilmesi
o Personelin ige alimi
o Diger
3 Olayin  meydana  gelmesinde | o Evet Evetse alttaki kutu / kutulari igaretleyin ve
iletisim etkili oldu mu? o Hayrr nasil etkisi oldugunu agiklayin.
o Personel arasi iletisim
o Aile ile iletigim
o Diger
4 Olayin  meydana  gelmesinde | o Evet Evetse alttaki kutu / kutulari igaretleyin ve
medikal bir bilgi eksikligi veya | g Hayrr nasil etkisi oldugunu agiklayin.
yanlis yorumlanmasi bir etken o Dokiimantasyon
miydi? o Elektronik ortamda medikal bilginin ileti-
mi
o Servis ve hizmet alinan dig kurumlar
arasinda medikal bilginin iletimi
o Diger
5 Olayin  meydana  gelmesinde | o Evet Evetse alttaki kutu / kutulari igaretleyin ve
ekipmana ait bir neden (olmama- | g Hayrr nasil etkisi oldugunu aciklayin.
s1, kullamlmamis olmast ) etkili o Hatali ekipman
oldu mu? o Ekipman eksikligi
o Ekipmanin yanlig kullanimi,
o Diger
6 Olayin  meydana gelmesinde | o Evet Evetse nasil etkili oldugunu aciklayin.
fiziksel mekan ile ilgili bir sorun | g Hayir
veya mekanin yapilan iglem igin
uygun olmamasi gibi bir faktor
etkili oldu mu?
7 Olayin meydana gelmesinde dig | o Evet Evetse digs sebeplerin neler olabilecegini
sebepler (hizmet alinan bir kuru- | g Hayrr agiklayin.
mun verdi@i hizmet, hizmet alinan
bir saglik kurulusunda yatak bulu-
namamast vb.) etkili oldu mu?
8 Olayin  meydana  gelmesinde | o Evet Evetse baska faktorlerin neler olabilecegini

bagka faktorler etkili oldu mu?

o Hayir

aciklayin.
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Kok Neden Analizi Sonras: Oneri Takip s Listesi

Etkenler | Oneriler | Sorumlu | Sonuc Per- Performans | Yénetim | Hayirsa:
Personel | formansi Olcme Onawy1 Yonetici
Olciitii Tarihi Notlan

o Evet

o Hayir

Joint Commission International Accreditation Standards for Hospitals,

http://www.safetyandquality.health.wa.gov.au/clinical_incid man/root_cau

http://tr.jointfcommissioninternational.org/entr/Books-and-E-books/Root-

Cause-Analysis-in-Health-Care-Tools-and-Techniques-Fourth-

Kaynaklar
1.
Third Edition
2.
se.cfm
3. http://www.rootcause.com/
4.
Edition/1502/
5.

o8

Stmen H., Kalite Yoneticiligi Uzmanlik Sertifika Programi, 6 Sigma Ders

Notlar, ITU, 2009
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HASTA GUVENLIGIi: TURKIYE VE DUNYA

HATASIZ SISTEMLERIN KURGULANMASI:
HATA TURLERI VE ETKILERI ANALIZI (HTEA)

Bir ¢ok hasta glivenligi programinda hasta guvenligi ihlaline neden olan
beklenmedik olaylar, hatalari belirlemek ve bir daha hata yapilmasini engellemek
amaciyla analiz edilir. Ancak hasta glivenligini hasta bakiminda birinci éncelik
olarak goren hastaneler icin bunun bir adim 6tesi hasta gtivenligini tehlikeye atan
durumlar énceden belirleyip hatay1r 6nleyen proaktif yontemleri kullanarak riski
azaltmaktir. “Hata Turleri ve Etkileri Analizi” bu proaktif methodlar arasinda en
etkili olan araglardan biridir. Yillardir tretim sektoriinde basaryla kullanilan bu
yontem saglik sektoriine uyarlanarak hastanelerde de hatalari énlemeye yardimci
olmaktadir.

Hata Tirleri ve Etkileri Analizi (HTEA) Nedir?

Hata Tirleri ve Etkileri Analizi bilinen ya da potansiyel hatalari, hata olmadan
once belirlemek ve hastaya ulagsmadan ortadan kaldirmak icin kullanilan bir
yontemdir. Hataya olustuktan sonra odaklanmak yerine stireci inceleyerek nelerin
ters gidebilecegini belirler. Hata Turleri ve Etkileri Analizi yapilirken ele alinan
siire¢ bastan sona incelenerek stirecteki potansiyel hatalar belirlenir. Sistemden ya
da stiregteki eksikliklerden kaynaklanan hata tirlerine odaklanilir. Bu hatalarin
nedenleri ve olusma sikligi incelenir. Hatanin sistem tizerindeki etkileri ve siddeti
belirlenir. Her bir hatanin olusma sikligi, etkilerinin siddeti ve mevcut sistemde
kontrol noktasi olup olmadigi degerlendirerek belirlenen hatalar dnceliklendirilir.
Onceliklendirme sonucu en riskli alanlara odaklanarak potansiyel hatalarin
olusmasini engellemek ya da olusma riskini azaltmak icgin alinacak aksiyonlar
belirlenir. Boylelikle hasta gtivenligini saglamak icin hata olugmasini bekleyip
sonradan 6nlem almak yerine, daha hata olusmadan hasta gtivenligini tehdit
eden risklerin azaltilmasi saglanir.

Ne Zaman HTEA Kullanilir?

Hata Turleri ve Etkileri Analizi hatayi olusmadan once farkedip olusmasini
engellemeye yarayan sistematik bir aractir. Dolayisiyla en iyi sonuclar Hata Ttirleri
ve Etkileri Analizi sistemler, siirecler tasarlanirken, daha uygulamaya gecilmeden
once vapilirsa alnir. Ozellikle yitksek riskli alanlarda, yiiksek riskli islemlerin
yapildigr stirecler icin uygulanmasi gereklidir. Ne zaman Hata Tirleri ve Etkileri
Analizi kullanilmasi gerektigi asagida belirtilmistir:

e  Yeni sistemler, hizmetler tasarlanacagi zaman

e  Varolan sistemlerde degisiklik yapilacagi zaman

e  Varolan sistemlerde yeni uygulamalar kullanilacagi zaman

e  Varolan sistemlerin iyilestirilmesi ihtiyaci oldugu zaman
HTEA Nasil Uygulanir?

Sekil 1’de gortldigu gibi basarili bir HTEA uygulamasi 5 adimda yapilir. Hata
Turleri ve Etkileri Analizi igin ilk adimda analiz edilecek stire¢ tanimlanir ve
analizin uygun Kisilerden olusan bir ekip ile yapilmas: saglanir. Ikinci adimda
belirlenen siire¢ goérsel akis semalart yardimiyla analiz edilir ve stirecin her
adiminda olusabilecek potansiyel hatalar saptanir. Sonraki adimlarda her hata
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tird icin risk analizi yapilarak, riskleri ortadan kaldiracak aksiyonlar belirlenir.
Belirlenen 6nlemler alindiktan sonra gergeklesecek son adimda ise riskler tekrar
degerlendirilerek degistirilen stirecin hasta gtivenligini arttirdigindan emin olunur.

HATA TURLERI VE ETKIiLERI ANALiZi ADIMLARI

Siirecin ve
ekibin

_| Siirecin analiz

belirlenmesi

| Risk analizi

edilmesi

A 4

Risklerin
ortadan

yapilmasi

kaldirilmas1

a. Analiz edilecek
stireg belirlenir

b. Analize katilacak
ekip tiyeleri
belirlenir

a. Siireg akis
semalar1 yardimiyla
stire¢ adimlar1
analiz edilir

b. Her adimdaki
potansiyel hatalar
belirlenir

a. Belirlenen her
hatanin etkileri
analiz edilir
Hatanin etkilerine
gore ‘siddet” skoru
belirlenir

b. Belirlenen her
hatanin nedenleri
analiz edilir
Hatanin nedenlerine

a. Hatalar1 ortadan
kaldiracak ya da
azaltacak aksiyonlar
belirlenir

b. Her aksiyon igin
sorumlular ve
bitirme zaman
belirlenir

Siirekli
iyilestirme

a. Aksiyonlar
uygulamaya
alindiktan sonra,
yeni siddet, olasilik
ve belirlenebilirlik
skorlar1 hesaplanir

b. HTEA yeni
skorlara gore
giincellenir

gore ‘olasilik’ skoru
belirlenir

c. Risk skoru
belirlenir

d. Aksiyon alinmasi
gereken hatalar
belirlenir

Sekil 1: Hata Turleri ve Etkileri Analizi Adimlari

Hata Tiurleri ve Etkileri Analizinin adimlart “Panik deger bildirim stlireci’nin
incelendigi bir 6rnekle asagida agiklanmaktadir:

1. Siirecin ve ekibin belirlenmesi

a. Analiz edilecek stirec belirlenir: Saglik sistemi igerisinde hasta gtivenligi
acisindan cesitli risk seviyelerine sahip bir cok siire¢c bulunur. HTEA
yapilmasi icin ge¢cmis olay bildirimlerinin cok oldugu ya da hastaya
uygulanan islemlerin getirdigi risklerden dolay1 yiiksek riskli oldugu bilinen
stirecler segilebilir.

b. Analize katilacak ekip belirlenir: Belirlenen stirece gore stireg bilgisinden
ve deneyimlerinden vararlanilacak ekip tyeleri secilir. Ekibin
multidisipliner olmast stirecin bakis acilari farkli olan Kisiler tarafindan
gbzden gegirilmesini ve hata tlirlerinin gézden kagmamasini saglar. HTEA
hakkinda teknik bilgiye sahip bir danisman da ekipte bulunmalidir.

2. Siirecin analiz edilmesi

a. Streg akis semalart yardimiyla stirec adimlart analiz edilir: Hasta glivenligi
risklerini belirleyebilmek icin 6ncelikle stire¢ boyunca yapilan iglemlerin
belirlenmesi gerekir. Incelenecek siirecin baslangic ve bitis noktalar
belirlendikten sonra baglangi¢c noktasindan baglayip adim adim ilerleyerek
stirec akist sema halinde gosterilir. Gorsel 6gelerin kullanilmasi siirecin
detayli analiz edilmesine ve hicbir hata tlirtintin gbézden kagmamasina
yardimct olur.

Ornek olarak incelenen panik deger bildirim streci test sonuclarinmn
100 alinmasi ile baglayip, hastaya gerekli miudahalenin yapilmasi ile
bitmektedir. Test sonucunu alan laboratuvar teknikeri sonu¢ panik deger
olarak belirlenmis ise test istemini yapan hekimi arar. Hekime ulagabilirse
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sonucu bildirir ve gerekli miidahale hekim tarafidan yapilir. Ancak tekniker
hekime ulagsamazsa sonucu hemsireye bildirir ve gerekli miidahalenin
yapilabilmesi icin hemsire hekime ulasmaya calisir. Panik deger bildirim
stirecinin akig semasi Sekil 2’de gosterilmektedir.

PANIK DEGER BILDIRIM SURECI

Siirecin baslangi¢ noktasi: Test sonucunun alinmasi
Siirecin bitis noktasi: Gerekli miidahalenin yapilmasi

o=
b3 Test Hemen Sonug
ﬁ ._, sonucu hastanin hastanin
§ kontrol hekimi hekimine
ﬁ edilir aranir bildirilir
T
<
>
E
5] Sonug
=) hemsireye —
= bildirilir
=]
) 4
v Hastanin
4=l hekimine
g ulasilarak
sonug
= bildirilir
A
=t Hastaya
v} .| gerekli _».
O} " miidahale
T yapilir

Sekil 2: Panik Deger Bildirim Siireci Akis Semasi

b. Her adimdaki potansiyel hatalar belirlenir: Streg akis semasindaki her
adim tek tek incelenerek, bilinen ya da potansiyel hatalar belirlenir. Ekibin
yaptidi beyin firtinasi sonucu olabilecek tiim hatalar listeye eklenir.

Sekil 3’te goriildigi gibi panik deger bildirim stirecinde 3 adimda hata
yapilabilecegi belirlenmistir: Test sonucunun alindiktan sonra panik deger
hekime bildirilmeyebilir, laboratuvar teknikeri hekime sonucu bildirirken
yanlis deger bildirebilir ya da hemsire hekime sonucu bildirirken yanlig
deger bildirebilir.
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PANIK DEGER BILDIRIM SURECI

Siirecin baslangi¢ noktasi: Test sonucunun alinmasi
Siirecin bitis noktas1: Gerekli miidahalenin yapilmasi

o=
b} Test Hemen Sonug
f sonucu hastanin hastanin
§ kontrol hekimi hekimine
ﬁ edilir aranir bildirilir
-
o
>
E
<] Sonug
o hemsireye
= bildirilir
—
v
v Hastanin
%2 hekimine
g ulasilarak —
sonug
T bildirilir
A4
g Hastaya
v, | gerekli _@
v miidahale
= yapilir

Sekil 3: Panik Deger Bildirim Stirecindeki Potansiyel Hata Ttirleri
3. Risk analizi yapilmasi

a. Belirlenen her hatanin etkileri analiz edilir: Stre¢ adimlari incelenip
olabilecek hatalar belirlendikten sonra belirlenen her hatanin etkisi
degerlendirilir. HTEA ekibi, bu hatanin hasta ya da hasta bakimi
Uzerindeki etkisini goz 6ntinde bulundurarak her hata basamag: igin bir
siddet skoru belirler. Her hata tlrtinlin etkisi katastrofik, major, hafif ya da
minor olarak gruplandirilir ve hata tirtine 1 ile 4 arasinda degisen bir
siddet skoru verilir.

Hatalarin etkilerine gére gruplandirilmasi asamasinda tablo 1’de verilen
tanimlar HTEA ekibine yardimci olacaktir.

Tablo 2’de ise panik deger bildirim stireci 6rnegindeki tim hata tirlerinin
hasta tizerindeki etkilerinin katastrofik diizeyde oldugu gortilmektedir.

Hatanin Etkisi Siddet Skoru
Katastrofik Ciddi yaralanma ya da olimle 4
sonuclanan
Major Yiiksek diizeyde memnuniyetsizlik 3
ve sorun yaratan
Hafif Performans kaybi olan, iyilestirme- 2
ye acik
Minér Bariz olmayan diizeyde sorun 1
yaratan
102 Tablo 1: Hata Etkisine Gore Siddet Skoru Tablosu
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bildirilmesi

Hata Tirii Hatanin Etkileri
Potansiyel | Potansiyel Siddet
No | Hata Etki No Etki Skoru
Panik degerin bildiril- Herpen midahale edil-
1 memesi 1.1 mesi gereken hastaya | 4
midahale edilmeyebilir
Laboratuar teknikeri
tarafindan hekime Yanhs tedavi uygulana-
2 . 2.1 . 4
/hemsireye vyanlis test bilir
sonucu bildirilmesi
Hemsire tarafindan Yanlis tedavi uygulana-
3 hekime vyanlis sonug | 3.1 3 v uys 4

bilir

Tablo 2: Panik Deger Bildirim Stireci Hata Etkisine Gore Siddet Skoru Tablosu

b. Belirlenen her hatanin nedenleri analiz edilir: Analiz edilen stirecteki her
hata tiirti detayl incelenerek hataya neden olabilecek potansiyel olaylar
belirlenir. Bu olaylarin olma sikligi, sonucunda olusabilecek hatalara
oncelik verip vermeme Kkarari lizerinde etkilidir. Tablo 3’te gorildigu
lizere hata nedenlerine en sik goriileni 4, en az gortileni 1 olacak sekilde
bir olasilik skoru verilir. Yilda 1’den fazla goriilen olaylar ‘sik sik’, 1-2 yilda
bir olusan olaylar ‘ara sira’, 2-5 yilda bir goriilen olaylar ‘nadir’, 5-30 yilda
bir goriilen olaylar ise ‘cok az’ grubunda incelenir.

Hata Nedenlerinin Olma Sikhg Olasilik Skoru
Sik s1k Yilda 1'den fazla 4
Ara sira 1-2 yilda bir 3
Nadir 2-5 yilda bir 2
Cok az 5-30 yilda bir 1

Tablo 3: Hata Nedenlerinin Olusma Sikhigina Gore Olasiik Skoru
Tablosu
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Ornek panik deger bildirim siirecindeki hata tiirlerinin nedenlerinin
olusma sikligina gore verilen olasilik skorlari tablo 4’te goriilmektedir.

Hata Tirii Hatanin Nedenleri
Potansiyel | Potansiyel Olasihik
No | Hata Neden No | Neden Skoru
Tekniker sonucun panik
1 Panik degerin bildirilmemesi | 1.1 deger oldugunu fark |1
etmeyebilir

Tekniker hekim / hemsi-

Laboratuar teknikeri tarafin- | 21 reye”yan11§ sonug soyle- | 4
2 dan hekime /hemsireye yebilir
yanlis test sonucu bildirilme- Hekim / hemsire soyle-
si 22 nen sonucu yanls anla- | 4
yabilir
Hemgire tarafindan hekime Femsire .he.k.lme ulagana
3 e . 3.1 kadar bildirilen sonucu | 4
yanls sonuc bildirilmesi unutabilic

Tablo 4: Panik Deger Bildirim Siireci Hata Nedenlerinin Olugsma Sikligina Gére
Olasilik Skoru Tablosu

c. Risk skoru belirlenir: Stre¢ boyunca vyapilabilecek hatalarin hasta
gtivenligini ne derece ihlal edebilecegini belirlemek amaciyla her hata tirt
icin bir risk skoru belirlenir. Risk skorunu hesaplamak icin hatanin etkisine
gore belirlenen siddet skoru ile, hataya neden olabilecek olaylarin olusma
sikligina gore belirlenen olasilik skoru carpilir. Tablo 5’teki risk skor
matriksi incelendiginde risk skoru 8 ve daha yiksek olan hata tiirlerinin
hasta gtivenligini tehdit ettigi; sik stk gortilen ve olustugunda katastrofik
etkiye sebep olan olaylarin hasta glivenligi acisindan en buyuk risk iceren
olaylar oldugu gorilmektedir.

Risk Skor Matrisi
Siddet
Katastrofik (4) Major (3) Hafif (2) Minoér (1)
Sik sik (4) 16 12 8 4
. | Arasira (3) 12 9 6 3
% |Nadir (2) 8 6 4 2
3 [Cokaz(1) |4 3 2 1

Tablo 5: Risk Skoru Matrisi

Tablo 6 6rnek Hata Tirleri ve Etkileri Analizinde panik deger bildirim siirecinin
risk skorlamasini gostermektedir. Tabloya gére birinci hata tiirtiniin 4 olan siddet
skoru ve 1 olan olasilik skorunun carpilmast sonucu 4 risk skoruna ulagilmustir.
Diger hata tiirleri icin ise siddet ve olasilik skorlari 4, risk skoru 16 olarak
hesaplanmustir.
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Hata Tirii Hatanin Nedenleri Skor
No | Hata Potansiyel Potansiyel Siddet | Olasilhik | Risk
Neden No Neden Skoru | Skoru Skoru 105
Tekniker sonucun
1 P.an.llf dggerm 11 I?anlk deger oldu- 4 1 4
bildirilmemesi gunu fark etmeye-
bilir
. Tekniker hekim /
Lal?oratuar tekni- | 5 1 hemsireye  yanls 4 16
kerl. tarafn.)dan sonug soyleyebilir
2 hekime /hemsireye - - 4
yanlis test sonucu l-.I.eklm /" hemsire
bildirilmesi 22 soylenen  sonucu 4 16
yanlis anlayabilir
Hemgire tarafin- l-{zn;i;e hilzg;i
3 dan hekime yanhg | 3.1 wasa 4 4 16
e . bildirilen  sonucu
sonug bildirilmesi unutabilir

Tablo 6: Panik Deger Bildirim Strecindeki Potansiyel Hata Ttrlerinin Risk Skor-
lamasi

d. Aksiyon alinmasi gereken hatalar belirlenir: Her bir hata tir icin risk
skoru hesaplandiktan sonra hangi hatalarin 6ncelikli kontrol altina
alinmasi gerektigi, hangi hatalara odaklanilimasi gerektigi belirlenmelidir.
Siddet ve olasilik skorlar1 disinda olusabilecek hatanin riskli olup
olmadigina karar vermek icin kullanilan 3 parametre daha vardir. Hatanin
hastaya ya da hasta bakimina etkisini 6lgmek igin, hatanin tek basina tim
stireci etkileyen Kkritik bir olay olup olmadigi, hatayi énleyecek bir kontrol
noktast olup olmadigi ve hata olustugu takdirde kolaylikla fark edilip
edilmedigi de degerlendirilir. Belirlenen hata tiirti i¢in 6nlem alip almama
kararinin verilmesinde Sekil 4’'te goriilen HTEA Karar Agaci kullanilir. Risk
skoru belirlenen her hata tiirii icin HTEA karar agaci takip edilir. Risk
skoru 8'den daha kiiglik olan hatalar icin géz 6niinde bulundurulan tek
parametre hatanin tek basina slirecin zayif bir noktasini olusturup
olusturmadigidir. Risk skoru 8 ve daha yiiksek olan hata turleri iginse; ilk
olarak riski 6nlemek icin bir kontrol noktasi olup olmadigi arastirilir. Eger
hata olusup olusmadigi mevcut sistemde etkili bir yontem ile hastaya
ulasmadan kontrol edilebiliyor ise bu hata basamag: icin fazladan bir
onlem almaya gerek yoktur. Ancak hata olusup olugsmadigini kontrol
edecek herhangi bir 6l¢im yoksa bir sonraki karar basamagina ilerlenir.
Ekip bu sefer hata olusursa hastaya etkisi olmadan farkedilebilir mi
sorusunun yanitini arar. Bu sorunun yanitt da hayir ise yani hatanin
olustugu hastaya ulasmadan farkedilip engellenemiyorsa, olusabilecek bu
hatanin hasta gtvenligi acgisindan buyik bir risk tasidigi anlasilir. Bu
asamada hatanin olugsmasini ya da olusup olugsmadigini kontrol ederek
hastaya ulagmasini engelleyecek aksiyonlar alinarak, yeni bir sistem
tasarlanmalidir.

Ornek olarak incelenen panik deger siirecinde belirlenen ilk potansiyel
hata igin risk skoru 4 olarak hsaplanmisti. Bu hatanin risk skoru 8’den
kiigiik oldugu icin, HTEA karar agaci izlenerek hatanin tek basina tim
stirecin hatali islemesine sebep olabilecek bir hata olup olmadigina bakilir.




Panik degerin bildirilmemesi tim siireci etkileyen kritik bir olay oldugu igin
kontrolle olguliip 6lctilmedigi arastirilir. Hastanede kullanilan sistem panik
deger varliginda ve bu degerin bildiriminin yapilip kayit altina alinmadig
durumda alarm veriyorsa bir kontrol noktasi var ve aksiyon almaya gerek
yok demektir. Hatanin olusup olusmadi@ kontrol noktast ile
Olcllebildiginden bu hata basamag: igin aksiyon almaya gerek yoktur.
Aksiyon alinmasi gereken hata tiirleri tablo 7°de gortilmektedir.

e HTEA Karar Agac1 N

Risk skoru
8 ve daha yuksek
mi?

olusturur ve kriti
midir?

Evet

Riski Onlemek icin
kontrol noktasi ve
Olcim var mi?

Hayir

Hata olustugunda
kolaylikla fark
edilebilir mi?

Ha?nr

Aksiyon al! @

Sekil 4: HTEA Karar Agaci
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Risk Analizi
Hatanin Nedenleri Skor Karar Agaci Analizi
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] ) > =
s .0 ° = |® |5 [T 03 PP
22 2 ®w x| £ |E =X 8= g
g g5 g5 R R A Y
0 £ £3 23 T2 |3 |BISEEEEs
r4 = A Z A Z » O K O Mo MORK:=
Tekniker sonu-
Panik degerin cun panik deger
1 bildirilmemesi 11 oldugunu fark 4 14 E E - |H
etmeyebilir
Tekniker hekim
Laboratuar tekni- | g1 | /hemsireye 4 |16 | > |H H |E
keri tarafindan yanhs sonug
0 hekime soyleyebilir 4
/hemsireye S]JDalndll§ Hekim / hemsi-
test sonucu bildi- “
: : re sdylenen
rilmesi 2.2 sonucu yanhs 4 |16~ |H H |E
anlayabilir
Hemsire heki-
Hemsire tarafin- me ulasana
3 dan hekime yanlis | 3.1 | kadar bildirilen | 4 4 116 |— | H H |E
sonug bildirilmesi sonucu unutabi-
lir

Tablo 7: Panik Deger Bildirim Siireci Aksivon Alinmasi Gereken Hata Ttirleri

4. Risklerin ortadan kaldirilmasi

a. Hatalart ortadan kaldiracak va da azaltacak aksiyonlar belirlenir: 3. adim
tamamlanarak aksiyon alinmasi gereken hata tiirleri saptandiktan sonra bu
hatay1 engelleyecek, olasiligini azaltacak ya da olustugunun bir kontrol
noktasi ile olctilmesini saglayacak aksiyonlar ekip tarafindan belirlenir.
Panik deger bildirim siirecinde aksiyon alinmasi gereken hata tiirleri igin
hazirlanan tablo asagidadir:
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Risk Analizi
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Tablo 8: Panik Deger Bildirim Stireci icin Aksiyonlar

b. Her aksiyon icin sorumlular ve bitirme zamani belirlenir: Belirlenen her

aksiyon icin bir sorumlu atanir ve aksiyonun tamamlanma zamani
belirlenir. Gerekliyse alinan aksiyonlarin amacina ulasip ulasmadiginin
kontrolii igin gostergeler belirlenerek stirec belirli bir stire gozlemlenir.
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5. Siirekli iyilestirme

a.

Aksiyonlar uygulamaya alindiktan sonra, veni siddet, olasilik ve risk
skorlart hesaplanir: Hata Turleri ve Etkileri Analizi sonucu hasta gtivenligi
icin riskli oldugu dustiniilen hatalarin 6nlenmesi ya da kontrol edilmesi
icin planlanan 6nlemlerin hepsi alindiktan sonra, bu hatalarin hala hasta
glivenligine bir tehdit olusturup olusturmadigini anlamak igin yeni siddet
ve olasilik degerleri belirlenir. Yeni siddet ve olasilik degerlerine gore risk
skoru hesaplanir.

HTEA vyeni skorlara gore glincellenir: Hata Ttirleri ve Etkileri Analizi hata
tirlerinin bu yeni risk skorlarina gore gtincellenerek alinan 6nlemlerin etkili
olup olmadigi kontrol edilir. Stirecte hasta gtivenliginin saglandigindan
emin olana kadar bu adim tekrar edilerek stirekli iyilestirmeye devam
edilir.

Kaynaklar

1.

Joseph DeRosier, Erik Stalhandske, James P. Bagian, Tina Nudell: Using
Health Care Failure Mode and Effect Analysis; Journal on Quality Impro-
vement (Mayis 2002)

The Basics of Healthcare Failure Mode and Effect Analysis; VA National
Center for Patient Safety (2001)

Todd A. Reichert: Applying Failure Modes and Effects Analysis (FMEA) in
Healthcare; 2004 Society for Health Systems Presentation (Subat 20-21,
2004)

Gulser Koksal, Aycan Sari, Fatih Rahim: Failure Mode & Effects Analysis
Presentation (2006)




TAKIM CALISMASI VE HASTA GUVENLIGI
ILISKISI

Amerika Birlesik Devletlerinde 1999°da Tip Enstitisi’'ntin ‘To Err is Human’
raporunda ABD’de yillik yaklasik 98,000 6lim olgusunun tibbi hatalardan dolayi
meydana geldigi aciklanmisti. Bu rapordan sonra tipta hasta glivenligi kavramlari
pekismeye baglamistir. Ayni zamanda hasta glivenligini artirmayi amaclayan bir
kampanya baslatilmistir. Bu kampanyanin en 6nemli alt ¢calismalarindan biri de
tipta takim calismasi ile ilgilidir. Yaklasik son 40 yildir havacilikta etkinligi
gosterilmis takim calismast ve egitimi, tibbi uygulamalar icin 6rnek olarak
alinmigtir.

Pizzi ve arkadaslarinin hazirladigi raporda, havacilikta etkinligi kesin olan ve takim
egitiminin bir alt baghdi olan ‘takim olanaklar1 yonetimi’ yonteminin saglikta da
faydasi olacagini kuvvetle ortaya koymustur. Bu yontemi kullanarak saglik
calisanlarin takim calismasi acisindan egitilmeleri glindeme gelmistir.

Saglik hizmetleri aragtirmalari ve kalite ajansi literatlir bilgilerine dayanarak bir
takimin olugmast icin 5 6zellikten bahsetmistir:

1. Bir takim iki ya da daha fazla tiyeden olusur.

2. Takim lyelerinin 6zel gorevleri olur ve 6zel isler yaparlar. Ayrica ortak bir
hedef icin etkilesir veya koordine olurlar.

3. Takimlar karar verir.

4. Takimlar 6zel bilgi ve becerileri kullanir ve siklikla yiiksek is yiiki altinda
calisir.

5. Kigik gruplardan farklari hedefe ulagmak icin ortaklasa eylemlerde
bulunmalaridir.

Takim calismast geleneksel olarak sirasiyla: takim girdileri, stirecleri ve ¢iktilarindan
olusur. Bu baglamda takim girdileri; yapilacak isin ozellikleri, elemanlari ve
uygulanacag@ ortamdan ve takim Uyelerinin tutumundan olusur. Takim stirecleri
ise takim uyelerinin etkilesimi ve koordinasyonundan olusur. Takim ¢iktilar1 da
takimin ortaklaga ulastigi son hedeften olusur.

Etkin Takim calismasi icin ne gerekir?

Etkin bir takim caligmasinda, tyelerin ortak hedefe ulasmak igin birlikte calisma
isteklerinin olmasi gerekir. Ayrica etkin iletisim ve yeterli kurumsal destek olmasi
gereKir.

Saglik hizmetleri arastirmalari ve kalite ajansinin hazirladigi raporda, etkin bir
takim calismasi olabilmesi icin 3 ayri yeterlilik tiirtinden bahsedilmistir: (1) takim
calismast ile iligkili bilgi, (2) takim calismasi ile iligkili beceri ve (3) takim galismasi
ile iligkili tutumlar.

1. Bilgi Yeterliligi basligi altinda:
o Ipuclarindan yararlanarak strateji belirleme bilgisi.

o Durumu ortak bir anlayis ile degerlendirebilme ve isin gerekliliklerine
uygun stratejileri belirleyebilme bilgisi.
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o Takim arkadaglarinin bilgi ve becerileri hakkinda bilgi.
o Takimin misyonu, hedefleri ve kaynaklari ile ilgili bilgi.

o Sorumluluklar ve gorev dagilimi bilgisi.

2. Beceri yeterlilikleri bagh@i altinda:
o Karsilikli performans gbzetimi becerisi.
o Esneklik ve uyum becerisi.

o Destekleme ve arka ¢ikma becerisi.
o Takim liderligi becerisi.

o Catismalari ve celiskileri cozme becerisi.

o Geribildirim becerisi.

o Kapali dongti iletisim ve bilgi aligverisinde bulunma becerisi.
3. Tutum yeterliligi baghg: altinda:

o Takimi yonlendirme tutumu.

o Ortaklasa etkin olabilmek icin sergilenen tutum.
o Ortak vizyon.

o Takima baglilik.

o Karsilikli gtiven.

o Ortak yonelim.

o Takim caligmasi 6nemi ile ilgili tutum.

Bu maddeler digsinda etkin takim calismasinda unutulmamasi gereken 6nemli bir
husus, uygun ortam ve cevrenin saglanmasi gereKliligidir. Tannenbaum ve
arkadaslar biitinlesmeci bir takim modelinden bahsetmislerdir. Bu modelde kisisel
ozelliklerin ve takim 6zelliklerinin bir biitlin olarak takim performansini gosterdigi
ifade edilmistir. Ayrica kurum 6zellikleri, 6rnegin 6dillendirme veya saglanan
sartlar ve yapilan igin tlrli, yapisi ve takim standartlart bu modelde 6énemli rol
oynamaktadir.

Ozet olarak, takimlar yapilmasi gereken isi bilir, yapar ve tecriibe edinir ve bunu
Ozel sartlar altinda gercgeklestirir. Bir takiminin etkinligi dogrudan takim tyelerine
ve Kisisel becerilerini var olan sartlarla birlestirebilme kabiliyetlerine baglidir. Her
tiye, verilen gorevin teknik ozelliklerini, takim arkadaglarinin gtiglerini ve zaaflarini
bilmeli, sorumluluklarini yerine getirmeli ve gerekirse sorumluluklar: paylagsmalidir.
Ayrica takim arkadaglarinin aktivitelerini izlemeli ve gatigmalari ¢ézmelidir. Biitin
bu becerileri yaparken takima karsi pozitif bir tutum sergilemelidir.

Takimlarin Egitimi:

Takim egitimi, becerileri bilinen yontemleri kullanarak aktarmaktan gecer (ders,
video veya simtlatorler). Etkin egitim, genel ilkeleri 6gretmeli, istenen takim
davranislart hakkinda bilgi vermeli, beceri egitimlerini uygulamali vermeli ve
geribildirimde bulunmali.

Literatiirde cesitli egitim yontemlerinden bahsedilebilir. Bazilari kisisel, bazilar
takim egitimi seklindedir.
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Takim egitimlerinde kullanilan bazi1 yontemler:

Simiulator temelli egitim:

Egitim ortaminin gercek caligma ortamina benzemesi biiyik 6énem tasir. E@itim
ortaminin {i¢ ana sarta uymasi gerekir: uyaranin asil ortama uygun olmasi ( egitim
gorenler, gercek hayatla uyumlu tetikleyicilerle tetiklenmelidir), egitim gorenlerin
yanitlarinin gercek ortamda gosterecekleri yanitlarla uyumlu olmasi ve arag
gereclerin gercek ortamda kullanilanlarla uyum goéstermesi. Cerrahi, acil servis ve
yogun bakim takimi egitimleri similator yontemine uygundur. Simulator
egitiminde senaryo temelli veya olay temelli yaklagimlar kullanilabilir.

Takim koordinasyon egitimi:

Bu egitim tlrtinde farkhi yontemleri birlestiren bir model kullanir; 6rnegin video
ornekleri uygulamali egitimle birlestirilir. Bu egitim, takim calismasinin temel
ilkelerini vurgular ve ¢zel sartlar altinda gerceklesmesi gereken performans icin
Ozel takim becerilerini aktarir. Bu modelin olumlu etkilesim, 6grenme kabiliyetinde
artig ve davranis degisikligi konularindaki etkinligi gosterilmistir.

Takim ici kendini diizeltme egitimi:

Yasanmis bir durumun ardindan yapilan bir de@erlendirme toplantisi seklinde
olabilir. Bu toplantida kisisel ve takim hatalar tartigilir ve ayni hatalart 6nlemek
icin stratejiler belirlenir ve adimlar atilir. Ayrica, ders uygulamali egitim ve
geribildirim seklinde de wverilebilir. Davranis ve tepki analizleri yapilarak
gelecekteki davranis belirlenir.

Capraz egitim:

Bu egitim yonteminde takim tyeleri takim arkadaslarinin temel gorevlerini ve
sorumluklarint 6grenirler. Bu egitimin amaci, koordinasyonu, iletisimi ve takim
performansini pekistirmektir. Bu yontemle egitilen takimlarda takim tyelerinin

arkadaslarinin bilgi ihtiyaclarini daha iyi 6ngorebildikleri, daha az hata yaptiklar
ve daha kaliteli takim stireci sergiledikleri gosterilmistir.

Stress maruziyet egitimi:

Bu yontem ylksek stres ve zaman sinirlamasi altinda yapilan iglerde stresin
yipratici etkisini azaltmayi amaclamaktadir. Bu egitim, beceri kazandirilmasi ve
uygulama egitiminin verilmesinden olusur. Ayni stresli ortami yaratarak uygulanir.
Bu yontemin stresli durumlarda tedirginligi azalttigi, 6z gliveni artirdigi ve zihinsel
ve fiziksel performansi artirdigi gésterilmistir.

Zihinsel kavrama egitimi

Bu yontemde Uyeler karar verme stireglerini inceleyip degistirmeyi Ogrenirler.
Bunun sonucunda mantik ve sorun ¢ézme stratejileri gelisir. Bu yontem o6zellikle
stresli durumlarla bag etme konusunda etkindir.

Ozet olarak; iyi organize ve yiiksek performansl takimlar, ortaklasa bir verimlilik
gosterirler. Uyeleri birbirine giivenir ve birlikte sorunlar cozebileceklerine inanirlar.
Etkin takimlar dinamiktirler; kaynaklart kullanmayi bilirler, hatalarini kendileri
duzeltirler, takim arkadaglarini destekler ve arka cikarlar, gorevleri gerektigi
bicimde yeniden dagitabilirler. Etkin takimlar yiiksek stres altinda ve zaman
kisitliligina ragmen verimli is uretirler. Etkin takimlar zorluklar veya tehlikeleri
ongorme yetenegine sahip olup stratejilerini uygun bir sekilde degistirebilirler.
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Takimlar egitirken, egitim gorenlere, bilgiyi aktarmak, uygulamali egitim vermek
ve geribildirimde bulunmak gerekir. Verilen egitimin gercek hayatta isleyebilmesi
icin kurumun takima sagladigi calisma ortamin 6énemini de vurgulamak gerekir.

Tibbi Takim Egitimi

Saglik hizmetlerinin bir¢ok alaninda Kisiler birlikte calisgmak durumundadir. Hekim,
hemsire, teknisyen ve diger saglik galisanlari hastalara gtivenli bir hizmet sunmak
istivorlarsa galismalarini koordine etmek zorundadirlar. Takimlar bireylerden daha
az hata yapar. Saglik hizmetlerini sunan ve birlikte calismak zorunda olan
bireylerin birlikte egitilmediklerini biliyoruz. Hatta ¢cogu zaman farkli yerlerde,
ortamlarda ve yéntemlerle de egitilmis olabilirler. Iste burada takim egitiminin
Onemi ortaya cikmaktadir.

Tibbi takim egitimi uygulama 6rnekleri:

Anestezi kriz kaynak yonetimi programi (ACRM):

Bu program Stanford Universitesi ve Palo Alto Veteran Affairs Tip Merkezinde
gelistirilmigtir. Programin amaci anestezi uzmanlarinin, hekim, hemsire ve
teknisyenleri iceren multidisipliner takimlarla calisarak daha iyi kriz yonetimi
yapmalarini saglamaktir. Program 3 gtinliik teorik ve uygulamali egitimden olusur
ve ameliyathane ortamini simtile eden bir ortamda yapilir. Egitim goérenler rollerini
arkadaglan ile degisirler, capraz egitim yontemini kullanarak takim arkadaslarini
daha iyi anlamalar saglanir. Bu yéntem ABD’de Harvard Universitesi dahil, cesitli
saglik kuruluglarinda uygulanmaktadir.

MedTeams Programi

Dynamics Research Corporation tarafindan gelistirilen program kisith, bazen
celigkili bilgilere dayanarak hizli ve saglikli karar vermeyi 6greti. ABD ordusu
askeri helikopter takim egitimini 6rnek alir ve 6ncelikle acil serviste uygulamak icin
uygundur. Program teorik egitim sonrasi video gosterisi ile devam edip uygulamali
egitime gecer ve sonrasinda geribildirim yapilir. Program, boliimler arasi takim
calismasini kullanarak tibbi hatalar1 azaltmak icin tasarlanmistir. Bu program diger
ornekler arasinda en kapsamli program olarak kabul edilmektedir.

Tibbi Takim Yénetimi (MTM) programi:

ABD hava kuvvetleri egitimi 6rnek alinarak gelistirilen bu programin yapisi bir
onceki programa benzer. Oncelikle odaklandig konu etkin iletisimdir. Yogun bir
teorik egitim iceren programda, insan etkeni ilkeleri 6gretilir. Teorik egitim sonrast
tartismali, uygulamali olgu temelli egitime gecilir, ardindan saha uygulamali egitim
ve geribildirim asamasina gecilir. MTM programini 6ne c¢ikartan avantajlari: aktif
egitim teknikleri kullanmasi, uygulamali egitim 6ncesi, egitim gorenlerden teorik
egitimi kavramis olmalarini beklemesi ve insan etkeni konusunda kapsamli bir
egitim vermesidir. Etkinligi konusunda yeterli veri olmamasina karsin askeri saglik
hizmetlerinde yaygin kullanilan bir egitim yontemidir.

Performansi ve guivenlidi ivilestirmek icin belirlenen takim stratejileri ve ydntemleri
(TeamSTEPPS):

Amerikan saglik hizmetleri arastirmalar1 ve kalite ajansi ve Amerikan savunma
bakanhg: is birligi ile gelistirilmistir. Programin amaci bilgiyi, insani ve kaynaklari
en iyi klinik sonuclari elde etmek icin etkin kullanabilen yiiksek verimliligi olan bir
takim yaratmaktir. Program 2005-2007 yillar arasinda diinya ¢apinda 68 askeri
saglik kurumunda denenmistir. Programda takimin gorevleri ve ytikimlilikleri
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belirlenir ve karsilikli giivene dayali bir ortam olusturulur. Performanst iyilestirmek
icin uyumu, dakikligi, tiretkenligi, verimliligi ve gtvenligi arttirmaktadir. Program
dort ana ilkeye dayanir:

4-

Liderlik: Araclari; planlama, sorun ¢ézme ve stireg iyilestirmeden olusur
Durum gozlemi: Araglari; capraz gozlem ve ortak akil modelinden olusur.

Karsilikli destek: Araglari; yardimlasma, geribildirim, savunma ve tekrar 6ne
stirme, iki kere kurall (fikri 2 kere 6ne stirmek), isbirligi, celiskileri ¢ozmek
icin kullanllan DESC aracindan (6zel durumu tanimla, eylem ile ilgili
kaygilar ifade et, alternatif sun ve sonuglari degerlendir) olusur.

lletisim: Araclar;; SBAR, cagrmak (Resiisitasyon esnasinda olabilir),geri
okuma ve sorumlulugu devretmekten olusur.

Bu programda kullanilan araclar kritik iletisim davraniglarini belirleyerek kiltiir
degisikligi saglayabilir. Ortak dil ve davranig varliginda, takimin engelleri agmasi ve
kendini ifade edebilmesi daha kolay olur.

Sonuc olarak;

Saglik hizmetleri arastirmalari ve kalite ajansinin yayinladigi raporda asagidaki
sonuglar elde etmistir:

1.  Tibbi alanda takim performansi ile ilgili teorik model bulunmamaktadir.

2. Takim performansi ve egitimi bilimi hasta gtivenligini iyilestirmeye yardimci
olabilir.

3.  Aragtirmalar etkin takim calismasi igin gereken bircok yeterliligi tespit
etmistir.
Etkin takim ¢alismasini saglamak igin bazi egitim stratejileri mevcuttur.

5.  Takim egitim stratejilerin tibbi ihtiyaglar karsilamasi igin saglik sektoriine
uyarlanmasi gerekir.

6. Tip camiasi cesitli ortamlarda uygulamak tizere takim egitimi konusunda
kayda deger ilerleme saglamistir.

7. Takim kaynak yonetimi yonteminin hasta glvenligine etkisi heniiz
ispatlanmamustir.

8.  Tibbi takim egitiminin cesitli tibbi alanlarda uygulanmak tzere yeterli ilgi
gérmemistir.
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HASTA GUVENLIGI EGITIM

Tip fakiiltelerinde uygulanmakta olan egitim, genel olarak, 6grencilere klinik uygu-
lamalarda gerekKli olan teknik bilgi ve becerileri kapsamaktadir. Ancak 6grencilerin
hastalarina gtivenli bir saglik hizmeti sunumunu gergeklestirebilmeleri igin gerekli
beceriler, tutum ve davranig bicimine yeterince dikkat edilmemektedir. Kaldi ki,
bugliniin 6grencilerinin yarinin hasta glivenligi ivilestirme programlarinin mimari
olmalar1 beklenmektedir.

Ozel olarak bakilinca, yetersiz kalinan alanlar arasinda; sistemsel diisiinme, prob-
lem analizi, insan faktoriintin bilimsel ortama etkisi ve uygulamadaki yeri, iletisim
becerileri, hasta-merkezli yaklasim, takim konsepti ve takim galismasi becerileri
bulunmaktadir. Tibbi uygulama hatalan ile ilgili stiphe, korku ve endise ile nasil
basa cikilaca@i konulari hig tartisiilmamaktadir.

Bu nedenlerle son yillarda 6nemli uluslararasi kuruluglar hasta gtivenligi konulari-
nin saglik calisanlarinin egitim programlarina mimkiin olan en erken dénemde
konulmasinda hemfikir olmus ve bu konuda cesitli raporlar yaymlanmistir. Bu
raporlarin en yenisi ve kapsamlisi “The National Patient Safety Foundation” ve
“Lucian Leape Institute” tarafinda yayinlanan rapordur. Raporda egitimde yapil-
masi gereken degisiklikler icin 12 6neride bulunulmaktadir. Bunlarin 6zeti agagi-
dadir.

1.  Tip fakiilteleri ve egitim hastaneleri liderleri 6grenen kurum kiltiira gelistir-
meyi en 6nemli 6ncelikleri yapmalidirlar. Bu degisim icinde ¢zellikle hasta
gtivenligi, model profesyonelizm, bir arada calisma aliskanligi ve davranig
degisikligi, seffaflik ve deger verme her 6grenciye 6gretilmeye caligiimalidir.

2. Tip fakiltesi ve egitim hastaneleri liderleri kisisel beceriler, liderlik, birlikte
calisma konularini calisanlar ve 6@retim tyeleri arasinda 6n plana cikarip,
6nemini vurgulamalidirlar.

3.  StrekKli egitimin ve performans iyilestirmenin bir parcasi olarak, tip fakiiltesi
dekanlar1 ve egitim hastaneleri liderlerinin 6gretim tyelerini gerekli zaman
ve kaynak destegi ile, 6grencilerine hasta gtivenli@i ile ilgili sorunlart nasil
tanmyacaklar1 konularini, hasta bakimi stireclerinde iyilesme yontemlerini ve
uygulamalarini ve glivenli hasta bakimini 6gretmeleri icin tesvik etmelidirler.

4.  Tip fakiltelerine giristen itibaren profesyonelizm ve hasta giivenligi konsept-
lerinin 6grencilere verilmesi saglanmalidir. Eger 6grenci secimi kurum tara-
findan yapiliyor ise, bu konular secim sirasinda 6n plana alinmalidur.

5.  Tip fakiiltelerinde hasta givenligi konusu 6zel bir kavram olarak ele almali
ve bilimsel bir yaklagim iginde olmalidir. Bu gergevede, hata nedenleri ve
aragtirilmasi, insan faktorleri kavrami, gtivenligi ivilestirme bilimi, sistem teo-
risi ve analizi, sistem gelistirme ve yeniden-gelistirme kavramlari, takim olma
ve takim calismasi, hata bildirimi ve 6ztir dileme konularina bir bitinlik
icinde yaklasilmalidir.

6.  Tip fakiiltelerinde edinilecek deneyim, beklenilen beceri, tutum ve davranig-
lara ek olarak, IoM, ACGME, ABMS gibi kuruluslarin 6nerdigi, profesyone-
lizm, kisisel yaklagim becerileri ve iletisim, hasta-merkezli saglik hizmeti su-
numu ve multidisipliner takim ¢alismasi konularini da icermelidir.

117




7.  Tip fakilteleri, eg@itim hastaneleri ve asistan egitim programlar birbiri ile
iligkili, stireklilik arz eden ve esnek bir egitim deneyimi sunmalidirlar. Bu st-
rec tip fakiiltesi 6grenciligi ile baslayip, asistanlik ve yan dal uzmanlgt ile
stirmeli ve yasam-boyu strekli egitimi hedeflemelidir.

8.  Tip egitimi akreditasyon kurumlari 6grenen kurum tanimi icinde hasta gi-
venligi konusunun egitim programlarinda yer almasini saglamaldirlar.

9.  Egitim programlarinda, egiticilerin ¢zellikle asistan egitimi sirasinda hasta-
guivenligi ile ilgili davranislarin 6Gnemini vurgulamalari saglanmali, egiticilerin
temel hasta glivenligi becerilerine sahip olmalari beklenmelidir.

10. Tip fakiltesinden mezun olacak 6grencilerin uzmanlik egitimine baglarken
yeterli hasta gtivenligi ile ilgili bilgiye sahip olmalar1 saglanmalidir.

11.  Tip fakiiltelerinde hasta gtivenligi egitimi 6ncelikleri, fakiilte ve hastanede
bu kilttirti destekleyen programlarin varlidi, ve okulun égrencilerinin beceri,
tutum ve davraniglarini sekillendirebilmesi ile ilgili arastirmalar yapilmalidir.

12. Tip fakilteleri ve egitim hastanelerinde finansal, akademik ve diger tesvik
edici unsurlarin, hasta glivenligini ivilestirici egitim ve Kklinik uygulamalarin
daha da arttirilmasi icin kullanilmasi 6nerilmektedir.

Bu o6neriler Amerika Birlesik Devletleri'nde 23 tip fakiiltesi tarafindan benimsen-
mis ve egitim programlarinda gerekli degisiklikler ve iyilestirmeler yapilmustir.

Diinya Saglik Orgitii de (WHO) 2009 yilinda tip fakiiltelerinde “hasta gtivenligi”
ile ilgili bir eg@itim programi hazirlanmasi icin rapor yayinlamistir. Bu raporda egi-
tim programinda yer almasi gereken konularin bagliklari séyledir:

1.  Hasta gtvenligi nedir?
2. Hasta glivenliginde énemli olan “insan faktérleri” nedir ve neden 6nemlidir-
ler?

“Sistem”i anlamak ve hasta gtivenligine olan etkisinin 6nemi
Etkin bir takim oyuncusu olmak

Hatalar1 anlamak ve hatalardan 6grenmek

3

4

5

6. Klinik riskleri anlama ve yénetme

7 Kalite iyilestirme yontemlerine giris

8 Hasta ve hasta yakinlarini ortak etme

9 Infeksiyon kontrolin ivilestirme ve infeksiyonu en aza indirme
10. Hasta glivenligi ve invasif islemler

11. Medikasyon glivenligini iyilestirme

Benzer egitim 6nerileri Avustralya Hasta Guivenligi ve Kalite Konseyi tarafindan da
yapilmistir (Tablo 1). Konu ile ilgili “The National Patient Safety Foundation”in
yayinladi@i bir diger raporda hekim ve hemsire egitiminde hasta gtivenligi ile ilgili
yer almasi gereken konular yer almaktadir (Tablo 2 ve 3).

Tablo 1. Avustralya Hasta Guvenligi Egitim Cercevesi

1. Etkin iletisim

a. Hasta ve hasta yakinlarini saglik hizmetine ortak etmek
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b. Riskleri paylasmak
c. Bir yan etkiden sonra durtst bir sekilde olayi hasta ile paylasmak
d. Hastanin onayini almak
e. Saygili davranma ve bilgilendirme
2. Yan etki ve hatalari belirlemek, 6nlemek ve yonetmek
a. Raporlama, bildirme ve yénetme
b. Risk yonetimi
c. Saglik hizmetinde yan etki ve hatalar1 anlama
d. Sikayetleri yonetme
3. Kanit ve informasyonu kullanma
a. En iyi kanita—dayali klinik uygulamada bulunma
b. Guvenligi arttirmak amaci ile informasyon teknolojisini etkili kullanma
4. Guvenli calisma
a. Takim oyuncusu olma ve liderlik yapabilme
b. Insan faktérlerini anlayabilme
c. Kurumsal karmasayi anlayabilme
d. Saglik hizmeti sunumunda stirekliligi saglama
e. Yorgunluk ve stress yonetimini saglamak
5. Etik olmak
a. Calisabilecek fiziksel durumda olmak
b. Profesyonel ve etik davraniglar icinde olmak
6. Strekli 6grenme
a. lyi bir 6grenci olmak
b. Iyi bir 6gretmen olmak
7. Ozel konular

Tablo 2. Onerilen Egitim Konulari-Hekimler

e Tibbi hatalar ve hasta glivenligi tanimlari

e  Teknoloji ve hasta gtivenligi

e Insan faktérleri: yorgunluk, karmasik saglik sorunlarina yaklasim, v.b.
e  Hekim-hasta iletisimi

e  Saglik hizmeti sunum takimi igcinde iletisim

o Hatalardan 6grenme: hata bildirimi, analizi ve raporlanmasi

e Hasta ve hasta yakinlarina hatalarin bildirilmesi

e Finansal ve hukuksal etkileri

e  Sistem ve kultir degisimi
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Tablo 3. Onerilen Egitim Konulari-Hemsireler

o FEtik-geffaflik ve acik sozliiliik

e Saglik hizmetinde hatalara proaktif yaklagim
e Hatalarin belirlenmesi: Sistem-kisisel

e Hatalarin bildirilmesi ve izlenmesi

¢ Hatalardan 6grenme-ders alma

e Personel sayisi/dagilimi ve tibbi hatalar

e Teknoloji ve tibbi hatalar

e Hasta egitimi

Gorildagu gibi, hasta gtivenligi konusunun 6nemi, egitim programlarinda yer
almasi zorunlulugunu tiim dinyada giindeme getirmistir. Konunun, en kisa stire
icerisinde tilkemizde de hem tip fakiiltelerinde, hem de egitim hastanelerinde egi-
tim programlarinda yer almasini dileriz.

Kaynaklar
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HEMSIRELERE HASTA GUVENLIGI EGITIM

Hemsireler hasta glivenligini saglamada ozellikle de hatalar1 énlemede Kilit rol
oynamaktadirlar. Gunlik gerceklestirdikleri islerin dogrudan hasta gtivenligi tizeri-
ne etkisi bulunmaktadir.

The Joint Commission tarafindan 1995-2005 yillar1 arasinda tiim kategorilerde
3548 adet Sentinel Olayin kok nedenleri incelendiginde ilk sirada iletisim, ikinci
sirada ise calisan oryantasyon ve egitiminin yer aldigi gérilmektedir.

Root Causes of Sentinel Events
{All categories; 1995-2005)

Communication I
Orientation/training I
Patient assessment I

Staffing I
Availability of info INEGEG_G—
Competency/credentialing I
Procedural compliance I
Environ. safety/security I
Leadership N
Continuum of care I
Care planning I
Organization culture

L) L) L) L L) L
0 10 20 30 40 50 60 70 a0 80 100

Percent of 3548 events

Tablo 1: Improving America’s Hospitals The Joint Commission’s Annual Report
on Quality and Safety 2007

Hemsire egitimi ile hasta gtivenligi arasindaki iligki incelendiginde éncelikle eg@itim
duzeylerinin sorgulanmasi gerekmektedir. Hemsirelerin egitim seviyesinin hastane
ciktilan tizerinde etkisi oldugu literatiirde yerini almaktadir. Bu konudaki iki ¢galig-
maya gore fakiilte diplomasina sahip olan hemsireler hasta glivenligi konusunda
cok daha 6nemli profesyonel davranislar gostermislerdir. Bu davranislara 6rnek
olarak; problem c6zme, komplike durumlardaki performans ve disiplinler arasi
etkin iletisim gosterilebilir. Aiken ve ark. hemsirelerin egitim seviyesi ile hastane
oliimlerindeki azalis arasinda gliglii bir pozitif iligki oldugunu ispatlamigtir. Aiken
ve arkadaglarina gore hemsirelik sayisi ve egitimi ile hasta oliimleri arasinda ¢ok
siki ve 6nemli bir iligki vardir. En kot hasta giktilari, hemsirelerinin sadece %20’si
fakiilte diplomasina sahip hastanelerde gézlenmistir. En iyi giktilara ise, hemsirele-
rinin %60’ min fakilte veya daha yiksek diplomalara sahip oldugu hastanelerde
rastlanmigtir. Kanada’'da yapilan bir arastirmaya goére, %56 olan hemsire galigan
memnuniyeti, diploma derecesinin her artisinda %10 yiikselmektedir.
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Tablo 2: Hemsire egitim seviyesinin hasta, hemsire ve sistem ciktilari tizerindeki

etkileri

Alimt1  yapilan
yer

Calisma Gurubu

Ulke

Tahmini ¢iktilar

Aiken et al., 2003

168 hastane igin-
den 232342 cer-
rahi hasta

Pennsylvania,

U.S.

.Fakiilte  diplomasina sahip
hemsire sayisindaki %10’luk bir
artig, 30 glnlik bir siregte 6li-
mi ve hayat kurtarmadaki basa-
risizligt %5 oraninda azaltmustir.

.%20 ye gore %60’k bir fakiilte
dereceli hemsire oran1 30 glnlik
bir stirecte 6lim oraninda %19
azalma saglamustir.

O’Brien-Pallas et

6 hastanenin 24

Ontario  ve

Degree-prepared hemsire ora-

al., 2004 kardiyak ve kardi- | New nindaki %10’luk artig;
yovaskiiler bakim | Brunswick, o
initesindeki 1230 | Canada .Hasta bakim kalitesini %40,
hasta ve 727 hem- .Hemsgire memnuniyetini %56
sire arttirmustir.

Estabrooks et al., | 1998-1999 willan | Alberta, Ca- | 30 giinlik hasta o6limlerinde

2005 arasinda 49 has- | nada daha wyiiksek egitim seviyeli

tanede, ‘akut mi-
yokart  infaktist,
konjestif kalp yet-
mezligi, kronik
obstriktif akciger
hastaligi, pnémoni
veya strok’ tanisi
konmug 18142
hasta

hemsireler %19’luk azalma sag-
lamigtir.

Hasta gtivenliginin ve olumlu hasta ¢iktilarinin saglanmasi igin hemsirelerin egitim
doneminde kazandiklar yetkinlikler 6nemlidir. Bu yetkinlikler calisma alanlarinda-
ki oryantasyon programlari ve devamli egitimler ile desteklenmelidir. Hemsire
liderleri hatalart 6nlemek ve hasta gtivenligini gelistirmek i¢in oryantasyon prog-
ramlarina, surekli egitimlere oncelik vermeli ve desteklemelidir. Kuruluslardaki
oryantasyon programlarina ise yeni baglayan calisanlarin yaninda 6grenci hemsi-
reler ve sozlesmeli olarak calisan hemsireler de dahil edilmelidir. Program (¢ asa-
mada gerceklestirilebilir;

« Organizasyona uyum programi

o Departmana uyum programi

. 1§e 6zel uyum programi

Organizasyona Uyum Programi

Programin iginde kurulusun misyon, vizyon ve degerleri, organizasyonun yapist,
gevre, calisan ve hasta gtvenligi ile ilgili uygulamalar, hata raporlama sistemleri,
enfeksiyon kontrol uygulamalari, acil durumlar, yangin giivenligi ve uygulamalart,
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hasta gtivenligi yaklasimlari, organizasyonun kalite gelistirme ve hasta glivenligi
programi yer almalidir.

Departmana Uyum Programi

Caligilacak bolum ile ilgili bilgi vermeyi amaglamaktadir. Bélime 6zgi talimatlart,
hasta 6zelliklerini, béliimde kullanilan cihaz ve malzemelerin yerlerini (acil durum-
da yer alan uygulamalar, acil arabasi ve defibrilatériin yeri), hasta gtivenligi ile
ilgili 6nleyici caligmalar, ila¢ hatalari, hasta diismelerini 6nleme stratejilerini kap-
samaktadir.

i§e Ozel Uyum Programi

Calisana verilen ise 6zel detaylar icermektedir. Ise ait sorumluluklar, malzeme ve
ekipmanlarin kullanimi, 6zel is yapim yontemleri, kayit sistemleri, glivenlik 6n-
lemleri yer almaktadir.

Kurulugun politika ve prosediirlerinin yeni baglayan g¢alisan tarafindan anlagildigi-
nin deneyimli bir hemsire tarafindan gézlenmesi ve onaylanmasi saglanmalidir.
Uyum programlarinda rehber hemsire sistemi; ise yeni baglayan calisanin kendine
ornek alabilecegi bir modelin olmasi, bu model ile birlikte calismasi, mesleki bece-
ride ustalasmanin yani sira mesleki bakis acisi kazandirma, yaptiklari uygulamala-
rin 6nemini kavratma, kurum kilttiriinti tanimalarini kolaylastirma acisindan kul-
lanilabilir.

Programi takip edebilmek icin kontrol listelerinden yararlanilabilir. Uyum prog-
ramlar1 sonucunda calisanlar yazili test, kayitlarin izlenmesi, goézlem, role-playing,
sozel bildirim, uygulama ve interaktif uygulamalar gibi yontemler kullanilarak de-
gerlendirilmeli, basarili olamadiklari alanlarda gelistirme faaliyetleri diizenlenmeli-
dir.

Hemsirelik Egitim Programlarinda Hasta Simiilatorlerinin Kullanimi

Hasta simtilatori, Klasik derslerden cesitli sekilde devam eden egitim programlari-
na kadar, katilimcilara, daha ¢ok deneye dayali tecriibelerle 6grenme imkani sag-
lar. Fiziksel egitim siniflari, hemsire anestezi uygulamalari (6rnegin; hava yolu yo-
netimi) , ileri kardiyak yasam destegi sertifikasi (ACLS), yogun bakim dersleri ve
hemsirelerin yetkinliklerinin artirilmasi programlari da hasta simtilatérleri kullanila-
rak ylrutulebilir.

Hemsire kuvvetlendirme programlari, uzun bir aradan sonra is bast yapan hemsi-
releri hazirlamak icin gerekli ogretici ve klinik bilesenleri igerir. Bu simulatorler
sayesinde hemsireler klinige girmeden 6nce deg@erlendirme ve psikomotor yete-
neklerini gelistirme sansi elde ederler. Boylece hastanin yasamini tehlikeye atma-
yacak deneyimli bakim elemanlari olurlar.

Ayrica bu uygulama belirli popiilasyon siniflarinin egitiminde de kullanilabilir.
Ornegin, ciddi ve uzun siireli bakima ihtiyag duyan yasl hastalarin kritik durumla-
rin1 anlama ve cevap verebilme yetenegi kazandirilir.

Saglik kurumlari yeni mezun ve egitimine devam eden 6g@rencilere yapilan uyum
calismalarin kapsaminda simiilatoérlerden faydalanabilir. Yeni mezunlar igin yapi-
lan oryantasyon programlarinda, belirli prosediir ve talimatlar1 sunmak, Kklinik ba-
sary1 arttirmak ve hemsireler arasindaki iletisimi ve takim galismasini gelistirmek
icin gergek hasta similatorleri de kullanilabilmektedir. Simiilatorler, devam eden
egitim stirecinde, yeni ekipmanlari tanitmak, yeni prosedrleri 6gretmek, hemsire-
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lerin belirli klinik durumlardaki basarisini degerlendirmek, belirli protokollere uy-
mak ve takim caligmasini gelistirmek icin de kullanilir.

Hemsirelik egitiminde hasta simtilatérlerinin kullanimi canli bir hastaya risk olus-
turmamak agisindan 6nemlidir.

Egitimlerin Sirekliligi ve Deneyim

Hasta glivenliginde uyum programlarinin ilk adim oldugu unutulmamalidir. Yeni
bir prosediiriin, tekni@in, teknoloji ve ekipmanin uygulamaya alinmasi durumun-
da egitimler verilmeli, verilen egitimler tekrarlanmali ve gtincel bilgiler ile destekle-
nerek calisan yetkinlikleri arttirilmalidir. Belirli periyodlar icinde ¢alisan igin tanim-
lanan yetkinlikler degerlendirilmeli ve sonuclari galisan egitimine girdi tegkil etme-
lidir.

Egitimin stirekKliligi, konferanslar, e@itim programlari, yatak basi egitim, simiilasyon
uygulamalari, role-playing gibi yontemler kullanilarak gerceklestirilebilir. Egitimin
etkin olmast icin egitim yontemlerini belirlerken yaraticiiga ihtiyag vardir. Ornegin
yilin belirli glinleri ¢alisanlarin kendilerini gelistirmek icin “mesleki gelisim gtinleri”
olarak tanimlanabilir ve belirlenen hasta glivenligi konularindan gelismeye acik
olan alanlar i¢in katilimcilar secim yapabilirler. Bulunduklari tnitelerde elektronik
ortamda hazirlanmis olan programlari kendi kendine takip edebilir ve program
sonucunda olusturulan sorulari kullanarak kendi kendini degerlendirebilir.

llac hatalari, hasta diismeleri, kan transfizyon hatalari, kisitlamaya baglh yaralan-
malar, bebeklerin karigsmasi, hastane enfeksiyonlari gibi durumlarin énlenmesinde
strekli egitim ve deneyimin 6nemli rolii bulunmaktadir. Hemsireler hastalarin
yaslarina 6zel ihtiyaclari belirleme ve bu dogrultuda hareket etmede yetenekli,
riski arttiran saghk durumlan ile ilgili bilgili olmalidir. Ornegin diismelerin fizyolojisi
hakkinda calisanlar bilgilendirilmeli ve diigmeleri 6nlemenin zorlugunu tam olarak
anlamalidir. Diisme risk faktorleri hakkinda haberdar olmali, diisme 6nleme prog-
ramlar1 konusunda bilgilendirilmeli ve diisme 6nlemleri stirekli egitimin bir parcast
olmalidir. Hasta gtivenligi programin uygulanmasi konusunda izlenmelidir.

Calisan 6grenme ihtiyaglar belirlemek amaciyla risk yonetim sistemine ait rapor-
lar, hasta ve calisan memnuniyet anketleri sonuclari, kurulusa ait performans gos-
tergelerine ait veriler analiz edilerek gelismeye acik alanlar tespit edilebilir. Gergek-
lestirilen programlarda galisanlara isin nasil yapilacagint 6gretirken, yapilmamasi
gerekenlerin de 6gretilmesi, ekip calismasinin énemi ve hata olusmasi durumunda
nasil yonetilecegi, hasta ve ailesi ile iletisim de vurgulanmalidir.

Tecrlibe, farkl farkhi yollarla kazandirilabilir. Yillarca siiren hemsirelik deneyimi,
Ozel bir birimde edinilen tecriibe ve hastalarla edinilen tecriibeler 6rnek olarak
gosterilebilir. Avustralya’da 93 yogun bakim Unitesini dikkate alarak yapilan bir
arasgtirmaya gore hemsirelerin tecriibesizliginden kaynaklanan istenmeyen durum-
lar, toplamin %10’u kadardir. Hatalar, genelde personel eksikligine, yetersiz dene-
time ve yiksek riskli alanlardan dogan hemsire tecriibesizligine dayanir (Morrison,
Beckmann, Durie, Carless, and Gillies, 2001). Kanada’da yapilan bir arastirmaya
gore (Tourangeau, Giovannetti, Tu, and Wood, 2002) hemsire birimlerinde tec-
ribe arttikca, hasta oliimleri azalmaktadir. Hemsirelik deneyimi de hasta glivenligi
acisindan bir risk azaltici faktoradir.

Hemsirelerin hasta glivenligini saglamada, ¢zellikle de hatalari énlemede Kilit rol
oynadiklarini hatirlarsak:

. Kurum oryantasyonu,
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Boliime / ise 6zel oryantasyon,

Hasta gtvenligi egitimini tamamlanmis / kavramis deneyimli hemsireler
birer hasta gtivenligi temsilcisi olarak distiniilmeli, bu yonde egitilmelidir.

Kaynaklar

1.

Improving America’s Hospitals The Joint Commission’s Annual Report on

Quality and Safety 2007

Evaluation of Patient Safety and Nurse Staffing November 2005 Page 8-
10 Canadian Health Services Research Foundation

Enhancing Patient Safety in Nursing Education Through Patient Simula-
tion, Carol Fowler Durham, M.S.N., RN, Kathryn Rhodes Alden, M.S.N.,
RN, ILB.C.L.C,, sayfa 8

Front Line of Defense The Role of Nurses in Preventing Sentinel Event,
2001, Sally Samle, RN, MN, FAAN, sayfa 52-54

5. Assessing Hospital Staff Competence, 2002, The Joint Commission

Sentinel Event: Evaluating Cause and Planning Improvemant 2nd Edition,
1998, The Joint Commission
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HASTA GUVENLIGINDE ILETISIMIN ONEMI:
SBAR

fletisim, iletilen bilginin hem génderici hem de alici tarafindan anlasildigi ortamda
bilginin bir gondericiden bir aliciya aktarilma stirecidir. Organizmalarin cesitli yon-
temlerle bilgi alisverisi yapmalarina olanak taniyan bir sirectir. Iletisim, tim taraf-
larin Gzerinden bilgi alisverisi yapilacak ortak bir dili anlamalarina ihtiva¢ duyar.
Insanoglu, hayatin her alaninda iletisim icinde bulunur. lletisim sadece bireyler
arasinda degil, toplum icinde de gerceklesir. Sozll, sozstiz, yazih gibi farkli iletisim
tipleri vardir. {letisim sirasinda kullanilan araclar da farkl: olabilir, teknolojik aracla-
rin kullanilmasiyla sadece yiiz yiize degil, uzaktan da iletisim miimkiin olmaktadir.
Arastirmalar gostermistir ki, ginimutizde is hayatindaki basarinin % 85’i haberles-
meye dayanmaktadir. Buna ek olarak, incelemeler gostermektedir ki, is hayatin-
daki hatalarin % 70’i de genelde kusurlu haberlesmeden kaynaklanmaktadir. Ay-
rica is hayatindaki kayiplarin % 80’i koti haberlesmelere dayanmaktadir.

Etkin ve dogru iletisim, saglik sektoriinde diger sektorlerde oldugundan daha fazla
onem tasir. Iletisim yetersizlikleri ve aksakliklari nedeniyle, saglik hizmeti sunulur-
ken yapilan hatalar sakatliklara ve 6limlere neden olabilecek kadar yiksek risk
tagirlar. Saglik hizmeti verilirken hasta gtivenligi birinci 6ncelik tasimalidir. Tibbi
hatalarin en 6énemli nedenleri arasinda “iletisim yetersizlikleri ve hatalar1” gelmek-
tedir.

Saglik calisanlarinin iletisim bozukluklarinin neden oldugu tibbi hata-
lar

Ulusal Kanser Enstitiisti'ne gore hasta sikayetlerinin cogu iletisim eksikligine bagli-
dir. Sadece kurallar yeterli degildir. Kotli iletisim, zaman, hasta, para ve saglk
kaybina neden olur. Etkili saglik iletisimi, saglik riskleri ve ¢oziimleri konusunda
bilinci artirir, riskleri azaltmak icin motivasyon ve yetenek saglar, ayni durumlarda
diger insanlara destek olur ve davranislari degistirir. Hasta bakimi verirken alinan
6nemli kararlarin dogru anlagilmasini saglar.

Saglik calisanlar1 arasinda sozli veya yazili iletisim kopukluklart bakimin devamli-
lig1 agisindan 6nemli bir sorundur. Kot bir iletisim sik gortildigu kadar ayni za-
manda beklenmedik sonuclari da (saglikta beklenmedik olay hastaya sunulan
saglik hizmeti sirasinda kasitsiz bir aksamanin neden oldugu beklenilmeyen sonug
olarak tarif edilebilir) dogurur. Saglk kurumlari icin akreditasyon veren Joint
Commission International beklenmedik olaylarin %65’inin kot iletisim nedeniyle
meydana geldigini belirtmistir. St Jones Tip Merkezi'nde yuritiilen bir ¢alismada,
kok-neden analizinde beklenmedik olaylarin %90’ nin iletisimden kaynaklandigi
bulunmustur. Hayatin tim alanlarinda iletisim hatalari karsimiza ¢ikar ancak bun-
lar saglik alaninda oldugu kadar vurucu bir potansiyele sahip degildir. Baz1 calis-
malarda tibbi hatalarin %70-80'nin saglik personeli arasindaki iletisime bagl ol-
dugu gosterilmistir.

Saglik kuruluslarinda tibbi hatalarin 6énemli nedenlerinden biri yorgunluktur. Uzun
saatler ve is yogunlugu nedeniyle fiziksel yorgunlugun yaninda bilissel yorgunluk,
algilama sorunu ve yanls anlamaya meyil artar. Bu da motivasyon azh@ ve is
performansinda diigmeye neden olur.
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Calismalar, doktor ve hemsire arasindaki etkili iletisimin hasta sonuclarina oldukca
belirgin etkisi oldugunu gosteriyor. Bir calismada yogun bakim tinitesinde (YBU)
hemsire/doktor iletisim tarzinin hasta mortalitesine birincil belirleyici oldugunu
bulunmustur. Bir bagka ¢alismada, cerrahlar, anestezistler ve hemsireler arasinda-
ki igbirliginin derecesinin morbidite ve mortaliteyle iligkisi ortaya konmustur. Hem-
sireler ve doktorlar arasindaki iyi isbirligi YBU'nde daha iyi hasta sonuclaryla
iligkili bulunmustur.

lletisim karmagik bir istir. Bes bin hemsirenin katildig1 bir calismada, hemsirelerin
goriigtine gore, iletisim en 6nemli insan ve sistem hatalarindan cok daha fazla
onlenebilir hata oldugu belirtilmistir.

Saglik calisanlar arasinda etkili iletisim, saglik riskleri ve ¢éztimlerine yonelik far-
kindalig artirir, motivasyon saglar ve bu risklerin azaltilmasi icin gerekli becerileri
gelistirir. Benzer durumlarda diger kisilere destek verir ve alisgkanlik haline gelir.
Ozellikle hasta bakim planlar ve tedavi secenekleri gibi karmasik durumlarin tste-
sinden gelmeyi kolaylastirir.

Kaliteli bilgi alisveriginin saglanmasi icin iyi yapilandirilmis bir iletisim yontemine
ihtiyag vardir. Bu amacla SBAR yoéntemi saglik kuruluslarinin tercih ettigi yontem-
lerden biri haline gelmistir.

Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations tarafindan 1
Ocak 2006’da hasta glivenligi hedeflerinden biri olarak etkin iletisimin gelistirilme-
si kararlastirilmigtir. Bununla beraber kuruluglar, soru sorma ve cevaplama firsatla-
rin1 igeren standart bir iletisim yaklasimi uygulamak durumunda kalmistir. Onle-
nebilir hatalarin yok edilmesi icin saglik bakimi liderleri standardize bir iletisim
sisteminin uygulanmasi konusundan hemfikirdirler.

Hastanin durumunu anlatan ortak mantikli bir model tasarlamak igin iletisim kart-
lart kullanilmistir ancak iyi bir ortak model olmaksizin, durumun farkindalig kay-
bedebilir. Bu da hasta glivenligini tehdit edebilir.

Klinisyenler arasinda iletisim zorluklarma neden olan bircok engel vardur. Iletisim
icin bir standart olmamasi, hastanin bakimindan sorumlu kisinin net olmamasi,
hiyerarsi, cinsiyet farki, kiltiirel farkliliklar kot iletisimi etkileyen faktorlerdir.

Hemsireler ve hekimlerin iletisim tarzlarinin birbirinden farkli olmasi da énemli bir
nedenidir. Farkl egitimleri nedeniyle hemsireler iletisimlerinde daha tanimlayici
ve detaycidir oysa hekimler hasta durumunu 6zetleyen kisa, net, maddeler halinde
konusmalara egilimlidirler. Iletisim tarzlarindaki farklliklar siirtiismelere neden
olabilir.

Bu sorunlarin giderilmesi amaciyla Amerika Birlesik Devletleri Denver sehrinde
Kayser Permanente Hastanesi’'nde hasta gltivenliginden sorumlu Dr. Micheal Leo-
nard standart bir modeli uygulamaya koymustur. Bu uygulama SBAR- Situation,
Background, Assessment, Recommendation olarak adlandirilmigtir. Bu amacla
kullanilmaya baslanan bir yontem olarak “SBAR”in hasta glivenligi agisindan
sonuclari oldukga yiiz gulduricudr.

SBAR tanimi

Amerikan Deniz Kuvvetleri'nin kullandig bir deniz alti programudir. SBAR Ingilizce
sozctiklerin akroniminden olugmaktadir.

S - Situation: Su anda ne oluyor?
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B - Background: Bu duruma gelmesindeki altta yatan nedenler nedir?
A - Assessment: Problemin ne oldugunu dusiintiiyorsun?
R - Recommendation: Problemi diizeltmek icin ne yapmayi 6neriyorsun?

Saglik hizmetlerinde SBAR kullanimini SBAR teknigi kullanarak agiklanacak olur-
sa su sekilde 6zetlenebilir;

S: Hastanin ismi, hayati bulgular ve kisinin endisesini igerir.

B: Hastanin yatis nedeni, yapilan ameliyatlar ve bir 6énceki hayati bulgularini ice-
rir.

A: Arayan kisinin durum hakkindaki distincesini icerir.
R: Arayan Kisinin Onerileri veya aranan Kkiginin hastay: gérmesinin aciliyetini icerir.

SBAR etkili bilgi aligverisi icin klinisyenler arasinda kisa, net, eksiksiz standardize
bir iletisim saglayarak ortak bir model olusturmaktadir. Onemli hasta bilgileri akta-
rilirken SBAR'1n kullanildigi durumlar agsagidaki gibidir:

o Hemsire-hemsire iletisimi (ndbet degisimlerinde veya hasta transferinde)
o Hekim-hekim iletigimi

o Hemgire-hekim iletigimi

. Calisan egitimi

o Agiklama ve ig igler

. Yeni prosediirler hakkinda bilgilendirme
. Yonetim ekiplerinin toplantilart
. Hatta e-posta iletisimi

Saglik calisanlari etkili ve anlamli iletisimi 6grenebilirler bu da verilen zararin
azalmasina, tatminin artisina ve toplamda hastalar ve aileleri icin daha iyi sonucla-
ra ulagilmasina neden olur.

Saglik calisanlart cogu zaman birgok istege ayni anda yanit vermek zorunda kal-
maktadir. Hepsi zamanla ¢oklu gérev uzmani haline gelir. Mesaileri boyunca veri
toplar ve bilgi alisverisinde bulunurlar. Ancak, bir durum hakkinda konusurken,
bazen bilginin 6nemli parcalari istenmeyerek atlanir. Insanlar cogu zaman, durum
hakkinda acik net olmayan ifadelerle konusur ve ne istedigini tam olarak anlata-
maz. SBAR kullanilmasiyla, bu “atlanan” veya “belirsiz istekler” dogru sekilde
anlagilir hale gelir.

SBAR basamaklarini izlemek konusmaciyi yontemsel ve mantikli bir yolla bilgi
aktarmaya yonlendirir, boylece dinleyici kolayca anlatilani izleyebilir. SBAR kulla-
nirken konusmaci diistincelerini organize etmeli, bilginin altin1 ¢izmeli, ne sordu-
gunu bilmeli ve boylece etkili bir bicimde bilgiyi iletmelidir. SBAR saglik hizmetin-
de yeni olmakla birlikte, yeni bir iletisim teknigi degildir, Amerikan Deniz Kuvvet-
leri’'nde nukleer sualti programlarinda uzun yillardir kullanilmakta olup, kanita
dayali bir modeldir.

Her saglik calisani mutlaka calisma alaninda daha 6nce hi¢c duymadi@ bir tibbi
cihazin bir pargasi veya yardimcist ile beklemedigi bir durumla karsilasmistir veya
yeni bir politika uygulanmaya baglandiginda, sayfalar stiren aciklamalari okumak
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ve anlamak oldukga sikici olabilir. Bu nedenle calisanlar arasinda iletisimde kisa,
net ve acik bir yontem varlidi is ortaminda rahatlik saglayacaktir.

Hastaneler stratejik konusmalarin gerceklesmesi gereken, sonuca odakli anahtar
girisimleri uygulamak zorundadirlar. Konusmalar 6énemli bilesenleri iletmediklerin-
de, uygulama ve izlem eksik kalabilir. Bir ¢c6ziim olarak, SBAR iletisim modeli
benimsenebilir. SBAR oldukeca esnek, her tirli saglik bakimi konusmalarina ko-
layca uygulanabilir bir yontemdir ve klinik konugmalar, klinik olmayan konusma-
lar, e-posta iletisimi, politika ve proseduir gibi yazili iletigsimler ve is ve yonetimsel
iletisimlerde kullanilabilir.

SBAR bir iletisim aracidir. Pek ¢ok durumda siklikla kullanabilir. Farkli alanlarda
kullanilabilir, cok yonli, esnek ve etkilidir. E-postalara otomatik olarak yerlestirile-
bilir. Egitimdeki tim glincellemeler, degisiklikler icin hatirlama taslaklar veya su-
numlar1 daha iyi organize etmek icin uygulanabilecek bir yol olabilir. Kurumdaki
tiim politika ve prosediirlerdeki degisiklerinin iletilmesi icin standart bir islem yapi-
labilir. Yonetimsel tim onerilen degisikliklerin iletilmesinde kullanilabilir. Ayrica
takim arkadaglar1 arasinda daha iyi anlamayi kolaylastirmak ve daha iyi sonuclar

almak icin SBAR kullanilabilir.

SBAR, interaktif olarak iletisime gecilmesine, soru sormaya izin verir ve kolaylasti-
rir. Hasta bakimi, hizmetler ve durum hakkinda giincel konuyu tartisir. Iletisim
esnasinda bilgiyi kaybetmemek ve bagka tarafa yonlendirmemek icin kopukluklar
en aza indirir. Tum anlatilmak istenen icin yeterli zaman ayrilmasini saglar. Geri
okuma, tekrar etme gibi dogrulama iglemi gerektiginde oldukca faydalidir. Konu
aktarirken kiginin hastanin 6nceki tedavilerini, bakim planlarini bilmedigini veya
unuttugu var sayilarak boylesi bir eksiklik giderilmis olur.

SBAR iletisimine neden ihtivac oldugunu SBAR yontemi ile anlatilacak
olursa aynen asagidaki gibi bir durum olusur:

S: Kot iletisim hatalara neden oluyor

B: Klinisyenler arasinda iletisim tarzlari arasinda farklar var, hiyerarsik bir diizen
var. Dikkatin dagilmasi nedeniyle bilgiyi yanlis anlamanin olmasi.

A: Tum saglik personelinin uygulayabilecedi yeni bir iletisim tarzina ihtiyacimiz
var

R: SBAR diger kuruluslarda etkili ve basit bir iletisim yontemi olarak kanitlanmis
ve basariyla uygulanmuistir.

Hekim acisindan asagidaki 3 6nemli soruya yanit verir;

1.  Sorun nedir?
2. Benim ne yapmama ihtiyaclar1 var?
3.  Nezaman yanit vermeliyim?

Standardize bir yaklasim sayesinde anahtar bilgi etkili bir sekilde iletilir. Klinisyen-
lerin endiselerini ifade etmelerini kolaylastiran bir ortam olusturmaya yardimci
olur, yonlendirme saglar. Daha iyi bakim imkani saglar.

SBAR, klinisyene bilgiyi iletmek i¢cin net bir iletisim yontemidir. Tim saglik ¢alisan-
larini hastanin durumu hakkinda 6nerileri sunmayi tesvik eder. Degerlendirme ve
Oneri asamalar saglik ¢alisanlarinin kendi arasinda hastanin klinik durumu tartig-
mayi saglar.




Asagida bir hemsire ile doktor arasinda bir hastanin durumunun de-
gismesi lizerine gecen bir SBAR iletisim 6rnegi mevcuttur.

S: Dr. Ahmet, adim Ayse Oztiirk ve ben, 12/10/1947 dogumlu hastaniz Saliha
Firat ile ilgilenen hemsireyim kendisi burada gastrointestinal kanama nedeniyle
yatmaktadir. Su anda gogis agrisi yakinmasi var, soluk goérintiyor ve terliyor.

B: Bayan Firat, bu sabah 2 tnite eritrosit siispansiyonu aldi. Saat 6gleden sonra
2’de hematokrit diistii ve sonug 31’di. Hayati bulgulari Kan Basinci: 88-52, Nabuz:
118, Solunum sayist: 22, agris1 10 Gzerinden 7. Biraz 6nce dakikada 2 litreden
oksijen verdim.

A: Hastanin i¢ kanamast olabilir veya belki de kalp krizi gegiriyor fakat emin ol-
mak icin ek testler yapilmasi gerektigini diisintiyorum.

R: Bir EKG yaptirmak ve agrisi icin ilag vermek istiyorum, sizin bir degerlendir-
menize ihtiyacim var. Bana bagka sorunuz var mi?

Baska bir 6rnek:

S: Dr. Mert, adim Melek Durmus ve ben, 10/01/1928 dogumlu hastaniz Can Dag-
I ile ilgilenen hemsireyim. Can Bey biraz 6nce dustii ve su anda sag kalgasindan
dayanilmaz bir agridan yakiniyor.

B: Can Bey, 3 glin 6nce acik kolesistektomi nedeniyle yatirildi ve yardimsiz bir
sekilde banyodan kalkti ve dengesini kaybetti. Cerrahi kesisinde yaralanma belirti-
si yok ve yeni bir kanama yok. Hayati bulgulari kan basinc1:138/92, nabiz: 92,
solunum sayist: 16, agr1 10 Gizerinden 9. Sag ayagi ice donmiis durumda

A: Kalgasini kirmis gibi goziikiiyor. Su anda sadece agizdan aldigi agr kesici tab-
letleri var ve sanirim intramuskiler bir agr kesici yararl olabilir.

R: Sag kalcasinin filminin c¢ekilmesi, ortopedi konstiltasyonu istenmesi ve konstil-
tasyonu beklerken ek olarak IM agr1 kesici verilmesini 6neririm. Bana bagka soru-
nuz var mi?

Bilgi aktarimu iletisimi 6rnekleri:

Bakim raporlarinin aktarimi, ameliyat sonrasi dinleme odasindan cerrahi kata
gecerken, koroner yogun bakim Unitesiden telemetreye alirken, dogumhaneden
dogum sonrasi servise alirken ve acilden servise alinirken, nébet degisimlerinde,
hemsireler arasinda hasta degisimlerinde, hekimler arasinda hasta degisimlerinde-
ki bilgi aktarimlar1 esnasinda kullanilabilir.

Asagidaki 6rnek SBAR kullanarak klinik bir bilgi aktarim iletisim 6rnegidir. Bu
senaryoda bir hasta Acil’den Ortopedi katina transfer edilmektedir. Evde diisme
sonrast ambulansla sabah 9’da acile getirilmistir. Hasta ameliyat i¢in sabaha ran-
devulanmis. Su anda saat aksam 5:30.

S: Adim Melek Durmus ve Acil’den 2b’ye hasta transfer ediyorum. Hastanin adi
Mehmet Kartal, dogum tarihi 9/3/1932, evde diigme sonrasi kalga kirigi nedeniyle
bagvuran bir hasta. Yarin sabah ameliyat yapilmak tizere randevulandi.

B: Mehmet Bey, bu sabah evde merdivenden distiiglinde sag kalgasinda ani bir
agr1 hissetmis. Yerinden kalkamamis, esi 119’u aramis. Sag kalca filminde intert-
rokanter kalca kirigi saptanmus. Ilac ve besin alerjisi yok. Hipertansiyonu icin giin-
lik Lasix 40 mg tablet aliyor ve bugtinkii dozunu almis. Baska ¢nemli bir tibbi
gecmisi yok. Evli ve esi yaninda.
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A: En son agnsi icin aksam 6’da Morfin siilfat 4 mg IV verildi. Ilac éncesi agrisi
“6” idi simdi “1”. Akciger filmi cekildi ve ameliyat 6ncesi laboratuar tetkikleri alin-
di. Ameliyat icin onayi alindi, anestezi hastay1 gordii ve ameliyat oncesi istekleri
yapildi.

R: Litfen hentz laboratuardan gelmemis olan sonuclara bakiniz. Hastaya ve esi-
ne ameliyat sonrasi kalca kirigi bakimini anlatmanizi 6neririm. Bana bagka soru-
nuz var mi? Eger daha sonra ararsaniz 5332’den bana ulasabilirsiniz ve aksam
7’ye kadar buradayim.

Klinik olmayan konusmalar

SBAR Kklinik cevreyle smirlanabilir ancak saglik bakiminda SBAR kullanmaktan
yararlanabilecek klinik olmayan Insan Kaynaklar, Tibbi Kayit, Bilgi Sistemleri,
Malzeme Yonetimi, Glivenlik ve Egitim gibi pek ¢ok bolim mevcuttur. Bunun
nedeni SBAR’1n basit bir iletisim modeli olmasi ve glinlik konusmalarda kolaylikla
ise yaramasidir.

Asagidaki klinik olmayan konusma 6rnegi, boliim sekreteri ve temizlik
boliimii arasinda temizlenmesi gereken bir oda ile ilgilidir.

S: Ben bolim 3B’den Tuba. Yeni bir yatis icin hemen bir odanin temizlenmesine
ihtivacimiz var.

B: Her zamanki temizlik elemani bugtin burada degil. Bugiin son 20 dakikadir, 3
kez yeni biri igin istek yaptik fakat geri doniis alamadik. Son 20 dakikadir Acil
bolimu 2 kez aradi, hastayi transfer etmeleri gerektigini ¢tinki acil yatagi icin ¢ok
fazla hastanin bekledigini sdylediler.

A: Bu odanin hemen temizlenmesine ihtiyacimiz var. Acil hastay1 15 dakika icinde
getirmis olacak. Bu durum hastalarimiza vermek istedigim bakim ve hizmeti engel-
liyor.

R: Size baska bir temizlik personelini cagirmanizi ve oday: temizletmenizi 6neririm
boylece oda hastamiz gelmeden 15 dakika icinde hazir olur. Bana baska sorunuz
var mi?

Asagidaki bu ornek Hemsirelik Hizmetleri ile insan Kaynaklar arasin-
da gecmektedir.

S: Haftaya 17 yeni hemsire baglayacak ve ben hemsire yeterlilik sinavinda basarili
olup olmadiklarini 6grenmek istiyorum

B: Hemsirelerin lisanslarini dogrulatma prosediiric Ocak 2007°de degisti. Bu se-
neden énce Personel Bolimii lisanslart dogruluyordu. Simdi Insan Kaynaklari
gecici hemsireler dahil tiim personel dosyalarini sakliyor béylece Insan Kaynaklari
lisanslarin durumunu dogrulamasini onayladi.

A: Bu yeni bir prosedir ve ben hicbir seyin eksik yapilmasini istemiyorum ctinki
bu 17 hemsirenin oryantasyona baglamadan 6nce lisanslarinin dogrulanmasi ge-
rekmektedir

R: Yarin aksam 5’e kadar 17 hemsirenin lisans durumunu yazili olarak dogrulan-
mis bir sekilde istivorum boylece oryantasyon takvimini ayarlayabilirim. Bana
bagka sorunuz var mi?
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Yazih iletisim

Pek cok organizasyon SBAR'’1 igletmelerinde e-posta vasitasiyla kullanmaktadir.
Isletmeler icin en fazla kullanilan iletisim ve bilgilendirme yéntemidir. Insanlara
glinde ytizlerce e-posta gelmektedir. Bu nedenle mesajlarini tarayan kisiler, nemli
noktalar1 hizla géz gezdirmeye calisirlar. Bu tarama aligkanlhigt nedeniyle SBAR
yazil iletisimde cok etkili bir iletisim modelidir. Okuyucuyu anahtar bilgiyi nerede
bulacagini konusunda yonlendirir, hastanin tibbi durumu, istenenler ve 6neriler
gibi bilgiyi hizla bulunmasini saglar.

Asagidaki 6rnek SBAR’1in kullanildig: bir e-posta 6rnegidir.
Kimden: Berna At

Gonderme: Carsamba, 30 Nisan, 2007 08:16

Kime: Tum calisanlar

Konu: Gliney otopark haftaya kapatilacak

S: Bir hafta icinde 7 Mayis 2007°de, gliney otopark onarim nedeniyle kapatila-
caktir. Calisanlar o hafta bagka bir yere park etmelidir.

B: Giiney otoparkta onarilmas: gereken pek cok catlak ve cukur mevcuttu. Islem
baglangictan sonra bir hafta stirecek.

A: Yolun karsisindaki okul otoparkini bu stire icinde acik tutacak. Ancak, bu oto-
parktan binaya girmek igin uzun bir yiirlyls yapacaginiz anlamina gelir. Giivenlik
bu stire zarfinda okul otoparkini gbzlemleyecek ve sizin giivende olmanizi saglaya-
cak.

R: 1. Okul otoparkini gidip goériin béylece haftaya nereye park edeceginizi
Ogrenmis olursunuz.

2. Uygun bir park yeri bulmak i¢in zamaniniz olsun diye ise erken gelin.
3. Park yeri agmak icin miimkiinse birkag araba birlesip tek arabayla gelin.
4. Kimseyi rahatsiz etmemek icin birbirinize saygili olun

Berna Atl

Guivenlik Bolumi Mudiri

Yazihi i_leti§imler- Egitim Onerileri ve/veya Politika ve Prosediir, Yone-
timsel Iletisimler

Yazili bir belge kisinin dikkatini 8 saniye alir ve sonra okumayi kesilir. Bu bir ma-
gaza reklami, yeni bir makale, onerileri, is konugmalari veya daha fazlasi igin de
dogrudur. Bu 8 saniyelik etki yliziinden SBAR, egitim glincellemeleri, politika ve
prosedirlerin 6zetlenmesi ve ig iletisiminde kullanilabilir. Okuyucu kolayca anah-
tar mesaiji alir ve kendisinden ne istendigini anlar.

Asagidaki ornek calisanlara bir prosediir degisikliginin bildirilmesi 6r-
negidir.
Prosediir Uyaris1 6rnegi:

Situation — A Hastanesi bilekliklerde renk kullanimini standardize edecektir, boy-
lece tim hastane ayni renkleri kullanacaktir. Bunlar, Enfeksiyon, Alerji ve Diisme
riskleri bileklikleridir.

FUSUN SAYEK TTB RAPORLARI / KITAPLARI - 2010



HASTA GUVENLIGIi: TURKIYE VE DUNYA

Background - A Hastanesinde su anda Enfeksiyon igin 4 farkli renk bileklik kul-
lanilmaktadir. Kayit elemanlarinin kullandiklariyla beraber hata yapma potansiyeli
artmakta ve boylece Enfeksiyon igin tek bir renk kullanimi anlamli hale gelmistir.
Diismeler yaralanmalarin %70’inden fazlasina neden olmaktadir- 60 yas ve usti
hastalarda tedavi maliyetlerinin artisiyla da iligkilidir bu nedenle Diisme Riski ay-
nen Alerjiler ve Enfeksiyon gibi standardize edilecektir.

Assessment - Egitim 1 Mart 2007'de baglayacaktir. Uygulama 15 Nisan
2007’de yapilacaktir. Bilekliklerin renkleri:

Enfeksiyon-Mor
Alerji- Kirmizi
Dismeler-Sari

Recommendations — Bu ¢nemli degisiklik igin litfen birim temelli egimlere kati-
lin. Isin aksamamasi igin gerekli diizenlemeleri yapin.

Bu bilgiyle ilgili sorulariniz varsa 4325’ten Merve Candan’1 arayabilirsiniz.
Asagidaki 6rnek tibbi bir uyarinin bildirimidir.
Tibbi uyan ornegi:

Situation - Hastane rehberindeki kemoterapide kullanilan A ilacinin dozu ile
prospektiisiinde yer alan ilag dozu arasinda uyumsuzluk saptanmustir.

Background - A ilacinin dozu siklikla hastanin metrekaresi temel alinarak hesap-
lanir. Bu ilacin doz hesaplanmast literatiirde tanimlanmustir.

Assessment — Hastane formtlerindeki hesaplama ile prospektiisteki doz ayarla-
masi arasinda karigiklik mevcuttur.

Recommendations — Bu dozlarin degistirilmesi gerekir. Hastane formiilerine
hastanin kilosuna gore degil metrekaresine gore A ilacinin verilmesi gerektigi ya-
zilmalidur.

Bu bilgiyle ilgili sorulariniz varsa 4349’dan Eczaci Mehmet Kara’yi arayabilirsiniz.

Asagidaki ornek klinik alanlarda kullanilacak yeni bir iiriinle ilgili bil-
dirimi
Uriin Uyanisi érnegi:

Situation - Laboratuar 6rneklerinin etiketlerinin basimi icin yeni bir yonteme
gecilmesine karar verilmistir. Bu degisimle etiketler hasta yatak baginda basilabile-
cektir.

Background - Laboratuara 6rnek ret oranlari kabul edilebilir diizeylerden ¢ok
daha ytiiksek olmaya devam ediyor. Retlerin ¢ogu koéti etiketleme ve okunmayan
etiketler nedeniyle olmaktadir. Her reddedilen laboratuar 6rneginin yeniden alin-
masi maliyeti artirmaktadir. Gegen ay yanlis hastanin ismiyle etiketlenmesini ice-
ren bir beklenmedik olay oldu. Bu hastanin tedavisinin gecikmesine ve 6zel tibbi
bir sorun olmasa da hastaya yanlis tedavinin verilmesine neden oldu. “ID-Match”
isimli bu yeni irtin bizim diizeltici faaliyetimizin bir parcasi olacak.

Assessment — Bu yeni islem ile calisanlar ID-Match’i hasta odasina gotiirecek
kendi Kkartlarini, hastanin kimlik bilekligini ve laboratuar istek formunu okutacak.
Ne kadar etikete ihtiya¢c olduguna dikkat edin. El bilgisayar1 hasta baginda bu eti-
ketleri basacak.
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Recommendations — Yeni sistemle ilgili egitim 1 Ocak 2011’de baslayacak. Her
birim i¢in egitim glinii ve saati egitim salonuna asilacaktir. Egitim zorunludur, bu
nedenle litfen bir an 6nce kaydinizi yaptirin ki hazirliklar yapilabilsin.

Bu bilgiyle ilgili sorulariniz varsa 4384’den Musa Duran’i arayabilirsiniz.
Sonug

lletisim, Kisilerin birbirlerine bilgi aktarmalar siirecidir. Bu siirecin saglikli yiirtiye-
bilmesi icin, dogru ve zamaninda aktarilmasi ve dogru anlasilmasi gerekir. Bunun
énemi saglik hizmetlerinde daha da cok 6ne cikmaktadir. Iletisim kopukluklari
t1ibbi hatalara neden olarak hasta gtivenligini tehdit etmektedir.

Tibbi pratikte, giin icinde gelen telefonlarin %42’si saglik calisanlarinin birbirlerini
aramalaridir. Bu goriismeler genellikle hastalarla ilgili cok 6nemli olabilecek diya-
loglar icermektedir. Saglik calisanlari arasindaki sozli ve yazili iletisim esnasindaki
kopukluklar hasta glivenligini etkileyen 6nemli etmenlerden biridir. Dogru iletisi-
min saglanamamast beklenmedik olaylarin gelisimi ile yakindan iligkilidir.

lletisimi zorlastiran nedenler arasindan hastadan kimin sorumlu oldugu, calisanlar
arasindaki hiyerarsik diizen, cinsiyet, egitim diizeyleri gibi faktorler vardir. Bu
amacla hazirlanmis olan SBAR iletisim formlart dogru soruyu sormayi ve dogru
cevabi almayi kolaylagtirmaktadir.

Joint Comission and Institute for Healthcare Improvement (JCI) saglik kuruluslari-
ni profesyonel iletisimi gelistirmeleri konusunda zorlamaktadir. SBAR'in etkili,
yararli olduguna dair literatiirde cokga ¢alisma mevcuttur. Etkinliginin kanitlandig
bu yontemi uygulayan saglik kuruluglari hasta glivenliginin 6énemli bir ayagi olan
iletisim hatalarini en aza indirmeyi bagarmislardir.

Yazili formlar hasta dosyalarinda saklanabilir. Béylece hem hasta sorunlarinin
kayit altina alinmasini hem de Kkaliteli hizmetin sunumunu saglanabilir. Ancak has-
ta dosyalarinin giderek daha fazla hastane otomasyonu aracihgyla bilgisayar sis-
temlerine kayit edilmesi nedeniyle bu formun bilgisayar tizerinden olmasi ve dol-
duruldugu anda iletisimdeki diger kisinin bilgisayar ekraninda goriilmesi, telefon
trafigini azaltabilir. Bu sayede gtirtltiilii ortamlarda yanlis duyma riski de ortadan
kaldirlabilir.
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TETiKLEME ARACLARI: TRIGGER TOOLS

Yakin dénemde Ingiltere’de yapilan bir calisma, hasta yatilarmin en az
%8,7’sinde en az bir veya daha fazla gerceklesmis hata (adverse event) olustugu-
nu gosterdi. Bu adverse event’lerin %31’inin 6nlenebilir oldugu, %15’inin 6 ay
veya daha uzun stiren bir fonksiyon bozukluguna yol actigi ve ortalama hasta
yatis stiresini 8 glin uzatti@i bulundu. En 6nemlisi; adverse event’lerin %10’u dog-
rudan hasta 6lumt ile iligkilendirildi. Bu caligma, daha 6nceden yapilmis pek ¢ok
diger arastirmanin benzer sonugclar1 gosteren bir tekraridir. Saglik kuruluglarinda
onlenebilir adverse event’lerin yiiksek oranlarda gortildiigliniin bilinmesine paralel
olarak, bunlarin 6nlenmesi icin gosterilen tanimlama ve izleme cabalari da uzun
siireden beri devam etmektedir. Ister saglk finansérii, ister saghk yonetici ister
saglik profesyoneli, kalite yoneticisi veya isterse hasta olsun saglik hizmetinin tiim
taraflar1 kendi glindemlerinin bir pargasi olarak az veya ¢ok bu konuya ilgi gos-
termekte ve giderek daha popiiler bir calisma alani olmaktadir.

Adverse eventlerin belirlenmesine yonelik geleneksel cabalar, cogunlukla hatalarin
izlenmesi ve gontllii raporlamaya odaklanmustir. Yapilan arastirmalar bu gibi ¢a-
balarla gerceklesen hatalarin ancak %10-20’sinin raporlandigint ve raporlanan bu
olaylarin %90-95’inin hastada herhangi bir hasara yol agmayan hatalar oldugunu
gosterdi. Ancak; saglik kuruluglari, hastada hasara yol acan olaylarin siddetinin ve
olusturdugu hasarin belirlenmesine ve azaltiimasina yonelik olarak, uzun déonem-
deki degisikliklerin de izlenebilece@i daha etkin araclara gereksinim duymaktadir.

“Tetikleme araclar” (trigger tools), saglik hizmetlerinde hata tanimlamalarinin
standardize edilmesine yonelik yeni bir yaklagimdir. Boylece klasik hata yakalama
araclari olan olay bildirimlerine, geleneksel denetimlere veya gontlli raporlamala-
ra gore daha dogru ve tutarli bilgi derlenebilir. Bir “tetikleyici” (trigger), saglik ku-
rulusunun adverse eventleri yakalamasina ve kurulusta alinan saglik hizmetinden
gorilen zararin (olusan hasarin) diizeyinin belirlenmesine yardimci olur. Bu metot
ozellikle saglik hizmetinde negatif cikti olusmasina en fazla yol agan hatalarin ta-
nimlanmasi, izlenmesine dayanir ve hastada olusan hasarin azaltilmasina yonelik-
tir. “Tibbi hata” deyimi daha cok Onlenebilirlik kavramini iceren ve dolayisi ile
stirece yonelik bir tanim olmasina karsin “Adverse event” deyimi dogrudan hasta-
da olusan “hasar”1 tanimlamaktadir ve hasta bakiminin toplam c¢iktisi belirledigin-
den daha 6nemle izlenmektedir. Asagida “tibbi hata” ve “hasar” iligkisi sematize
edilmistir:

Adverse
Event

Mortalite Tibbi hatalar

Tibbi kayitlarda adverse eventlerin tanimlanmast icin “tetikleyici” (trigger) kavrami
ilk olarak 1970’lerde kullanilmistir. Bu yaklasim, 1990’li yillarda, hastane bilgi
sistemlerine elektronik olarak entegre edilerek hasta kayitlarinin izlenmesi ve bu
kayitlardaki adverse eventlerin incelenmesi icin kullanildi. Tetikleyicilerin manuel
kayitlarin incelenmesi icin de kullanilmasi yontemi 1999 yilinda Institute for He-
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althcare Improvement (IHI) tarafindan gelistirildi. Bu yol baslangicta sadece ilag
adverse eventleri icin kullanildi, daha sonra hastanelerin diger alanlarina da adap-
te edildi. IHI, en son olarak “IHI Global Trigger Tool” olarak isimlendirdigi bir
araci tim hastane stireclerindeki adverse eventleri belirleyip 6lgmek icin gelistirdi-
gini duyurdu. Bu arag, saglik kuruluglarinin verdikleri saglik hizmeti sonucunda
olusan hasarin degerlendirilmesi ve olgllerek izlenmesine yardimci olan kilavuzlari
icerir. Hastada olusan hasar, viicut fonksiyonlarinda veya yapisinda fiziksel veya
psikolojik, gecici veya kalict hasar olabilir. IHI tarafindan olusturulan tetikleyici
araglar hastanedeki hasta bakim stireglerinin hemen tamamini karsilar — karsilaya-
bilir:

Bu siiregler; cerrahi iglemler, ila¢ kullanimi, yogun bakim tnitelerindeki hasta ba-
kim stiregleri, yeni dogan birimleri veya acil servislerle iliskili olabilir. Transflizyon
islemleri, kan trtnlerinin kullanimi, arrest olaylarina miidahale etkinligi, pozitif
kan Kkilttrlerine veya enfeksiyonlara cevap gibi hasta bakim stirecleri ile ilgili is-
lemler tetikleyici olarak incelenebilir. Ornegin cerrahi islemlerle, tekrar cerrahi is-
lem icin hastanin geri doénusi, intraoperatif veya postoperatif oliimler, cerrahi
islem stiresi veya alti saatten uzun cerrahi iglemler gibi “tetikleyiciler tanimlanabilir.
Aslinda verilen 6rneklere benzer pek cok baska tetikleyici tanimlanabilir.
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ELEKTRONIK SAGLIK KAYITLARININ
HASTA GUVENLIGINE ETKILERI

Saglik biliminin amaci insanin zihinsel ve fiziksel sagliginin korunmasi ya
da zihinsel ve fiziksel sagligim1 yitirenlerin tekrar saghikli yasama don-
melerini saglamaktir. Insan saghg ve saglk bakim ortami oldukca karmasik
olup bircok 6g@e igerir. Bunlar; kurumlar, birimler, insanlar, demografik 6zellikler,
hastaliklar, tedaviler, testler, arac ve gerecler, saglik verisi ve bilgisi, kurallar, di-
zenlemeler, iliskiler, hedefler, yonetim, modeller vb. olarak sayilabilir. Bu bilesen-
lerin tim parcalarin diizenli, mantikli, tutarli, uyumlu ve sistemli bir sekilde bir
araya getirilmesi gerekmektedir. Bu bilesenler, birbirinden bagimsiz ya da birbiri
ile celisir sekilde degil “birlikte calisabilirlik (Interoperability)” felsefesi altinda
bir araya getirilmelidir.

Saglik biliminin yukarida tanimlanan amaci gergeklestirme stirecinde verilen hiz-
metin kusursuz, kesintisiz, herkese esit, diizenli ve problem yaratmadan
bir araya getirilen hizmet biitiinliigii olmasi beklenir ki bu kesintisiz/kusursuz
bakim(Seamless Care) olarak tanimlanmaktadir. Bu kavram son gtinlerde saglik
bakim Kkalitesi ile 6zdeglesmis durumdadir. Saglik hizmetinin strekliligi, yerinde ve
zamaninda verilmesi, glivenli ve yiiksek kalitede bakim saglanmasi bu bakimin
temel amaglaridur.

Karmagik saglik bakim ortamina ek olarak saglik sisteminin karmasik yapisi da
hizmetin kalitesini etkilemektedir. Hizmet verenlerin ve verilen hizmetin cesitliligi,
sorunlarin tanimini ve ¢6zimiinl glglestirmektedir. Clinkii sorunlarin yerinde ve
zamaninda saptanamamast, bu sorunlar icin ¢oziim Uretilmesine, ¢6ziimlerin karar
organlarinca kullanilmasina ve sonugclarin izlenmesine engel olusturmaktadir. Bun-
larin sonucu olarak ta, givenilir saglik bakimi, tani ve tedavi hizmetinin verilmesini
gliclestirmektedir.

Glinimuzde daginik bir sekilde verilen saglik bakimi, hastanelerde, kliniklerde,
muayenehanelerde, evde, isyerinde birbirinden kopuk, baglantisiz olarak saglan-
maktadir. Diger 6nemli bir sorun da saglik bakiminin Hipokrat'tan gliniimtize ka-
dar kagit tabanl hasta dosyalarina dayali olarak yurittilmesidir. Bu kayitlar co-
gunlukla her bolimde hatta her birimde ayr tutulmaktadir. Cogunlukla da bu
kayitlar eksik, okunaksiz, tutarsiz, hatali ve yetersizdir. Bu nedenle bircok hasta ve
hasta yakini saglik kurumlarinin tuttugu kayitlara glivenmediginden kendi kayitla-
rin1 kendileri tutmaktadir.

Kaiser Family Foundation/Harvard School of Public Health tarafindan yapilan
bir calismada Siz ya da ailenizin bir iliyesi size saglik hizmeti verenlerin
tamaminin sizinle ilgili saglik bilgisinin tiimiine sahip oldugundan emin
olmak icin kendi saghik kaydi arsivinizi olusturdu mu? Sorusuna denekle-
rin 0.36 evet yanitini vermistir.




m 2006
m 2008

Evet

65%

Hayir 61%

Kaynak: Kaiser Family Foundation / Agency for Healthcare Research and Quality / Harvard School of Public Health 2008 Update on Consumers’
Views of Patient Safety and Quality Information, October 2008 (Conducted July 29 — August 6 , 2008).

Saglik hizmetini sunan saglik profesyonelleri karar siirecinde bu kayitlardan yete-
rince yararlanamamaktadirlar. Kagit tabanli hasta dosyalarinin yukarida sayilan
zaaflarina ek olarak bu dosyalarda yer olan veri ve bilgiler genellikle yapilandiril-
mamis metinler (free-text), gorlnttiler, sekil ve isaretler olup, iliskilendirilmesi ve
degerlendirilmesi zor, tutarsiz kayitlardir. Bu kayitlarin tam ve eksiksiz olarak bil-
gi(knowladge)ve tibbi kanit tiretmede kullanilmasi neredeyse olanaksizdir. Ginu-
miuizde artik hastaya ait veri ve bilgiler kagit dosyalar yerine bilgisayar ortaminda
yani elektronik kayit sistemleri ile tutulmakta, bu kayitlarin tutuldugu ortama Elekt-
ronik Saglik Kayitlar1 (ESK) denmektedir.

Institute of Medicine (IOM) 1996 yilinda ESK'nin tanimini “Hasta kayitlarinin
olusturuldugu, kullanildigi, depolandigi ve erisilebilir hale getirildigi
mekanizmayi1 olusturan bilesenlerin tiimiidiir. Sunlan kapsar; kisiler,
veriler, kural ve yontemler, veri isleme ve depolama araclari, iletisim ve
destek olanaklan” olarak vermistir.

Elektronik Saglik Kayitlar1 ve Hasta Giivenligi

Literatiirde hasta gtivenligi; Tibbi bakim ve tibbi hatalardan kaynaklanan
rastlantisal zararlarin, planlanan eylemin tasarlanan sekilde uygulan-
masim engelleyen durumlarin, uygulamada, iuriinlerde, siireclerde ve
sistemlerdeki problemler nedeniyle yapilan hatalarin olmamasi1 durumu
olarak tanimlanmaktadir. Ayrica, saglik hizmetine bagh hatalarin 6nlenmesi
ve saghik hizmetine baglh hatalarin neden oldugu hasta hasarlarinin gi-
derilmesi veya azaltilmasi olarak da tanimlanmaktadir.

Saglik sektortindeki guvenlik agiklarina dikkati cekmek ve hatalarin énlenmesi
amacyla Institute of Medicine(IOM) bu gline dek 11 rapor yayinlanmistir. Bunlar
icinde en 6nemli iki tanesi “To Err is Human” ve “Crossing the Quality Chasm A
New Health System for the 21st Century”dir. Ikincisinde yer alan temel yaklasim
“Saglik Bakimi, Gulivenlik Ve Kalite Problemlerini 1gerir. Bunun nedeni; modasi
gecmis bir calisma sistemine dayanmasidir. Calisanlar ne kadar ugrasirsa
ugrassin bu zayif sistem tekleyecektir. Aslinda mevcut saglik bakimi ile olmasi ge-
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reken arasinda bir mesafeden cok derin bir oyuk vardir. “ yorumuyla kagit tabanl
saglik kayitlarina ve is stireclerinin zaaflarina dikkat cekmistir.

Cok sayida farkli uzmanlik alaninda ve ¢ok sayida calisanin bulundugu saglik sis-
teminde iletisim ve koordinasyon bir bagka hata kaynagini olusturmaktadir. Bu
hata kaynagmna kompleksite hata kaynag@: denir. Kompleksitenin hata kaynagin-
daki roliinti agagidaki tablo agik bir sekilde 6zetlemektedir.

Muikemmel Performans Gosterme Olasiligi

Basari Olasiligi Her Bir Calisan igin

Calisan
100 Kisi 0.006 0.900 0.9900

Tabloda gorilecegi gibi yapilan iste tek bir kisi olmast durumunda 0.95 gtivenirlik-
le basar olasiligt yine 0.95 iken 25 kisinin birlikte ¢alistigi ortamda ayni isin mu-
kemmel bir sekilde gerceklesme olasiligi 0.28 e diismektedir. Buda insanlarin bir-
likte calismadaki uyum ve koordinasyonundan dogan sorunlari ortaya koymakta-
dir. Bu sorun ayni isi yapan Kisilerde bile gortildiigiine gore farkli isleri yapan ¢ok
sayida kiside daha da 6nem kazanmaktadir. Kaiser Family Foundation tarafindan
2004 -2008 yillarinda yapilan Hasta Guivenligi ve Bilgi Kalitesi calismasindan elde
edilen sonuclara gore;

Farkl saglik hizmeti saglayicilar arasindaki koordinasyon eksikligi sizce 6nemli bir
problem mi, orta diizeyde bir problem mi yoksa problem degil mi? Sorusuna
asagidaki yanitlar verilmistir.

m 2004

m 2006

Bilmiyorum m 2008
Problem degil

Orta diizeyde bir problem

onemli bir problem
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Bu hatalar sadece hastaya tibbi zararlar vermekle kalmiyor ayni zamanda hastanin
maddi kayiplarina, zaman kayiplarina, tani ve tedavinin gecikmesine neden ol-

maktadir. Ayni calismadan elde edilen sonuclara gore;

Asagida belirtilen durumlarla ne sikhikta karsilasmaktasiniz?

®m Cok stk  m Ortasikhkla

Son iki haftaicerisinde yaptirmis oldugunuz bir
testi tekrar yaptirmanizin istenmesi

Saghik hizmeti aldiginiz kisinin size ait tim saghk
kayitlarina ulagmasi igin beklemek ya da tekrar
randevu almak zorunda kalmak

Saghk hizmeti aldiginiz kisinin size ait tim saghk

= Nadiren ™ Hig

kayitlariniza sahip olmadigini gérmek

Test sonuglariigin ¢ok uzun siire beklemek _

Kaynak: Kaiser Family Foundation / Agency for Healthcare Research and Quality
/ Harvard School of Public Health 2008 Update on Consumers’ Views of Patient
Safety and Quality Information, October 2008 (Conducted July 29 — August 6 ,

2008).

letisim, koordinasyon, sistematik is siireclerinin uygulanmasindan dogan bu hata-
lar ESK ve ESK’dan veri ve bilgi saglayan karar destek sistemleri ile ortadan kaldi-

rilabilir.

Leape ve arkadaglarinin yaptig: bir calismada ¢nlenebilir hatalarin yaklagik 0.20 si
ilag hatalarindan kaynaklanmaktadir. llag hatalarinin 0.39 istem/ receteleme, 0.38
yonetim, 0.12 recete hazirlama ve 0.11 ila¢ uygulama hatalaridir.

Tiplerine Gore Tibbi Hatalar

100%

90% i

Ilagla Tedavi istem/
80% Hatalar Regeteleme
70%
60% Yonetim
50%

Regete Hazirlama

40% i i

E?ggrtﬁga; ; Ilag Uygulamasi
30%
20%
10%

142 0%
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Yukarida verilen ila¢ hatalar1 ESK sistemini omurga olarak alan elektronik recete-
ler, hasta tanima sistemleri ve uzman sistemlerle énemli miktarda azaltilabilir.

Ulkemizde bu tiir istatistiklerin olmadi@: bilinmektedir. Fakat bu rakamlarin daha
yuksek oldugu kuskusuzdur. Son yillarda basinda siklikla ¢ikan haberlerden carpici
olan birkac 6rnek asagida verilmistir. Yagsanan bu olaylarin ESK ve onun la bttin-
lesik galisan sistemlerle nasil 6nlenebilecegdi 6rnekleri verilmistir.

Sorun:
o Filme ters bakan cerrah, hastalikli bobrek yerine saglami aldi hasta béb-
reksiz kaldi.
Onlem:

. Goritintiiler filmle degil de Gériintii Depolama ve Iletme sistemi(PACS)
ile ameliyathanedeki monitére gonderilseydi filme ters bakma sorunu
olmazdi.

Sorun:
o Katarakt ameliyati icin yattigi hastanede rahmi alindi.
o Yan yana yataklarda yatan adlar1 ayni soyadlari benzer olan hastalardan
birine, idrar yollar1 ameliyati yerine rahmi alindi (web haber).
Onlem:
o Hasta tanima sistemi olsaydi (barkod vb.)hastalar karismazdi.
Sorun:

o Makineye kaptirdigr iki parmagi bulundugu ilde dikilemeyeceginin bildi-
rilmesi {izerine Istanbul’a gitmeye karar verdi. Hastaneden verilen par-
maklarla Istanbul’a giden hasta Istanbul da ameliyata alinacag: sirada ve-
rilen parmaklarin 2 degil 4 tane ve bir bagkasina ait oldugu ortaya cikti

(Milliyet).
Onlem:
o Hasta tanima ve malzeme tanima sistemi olsaydi (barkod vb.) parmaklar
karismazdi.

Bunlar ve benzer 6rnekleri siklikla basili ve gérsel medyada rastlamaktayiz.
ESK’nin Hatalarin Azaltilmasindaki Rolii

Kagit tabanlh saglik uygulamalarinin yetersizligi ve neden oldugu hatalar, bu alan-
da yapilan bilimsel calisgmalar sonucunda ortaya cikarilmistir. Bu nedenle, saghk
kurumlari saglik hizmetlerinde kaliteyi ve hasta gtivenligini arttirmak icin elektronik
saglik kayitlar1 (ESK) kullanimina yonelmektedir.

ESK ile hastaya ait veriler ve bilgiler nettir ve standart bir dile sahiptir. Bu sayede;

o ESK saglik hizmeti sunanlarin birbirleriyle kolay ve hatasiz iletisim kurma-
larina ortam hazirlar.

o Birlikte ¢aligabilirlik ortamini saglar
o ESK gtinliik is akisini kolaylastirir ve dengeler.

o ESK, tibbi hatalarin azaltilmasi ve ek kontrollerin saglanmasina katki sag-
lar.
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o ESK, ilac etkilesim uyari sistemlerinin etkin kullanimini saglar.

o Ornegin, ilac barkod yénetim sistemi hemsirelerin ilac dagitimini,
yonetimini ve raporlamalarint biiyik olclide degistirmistir. 2004’te
Anderson ve Wittwer ila¢ barkod yonetim sistemi ve ESK kullani-
minin ila¢ yonetim hatalarinin birgok farkli hemsirelik biriminde
%59-%70 oranlarinda azalttigini belirlemiglerdir.

. Hizli yanit sistemlerinin kurulmasina ortam hazirlar.

. ESK bir hastanin tim hikayesini icerir ve hizmet saglayiciya gerekli olan
gecmise ve o ana ait tim bilgileri saglar.

. ESK’nin hemsirelere hasta bakiminda, hasta merkezli ve gtivenli bir ba-
kim ortami yaratmada destek sagladigi saptanmustir. Yapilan bir ¢alisma-
da ESK hemsireler tarafindan hatalar1 azaltma, saglik bakiminin streklili-
gini saglama, hasta bilgilerine daha kolay ulasim saglama gibi ¢zellikle-
riyle dogrudan hasta bakimini iyilestirmede etkin ve faydali bulunmustur.

. ESK hasta icin stirekli bakimin saglanmasinda da kolayliklar sunar. Or-
negin, taburcu bilgisi ya da plani ve gerekli hasta egitimi uygulamalarin-
da ESK kullanilarak saglik hizmetinde stireklilik saglanir.

. ESK yeni uygulamalarin gelistirilmesine énemli bir bilesen olarak katkida
bulunur.

Tim bu 6zellikleri incelendiginde, ESK’'nin hasta gtivenligini ve bakimini iyilestirici
etkisi oldugu acgik¢a gorilmektedir.

Elektronik saglik kayitlarindaki veri ve bilgiyi kullanarak gelistirilen Klinik Karar
Destek Sistemleri, Uzman Sistemler, Alarm ve Uyan Sistemleri gibi bi-
tiinlesik bir Saglik Bilgi Yonetim Sistemi sayesinde daha ¢nceki paragraflarda so-
zUnu ettigimiz énlenebilir hatalarin blyiik bir bélimi ortadan kaldirilabilir.

ESK’lar hatalarin énlenmesinin yani sira Bilgi Glivenligi ve Mahremiyet acisindan
da 6nemlidir. Uygun kurallar, énlemler ve teknoloji kullanimiyla ESK'nin kagit
tabanli kayitlardan daha gtivenli oldugu literattirde belirtilmistir. Ornegin, kagt
tabanh kayitlar1 kimin kullandigi, ya da kaydin hangi béliimlerine ulagildigina dair
bir bilgi saglanamazken, ESK bu bilgilere erisime izin verir. ESK kullanimi hastaya
ait bilgilerin kimin tarafindan goértilecedi ile ilgili kisitlamalarin ya da siniflandirma-
larin yapilmasini da kolaylastirir. Kagit tabanh kayitlari degistirmek ya da ortadan
kaldirmak ESK’'ya gore daha kolaydir. Ciinki ESK sifrelenmis dijital imzalar icerir.
ESK’nin bir kismi yukarida bahsedilen avantajlari hastaya ait verinin gtivenligini
saglayarak hasta glivenligine de hizmet eder.

Fakat literatiirde ESK kullaniminin hasta gtivenli@i tizerindeki olumsuz etkileri tize-
rine caligmalar da bulunmaktadir. 2005’te Han ve arkadaglari tarafindan yapilan
bir calismada ticari olarak satilan bir bilgisayar tabanli istem giris sisteminin kulla-
nimindan sonra 6limlerde beklenmeyen artis gbzlenmistir. Ayrica FDA (Food and
Drug Administration), son iki yilda Amerika’daki 44 hasta olimunin ESK ile ilgili
hatalardan kaynaklanmis olabileceg@ini raporlamistir. Her ne kadar bu rakam 6n-
lenebilir hata sonucu ortaya cikan 6limlere gore cok kiictikse de higbir zaman sifir
hatadan s6z edemeyiz.

ESK Givenlik Enstittisti (EHR Safety Institute) bu tip hatalarin tahmin edilebilir
nedenlerinden biri olarak ESK'nin glivenlik kulttirti zayif ve kurumsal degisim ka-
pasitesi sinirli olan kurumlarda uygulanmasini géstermistir. Bunun yani sira ESK
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Giuvenlik Enstitlisi’'ne gore hasta gtivenligi saglik bakim kalitesinin temelidir ve
hasta gtivenligi konusundaki en son ¢abalara ragmen Amerikan saglik bakim sis-
temi hala kabul edilebilir diizeyde hasta glivenligi saglayamamaktadir. Enstitiiye
gore hasta gtivenliginde anlamli ilerlemeler kaydedebilmek icin, saglik kuruluslar
hizmet saglama yollarini, saglik politikalarini ve ig stireclerini degistirmelidirler.
ESK’nin kurumsal degisimi desteklemede ve hasta gtivenligini arttirmadaki potan-
siyeli bircok genis 6lgekli uygulamada denenmis ve bircok calismada gosterilmis
olsa da, ESK'nin glivenlige tam katkisi sistematik olarak arastirilmamistir. Bu ve
benzeri nedenlerle ESK Guvenlik Enstitiisiiniin ana hedefinin; “hastalarin ESK
kullannmindan herhangi bir zarar gormediginden emin olmak” olarak
belirlenmistir. Bunun i¢in de uygulanmasi gereken ilk adimlar asagida siralanmis-
tir:

Guvenli ESK’larin tasarlanmast

Giuvenli ESK’larin uygulanmasi

ESK’larin glivenliginin énceden 6nlemler alacak sekilde test edilmesi
ESK gtivenlik akiglarinin ve olaylarinin raporlanmasi

ESK ile ilgili olumsuz etkilerin diizeltilmesi

A

ESK gtivenligi icin en iyi uygulama yontemlerinin gelistirilmesi ve iletilmesi

Hasta gtlivenligi acisindan sadece ESK’larin etkisinden s6z etmek hatali olur. Hasta
gutivenligi icin 6nemli faktor Saglik Bilgi Yonetim Sistemidir(SBYS). Ciinkii ESK bu
sistemin bir pargasidir. Saglikta Bilgi teknolojileri kullanilarak hastalarin ve calisan-
larin glivenligi artirlabilir, tibbi hata sikh@ azaltilabilir. Bunlarin sonucunda da
daha uzun ve kaliteli yasam igin glivenli bir ortam saglanmis olur. Joint Commis-
sion on Accreditation of Healthcare Organizations (JCAHO), belirledigi hasta gu-
venligi standartlarindan biri, bilgi yonetimine odaklanarak zamaninda, dogru, tam
sozli ya da yazil iletisimin saglanmasinin gerekliligidir. Bu standart hasta gtivenli-
gi, hastaya ait bilgi ve veriler ile hizmet saglayicilarin birlikte caligabilirliklerini
icermektedir. Tim bu bilesenlerin yonetimde ve arzu edilen standartlarin saglan-
masinda teknoloji kullanimi 6énemli bir potansiyele sahiptir.

Elektronik Saghk Kayitlarinin Ulkemizde ve Diinyadaki Kullanimi

Ulkemizde saglik sektériine yatirim yapan kamu ve 6zel sektor kuruluglar, toplu-
mun saglik kalitesinin artrmanin, mitkemmel donanimli hastanelerden gectigini
dustinmektedirler. Bu diistinceden hareketle kamuda, 6zel sektérde ve de tiniver-
sitelerde arka arkaya bilgi teknolojileri ile desteklenen akilli hastaneler kurulmakta,
mevcut olanlar ise bu donanim ve yazilimlarla yenilenmektedirler. Ancak saglk
kurumlarinda Hastane Bilgi Yonetim Sistemi adi altinda kullanilan yazilimla-
rin cogunlugu, saglik kurumlarinin verdigi hizmetin bedelini Sosyal Guivenlik Ku-
rumundan tahsile odakli faturalama sistemi, buna ek olarak ta stok kontrol ve
personel gibi modiileri kapsamaktadir. Ancak hasta giivenliginin, saglik bakim
kalitesinin ve kanita dayali tip icin kaliteli veri ve bilgi tiretmenin olmazsa olmaz
araci olan Elektronik Saghk Kaydi'ni ve Klinik Karar Destek Sistemleri’ni
iceren Saglik Bilgi yonetim Sistemi yok denecek kadar azdir. Bu konuda bir-
kag 6zel saglik kurumu 6nemli mesafeler kaydetmistir.

Dinyadaki durum ise cok farkli degildir. Batili ya da gelismis tilkelerin bliyiik ¢o-
gunlugu tlkemizden bir miktar iyi olmakla birlikte ¢ok bagarili érnekleri bulmak
guictiir. Iclerinde gercek anlamda ESK’'na yakin olanlar Isveg, Norve¢ Danimarka,
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Finlandiya gibi niifusu az kisi basina milli geliri cok yiiksek Kuzey Avrupa tilkele-
riyle, Singapur, Yeni Zelanda gibi benzer 6zellikteki tilkelerdir.

Cok carpici bir 6rnek olarak asagida Japon yanin saglik hizmeti uygulamalarinda-
ki ESK'nin yeri gosterilmistir. 2007 rakamlarina gore tim siireclerinde ESK kulla-
nan hastaneleri henliz yoktur. Bunlardan 0.76 s1 kismen ESK kullanmaktadir. Bu-
rada g6z ardi edilmemesi gereken nokta ise bu 0.76’nin bizdeki gibi sadece fatu-
raya yonelik ESK olmadigi, saglik bakim stireclerinin 6énemli bir kismini kapsiyor
olmasidr.

4 )

B Seril; Tamamen MW Seril; Tamamen Seri 1;
kagit Tabanli; 11; Elekronik; 0; 0% Dokimanlarin
11% — Cogunlugu
Elektronik; 10;
10%

u Seri 1;
Cogunlugu Kagit
tabanli; 8; 8%

Japon Hastanelerinde Elektronik Saglik Kaydi
L Gerceklestirme Ytizdesi )

International Journal of Medical Informatics 76 ( 2007 ) 412-418

Saglik sektortindeki veri ve bilgi toplama, depolama ve uygulamalari, cagdas bilgi
teknolojisi ortamina aktararak kagit tabanli yonetim ve ¢6ziim sistemini bilgi ta-
banli entegre bir elektronik saglik bakim ve yonetim sistemine dontstiirmek ge-
rekmektedir. Bilgi teknolojileri ile donatilmis, akilli saglik kurumlari kurmanin yan-
sira bu ortamlarda calisabilecek, onlari ¢agdas bir anlayisla isletecek yukaridaki
ozellikler konusunda bilgi ve mantik yogunluguna sahip, Tip bilisimi alaninda egi-
tilmis, analitik bakis agisi ile donatilmig saglik elemanlar: yetistirmelidir. Aksi halde
bu isletmeler saglik bakim glivenliginden yoksun verimsiz, iglevsiz kurumlar olmak-
tan 6teye gidemeyecektir.
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HIZLI YANIT TAKIMI: BIR HASTA GUVENLIGI
UYGULAMA ORNEGI

Amerikan Tip Enstiitisi’'nin 1999 de hazirladigi ‘To Err is Human’ raporundan
sonra tibbi hatalar1 azaltmaya yonelik cesitli kampanyalar baslatilmistir. Tibbi ha-
talarin temelinde Ui¢ adet sistem kusuru oldugu diistinilmektedir:

(1) Planlama kusuru,
(2) iletisim kusuru ve

(3) durumu kétiiye giden hastalari fark edememe. Ayrica, Joint Commision’a gore
hastalarin hayatini tehdit eden tibbi hatalarin temelinde, saglik ¢alisanlar1 arasin-
daki iletisim eksikligi ve hastalarin yeterli sekilde degerlendirilmemeleri yatmakta-

dir.

Durumu kéttive giden hastalarin erken fark edilip, durumlarinin diizeltilmesi ile
ilgili olarak, Saglhk Hizmetleri lIyilestirme Enstitiisi’niin (Institute for Healthcare
Improvement, IHI) baglattigi 100,000 hayati kurtarma kampanyasi” cercevesin-
de Hizh Yanit Takimlarinin olugturulmasi énerilmektedir.

Literatir bilgileri, durumu kétiiye giden hastalari, geri donlisti zor olan asamaya
gelmeden fark etmenin miimkiin oldugunu goéstermektedir:

. Kardiyopulmoner arrest geciren hastalarin % 70’inde, 8 saat 6ncesinden
solunum sikintisi baglamaktadir.

. Bu hastalarin %66’st son 6 saat iginde anormal bulgular géstermekte ve
bunlarin sadece % 25 ‘i doktora bildirilmektedir. Bu bulgular arasinda:
ortalama arter basinct <70, >130 mm Hg, nabiz hizi/dakika <45,
>125, solunum sayisi/dakika <10, >30, Gogiis ag@risi veya biling duru-
munda degisiklik olmasi bulunmaktadir.

. Biling diizeyinde azalma, biling kaybi, hipoksi, tasipne ve hipotansiyon
varligi artmig mortalite hizin1 gostermektedir.

Bu bulgularin erken fark edilerek uygun sekilde tedavi edilmesi hastanede yatan
hastalarin 6lim oranlarini, kardiyopulmoner arrest oranlarini ve yogun bakim
yatis oranlarini dustirebilmektedir. Hastane icinde uygun uyaranlara zamaninda
yanit verip dogru miidahaleyi yapan hizli yanit takiminin olmasi bu amaca hizmet
edebilmektedir.

IHI hizli yanit takimi (Rapid Response Team) olusturma rehberi bu konuda temel
alinabilir. Bu rehber temel alindiginda:

Uluslararast Acil Tip Takimlar: konferansindan cikan uzlasi raporuna gore; hasta-
neler, dort basamaktan olusan bir hizli yanit sistemi olugturmalidir: krizi erken tes-
pit edecek bir tetikleme mekanizmasi, tetiklere yanit verip miidahale etmeye hazir
bulunan hizli yanit takimi, kaynaklari ve imkanlari saglayacak ve yonetecek idari
destek ve yasanabilecek krizleri 6n gorlip, gelecekte 6niline gegebilecek stirecleri
gelistiren bir mekanizma.
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Erken uyar sistemi nasil olusturulur?

Hastalarin durumu koétiiye gidebileceg@ini 6n goren fizyolojik parametrelerde degi-
siklikler tespit edilebilir. Daha 6énceden belirlenen sinirlarin digina ¢ikan bu para-
metre degisiklikleri hizli yanit takimini cagirma veya tetikleme ihtiyacini dogurur.
Ornegin: akut olarak gelisen:

Bradikardi veya tasikardi (nabiz sayisi/dakika < 40 veya >130 olmasi)
Hipotansiyon (sistolik kan basinci: < 90 mm Hg olmast)

Tasipne (Solunum sayisi/dakika > 28) veya bradipne (Solunum sayi-
si/dakika < 8)

Hipoksi (Oksijen destegi altinda Oksijen saturasyon degeri < %90 altin-
da)

Biling diizeyinde degisiklik olmast.
Idrar cikisinda azalma ( son 4 saatte 50 cc den az olmast)

Veya basitce takip eden tibbi personelin hastanin durumu ile ilgili endise-
lenmesi.

Hizli Yamit Takimi nasil kurulur?

Takimi kurarken asagidaki maddeler kurum tarafindan gerceklestirilmelidir;

Lider diizeyinde yeterli destegin saglanmasi: takimin gerekliligi konusun-
da liderin ikna olup diger saglik calisanlari ikna etmesi, egitmesi ve pro-
jenin arkasinda durup énemini vurgulamasi gerekir.

Kurum, calisanlar1 ve eldeki imkanlari géz 6ntinde bulundurarak en uy-
gun takim yapisini belirlemeli. Bu yapi, yogun bakim veya acil hekimlik
tecriibesi olan bir hekim, hemsire, solunum terapisti ve eczaci icerebilir.
Kac lye olacag ve kimlerin olmasi gerektigi konusu kurumun yapisina
gore kararlagtirilmalidir. Takim lideri ve tiyelerinin, yogun bakim tecriibe-
si olan, kurum iginde sayginligi olan, iletisim kabiliyeti yeterli ve herkes
tarafindan takdir edilen, sabirli ve arandiginda hizli yanit verebilme ola-
naklarina sahip bireylerden secilmesi gerekmektedir.

Hizli Yanit Takimi’'ni ¢agirma veya tetikleme kriterleri belirlenmelidir (yu-
karida 6rnegi verilmistir, kuruma gore degisiklik yapilabilir). Kriterler ko-
nusunda biitiin hastane personeline egitim verilmelidir.

Hizli Yanit Takimi’'ni tetiklemek icin basit bir mekanizma olusturulmalidir:
Cagri cihazi, sesli cagirma yontemi veya telsiz telefon yolu ile olabilir.

Calsanlar Hizli Yanit Takimin gerekliligi, faydalari ve kullanim sekli ilgili
uygun egitimlerin verilmesi gerekir. Takimin varligiin mortaliteye olan
etkisi vurgulanmali, iletisim becerilerinden bahsedilmeli ve genel hasta
gtivenligi bilincini arttiracak egitimler verilmelidir. Ayrica; takimin hasta-
nin primer hekiminin yerini almasi hedeflemedigi ve mimkiin oldugu sii-
rece, tedavinin primer hekimle beraber yiritiilecegi konusunda vurgu
yapilmalidr.

Takim tuiyelerinin egitimi
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Hekimler icin: ileri yasam destegi, uygun iletisim teknikleri (SBAR) ve insan iligki-

leri konusunda egitim verilmelidir, ayrica zamaninda yanit vermesi gereKliligi vur-
gulanmalidr.
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Hemsireler icin: takimi tetikleyen kisinin takimin bir tGyesi oldugu, takimin hasta
basina geldiginde hastay1 devralmak veya kontrolii eline almak niyetinde olmadi-
g1, takimin tetikleme kriterleri ve diger tyeleri nasil cagiracagi konusunda egitim
verilmelidir. Ayrica iletisim egitimi (SBAR) almalidir. Takima yardimci olacak bi-
tiin bilgileri (s6zli veya yazil)) sunmalidir. Hastaya odaklanmali, 6n yargili ve sug-
layic1 davranmamalidir.

Hastane calisanlarina takimin tanitimi yapilmali 6nemi vurgulanmali ve tetikleme
kriterleri konusunda iyi eg@itim verilmelidir.

Hasta yakinlart da hastanin durumunda bir anormallik oldugunu dustnebilir. Bu
takimin varligindan haberdar olmalarinda fayda vardir.

. Standart araclar kullanmak isi kolaylastirir.
. Geri bildirim mekanizmalart mutlaka olusturmalidur.

. Etkinligi 6lcmek gerekmektedir: mavi kod orani, yogun bakim disi kod
orani ve takim kullanimi ile ilgili bilgiler fayda edecektir.

Hizli Yanit Takmini kurarken dikkat edilmesi gereken husulardan bazilari;

. Yanls alarmlara veya gereksiz cadrilara tolerans gostermek gerekir.

. lletisimin énemini unutmamak, ayrica takimin énemini ve yararlarini sik-
likla calisanlarla paylagsmak gerekir.

. Pilot bir uygulama ile baslanabilir ve tatbikat yapilmasi faydali olabilir.

. Kullanilacak formlarin takim tiyeleri tarafindan hazirlanmasi faydali olabi-
lir.

. Takmin uygulamalarini takip edip istatistiklerini ¢ikarmak gerekir. Geri

bildirim ve etkinlik 6l¢imii yapmak gerekir.
Hizli Yanmit Takimin etkinligi

Literattir bilgilerine gére Hizli Yanit Takimin etkinligi konusunda asagidaki bilgi-
lerden bahsedilebilir:

. Hastane ici, yogun bakim dis1 6liim oraninda % 50 azalma.

. Postop acilen yogun bakima yatis oraninda % 58, 6liim oraninda % 37
azalma.

. Yogun bakima transfer 6ncesi 6lim oraninda % 30 dan % 4’e dusus.

. Ortalama aylik 6lim oranlarinda azalma ( her 100 taburcuda 1.01 den
0.83 6lim). Mavi kod oraninda % 71 azalma.

. Kardiyopulmoner arrest insidansinda % 17 azalma.

. Yogun bakim digt mavi kod oranlarinda % 31 azalma.

Yogun bakim dist mavi kod oraninda diistise karsilik yogun bakim disi mortalitede
degisiklik olmayan caligmalar da vardir.

Chan ve arkadaglarinin yaptigi ¢alismada mortalite ve hastane ici kod oraninda
anlamli degisiklik bulamamuglardir.

Chan ve arkadaslarinin yaptigi bir metaanalizde hastane ici sag kalima etkisi ol-
madid1 sonucu ortaya ¢ikmistir.
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Sonug olarak;

Hastanede yatan hastalarin giderek kotiilesen klinik durumlarini fark etmemek
hastalarin gtivenligini tehdit eden bir durumdur. Erken fark edip zamaninda mu-
dahale etmek amaci ile bazi fizyolojik parametre degisiklikleri olmasi durumunda
cagrilan ve hizli miidahale eden bir mekanizma bu riski azlatabilir. Hizli Yanit Ta-
kimi olusturulmasi bu igi gorecektir. Yapilan galismalar hastane ici ve yogun bakim
dist mortalite ile mavi kod oranlarinda 6nemli 6lgtide azalmadan bahsetmektedir.
Chan ve arkadaglarinin yaptigi ¢alismalar mortalite farki olmadigindan bahsetse
de, daha anlamli sonuglara ulagsmak igin randomize kontrollii ¢alismalara ihtiyag
vardir. Daha glcli bir kanit elde edene kadar, hasta gtivenligini iyilestirmekte,
Hizli Yanit Takimlarinin yararini ve gerekliligini goz ardi etmemek gerekmektedir.
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HaYaT Sireg Akisi

/~ Hastanin Hemsiresi "\ e HayaT I\ /" Hastanin Hekimi "\

HaYaT igin Cagryi alan h(;rI:rkr:ir:in
gerekli bir » | takim kata " | verdiai bilgivi
tetikleyici. gider. gllr 9!
HJemg,lre L v
santral Hasltam.n Tedavi ile ilgili
L . hemsiresind s ¥
izerinden bir " yonlendirme
p en gerekli
numara ile X yapar.
bilgileri alir.
takim) arar.
A Y A
Bilgilendirme Takim
sirasinda Hastayi onerilerinin
SBAR teknigi degerlendirir. degerlendirme
kullanihr. sini yapar.
A
Hemsire gereki Enkisa surede| |
HaYaT igin hastay
hazirlanan degerlendirere
formu doldurur. K tedavisini

Evet Hayir-
uygular
Uygulanacak
astanin

islemlerin o .
degerlendirme
hazirlanmasin N
sini gdézden
da takim L .
L gegirir, tedavi
hemsiresine
plani yapar.

~yardimcr olur.
Takim hemsiresi

birlikte Hekim
uygulama
yapilir. Kayit
r
astanin
primer
— | hekimine | |—
haber
verir
A
Yapilan
tim
islemler
kaydedilir.

. J - / . J

Ek- 1: Anadolu Saglik Merkezi , Kocaeli, Turkiye'de kullanilan Hizli Yanit Takimi
akis stireci semast. (HaYaT: Hizli Yanit Takmi icin Anadolu Saglik Merkezinde

kullanilan terminoloji)
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Hasta Ach Sovad:
HaYsT Dogum Tarihi: /7
CAGIRMA VEUYGULAMA FORMU Protokol Nee
Cinsiyet O Kadin O Erkek
Tarh: __J Ha¥aT Arama Saati: ___: Ha¥aT Gelme Saati: ;. Tamamlanma Saati: ___:

Hastamin yang tanisi we kronik hastahklar:

Ha¥aT 1 Cagirma Knterderi (Asafida yer alan knterlerin ani degigimi gée Gniinde bulundurlarak takim aranmalidir)

Biling diizeyinde degiziklik
02 destegine ragmen SpO2 < %90
Solunum iz < 10/dk
Solunum bz > 30 /dk
1 FIO2 iktiyact = %50

[0 Kontrol edikmeyen / azin kanama

Saghk calizamimn hasta ile ilgili kayg duymas

| Kalp iz = 50/dk
| Kalp iziz 130 /dk

| Sistolik kan basingr < 90 mmHg
| Sistolik kan basine: = 200 mmHg
| Son 4 saatlik idrar gikaz < 50 m]

! Yeni, tekrar eden ya da devam eden nébetler

[ Ajitasyon ve delinpum

HaYaT' 1 Aramadan Onceki ve HaYaT Geldikten Sonraki Hayati Bulgular

ve yeniden yerestirme

1 Ambu Ventilasyon

MNibet sirasi nlemler

ICP Gnlemlen

Tarih Saat Kalp Hiz Tansiyon Solunum SpO2 Ates AEn Kan Sekeri
GKS Goz: _ Séwel: ____ Motor: ____ Toplam: _____
Ha¥aT Uygulamalar:
Illm;lar Solunum Kardiak Tamsal
Adi Diezu Verilig Yolu | ] Siirckli SpO2 takibi Siirekli 12 derivasyonlu EKG
[ Oksijen uygulama monitirizasyon Kan wkeri
| Aspirasyon Eksternal pace CE-ME, Troponin
T Trake cstomi bakim Nirolojik PT, aPTT

Hemogram, Kan gruba

Akeiger grafisi

T Ajrway Kurtarma pozisyonu Direkt batin gratisi

71 Arerial kan gaz Ek Doktor Istemleri | ) K, Na Ca, Mg, P

_ Entibasyon | o __ Kreatinin, BUN
HaYaT Sonuglan

] Tedavi ihtivao yok
" Kardiak va da solunum arresti geligti

T Tedaviye cevap verdi

I Tekmetri alan iiniteyve transfer
" Yazun bakima transfer edildi

! Koroner anjio lab. transfer edildi

Ameliyathaneye alind
Bagka hastaneye transter edildi

Hasta ex oldu

Dokior Progres Notu:

Servis Hemgirsi Ad Soyad:

Ha¥aT Hemgiresi Ad Soyad:

HaYaT Doktoru Ad Soyvad:

Ek- 2: Anadolu Saglik Merkezi , Kocaeli, Turkiye’de kullanilan Hizli Yanit Takimi
¢agirma ve uygulama formu. (HaYaT: Hizlh Yanit Takmi igin Anadolu Saglik Mer-

kezinde kullanilan terminoloji)
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UYGULAMALARIMIZI GELISTIRMEK ICIN
BIR YONTEM: IV EKIBI

Intravenéz uygulamalar 1628 yilindan beri bilinmekte ve kullanilmaktadir. Metal
igne 2. Diunya savasinda ilk kez kullanilirken 1945 wvilinda plastik kateterler,
1970’li yillarda da brantiller kullanilmaya baslamistir. 1996 yilinda yapilmig bir
calismada ilag, ekipman ve prosediirlerdeki en biiytik ilerlemelerin son 25 yil igin-
de olduguna dikkat cekilmistir.

Glinimuzde hastanede yatan hastalarin %80’i IV tedavi almakta, ilaglar blyik
oranda IV yolla verilmekte ve evde bakim hizmetlerinde de IV tedavi sik olarak
kullanilmaktadir. 1985 yilinda Amerikan Ulusal Intravenéz Dernegi (The National
Intravenous Therapy Association-NITA) uygulama standartlarini yayinlayarak IV
tedavide hemsire uzmanhgini da tanimistir. NITA yalnizca IV tedavi hemsireligi
sartlarin1 karsilayan ve dernek tarafindan kabul edilmis egitimlerini tamamlayan
kayith profesyonel hemsirelerin IV tedavi hemsireligi yapmasini desteklemektedir.

National Association of Clinical Nurse Specialists (NACNS-Ulusal Klinik Uzman
Hemsireler Dernegi)’in Mart 2010’da duzenledigi konferansta yer alan bir calig-
mada her yil ABD’de meydana gelen 250.000 kateter iligkili kan dolagim enfeksi-
yonundan en az 30.000'nin 6limle sonuglandigi belirtilmistir. Caligma bulgular:
arasinda olusan her enfeksiyon icin ek maliyetin 36.000$ tizerinde oldugu ve uz-
man klinik hemsirelerin bu maliyeti azaltabilecekleri gosterilmistir. Caligmanin
onemli bulgular1 arasinda hemsirelerin IV tedavi danismanhg: roliiniin gelisimin-
den 1 yil sonra Albert Einstein Saglik Agdi icin kateter iliskili kan dolagim enfeksi-
yonunun da %2,27 oraninda azaldig bildirilmistir. [V takimin basarilari incelendi-
ginde damar ici uygulama girisimlerinin ve flebit olusumunun %0,47’den %0,35’e
duisttigl, kateter kullaniminin %29,47 azaldigi, IV uygulamalar igin harcanan za-
manin optimize edildigi goriilmustir. Sonucta bu calismada periferik IV kateterle-
rin standardizasyonundan ve intravenoz girisimlerden sorumlu bir takimin olustu-
rulmasiyla damar ici uygulama girisim sayilarinin ve flebit vakalarinin azaltilabile-
cegi, bununla birlikte maliyetlerin optimize edilebilecegi gosterilmistir. Ayrica bu
verilerin hemsirelik kalite gostergeleri olmasi dolayisiyla calisma bulgular: hemsire-
lik stireclerinde IV takimin 6nemini gozler 6niine sermektedir.

21. yuzyil IV tedavi hemsiresi hasta bakiminin planlamasindan, tibbin, hemsireli-
gin, yonetimin, pazarlamanin, eg@itimin ve performans gelisiminin buttinsel ilkele-
rini entegre etmekten sorumludur. Klinik uzmanlik cok 6nemlidir. 1980’lerden
beri, IV tedavi hemsireliginin uzmanlk alanindaki uygulamasinda hizli bir gelisim
olmustur, bunlar;

° 1980’de tanimlanan Infiizyon Hemsirelik Standartlar1 Uygulamas: 1990,
1998, 2000, 2006’da revize edilerek gelistirildi.

. 1 Ekim 1980’de ABD Temsilciler Meclisi tarafindan her yil Ocak ayinin
25’1 IV tedavi hemsireleri glinti olarak beyan edildi.

. 1987’de Hastalik Kontrol ve Onleme Merkezi tarafindan Standart On-
lemler tanimlandi.
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o Hastalik Kontrol ve ineme Merkezi tarafindan 2002’de yayinlanan Int-
ravaskiiler Kateterle Iligkili Enfeksiyonlarin 6nlenmesi rehberi egitimli per-
sonelin kullanimini desteklemekteydi.

o 2006’da Saglik iyile§tirme Enstitisti tarafindan merkezi hat destekleyici
Oneriler kabul edildi.

o IV hemsireligi 6zel alaninin gelisimi farmakoloji ve teknolojideki gelisme-
lerle devam etmekte.

Dinyada hasta bakiminda teknoloji ve glivenlik son 10 yilin glincel konusu ol-
mustur. Hasta bakim teknolojisi giderek karmagik bir hal almistir. Hemsireler tek-
nolojinin saglik alaninda genis olarak kullanimindan énce hastalarin durumunu
izlemek ve olusan degisiklikleri fark etmek igin goézlemlerine, dokunuslarina, koku
ve isitme duyularina gliveniyorlardi. Hemsireler zamanla hasta kosullarinda fiziksel
degisiklikleri fark etmek icin duyularin yerine konulan tasarlanmis teknolojinin
kullanimuyla ilgili herhangi bir yardim gérmediler.

Genel olarak teknolojinin saglik bakimi verimini, kalitesini, glivenligini ve maliye-
tini arttirdigina inanilsa da, kan alimi ya da IV uygulamalardaki hatalari ve olum-
suz gelismeleri de ortaya cikarmaktadir. Diinya capinda milyonlarca saglik bakim
saglayicilan tarafindan kullanilan yaklasik 5000 tir medikal cihazla ilgili cesitli
sorunlarin ortaya ¢ikmast kaginilmazdir. Teknoloji bir¢ok alanda kabul ediliyor
olsa da 6zel teknolojinin yararlari bazi nedenlerden dolay: fark edilememektedir.
Bunlar; kot teknolojik tasarimin insan faktorii ve ergonomik ilkelere uygun ol-
mamast, hasta veya cevre ile teknoloji ara yiiziinlin uyumsuzlugu, yeni teknolojiyi
uygulamak icin yetersiz planlama ve cihazlarin bakiminin yetersiz olmasidir. Bu
nedenlerden dolay: ilaclarin kullanimiyla ilgili hata yapildiginda hastanin zarar
gérmesi muhtemeldir. Intravenéz ilaglarinin kullanimi ¢ok karmastktir ve yan etki-
leri de cok yiiksek bir ylizdeye sahiptir. Hatalarin stirecin erken asamalarinda ya-
pilmig ve fark edilmis olmasiyla durum diizeltilebilir, ancak bakim noktasinda
meydana gelen hatalarin blytk bir orani hastaya ulasir. IV ilaclari iceren hatalar
hasta i¢in blyuk risk tasimaktadir.

Uygulama:

IV uygulamalarla ilgili durum boyle iken hemsirenin hem yetistirilme stireclerinde-
ki pratiginin sorunsuz sonuglanmasi hem de hastanin, hasta yakininin, yonetimin
beklentisinin sorunsuz karsilanmasi [V uygulama stirecini zorlagtirmaktadir. Hizmet
verdigimiz hasta grubunun beklentisi; sorunsuz hizmet almak, IV uygulamalarda
damarina giren hemsirenin her seferinde degismemesi ve dogru uygulamanin tek
seferde yapilip stirecin sonuclandirilmasiyla gliven duygusu verilmesidir. Bizler de
buna cevap verebilmek icin IV uygulama ekibinin ayristirilmasi ile sorunlarin
azalmasi, takip ve iyilesme streclerinin desteklenmesine yonelik olarak ekip kur-
maya karar verdik. Ekibin olusturulmasi, programin olusturulmasi ve egitim takip-
leri stireci 8 ay stirmusttir.

Programimizin hedefi:

1.  Kan alma hemsiresinin hem teorik hem de pratik acidan temel bilgi seviye-
sine ulagmasinin saglanmasi,

2. Uygun bir kilavuz olusturularak basamak basamak 6grenmenin desteklen-
mesi ve uygulamalarin gelistirmesi,




3.  Saglik ekibinin bir tiyesi ve kan alma becerilerinde yetkin olan hemsireler ile
profesyonelligin desteklenmesi,

4. Bir uzmanlik alani 6rnegi yaratiimasidir.

Yeterlilikler:

1. Enfeksiyon kontrolii ve giivenli politika ve prosediirlerine uyma, tani ve
laboratuar testlerinin analitik stirecleriyle ilgili kan almanin tim alanlarinda
becerileri gelistirmek

2. Uygun kalite kontrol yontemleri araciligi ile kan alma stireclerinin kalitesini
garantilemek icin ihtiya¢c duyulan teorik bilgiyi gostermek, boylece labora-
tuar test sonuclarinin dogruluguna katkida bulunabilmek

3. Saglik bakim tyelerinin glivenini saglamak ve stirdiirmek icin gerekli olan

mesleki tutum ve davraniglar: sergilemek

Bu yetistirme programina aldigimiz hemsirelerimizden beklentimiz;

Hastanin kimligini, kimlik bilezigini okuyarak dogruladiktan sonra kan
almalari,

Laboratuar testleri ile ilgili talebi bilgisayardan gorebilmeleri ve anlamala-
r1

Kan alma ttiplerinin renklerini ayirt edebilmeleri,

Bilgisayardaki tetkiklerle ilgili tim uyarilar1 okumalari ve anlamalari,
Hasta ve hasta yakinlarinin taleplerini duymalari ve anlamalart,
Ekipmanla ilgili uyarilar1 ve alarmlari bilmeleri,

Telefonda etkin iletisim kurmalari ve meslektaslari ile bilgiyi paylasmalari,
Esnek olmalari,

Sogukkanlih@ini koruyarak stresli durumlarda calisabilmeleri,

Klinik ortamdaki hos olmayan durumlara adapte olabilmeleri,

Gorevleri 6nem sirasina gore diizenleyerek, kendisine atanan islerin ta-
mamlamasini garanti etmeleri.

Farkli yas, cinsiyet, ik, din, millet, fiziksel ve ruhsal durumdaki hastalarla
etkilesim saglayabilmeleri ve hizmet vermeleridir.

Ayrica dokunsal yetenek ve maniipiilatif beceri konusunda;

Damarlari, damar olmayan diger yapilardan ayirt edebilmeli
Damarin yerini ve karakterini belirleyebilmeli

Hastaya zarar vermemek icin koordine edilmis mantptlatif becerisi ile
rahatca damarlari ve kilcallar1 delmeyi gerceklestirebilmelidirler.

Bu beklentilerimizi kisiler ile de paylastik. Her bir basamak icin sinif ici eg@itim son-
rast hedef uygulama sayisi belirledik.

Tanimlanmig prosediir
Egitimcinin takibi

Sonuclarin degerlendirilmesi basamaklarini tanimladik.
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Yetkinlik tablosu:

IV (intraven6z) TEAM HEMSIRESI YETKINLIKLERI

Yetkin

Yetkin
degil

Ornek Alimi ve Uygulamalar

Tetkik i¢in kan 6rnegi alma islemini bilir ve bagaryla uygular.

IV uygulamay: (yetigkin), islem 6ncesi cilt hazirhi@ini bilir ve uygular.

Pediatrik hastalardan kan alma becerisine sahiptir.

IV uygulama komplikasyonlarini bilir ve olugmasi durumunda dogru midahale
edebilir.

El yikama uygulamasini bilir ve etkin uygular.

Poliklinige bagvuran hastalara istenen tetkikleri alma yontemlerini (bogaz kulta-
rQ, idrar, kan vb...) bilir ve bagaryla uygular.

Yatan Hasta Kati, KVC servis, GYB, dogumhane hastalari i¢in istenen kan alma
yontemlerini bilir ve basariyla uygular.

PPD testi ve BCG ast uygulamasini bilir ve basariyla uygular.

Kimlik belirleme ve dogrulama uygulamasini bilir ve basariyla uygular.

Yapilan iglemler konusunda hastaya egitim verir

Temel yasam destedi uygulamasint bilir, mavi kod endikasyonlarini bilir, basla-
tabilir.

Sedasyon analjezi uygulamasini bilir.

Bili-check ile bilirubin 6lgtimii yapabilir.

Oral Glikoz Tolerans Testini basaryla uygulayabilir ve islem basamaklari hak-
kinda hastaya egitim verir.

Tibbi kayitlar eksiksiz yapar.

Aldigi tetkikin Gstiine uygun sekilde hasta barkodunu ve hemsire barkodunu
yapistirir.

Orneklerin uygun kosullarda ve siirede laboratuara iletilmesini saglar.

Ornek alma ve ilgili uygulamalar konusunda ise yeni baslayanlara liderlik ve
danismanlik yapar.

Kan ve Kan Bilesenlerinin Transfiizyonu

Kan ve Kan Bilesenlerini ve kullanim endikasyonlarini bilir.

Kan ve Kan Bilesenlerinin Transflizyonunu bilir ve basaryla uygular.

KVCYB ve ameliyathaneye kan transferini bilir ve hizli ve gtivenli olarak ulagtirr

GYB, KVC Servis, Yatan Hasta Kati, Dogumhane bélimlerinde kan transfiiz-
yonu iglemini baglatir, ilk 10 dakikasinda hastayi izler ve hemsiresine teslim
eder.

Transflizyonu sonlandirmayi, kan torbasi imha etmeyi bilir ve bagariyla uygular

Kan ve Kan bilesenleri transfiizyon reaksiyonlarini bilir, reaksiyon gelistiginde ilk
mudahaleyi yapar

Transflizyon reaksiyonlarinda olay bildirim yapar

Kan ve kan bilegenlerinin transflizyonu konusunda ise yeni baglayanlara liderlik
ve danigmanlik yapar.

Egitim ve Mesleki Gelisim

Kurum iginde verilen Hemsirelik Oryantasyon egitimini basar ile tamamlamustir

Kurum icinde verilen Hemsirelik Bilgi Guincelleme egitimini basar ile tamamla-
mugtir

Kurum iginde verilen Sedasyon Analjezi Uygulama Egitimini basari ile tamam-
lamugtir.

Kurum icinde verilen Ilac Uygulamalari Egitimini basar ile tamamlamistir.

Kurum iginde verilen Kan ve Kan Bilegenlerinin Transflizyonu Egitimini basar1
ile tamamlamigtir.

Klinik Son Test sinavinda basarili olmustur

Acil durumlarda panik olmadan mudahale yapabilir

Hizmet ici egitimlerde etkin rol alir, sunum yapabilir ve sonuclarini degerlendirir

Kisisel gelisimi icin yetkinlik gelistiren egitimleri takip eder ve katilir

Prosediir ve talimatlari zamaninda okur.
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Bu formun olusturulmasindan sonraki yaklasik 8 aylik egitim stirecinin her agama-
sinda Kisilerin yetkinlikleri hem teorik hem de pratik olarak degerlendirilmeye
alinmigtir. Sinif ici e@itim bir hafta uygulama stirse bile ise yetkinlik gelisene kadar
yapilmasi gereken damar yolu girisimi 1000 vaka ile sinirlandirilmstir.

Uygulamalarimiz sonucunda; 2008 yilindaki verilerle 2010 yilina ait veriler ara-
sinda asagidaki sekilde degismeler oldu.

° Damar yolu problemlerinden dolayi olusan hasta sikayet oranimiz 2008
yilinda % 2 iken 2010 ilk yarisinda % 0.04’e geriledi. Hasta ve hasta ya-
kinlarindan kisiye 6zel alinan tesekkiirler artti.

° 2008’de birden fazla uygulama sonucu alinan kan oranimiz % 1.8 iken
2010’un ilk yarisinda %1.5’a geriledi.

o IV takimi digindaki yetkin kisilerin kan alma oraninda 2008’den 2010’a
%6’1ik bir gerileme oldu.

IV takiminin oldugu ve olmadi@i yerler arasindaki bu verilere bakildiginda énemi
daha da net aciGa cikmistir. Hemsirelerimizin yetkinligi arttikca hastalarla yapilan
isbirligi ve olumlu iletisim basariy1 da olumlu etkilemistir. Bu veriler bir 6l¢tim araci
kullanilarak degil, gelen tesekkiir sayisinin artmasi ve sikayetin azalmasindan cikan
degerlendirme sonucunda elde edilmistir. Ayrica IV uygulama ekibinde yasanan
igne ucu batmalari ile tim hastanede yasanan igne ucu batmalar kiyaslandiginda
toplam igne ucu batma vakalarinin %12’si bu ekipte yasanmistir.

Sonug

Uygulamalarimizin gelistirilmesinde bizim icin de yeni bir tecriibe olan IV uygula-
malar ekibinin sistemde basarili olmasi taninirh@ini arttrmigtir. Hasta tizerindeki
olumlu etkisi yoneticilerin dikkatini cekmistir. Uygulamalarimiz sirasinda gordiik Ki;
IV ekibi saglik calisanlari igin de mesleki anlamda ytksek risk tagimaktaydi. Diin-
yadaki uygulamalar kan alma iglemi esnasinda igne ucu yaralanmalarinin diger
gruplara gore % 32 daha fazla oldugunu, kontamine igneden hepatit C bulasma
riskinin %1.8-3, hepatit B bulasma riskinin %10-30 arasinda ve HIV bulasma
riskinin de % 0,03 oldugunu gostermektedir. Kanla taginan patojene maruz kalma
sonucu saglik calisanlari 6nemli risk altinda oldugundan diinya standartlar1 kesin
ve nettir, ancak tilkemizde hentiz bu konuda yasallagmig bir durum yoktur.

Ayrica hepimizin bildigi gibi yapilan isten tatmin olma, 6rgttsel baglilik ve meslek
degistirme ile ilgili uzmanlk 6nemli 6lctide is degistirme istegini etkilemekteydi. Biz
bu alanda galisan arkadaglarimizin déntisim hizina baktigimizda diger alanlardaki
ile kiyaslanmayacak diizeyde dusuktii.

Tim bu sonuglar 151ginda;

° Hem mesleki profesyonellesme hem de uygulamanin hastaya ve hasta-
neye sagladig fayda dustintlecek olursa IV uygulama ekiplerinin olustu-
rulmasini dnermekteyiz.

o Yillik egitim programlariyla bilgilerin gtincellenmesiyle uygulama basari-
sinin devamliligini saglayacak teknoloji gelisimi ve hasta giivenligi kap-
samindaki egitimler entegre edilmelidir.

. Bu ekipler sadece kan alma degil transflizyon ekipleri olarak da yetisti-
rilmelidirler.
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Ekip tiyelerinin uzmanliklarint ve tecriibelerini yeni baglayan hemsirelerle

paylagmasi igin gerekli ortamlar hazirlanarak 6grenim stireci genigletilme-
lidir.

Kuruma baglilik i¢in uzmanlagma bir arag olarak kullanilabilir.

Kaynaklar:
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10.
11.

Columbus State Community College, Phlebotomy Program Student Hand-
book Summer-Fall 2010, page:6-7

Patient Safety and Quality An Evidence-Based Handbook for Nurses,
Chapter 50, Agency for Healthcare Research and Quality)

Parry J., Intention to leave the profession: antecedents and role in nurse
turnover, 2008 Oct;64(2):157-67
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http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/8708844s

http://journals.lww.com/journalofinfusionnursing/Citation/1982/01000/The_
National_Intravenous_Therapy_Association,_Inc_.3.aspx
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HASTANEDE YATMAKTA OLAN HASTALARDA
VENOZ TROMBOEMBOLI PROFILAKSISi

1. Venoéz Tromboemboli

Vendz tromboemboli (VTE) hastanede yatmakta olan hastalarin énlenebilir 6lim
nedenleri arasinda ilk sirada yer almaktadir. Bu nedenle VTE profilaksisi hasta
guivenligi gelistirme stratejilerinin basinda gelmektedir. VTE profilaksisi yapilmadi-
gt durumda dahili veya cerrahi servislerde yatmakta olan hastalarin yaklagik %10-
40’'inda, major ortopedik cerrahi geciren hastalarin yaklasik %40-60’inda derin
ven trombozu gelistigi diistiniilmektedir.

Tablo 1:Hastanede yatan hastalarda vaklasik DVT riski *

DVT Prevalansi
Hasta Grubu %
Medikal hastalar 10-20
Genel Cerrahi 15-40
Major Jinekolojik Cerrahi 1540
Majoér Urolojik Cerrahi 15-40
Norosirurji 1540
Inme 20-50
Kasca veya diz artroplastisi, kalca kirigi cerrahisi 40-80
Major travma 40-60
Spinal kord hasari 60-80
Yogun bakim hastalari 10-80

*Tromboprofilaksi almayan hastalarda asemptomatik DVT icin objektif tanisal tarama bazh oranlar.

Profilaksi almayan, VTE igin ytiksek riskli, hastanede yatan hastalari iceren pros-
pektif calismalar ispatlanmis derin ven trombozu oranini venografi ile %10,5-14,9,
ultrasonografi ile %5 diizeyinde bildirmektedirler. Pulmoner embolinin (PE) has-
tanede yasanan oliimlerin %5-10'undan sorumlu oldugu dustntlmektedir. VTE
tromboprofilaksinin derin ven trombozu ve pulmoner emboliyi azalttigi son 30
yildir yapilan genis 6lgekli randomize Klinik aragtirmalarda kuskuya yer birakma-
yacak sekilde kanitlanmustir.

Zhan ve arkadaslarinin ABD’de yapmis oldugu calisma postoperatif VTE nin en
stk ikinci komplikasyon, en sik ikinci hastanede uzamis yatis sebebi, en sik tiglincti
artmis mortalite ve maliyet nedeni oldugunu gostermektedir. Hastanede yatmakta
olan hastalarin buytk boliimiinde VTE igin en az bir, %40’inda ¢ veya daha ¢ok
risk faktori bulunmaktadir. VTE profilaksisi yapilmadigi icin dogan mortalite,
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akut-uzun dénemli morbiditeler ve maliyetler orta ve yiiksek risk grubundaki has-
talara etkin VTE profilaksisi yapilmasi gerekliligini ortaya koymaktadir.

Tromboprofilaksinin yararini kanitlayan ytizlerce randomize calismaya ve trom-
boprofilaksi kullanimi 6neren 20’den fazla rehbere ragmen VTE profilaksisine
uyum yetersiz diizeyde kalmakta ve VTE halen hastanede yatmakta olan hastalar
acisindan tehdit olusturmaktadir.

VTE profilaksi komplikasyonlarini inceleyen meta-analizler, profilaktik dozlarda,
dustk doz anfraksiyone heparin, diisiik molekiil agirlikli heparin veya K vitamini
antagonistleri ile klinik olarak anlamli kanama oranlarinda artis olmadigi veya az
artis oldugunu gostermektedir.

Tablo 2. Medikal hastalarda Klinik risk faktorleri ve VTE sikligi

Risk faktoriu VTE sikha1 (%)
*Kalp hastaliklar:
Miyokart Infarktiist 17-34
Kalp yetersizligi 26
*Aktif kanser 60
*Akut Solunum Hastaliklan 8-25
KOAH 0-29
Solunum yetersizligi 25
*Inme 55
*Spinal yaralanmalar 67-100

American College of Chest Physician (ACCP) en son 2008’de yenilenen VTE
profilaksisi rehberi, Ttirk Toraks Dernegi de 2009’da VTE profilaksisi uzlasi rapo-
runu yayinlamistir. Bu rehberde VTE profilaksisine uyumu artirmaya yonelik has-
tane tromboprofilaksi politikasi olusturulmasi gerekliligi belirtiimektedir. Her has-
tanenin VTE 6nlemek icin aktif bir strateji belirlemesini, bu stratejinin yazili, kurum
genelinde benimsenen bir profilaksi politikasi halini almasi énerilmektedir.

2. Profilaktik yontemler:

Erken mobilizasyon ve hidrasyon her yatan hasta icin 6nerilen en temel profilaktik
yontem kabul edilmektedir. Erken ambulasyon baldir kaslarinin pompa etkisini
saglayarak kanin alt ekstremitelerde gollenmesini engeller, bu yolla piht1 olusumu-
nu azaltir. Perioperatif DVT'yi 6nlemek amaciyla 1960’lardan beri kullanilan
anfraksiyone heparin (AH) antitrombin [II'e baglanarak etkisini gosterir, olusan
kompleks F2a, F10a ve F9a’yi inhibe eder. Genellikle 6nerilen doz preoperatif
5000 IU subkutan sonrasi postoperatif 7 gtin boyunca 2-3x5000 IU subkutan uy-
gulamadir. AH 3x5000 [U dozunun DVT riskini 2x5000 1U’e gore daha fazla
azalth@ gosterilmistic. AH, VTE profilaksisinde etkili ve maliyeti ucuz bir ilactir.
Calismalar AH profilaksisinin ¢cogu cerrahi alanda olmak tizere kanama kompli-
kasyonu insidansinda %2’lik mutlak artisa neden olabileceg@ini gostermektedir.

Distik molekdl agirlikli heparinler (DMAH) kimyasal veya enzimatik depolimeri-
zasyonla elde edilen AH fragmanlaridir. Intravenéz veya subkutan yolda yari
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Omurleri 4 saattir. Yar1 dmirleri ve biyoyararlanimlari AH’den daha fazladir. Ayri-
ca AH’e oranla daha 6ngorilebilir bir antikoagiilan cevaplari vardir. DMAH’ler de
antitrombin III'le birlesir, ama olusan kompleks selektif olarak F10a’y1 inhibe eder.
Bu sebeple PT/ APTT/ INR diizeylerini etkilemezler. Etkinlikleri anti-faktér Xa du-
zeyi ile olculebilir. DMAH’lerin belki de en 6nemli dezavantajlari nispeten ¢ok
pahali olmalaridir.

Hastanede yatan hastalarda AH ile DMAH profilaksisini kiyaslayan 8 calismanin
meta-analizinde venéz tromboemboli oranlarinda iki tedavi grubu arasinda an-
lamh fark olmadigi gosterilmistir; ama DMAH alan grupta major kanama orani
daha dustik bulunmustur (relatif risk, 0.48; 95% CI, 0.23 - 1.00). Lironne Wein ve
ark. DMAH ve AH’1 kiyaslayan 36 galismanin meta-analizinde DMAHnin AH’e
gore daha distk DVT riski (RR, 0.68; 95% CI, 0.52-0.88), daha dustik enjeksiyon
bolgesi hematomu riski (RR, 0.47; 95% CI, 0.36-0.62) tasidigini gostermislerdir.
Ayrica pulmoner emboli, mortalite ve total kanama, majér kanama oranlarinda
istatistiksel olarak anlaml fark olmadigi gosterilmistir.

Dentali ve ark’nin yayinladigi meta-analiz derin ven trombozunun sonlanim nok-
tast oldugu 5256 hasta igeren 4 galismayi, 6limiin sonlanim noktast oldugu 7355
hasta iceren 5 caligmayi, pulmoner embolinin sonlanim noktasi oldugu 19958
hastay1 iceren 7 calismay1 ve 6limciil pulmoner embolinin sonlanim noktasi oldu-
gu 19510 hastay1 iceren 7 calismayi icermektedir. Antikoagtilan profilaksi kullani-
mi1 pulmoner emboli rolatif riskinde anlamli azalma (0.43; 95% glivenlik araligi
[CI], 0.26-0.71) ve 8limcil pulmoner emboli rélatif riskinde (0.38; 95% CI, 0.21-
0.69) anlamli azalmayla sonuglanmistir. Ayrica DVT rolatif riskinde anlamlilik ka-
zanmayan bir azalma kaydedilirken (0.47; 95% CI, 0.22 -1.00), genel mortalitede
etkisi goriilmemistir. Major kanama rolatif riskinde anlamli olmayan bir artis goste-
rilmistir (1.32; 95% CI, 0.73 to 2.37).

Enoksaparinle Medikal Hastalarda Profilaksi (MEDENOX) calismasi, en az 6 giin
hastanede yatmis olan 40 yas st cerrahi digt 1102 hastada enoksaparinin farkl
iki dozunu (gtinde bir kez 20mg veya 40mg) plasebo ile kiyaslamistir. Primer son-
lanim noktasi derin ven trombozu veya pulmoner emboli olarak tanimlanmustir.
Giinde 40mg enoksaparin ile profilaksi alan randomize secilmis grupta plaseboya
kiyasla anlamli oranda daha dustk tromboemboli (5.5% vs. 14.9%, P<0.001) ve
kiyasla anlamli oranda daha dustk proksimal DVT (4.9% vs. 1.7%, P = 0.04)
gelistirmistir; gruplar arasinda onuncu giindeki mortalite ve kanama komplikasyo-
nu acisindan anlamh farklilik olmadigr gosterilmistir.

Immobil hastalarda VTEyi énlemek icin dalteparin etkinligini degerlendiren pros-
pektif calismada (PREVENT) da benzer sonugclar elde edilmistir; bu ¢aligma ran-
domize plasebo- kontrolli bir calisma olup 3706 hastayr degerlendirmektedir.
Randomize olarak dalteparin (14 gtin boyunca giinde bir kez 5000U) alan grupta
plaseboya kiyasla 21. giinde ventz tromboemboli anlamli oranda daha distik
oranda gorilmustir (2.8% vs. 5.0%, P = 0.002). Pulmoner emboli, 6liim ve ma-
jor kanamay1 iceren kombine sonlanim noktasinda dalteparin grubu ile plasebo
arasinda anlaml fark gérilmemistir (sirasiyla 0.49% and 0.16%).

Aktive edilmis faktor X’e spesifik inhibitor etkiye sahip sentetik bir pentasakkarid
olan fondaparinuks’iin profilaksideki etkinligini degerlendiren randomize plasebo-
kontrolli calisma ARTEMIS de 849 hastanede yatan hasta degerlendirmeye alin-
mistir. Randomize bir grup hastaya fondaparinuks (6-10 glin boyunca glinde bir
kez 2,5mg) verilirken diger gruba plasebo verilmistir. Fondaparinuks alan grupta
plasebo grubuyla kiyasla VTE insidansinda anlamli bir diistis elde edilmistir (5.6%
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vs. 10.5%; relatif risk dustist, 47%; P = 0.03). Fatal pulmoner emboli plasebo
grubunda 5 hastada goriliirken fondaparinuks grubunda hig¢ gértilmemistir; major
kanama her iki grupta birer hastada gortilmustiir.

Gradual kompresyon coraplari alt ekstremitelerde ventz gollenmeyi azaltarak etki
yapar, bunlar bilekten yukar: dogru bir basing gradienti yaratarak venéz kan aki-
min1 artirir. Gradual kompresyon coraplart ve pnémotik kompresyon venéz stazi
Onleyerek post-op vendz tromboemboli riskini azaltmada etkindirler. Majér jineko-
lojik cerrahi yapilan hastalarda bu coraplarin kullanimi ile DVT riskinin azaldigi
saptanmustir. Bir Cochrane derlemesi, hastanede yatan hastalarda cerrahi sonrasi
gradual kompresyon coraplart kullaniminin VTE’yi %50 azalttigini gostermistir.

Mekanik tromboprofilaksi segeneklerinin pulmoner emboli ve 6liim riskinde azal-
ma etkinligini belirleyecek genis hasta gruplarini iceren calismalar yoktur. Bu ne-
denle tek basina tromboprofilaksi, antikoagtilan profilaksi ile ytiksek kanama riski
tagiyan hastalarda (GIS kanama, hemorajik serebrovaskiiler olay, trombositopenik
hastalar, vb) 6n planda tercih edilmelidir.

Yiiksek kanama riski gecici ise risk azalir azalmaz farmakolojik profilaksiye gecil-
mesi dustintilmelidir. Mekanik tromboprofilaksi, farmakolojik profilaksiye aditif
etkisi gosterilmis hasta gruplarinda farmakolojik profilaksiye kombine olarak da
verilebilir.

Venoz tromboemboli profilaksisinde Aspirin kullanimi 6nerilmemektedir.

Antikoagtilanlarin primer elimasyon yolu bobrekten atilimdir. Bu nedenle bobrek
yetmezliginde viicutta biriken ilag, kanama riski yaratabilecektir. Bobrek yetmezligi
olan hastalarda viicutta birikebilecek ilaclarin dikkatli kullanimi, dozlarin distirtl-
mesi, ila¢ diizeylerinin veya antikoagilan etkilerinin monitorize edilmesi 6neril-
mektedir.

3. Anadolu Saghk Merkezi’nde VTE profilaksisi
Hedef:

Hastanemizde etkin VTE profilaksisi yapilmasi éncelikli hasta gtivenligi hedefi
olarak belirlendi. Bu dogrultuda hekimlere ve hemsirelere VTE profilaksisi hakkin-
da glincel rehberlerin verileri ve 6nerileri dogrultusunda egitimler verildi. Hasta-
nede yatan, giini birlik cerrahi Unitesi, pediatri hastalar1, antikoagtile hastalar di-
sindaki tim hastalarin VTE riski agisindan degerlendirilmesi hedeflendi.

Hastanin VTE risk oranlarini skorlayan degerlendirme formlari hazirlandi. Bu de-
gerlendirme sonrasinda elde edilen risk skoruna uygun tedavi dnerileri belirlendi.
Tedavi altindaki hastanin takibinde kullanilacak énerilere yer verildi.

Uygulama:

Forma hastanin adi, soyadi, protokoli, yatis tarihi, yasi ve viicut kitle endeksi be-
lirtildikten sonra var olan risk faktorleri isaretlenmesi planlandi. Risk faktorleri
kendi icinde gruplanarak VTE riski olusturma potansiyelleri gbz 6ntine alinarak
puanlandi.

Risk Skorlar::
Her risk faktorii icin 1 puan
. Yas 41-60

. Minér cerrahi
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Gegirilmis major cerrahi (<1 ay)

Varikoz venler

Inflamatuvar barsak hastaligi hikayesi
Bacakta sislik varligi

Obezite (>30 kg/m?)

Akut miyokard enfarktiist

Konjestif kalp yetmezligi (<1 ay)

Sepsis (<1 ay)

Pnoémoni dahil ciddi akciger hastaligi (<1 ay)
Kronik obstriiktif akciger hastaligi

Yatak istirahati gerektiren hasta

Dogum kontrol hapt veya hormon kullanimi
Gebelik veya <1 ay lohusalik

=3 spontan dustik, 6li bebek dogurma

Her risk faktorii icin 2 puan

Yas 61-74

Artroskopik cerrahi

Malignite (mevcut veya gecirilmis)
Major cerrahi (>45 dakika)
Laparoskopik cerrahi (>45 dakika)
Yataga bagimli hasta (>72 saat)
Immobilizan alci (1 ay)

Santral vendz kateter

Her risk faktorii icin 3 puan

>75 yas

DVT/ PE hikayesi

Ailede tromboz hikayesi

Heparinle indiiklenmis trombositopeni (HIT)

Konjenital / edinilmis trombofili faktorleri (her faktor icin 3 puan)

Miyeloproliferatif hastalik

Her risk faktorii icin 5 puan

Elektif major alt ekstremite artroplasti ameliyati
Kalca, pelvis veya alt ekstremite fraktiirti (<1 ay)

Inme (<1 ay)
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o Multipl travma (<1 ay)
o Akut spinal kord yaralanmasi (<1 ay)

Toplam risk skoru elde edilen hastanin VTE riski acisindan dstik, orta, yiiksek,
cok yiiksek risk gruplarindan hangisinde oldugu belirlenip rehberlere uygun giin-
cel tedavi Onerileri hekime sunuldu. Hastalarin VTE risk skorlarlamasinin hekim
tarafindan yapilmasi ve profilaksi kararinin hekimce verilmesi istendi.

Total VTE profilaksisiz DVT profilaksi 6nerisi
risk risk derecesi
skoru
0-1 Disiik (<10%) Profilaksiye gerek yok.
2 Orta (10-20%) DMAH (1x1), UFH (2-3x1) veya Fondaparinuks (1x1)
veya *Mekanik tromboprofilaksi
3-4 Yiiksek (20-40%) DMAH (1x1), UFH (2-3x1) veya Fondaparinuks (1x1) ve/veya
*Mekanik tromboprofilaksi
>5 Cok yiiksek DMAH (1x1) veya Fondaparinuks (1x1) veya oral
. . Y % R
(40-80%) vitamin K .antagomstlen (INR: 2-3) ve *Mekanik
tromboprofilaksi

* Mekanik tromboprofilaksi yéntemleri: Intermittan pnémotik kompresyon, elastik kompres-
yon bandaji veya corabidrr. Yiksek kanama riski azaldiginda antikoagtilan profilaksiye gecis diist-
niilmelidir.

Genel Onlemler

. Erken mobilizasyon
o Hidrasyon
ilaclar ve Dozlar
. UFH 50001U 2-3x1SC
o Enoksaparin (Clexane) 40 mg 1x1SC
) Dalteparin (Fragmin) 5000 U 1x1 SC
o Nadroparin (Fraxiparin) 3400 1U 1x1 SC
. Fondaparinuk (Arixtra) 2,5mg 1x1SC

Hastalarin risk degerlendirmesinin glinliik olarak tekrarlanmasi ve profilaksi kara-
rinin giinliik olarak degerlendirilmesi istendi; takipte gerekli parametreler (antiko-
agilan altindaki hastalarin belirli aralikla kan sayimi yapilmasi gibi) ve olasi kont-
rendikasyonlar agisindan hekimler, hemsireler bilgilendirildi.

Tam veriler ginliik olarak kat sorumlu hemsireleri tarafindan VTE profilaksi takip
merkezine bildirildi ve databanka yiiklendi. Veritabaninin istatistikleri 3 ayda bir
hekim bilgilendirme toplantis1 yapilarak paylasildi.

VTE risk degerlendirmesi ve profilaksi programi sayesinde hastanemizdeki dogru
hastaya, dogru dozda ve dogru siirede VTE profilaksi verme oranlarimiz giderek
artmaktadir.




Kaynaklar

1.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

Geerts WH, Pineo GF, Heit JA, et al. Prevention of venous thromboembo-
lism: the Seventh ACCP Conference on Antithrombotic and Thrombolytic
Therapy. Chest 2004; 126: 3385-400S.

National Institute for Health and Clinical Excellence. Reducing the risk of
venous thromboembolism (deep vein thrombosis and pulmonary embo-
lism) in inpatients undergoing surgery. NICE clinical guideline No. 46:1-
160. Available at: http://www.nice.org.uk/CG046. Accessed March 31,
2008)

Leizorovicz A, Cohen AT, Turpie AG, Olsson CG, Vaitkus PT, Goldhaber
SZ. Randomized, placebo-controlled trial of dalteparin for the prevention of

venous thromboembolism in acutely ill medical patients. Circulation
2004;110:874-9.

Baglin TP, White K, Charles A. Fatal pulmonary embolism in hospitalised
medical patients. J Clin Pathol 1997;50:609- 10.

Lindblad B, Eriksson A, Bergquist D. Autopsy-verified pulmonary embolism
in a surgical department: analysis of the period from 1951 to 1988. Br J
Surg 1991, 78:849-52.

Sandler DA, Martin JF. Autopsy proven pulmonary embolism in hospital
patients: are we detecting enough deep vein thrombosis? J R Soc Med
1989;82:203-5.

Stein PD, Henry JW. Prevalence of acute pulmonary embolism among pa-
tients in a general hospital and at autopsy. Chest 1995;108:978-81.

Zhan C, Miller MR. Excess length of stay, charges, and mortality attributable
to medical injuries during hospitalization. JAMA 2003; 290:1868-1874

Anderson FA, Wheeler HB, Goldberg RJ, et al. The prevalence of risk fac-
tors for venous thromboembolism among hospital patients. Arch Intern Med
1992; 152:1660-1664

Rosendaal FR. Risk factors for venous thrombotic disease. Thromb Hae-

most 1999; 82:610-619

Rosendaal FR. Venous thrombosis: a multicausal disease. Lancet 1999;
353:1167-1173

Heit JA, O’Fallon WM, Petterson TM, et al. Relative impact of risk factors
for deep vein thrombosis and pulmonary embolism: a population-based
study. Arch Intern Med 2002; 162:1245-1248

Anderson FA, Spencer FA. Risk factors for venous thromboembolism. Cir-
culation 2003; 107:19 -116

Samama MM, Dahl OE, Quinlan DJ, et al. Quantification of risk factors for
venous thromboembolism: a preliminary study for the development of a risk
assessment tool. Haematologica 2003; 88:1410-1421

Edmonds MJ, Crichton Td, Runciman WB. Evidence-based risk factors for
postoperative deep vein thrombosis. ANZ J Surg 2004; 74:1082-1097

Kucher N, Tapson VF, Goldhaber SZ, for the DVT FREE Steering Commit-
tee. Risk factors associated with symptomatic pulmonary embolism in a lar-

FUSUN SAYEK TTB RAPORLARI / KITAPLARI - 2010


http://www.nice.org.uk/CG046.%20Accessed%20March%2031

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

HASTA GUVENLIGIi: TURKIYE VE DUNYA

ge cohort of deep vein thrombosis patients. Thromb Haemost 2005;

93:494-498

Gangireddy C, Rectenwald JR, Upchurch GR, et al. Risk factors and clinical
impact of postoperative symptomatic venous thromboembolism. J Vasc
Surg 2007; 45:335-342

Kearon C. Natural history of venous thromboembolism. Circulation 2003;

107(23 Suppl 1):122-130

White RH, Zhou H, Romano PS. Incidence of symptomatic venous throm-
boembolism after different elective or urgent surgical procedures. Thromb
Haemost 2003; 90:446-455

Ahmad HA, Geissler A, Maclellan DG. Deep venous thrombosis
prophylaxis: are guidelines being followed? ANZ J Surg 2002; 72:331-334

Kakkar AK, Levine M, Pinedo HM, et al. Venous thrombosis in cancer pati-
ents: insights from the FRONTLINE survey. Oncologist 2003; 8:381-388

Ellis MH, Elis A. Perioperative venous thromboembolism prophylaxis in
Israel: a survey of academic surgical departments. Eur J Haematol 2004;
73:104-108

National Institute of Clinical Studies. The prevalence of chemoprophylaxis
in surgical and medical cases at high risk of venous thromboembolism. Mel-
bourne, Australia: School of Population Health, University of Western Aust-
ralia, 2005; 1-27

Rashid ST, Thursz MR, Razvi NA, et al. Venous thromboprophylaxis in UK
medical inpatients. J R Soc Med 2005; 98:507-512

Stinnett JM, Pendleton R, Skordos L, et al. Venous thromboembolism
prophylaxis in medically ill patients and the development of strategies to
improve prophylaxis rates. Am J Hematol 2005; 78:167-172

Tapson VF, Hyers TM, Waldo AL, et al. Antithrombotic therapy practices in
US hospitals in an era of practice guidelines. Arch Intern Med 2005;
165:1458-1464

Deheinzelin D, Braga AL, Martins LC, et al. Incorrect use of thrombop-
rophylaxis for venous thromboembolism in medical and surgical patients:
results of a multicentric, observational and cross-sectional study in Brazil. J
Thromb Haemost 2006; 4:1266-1270

Rajaganeshan R, Dussa CU, Sahni V. National survey in the United King-
dom of prophylaxis of deep vein thrombosis for patients with fracture of the
neck of the femur. Injury 2006; 37:721-726

Kahn SR, Panju A, Geerts W, et al. Multicenter evaluation of the use of ve-
nous thromboembolism prophylaxis in acutely ill medical patients in Cana-
da. Thromb Res 2007; 119:145-155

Yu HT, Dylan ML, Lin J, et al. Hospitals’ compliance with prophylaxis gui-
delines for venous thromboembolism. Am J Health Syst Pharm 2007,
64:69-76.

Collins R, Scrimgeour A, Yusuf S. Reduction in fatal pulmonary embolism
and venous thrombosis by perioperative administration of subcutaneous

171




32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

45.

46.

172

heparin: overview of results of randomized trials in general, orthopedic, and
urologic surgery. N Engl J Med 1988; 318:1162-1173

Clagett GP, Reisch JS. Prevention of venous thromboembolism in general
surgical patients: results of meta-analysis. Ann Surg 1988; 208:227-240

Nurmohamed MT, Rosendaal FR, Buller HR, et al. Low molecular- weight
heparin versus standard heparin in general and orthopaedic surgery: a me-
ta-analysis. Lancet 1992; 340:152-156

Kakkar VV, Cohen AT, Edmonson RA, et al. Low molecular weight versus
standard heparin for prevention of venous thromboembolism after major
abdominal surgery. Lancet 1993; 341:259-265

Jorgensen LN, Wille-Jorgensen P, Hauch O. Prophylaxis of postoperative
thromboembolism with low molecular weight heparins. Br J Surg 1993;

80:689-704

Thomas DP. Does low molecular weight heparin cause less bleeding?
Thromb Haemost 1997; 78:1422-1425

Koch A, Ziegler S, Breitschwerdt H, et al. Low molecular weight heparin
and unfractionated heparin in thrombosis prophylaxis: meta-analysis based
on original patient data. Thromb Res 2001; 102:295-309

Haas S, Wolf H, Kakkar AK, et al. Prevention of fatal pulmonary embolism
and mortality in surgical patients: a randomized double-blind comparison of
LMWH with unfractionated heparin. Thromb Haemost 2005; 94:814-819

Emerson PA, Marks P, et al. Preventing VTE after MI: effect of low-dose
heparin or smoking. BMJ 1977; 1: 18-20.

Handley Ad. Low dose heparin after MI. Lancet 1972; 2: 623-4. 18. War-
low C, Beattie AG,Kenmure AC, et al. A double- blind trial of low doses of
subcuteneous heparin in the prevention of deep-vein thrombosis after MI.
Lancet 1973; 2: 934-6.

Warlow C, Beattie AG,Kenmure AC, et al. A double- blind trial of low doses
of subcuteneous heparin in the prevention of deep-vein thrombosis after
MI. Lancet 1973; 2: 934-6.

Belch JJ, Lowe GD, Ward AG, et al. Prevention of DVT in medical patients
by low dose heparin. Scott Med J 1981; 26: 115-7.

Kierkegaard A, Norgren L, Olsson CG, et al. Incidence of DVT in bedridden
non-surgical patients. Acta Med Scand 1987; 222: 409-14.

Marras LC, Geerts WH, Perry JR. The risk of VTE is increased throughout
the course of malignant glioma: evidence based review. Cancer 2000; 89:
640-6.

Southerland DE, Weits IC, Liebman HA. Thromboembolic complications of
cancer. Am J Hematol 2003; 72: 43-52.

Otten HM, Prins MH, Smorenburg SM, Hutten BA. Risk assessment and
prophylaxis of VTE in non-surgical patients: cancer as a risk factor. Hea-
mostasis 2000; 30 (suppl 2): 72-6.

FUSUN SAYEK TTB RAPORLARI / KITAPLARI - 2010



47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

HASTA GUVENLIGIi: TURKIYE VE DUNYA

Fraisse F, Holzapfel L, Couland JM, et al. Nadroparine in the prevention of
deep vein thrombosis in acute decompensated COPD. Am J Respir Crit Ca-
re Med 2000; 161: 1109-14.

Curkendall SM, DelLuise C, Jones JK et al. Cardiovascular disease in pati-
ents with COPD, Saskatchewan Canada cardiovascular disease in COPD
patients. Ann Epidemiol 2006; 16: 63-70.

Mispelaere D, Glerant JC, Audebert M, et al. Pulmonary embolism and
sibilant types of COPD decompensations. Rev Mal Respir 2002; 19: 415-
23.

Nicolaides AN, et al. International Consensus Statement Guidelines compi-
led in accordance with the scientific evidence. Int Angiol 2006; 25: 101-61.

McCarty ST, Turner JJ, Robertson D, et al. Low dose heparin as a
prophylaxis against deep-vein thrombosis after acute stroke. Lancet 1977,
2: 800-1.

Geerts WH, Heit JA , Claget GP, et al. Prevention of VTE. Chest 2001;
119: 1325-175S.

Lironne Wein; Sara Wein; Steven Joseph Haas, BPharm,
BPharmSci(Hons), MSHPA; James Shaw, MBBS, PhD, FRACP; Henry
Krum, MBBS, PhD, FRACP. Pharmacological Venous Thromboembolism
Prophylaxis in Hospitalized Medical Patients. A Meta-analysis of Randomi-
zed Controlled Trials Arch Intern Med. 2007;167(14):1476-1486.

Mismetti P, Laporte-Simitsidis S, Tardy B, et al. Prevention of venous
thromboembolism in internal medicine with unfractionated or low-
molecular-weight heparins: a meta-analysis of randomised clinical trials.
Thromb Haemost 2000;83: 14-9

Dentali F, Douketis JD, Gianni M, et al. Meta-analysis: anticoagulant
prophylaxis to prevent symptomatic venous thromboembolism in hospitali-
zed medical patients. Ann Intern Med 2007;146:278-88.

Samama MM, Cohen AT, Darmon J-Y, et al. A comparison of enoxaparin
with placebo for the prevention of venous thromboembolism in acutely ill
medical patients. N Engl J Med 1999;341:793-800.

Cohen AT, Davidson BL, Gallus AS, et al. Efficacy and safety of fondapari-
nux for the prevention of venous thromboembolism in older acute medical
patients: randomised placebo controlled trial. BMJ 2006;332:325-9.)

Sigel B, Edelstein AL, Savitch L, Hasty JH, Felix WR Jr. Type of compres-
sion for reducing venous stasis. A study of lower extremities during inactive
recumbency. Arch Surg 1975;110: 171-175.

Agu O, Hamilton G, Baker D. Graduated compression stockings in the pre-
vention of venous thromboembolism. Br J Surg 1999;86:992-1004.

Amaragiri SV, Lees TA. Elastic compression stockings for prevention of
deep vein thrombosis. Cochrane Database Syst Rev 2000;3:CD001484.

Turner GM, Cole SE, Brooks JH. The efficacy of graduated compression
stockings in the prevention of deep vein thrombosis after major gynaecolo-
gical surgery. Br J Obstet Gynaecol 1984; 91:588-591.

173




62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

74.

Turpie AG, Hirsh J, Gent M, et al. Prevention of deep vein thrombosis in
potential neurosurgical patients: a randomized trial comparing graduated
compression stockings alone or graduated compression stockings plus in-
termittent pneumatic compression with control. Arch Intern Med 1989;
149:679-681

Lacut K, Bressollette L, Le Gal G, et al. Prevention of venous thrombosis in
patients with acute intracerebral hemorrhage. Neurology 2005; 65:865-869

Silbersack Y, Taute BM, Hein W, et al. Prevention of deep-vein thrombosis
after total hip and knee replacement: low-molecular-weight heparin in com-

bination with intermittent pneumatic compression. J Bone Joint Surg Br
2004, 86:809-812

Roderick P, Ferris G, Wilson K, et al. Towards evidencebased guidelines for
the prevention of venous thromboembolism: systematic reviews of mecha-
nical methods, oral anticoagulation, dextran and regional anaesthesia as
thromboprophylaxis. Health Technol Assess 2005; 9:1-78

Amaragiri SV, Lees TA. Elastic compression stockings for prevention of
deep vein thrombosis. Cochrane Database Syst Rev 2000; issue 1; article

No. CD001484

Wille-Jorgensen P. Prophylaxis of postoperative thromboembolism with a
combination of heparin and graduated compression stockings. Int Angiol
1996; 15(suppl 1):15-20

Kalodiki EP, Hoppensteadt DA, Nicolaides AN, et al. Deep venous throm-
bosis prophylaxis with low molecular weight heparin and elastic compres-

sion in patients having total hip replacement: a randomised controlled trial.
Int Angiol 1996; 15:162-168

Ramos R, Salem BI, De Pawlikowski MP, et al. The efficacy of pneumatic
compression stockings in the prevention of pulmonary embolism after car-
diac surgery. Chest 1996; 109:82-85

Wille-Jorgensen P, Rasmussen MS, Andersen BR, et al. Heparins and mec-
hanical methods for thromboprophylaxis in colorectal surgery. Cochrane
Database Syst Rev 2004; issue 1: article No. CD001217

Turpie AG, Bauer KA, Caprini JA, et al. Fondaparinux combined with in-
termittent pneumatic compression versus intermittent pneumatic compres-
sion alone for prevention of venous thromboembolism after abdominal sur-
gery: a randomized, double-blind comparison. J Thromb Haemost 2007,
5:1854-1861

Pulmonary Embolism Prevention (PEP) Trial Collaborative Group. Preven-
tion of pulmonary embolism and deep vein thrombosis with low dose aspi-
rin: Pulmonary Embolism Prevention (PEP) Trial. Lancet 2000; 355:1295-
1302

McKenna R, Galante J, Bachmann F, et al. Prevention of venous thrombo-

embolism after total knee replacement by high-dose aspirin or intermittent
calf and thigh compression. BMJ 1980; 280:514-517

Powers PJ, Gent M, Jay RM, et al. A randomized trial of less intense posto-
perative warfarin or aspirin therapy in the prevention of venous thrombo-

FUSUN SAYEK TTB RAPORLARI / KITAPLARI - 2010



75.

76.

77.

78.

HASTA GUVENLIGIi: TURKIYE VE DUNYA

embolism after surgery for fractured hip. Arch Intern Med 1989; 149:771-
774

Westrich GH, Sculco TP. Prophylaxis against deep venous thrombosis after
total knee arthroplasty: pneumatic planter compression and aspirin compa-
red with aspirin alone. J Bone Joint Surg Am 1996, 78:826-834

Cestac P, Bagheri H, Lapeyre-Mestre M, et al. Utilisation and safety of low
molecular weight heparins: prospective observational study in medical inpa-
tients. Drug Safety 2003; 26:197-207

Turpie A, Bauer K, Eriksson B, et al. Efficacy and safety of fondaparinux in
major orthopedic surgery according to the timing of its first administration.
Thromb Haemost 2003; 90:364-366

Lim W, Dentali F, Eikelboom JW, et al. Meta-analysis: low-molecular-
weight heparin and bleeding in patients with severe renal insufficiency. Ann
Intern Med 2006; 144:673-684

175







HASTA GUVENLIGIi: TURKIYE VE DUNYA

177

YASAL DURUM







HASTA GUVENLIGIi: TURKIYE VE DUNYA

HASTA GUVENLIGINE OLUMSUZ ETKISI
YONUNDEN TURK CEZA KANUNU’NUN 280.
MADDESININ DEGERLENDIRILMESI

Genel Olarak

Hukuki diizenlemeler, insan haklarindan olan “yasama hakki1” cerceve-
sinde olusturulur. “Saghikli yasama hakki1”, hukuk devletlerinde birey-
lere sunulmasi gereken temel haklardandir. Bu cercevede hukuki diizenle-
melerle, hem saglik sistemi ve sa@lik hizmeti sunumu diizenlenir, hem de bu su-
num sirasinda olusmasi muhtemel sakincali durumlarin Kisiler arasinda nasil ¢6-
zimlenecegi, sebep olanlarin nasil cezalandirilacag: belirlenir. Saglik sistemleri
dlzenlenirken sadece hak ve sorumluluklar degil diinyadaki diger sistemler, tip
bilimindeki ve saglik hizmeti sunumundaki gelismeler, hastalarin saglik hizmeti
sunumu sirasinda zarar goérmesini 6nlemeye yonelik calismalar da dikkate alin-
malidir.

Saglik hizmeti sunumu sirasinda olusabilecek zararli durumlarin (6r.: tibbi hatala-
rin) tespiti, analizi, 6nlenmesi veya en aza indirilmesi amaci ile yapilan gesitli ¢a-
lismalar hasta glivenligi uygulamalarinin kapsamindadir. Hasta gtivenligi ile ilgili
son raporlardan birinde, “saglik hizmetinde kalite” agisindan 6ncelikli segilen 20
alandan Ugtintin, hasta gtivenligi ile ilgili oldugu tespiti yapilmistir. Bu raporlarda
“Giivenli saglhik hizmeti (hasta giivenligi), Hastalara yardim ederken
zarar vermeden kacinma” olarak tarif edilmektedir.

Saglik hizmeti sunumunun nitelikli olmast icin hasta gtivenligi ¢alismalari artirilma-
I, hastalarin zarar gérmesini dnlemeye yonelik sistemler gelistirilmelidir. Saghk
hizmeti uygulamalarinin gtivenli sekilde gerceklestirilmesi icin gerek devlet gerekse
Ozel kurumlar tzerlerine diisen gorevleri yerine getirmelidirler. Kanunlarin hazir-
lanmasinda, saglikli yasama hakkinin saglanmasi ve devami agisindan ¢ok énemli
olan hasta glivenligi calismalari da dikkate alinmalidir. Mevcut hukuki diizenleme-
ler, hasta gtivenligi uygulamalarini destekler sekilde yeniden diizenlenmelidir.

Makalemizde, hasta gtivenligini saglamaya yonelik olarak gelistirilen “hata rapor-
lama sistemleri” ile “Ceza Kanunumuz’'un 280. maddesi’nin (Saglik Meslegi Men-
subunun Sucu Bildirmemesi sucunun) birlikte uygulanma olana@ bulunmadigini
ve 280.maddenin yeniden diizenlenmesi gerekliligini ortaya koyacagiz.

Hasta Giivenligi Ve Hata Raporlama Sistemleri
Genel Olarak Hasta Giivenligi

Hasta giivenligini saglamaya yonelik tedbirler, hastalarin zarar gorme-
sini onlemeye veya azaltmaya yonelik tedbirlerdir. Saglik hizmeti alarak
saghigina kavusmayi amaglayan kisi, bu hizmet nedeni ile zarar gorebilir. Tibbi
eylemlerin riskli yapisindan da kaynaklanabilen bu zarar verici fiiller, eylemi ger-
ceklestiren saglik meslegi mensubunun dikkatsiz, 6zensiz, tecriibesiz ve bilgisiz
sekilde gerceklestirdigi eylemlerden de kaynaklanabilir.




Saghik hizmetlerindeki tibbi uygulamalarin hi¢ hatasiz yapilabildigini
gosteren bir calisma yoktur. Gerceklestirilen tibbi miidahale ne kadar yakin-
dan incelenirse o kadar cok hata saptanmaktadir. Tim hastalar risk altindadir.
Eger hastalik agir ise, hasta pek ¢ok operasyona maruz kaldiysa veya hastanede
daha uzun stire kaldiysa tibbi hatadan dolay1 zarar gérme olasiligi daha ytiksektir.

Saglhik hizmetlerinde yapilan hatalarin, sistem yetersizliklerinin sonucu
olarak ortaya ciktigi one suriilmektedir. “Institute of Medicine” yayimladigi
iki rapora gore Amerika Birlesik Devletleri'nde, tibbi hatalarin btyik bir kismi
kisisel hatalardan cok, sistemdeki hatalardan kaynaklanmaktadir. Saglik sistemi
icinde, kisi unsuru (saglik calisani), hizmetin olusmasini saglayan unsurlardan bir
tanesidir. Kisi unsuru disinda oldukca fazla unsurun (cihaz, tibbi malzeme, ilag vb.)
bir araya gelmesi ile saglik hizmeti olusur. Bu nedenle saglik hizmeti sirasinda olu-
san hatalarin kisi unsuruna baglanmamasi, sistemin bir butiin olarak distintilmesi
gerekliligi benimsenmelidir. Hastalarin zarar gérmesini engellemeye yonelik ¢alig-
malar, cezalandirici olmaktan cok saglik sistemini gelistirmeye ve hatalar1 azaltma-
ya yonelik olmalidir. Bu da ancak hatalarin bilinmesi, hatayi olusturan nedenlerin
tespiti ve hatanin tekrarlanmamasi igin yapilmasi gerekenlerin belirlenmesi ile olur.

Hata Raporlama Sistemleri

“Hastalarin saglik hizmeti sunumun nedeniyle zarar gérmesinin 6nlenmesi” sek-
linde tanimlanabilen “hasta glivenligi” kavraminin en 6nemli aktorlerinden biri
saglik hizmetlerinde uygulanan “hata raporlama sistemleri”dir.

Hasta glivenligi acisindan ¢ok 6nemli olan hata raporlama sistemleri bazi tlkeler-
de ulusal olarak calistirlmakta bazi tilkelerde ise 6zel raporlama sistemleri kulla-
nilmaktadir. Hasta giivenliginin kurumsallasmas1 ve ulusal bazda ele
alinmasi, saglik hizmetinin kalitesi ve saglik hizmeti nedeni ile olusabi-
lecek zararlarin 6nlenmesi, azaltilmasi acisindan 6nemlidir.

Hasta gtivenligini saglamaya yonelik en 6énemli calismalardan olan hata rapor-
lama calismalari, yapilan hatalarin ve zarar verici durumlarin gizlenmeyerek
ortaya ¢ikarilmasi (raporlanmasi), bu hatalarin analizi ile hatayi olusturan asil ne-
denin tespiti ve hatayi olusturan nedenlerin ortadan kaldirilmasi ile hatanin tekrar-
lanmasinin engellenmesi esasina dayanan calismalardir.

Ulkelerde ulusal raporlama sistemleri oldugu gibi ¢zel raporlama sistemleri de
mevcuttur. Zorunlu veya géniilli hata bildirimleri gerceklestirilmektedir. Onemli
olan hatalarin tespiti ve analizi yolu ile azaltildigina dair calismalarin
bulunmasidir.

Saglik Meslegi Mensuplarinin Sucu Bildirmemesi
1. Genel Olarak

5237 sayili Turk Ceza Kanunu’nun “Saglik Meslegi Mensuplarinin Sucu Bildir-
memesi” baslkll 280.maddesinin 1.fikrasi, “Gérevini yaptigi sirada bir sugun
islendigi yontinde bir belirti ile karsilasmasina ragmen, durumu yetkili makamlara
bildirmeyen veya bu hususta gecikme gosteren saglik meslegi mensubu bir yila
kadar hapis cezasi ile cezalandirilr” seklindedir.

Bu sug, 765 Sayili Ceza Kanunu’nun 530.maddesinde su sekilde yer almak-
ta idi:

“Hekim, cerrah, ebe yahut sair sthhiye memurlari sahislar aleyhinde islenmis
bir clirtim asarini gésteren ahvalde sanatlarinin icap ettigi vardimu ifa ettik-
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ten sonra keyfiyeti adliveye veya zabitaya bildirmezier yahut ihbar hususunda
teahhur gosterirlerse, bu ihbar kendisine yardim ettikleri kimseyi takibata
maruz kilacak ahval miistesna olmak iizere otuz liraya kadar hafif cezay
nakdiye mahktm olurlar.”

Saglik Meslegi Mensubunun Sucu Bildirmemesi sucunun konusu; adli faaliyetler,
toplum adina yuritilen adli islerdir. Ceza hukukunda, sucun konusunun ait
oldugu kisi veya kisileri ifade etmek iizere “magdur” terimi kullani-
Iir.Bu nedenle buradaki sucun magdurunu “toplumu olusturan herkes” olarak
belirlemek mimkiindiir.

Ceza Kanunu'nun 280.maddesinde belirtilen bu sugla korunan hukuki yarar
doktrinde; adliyenin faaliyetini (fonksiyonunu) icra etmesindeki yararlar,
adliyenin korunmasi, bireyin adil yargilanma hakki gibi cesitli sekillerde
belirlenmektedir.

Sucun faili “saglik meslegi mensubu”dur. 280. maddenin ikinci fikrasinda,
saglik meslegi mensubu deyiminden tabip, dis tabibi, eczaci, ebe, hemsire ve sag-
lik hizmeti veren diger Kisilerin anlagilmasi gerektigi belirtilmistir. Doktrinde veteri-
ner hekimlerin insan saghdi ile ilgilenmemeleri sebebi ile bu sucun faili olamaya-
caklar1 yonlinde gortsler bulundugu gibi aksi yonde gortisler de mevcuttur.

Sugun faili konusunda bir diger 6nemli nokta, kamu gorevlisi saglik meslegi men-
suplarinin, sucu bildirmemesi durumunda 280. maddeden mi yoksa
279.maddeden mi yargilanmalar gerektigi? hususudur. Zira 279. madde “kamu
gorevlilerinin sucu bildirmemesi”ni diizenlemektedir. Kamu gorevlisi saglik meslegi
mensuplarinin 279. maddeden yargilanmasi gerekir. Bu durumda 280. madde
kamu gorevlisi olmayan saglik meslegi mensuplarinin sucu bildirme-
mesi durumunda uygulanmalidar.

Ceza Kanunu’'nun 278 .maddesi “Sucu Bildirmeme”, 279.maddesi “Kamu
Gorevlisinin Sucu Bildirmemesi”, 280.maddesi “Saglik Meslegi Mensu-
bunun Sucu Bildirmemesi” seklinde diizenlenmistir.

Madde metinlerinde, bildirmesi gereken suclarin kapsami yoniinden,
kamu gorevlisi olan ve olmayan saglik mesledgi mensuplan arasinda
farklilik oldugu goriilmektedir. Ceza Kanununda suclar, sorusturulmas: ko-
vusturulmasi sikayete tabi olanlar ve olmayanlar olarak ayrilmaktadir.Sikayete
tabi olan suclar, magdurun sikayeti iizerine sorustururlur.

Digerlerinde sikayet sart degildir, savcinin bir sekilde 6grenmesi yeterlidir. Kamu
gorevlilerinin bildirmesi gereken suclarin; sikayete tabii olmayan suglar oldugu
madde metninden anlagilmaktadir. Bu durumda, kamu goérevlisi olan saglik mes-
le@i mensuplarinin bildirmek zorunda olduklar suclarin kapsami , kamu gorevlisi
olmayan saglik meslegi mensuplarina oranla dardir. Ozelde calisan saghk
meslegi mensubu, sikayete tabi suclann da bildirmek durumundadir
madde metnine gore. Maddeye gore, sikayet hakki olan kisinin sikayet etmek
istememesi halinde bile, 6zelde calisan saglik meslegi mensubu sugu, yetkili merci-
lere bildirmekle yikimla tutulmus bulunmaktadir. Bu sekilde taraflar arasinda
ihtilaf olusturmayan bir durumun dahi saglik meslegi mensubu tarafin-
dan yargiya vansitilmas:1 gerekliligi toplum barisi1 acisindan sikint1 ya-
ratabilir.

Kanaatimizce “sucu bildirmeme” seklinde ihdas edilen 278. madde zaten biitiin
meslek mensuplarini kapsamaktadir. Ayrica bir de 280. maddenin ihdas edilmesi-
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ne gerek yoktu. Ancak, saglik mesle@i mensubunun meslek uygulamalar sirasinda
herhangi kisinin belirleyemeyecegi sug belirtilerini tespit etmesinin daha olast ol-
dugu da bilinmektedir. Ornegin, babasi tarafindan déviilen cocugun viicudundaki
darp izlerini, cigerlerini dinleyen doktorun gérmesi miimkiinken herhangi bir Kisi
goremez. Bu sebeple 278.maddeye bir fikra eklenerek saghk meslegi
mensuplan yoniinden nitelikli bir sekil belirlenebilirdi.

2.  Sucun Olusmasi icin Gereken Sartlar

280.maddedeki sugun olusmasi icin, failin saglik meslegi mensubu olmasi
yaninda bir sucun islenmis (veya isleniyor) olmasi, sucun islendigini
gosteren belirti ile karsilasilmasi ve bu durumun yetkili mercilere bildi-
rilmesinin ihmal edilmesi gerekir.

islenmis suc bakimindan kanun maddesinde, sikayete bagh olan ve olmayan
suclar acisindan da ayrim yapilmadi@: gibi, sahis varligina karsi suclar veya mal
varligina karsi suglar arasinda da ayrim yapilmamis ve btin suclarin bildirimi
zorunlu tutulmustur.

Sucun islendigi yoniindeki “belirti”den kastedilenin “ispat edilecek olayin
ispatina yardimci olan olgular ; dis diinyada goézlemlenebilen maddi olaylar”dir.
Dolayisi ile belirti;
belge, beyan gibi delil cesitlerinden birini olusturmaktadir. “Belge ve
beyan”, belli olaya 6zgu temsili delil olarak nitelendirirken; “belirti” genel mahi-
yette temsili delil olarak nitelendirilmektedir. Belirtinin, ispatlanacak hususu temsil
edip etmediginin ayrica arastirilmasi gerekir. Belge ve beyan ise ge¢miste yasanan
olay1 hafizada canlandirmaya hizmet ettiginden temsil gorevini gerceklestirmekte-
dirler. Ispatlanacak hususu temsil edip etmediginin ayrica arastirlmas gerekmez.

Bir gorlise gore saglik meslegi mensubu, bes duyusundan herhangi birisi veya
mesleki uzmanligi-bilgi ve tecriibesi ile sucun iglendigini acik¢a anlamis ya da bu
yonde siiphe doguracak izler bulmussa sucu bildirmekle yikimludir. Yani sucun
islendigine dair belgeyi gormesi ya da beyani duymasi bildirim yikimlaliginin
dogmasina yetecegi gibi stiphe doguracak iz ile karsilasmissa da ihbar yikimliilii-
gt dogmaktadir.

Aksi yonde bir goriise gore bildirim yikiamliliginin dogmasi icin gereken “belir-
ti”den kastedilen, maddi bir iz vasitasiyla sucun islendiginin 6grenilmesi demektir.
Dolayisiyla belirti digindaki beyan vb. yollardan sug islendiginin 6grenilmesi halin-
de bildirim yukimlaligi dogmayacaktir.

Maddede “Yetkili makamlara bildirme” seklinde ifade edilen bolimde yetkili
makamdan kastedilen, bildirim {zerine sorusturma yapma yetkisi bulunan veya
sorusturmaya yetkili makama bildirmekle yiikiimlii olan makamdir. Burada has-
tane polisi, ya da hastane idaresini de yetkili makam sayabiliriz.

Sucu ihbar etmekle yiikiimlii olan saglik meslegi mensubunun bildir-
memesi yani ihmali davranista bulunmasi gerekmektedir ki Ceza Ka-
nunu'nun 280.maddesindeki suc olussun.Yani su¢ ihmali suctur. Ihmali
sucun Ozelliklerinden olan beklenebilirlik unsurunun da gerceklesmesi gerekir.
Yani failin icinde bulundugu sartlarda bildirimde bulunmasi ondan beklenebilme-
lidir. Ayrica kanunda, yetkili makama bildirmeme disinda bildirmede
gecikme gosterilmesi de cezalandirilmistir.
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Sug kasten islenebilen bir suctur. Saglik mesledi mensubunun haberdar oldu-
gu sucu ihbar etmesi gerektigini bildigi halde (bu bilingle) ve isteyerek sucu bildir-
memesi gerekmektedir.

3. Sucla ilgili Ozellikli Durumlar
Tanikliktan Cekinme Hakki Karsisindaki Durumu

Saglik meslegi mensubuna tanikliktan cekinme hakki veren Ceza Mu-
hakemesi Kanunu md.46 ile 280.maddenin celistiginin s6ylenemeyece-
gini ifade eden bir goriise gore; taniklik ceza muhakemesinde sorusturma
bagladiktan sonra olusan bir miessese oldugu halde 280.maddedeki ihbar yi-
kimliiligu sorusturmanin baglamasini saglamaya yonelik bir adimdir. Dolayisiyla
hentiz baglamis bir sorusturma faaliyeti olmadigina goére sucun ihbari asamasinda
tanikliktan bahsedilemeyecektir. Bu goriisten, “sucu bildirdikten sonra iste-
nirse tanikliktan cekinilebilir” seklinde bir sonuc cikarilabilir.

Ceza Kanunu'nun 280.maddesi ile ilgili olarak, 7.7.2004 tarihinde Adalet Ko-
misyonunda yapilan goriismelerde, saglik meslegi mensubunun tanik-
liktan cekinme hakkinin, su¢ olusturmayan olaylarda bulundugu belir-
tilmistir. Bu gorismelerden Adalet Komisyonu’'nun, sug¢ olusturan olaylarda
tanikliktan cekinme hakkinin bulunmadid seklinde bir kabuliiniin oldugunu ¢i-
karmak mumkuindiir.

Kisisel Verileri Yayma Karsisindaki Durumu

Ayrica 280. maddenin, Ceza Kanunu’'nun 136.maddesinde belirtilen “kisisel
verileri hukuka aykin olarak verme, yayma sucu” ile de catistigr nokta-
lar bulundugunu séylemek miimkiindiir. Bazi yazarlar bu durumu “yiikiim-
lilliikklerin catismasi” olarak ifade etmektedir.

Yeni kanunumuzda meslek mensubuna sir saklama yikimliligi getiren madde
136.maddedir. Burada Kisisel verinin 6grenilmesi ile sucun 6@renilmesi arasindaki
iliski degerlendirilmelidir. Suc olan konu Kisisel veri kapsamina giriyor ise ya da
kisisel veri olarak hekimle paylasilan konu ayni zamanda suc teskil ediyor ise ne
yapilmahdir? Her ihtimalde, aymi1 kanunun iki maddesinden birine aykiri
davranilmasi zorunlulugunun ortaya cikabilecegi bu durumlar1 deger-
lendirebilmek icin oncelikle, neyin kisisel veri oldugunu belirlemek
gerekir. Kisisel veri 136.maddenin gerekcesinde, “Gergek kisiyle ilgili her ttirlt
bilgi, kisisel veri olarak kabul edilmelidir” seklinde tanimlanmustir. Kisisel Verileri
Hukuka Aykir1 Olarak Verme Ve Ele Gegime” sucunun belli bir meslek ve sa-
natin sagladig: kolayliktan yararlanmak suretiyle islenmesi halinde ce-
zasinda artirima gidilmistir. Yani saglik meslegi erbabi, mesledi ve sanati do-
layisiyla 6grendigi kisisel verileri hukuka aykiri olarak bagkasina verir ve yayarsa
hapis cezasi ile cezalandirilmasi sézkonusudur. Bu halde suc¢ olusturan durumun
ayni zamanda Kisisel veri sayilmasi mimkiin gézikmektedir. Ancak, sucun ve
suclunun korunmasi gibi bir durum da kabul edilemeyeceginden hakim, biitiin
hiikiimleri hakkaniyet cercevesinde yorumlayarak spesifik olaya uygu-
layarak sonuca gidecektir.

Ayrica tanikliktan cekinme sebebi olmasina ve hastanin da tanikliga iliskin rizasi-
nin bulunmamasina ragmen hekimin taniklik yapmast durumunda kisisel verile-
ri aciklama sucunun olustugu kabul edilmektedir.
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Doktrindeki bir gortis 280.maddenin hekimin sir saklama yukiamlaliga (kisisel
verilerin hukuka aykirt yayilmamasi yikimliligi) ile bagdagsmadiginin kabul edi-
lemeyecegini savunmaktadir. Bu gorlise gore, “bir hukuk devletinde islenmis bir
sugun saklanmasi ile ilgili bir yikiumlilikten bahsedilemez”. Hukuk toplumlarinda
dlizenin baris icinde yiriimesine engel olan fiillerin yetkili makamlara bildirilmesi
yukumliliaga s6z konusundur. “Bir toplumda ancak hukuka uygun olan, hukuk
diizenini ihlal etmeyen hususlar “sir” olarak nitelendirilebilir ve hukuki deger ola-
rak korumaya alinir.

Kanaatimizce Ceza Kanunu’nun, meslek ve sanatin sagladig kolaylik dolayisi ile
Ogrenilen Kisisel verilerin yayilmasini agirlastirict sebep olarak belirlemesi ve ayni
kanunun bagka bir maddesinde de saglik mesle@i mensubunun sucu bildirmeme-
sini sug olarak belirlemesi kafalar1 karigtiran bir durumdur. Maddelerin lafzindan
anlasilan sudur: Kisisel veri niteligindeki olgu ayni zamanda sug teskil ediyorsa
bildirilmesi gerekmektedir.

Bu noktada etik ilkeler yoniinden de sikint1 olusmaktadir. Hekim has-
tasinin sirrin1 kimse ile paylasmamasi gerektigi yoniinde egitilmistir.
Hastanin suc islemis olmasi1 onun saglik hakkinin bulunmadigin1 gos-
termez.

Ayrica, Kanun’da kisisel verinin hukuka aykinn yayilmasindan kastedi-
len, amaci1 disinda kullanilmasidir. Bir hastanin bilgilerini hekim niye 6gre-
nir? Onun saghgini iyilestirmek, hastaligini tedavi etmek icin. Ama bu amacla elde
edilen veriler sug islendigi yoniinde belirti olusturuyorsa, mevcut kanun bakimin-
dan bildirme yikiumlaligi bulunmaktadir. Hekimin, hastaligin tedavisi icin
ogrendigi kisisel verileri adliveye bildirmesi, veriyi amaci1 disinda kul-
lanmak olarak diisiiniilebilir. Ancak, bagka bir kanun maddesi sucun bildiri-
mini zorunlu tuttugu icin “Kisisel veri hukuka aykir1 olarak yayilmigtir” demek pek
mimkiin géztikmemektedir.

4. Eski Ceza Kanunu’nun 530. maddesi ile Yeni Ceza Kanunu’nun
280.maddesi Arasindaki Farklar

“Saglik Meslegi Mensubunun Sugu Bildirmemesi” sucunun eski ve yeni kanundaki
farkliliklar soyledir:

e  Eski kanun maddesinde saglik meslegi mensuplarinin sadece sahislara kar-
st islenmis (adam 6ldiirme, adam yaralama gibi) suglari bildirme ytkiamlii-
ligl bulunmakta idi. Yeni maddede bildirimi gereken suclar agisindan bir
ayrim yapilmamaktadir. Bu durum her tirlti sugun bildirimi gerektigi yo-
ninde bir izlenim olusturmaktadir. Ayrica suglar bakimindan, sikayete
baglh olan ya da olmayan suclar arasinda da ayrim yapilmamistir.Yani suc-
tan zarar gorenin sikayetci olmamasi ihtimalinde bile saglik meslegi men-
subuna bildirme yikamluligl yiklenmistir.

o  Eski kanun maddesinde saglik mesle@i mensubuna “tnce saglik yardimini
yap” diyorudu. “Meslegin gerektirdigi tibbi yardimi yaptiktan sonra bildir”
diyordu.Yeni kanun maddesinde bu o6ncelik hususu bulunmadigindan
hemen bildirilmesi gerektigi diistinilmektedir. Ayrica bildirimde gecikilmesi
hali de cezalandiriimaktadir.

e Eski kanun maddesinde saglik meslegi mensubunun sucu bil-
dirmeyebilecegi istisnai bir durum mevcut idi. Soyle ki;
“...kendisine yardim ettikleri kimseyi takibata maruz kilacak ah-
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val miistesna olmak uizere...” seklinde, saglik meslegi mensubu-
na istisnai bir “susma hakki” verilmis idi. Ancak yeni kanun
maddesinde bu sekilde bir istisna bulunmamaktadir.

e Eski kanun maddesinde saglik meslegi mensubunun sucu bildirecegi mer-
ciiler “adliye ve zabita” olarak belirlenmisti.Ancak yeni kanun maddesinde
“yetkili makamlar” seklinde genel bir ifade kullanilmistir. Yetkili makam-
lardan neyin anlasilmasi gerektigi uygulamada sorun olusturabilir.

e  Eski kanun maddesinde sucun cezasi otuz liraya kadar hafif para cezasi idi
, yeni kanun maddesinde ise 1 yila kadar hapis cezasi seklinde belirlenmis-
tir.

Eski Ceza Kanunumuzun 530. maddesinin hak ve 6zgiirliikler yoniinden
ve saghik mesleginin uygulanmasinda olusmasi1 muhtemel zararlar yo6-
niinden daha uygun nitelikte oldugunu séylemek miimkiindiir.

Yeni Ceza Kanunu'nun 280.maddesi kaldirilsin ve eski Kanun maddesine geri
dontlstin seklinde dustinen yazarlar bulunmaktadir. Kanun maddesinin yeniden
diizenlenmesi gerektigi de savunulmaktadir.

5. Sonucg

Sonuc olarak Ceza Kanunu’'nun 280.maddesi; bildirimi gereken suclar ara-
sinda ayrim yapmayarak biitin suglarin bildirimini zorunlu tutmasi, gereken teda-
vinin yapilmasini 6ncelikli tutmamasi, muhbirlik goérevini birincil olarak yiikleme-
si, saglik mesledi mensubuna susma hakki tanimayarak suglu kisilerin ihbar edilme
korkusuyla tedavi olmaktan kagmasi ihtimalini dogurmasi ve cezasinin agir olmasi
yonlerinden uygulanabilirligi sikintili olan bir hiikiimdiir.

Saglik meslegi mensubunun 6ntine gelen kisinin sugun magduru olmasi halinde
sucun bildirilmesinde sikinti olmamaktadir. Ancak, tedaviye gelen kisi sug faili de
olabilir. 280.maddenin uygulanmasi halinde fail olan hastalarin ihbar edilecegi
endisesi ile hekime basvurmaktan kacinmasi ¢ok dogaldir. Bu durumda
280.maddenin uygulanmasi, saglik hakkinin ihlali anlamina da gelebi-
lir.

Hasta Giwvenligi ve Tiurk Ceza Kanunu'nun 280.Maddesinin Birlikte
Degerlendirilmesi

Hata Raporlama Sistemlerinin TCK.’nin 280. Maddesi ile Birlikte Uy-
gulanabilirligi

Bu noktaya kadar deginilenler disinda, 280.maddenin, kaliteli saglik hizmeti
sunulmasi ve hasta giivenliginin saglanmasina yonelik olan hata rapor-
lama sistemlerinin calistirilmasina engel olmasi da s6z konusudur.

Saglik hizmeti sirasinda yapilan hatali tibbi uygulamalar genellikle taksirli suclari
olusturur. 280.maddeye gore taksirli suclarin da bildirimi zorunludur.

Hatali tibbi uygulamalarin saglik kurumlarinda belli kisilere bildirilmesi, raporlan-
masi ve analizi yolu ile hatanin asil nedeni bulunarak, tekrarlanmasi engellenebilir
ve bu suretle hasta glivenligi saglanabilir. Saglik meslegi mensubu kendi yaptid
hatay1 ya da arkadasinin yaptigi hatayi (taksirli sucu), hata raporlama sistemi (kali-
te uygulamalar1 vb. sistemler) nedeniyle bildirmek durumundadir. Ancak bu du-
rumda, hatanin rapor edildigi kisi (amir, bu konudan sorumlu mudtr vb.) taksirli
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sucu 6grenmis olur ve 280.madde geregdi ilgili saghk mesledi mensubunu yetkili
makama bildirmek durumundadir.

Yetkili makamlara bildirilecegini diisiinen hicbir saglik meslegi men-
subu hatalar1 raporlamak istemez. Bu durumda da hata raporlama sis-
temleri calismayacagindan, uzun vadede hatalarin 6nlenmesi saglana-
maz.

280. Madde Uygulamasinin Hasta Giivenligine Olumsuz Etkisi

Hasta glivenliginin amaci hastalarin zarar gérmemesidir. Hastalarin zarar gérme-
mesi icin olabilecek en az hata ile, mimkiin ise hatasiz ve kaliteli bir saglik hiz-
meti sunulmasi gerekir. Hatalarin 6nlenmesi icin, yapilan hatali uygulamalarin
tespiti, yani raporlanmasi ve analizi gerekir. Boylelikle hatanin temel nedeni bu-
lunarak bir daha ayni hatanin olugsmasi engellenir. Ancak hatalarin raporlan-
masi, tibbi hatalarin ilgili kisive bildirimi demektir. Tibbi hatalar da
Ceza Hukukumuza gore taksirli (dikkat ve 6zen eksikligi sonucunda
istenmeyerek gerceklestirilen) fiilleri olusturur. Tibbi hatalarin (taksirli
suclarin) hata raporlamalarin1 toplayan kisiye bildirimi ile bu kisi tak-
sirli fiili yani sucu o6grenmis olur. Sucun 6grenen kisinin Ceza Kanu-
numuz’un 280.maddesi cercevesinde bildirim yiikiimliliigii dogar. Zira
280.madde, sikayete bagh olmayan suclari da kapsamina almustir.

Hata raporlamasi sonucunda 6grenilen fiil, savciliga bildirilirse bir da-
ha hatalan kimse raporlamaz ve uzun vadede hatalar artar. Ancak rapor-
lanan hatanin, 6grenen Kkisi tarafindan savciliga bildirilmemesi halinde de Ceza
Kanunu’nun 280.maddesinin mevcut hali gercevesinde raporu alan kisinin sorum-
lulugu dogar.

Dolayisiyla burada, Ceza Kanunu’nun 28(0.maddesi sebebi ile bir tercih
vapilmasi zorunlulugu olusur. Ya hatay1 6grenen kisi ilgili makama bil-
direcek ve hatalarin artmasina, hastalarin zarar gormesine dolayisi ile
hasta giivenliginin saglanamamasina seyirci kalacak; ya da hatay1 bil-
dirmeyerek ceza sorumluluguna katlanacak. Bir saglik meslegi mensubunun
bu tercihi yapmak zorunda birakimasi insan haklarina, hasta haklarina, calisan
haklarina aykir1 bir durumdur.

Sonug

Sonuc olarak hasta glivenligini saglamaya yonelik olan hata raporlama sis-
temlerinin, TCK.’nin 280. maddesi ile birlikte uygulanmasi miimkiin
gozitkkmemektedir.

Bagka yonlerden de oldukca fazla elestiri alan Ceza Kanunu’nun 280. madde-
sinin degistirilmesi ya da kaldirilmas:1 gerekliligi; hasta giivenligine
olumsuz etkileri yoniinden de kendini gostermektedir.

Kanunumuzda var olan 278.maddedeki “sucu bildirmeme” ve
279.maddedeki “kamu gorevlisinin sucu bildirmemesi” suclan
280.madde ile korunan menfaatleri korumaya miisait goriinmektedir.
Ayrica, kamu gorevlileri yonliinden sadece kamu adina kovusturulan suclarin bildi-
riminin zorunlu olmast, sikayete bagli suglarin 279.madde kapsaminda olmamast;
kamu gorevlisi olan ve olmayan saglik meslegi mensuplar1 acisindan
esitsizlik yaratmaktadir. 279.maddede ceza 6 aydan baslarken
280.maddede 1 yil olmas1 da hakkaniyetsiz olmustur.

FUSUN SAYEK TTB RAPORLARI / KITAPLARI - 2010



HASTA GUVENLIGIi: TURKIYE VE DUNYA

Cozim Onerileri

Kanaatimizce 280.maddenin, elestiriler de dikkate alinarak 765 sayili eski Ceza
Kanunumuzun 530.maddesine gére yeniden diizenlenmesi gerekmektedir.

Yeni diizenlemede bildirimi zorunlu sugclarin; sahislara karst islenen suglar, kasitli
suglar, kamu adina sorusturulan takibi sikayete bagli olmayan suclar seklinde sinir-
landirilmast iyi olur.

Ayrica, once tedavi yapilip sucun sonra bildirilmesi, bildirilen Kisi takibata ugraya-
caksa sag@lik meslegi mensubunun sucgu bildirmeme hakkinin bulunmasi , bildirimi
gereken makamlarin belirlenmesi ve cezanin 279. maddedeki gibi alt sinir1 ve Gst
siirinin olmasi; hem Kkaliteli saglik hizmeti verilmesi hem de bireylerin huzuru
acisindan gereklidir kanaatindeyim.

Saglik meslegi mensuplarinin goniil rahathgyla, etik degerleri ve hu-
kuk kurallann arasinda kalmaksizin tibbi hizmet verebilmesi; Anayasal
bir hak olan saglhikli yasama hakkinin, kaliteli ve giivenli bir saghk
hizmeti sunumu ile saglanmasi icin gelistirilen bilimsel yontemler (hata
raporlama sistemleri) ile hukuki diizenlemeler (Ceza Kanunu) arasin-
daki iliskinin dengelenmesi toplum huzuru acisindan cok 6nemlidir.
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Hasta Giivenligi ve Tibbi Uygulama Hatalan Anketi
Degerli meslektasimiz,
“Hasta Giivenligi ve Tibbi Uygulama Hatalari” konulu Fiisun Sayek TTB raporunda yer almasi

planlanan calismaya ait bu ¢evrimici ankete katilmaya ayird icin tesekkiir ederiz.
Goriisleriniz bizim igin ¢ok onemlidir ve kesinlikle gizli tutulacaktir.

Tiim diinyada konu iizerinde yapilmis calismalardan bildiklerimiz, tibbi uygulama hatalannin en az
yarisinin onlenebilir oldugudur. Konuyu iilkemiz verileri ile irdelemek ne yazik ki cok zordur. Cogu
sorunda oldugu gibi, kendimize 6zgii veri bulmakta ve toplamakta giigliik vardir. Ancak bir
yerlerden baslamak gerekmektedir. Size sundugumuz, saghk ¢alisanlarinin “hasta giivenligi ve
tibbi uygulama hatalan ile ilgili farkindaliklarin’” degerlendirmek iizere gelistirilen anket formu,
daha once bu konuda yapilan calismalardan o6rnek alinarak hazirlanmistir.

Yaklasik 10 dakikanizi ayirarak saglayacaginiz katki icin simdiden tesekkiir ederiz.

Dr. H. Erdal Akalin ve Dr. Metin Cakmakgi

BOLUM 1: LUTFEN CALISMA ALANINIZ HAKKINDAKI SORULARDA SiZiN ICIN EN UYGUN OLAN
YANITI SEGINiZ

1. Saglk calisant:

(O uzman Hekim (Liitfen uzmanhk dalimiz1 belirtiniz)
() Pratisyen Hekim

() Dis Hekimi

(O Hemsire (Uzman Hemsire)

(O Hemsire (Alan Disi Yiiksek Lisans)

() Hemsire (Doktora)

() Diger (Liitfen belirtiniz)

2. Yonetici:

(O Bashekim

() Bashekim yardimcisi
(OAna bilim dali baskani/sef
(O Bashemsire

(O Sorumlu hemsire

(O Diger (Liitfen belirtiniz)

() Yénetici olarak gorev yapmiyorum

3. Calstiginiz kurum:

() Universite

(O saglik Bakanligi Egitim ve Arastirma Hastanesi
(O Devlet Hastanesi

() Birinci Basamak Saghk Kurumu

() Ozel Saghk Kurumu - Hastane

(0 Ozel Saglik Kurumu - Tip merkezi

(0 Ozel Saghk Kurumu - Poliklinik

() Ozel Saghk Kurumu - Diger (Liitfen belirtiniz)
() Diger (Liitfen belirtiniz)
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BOLUM 2: LUTFEN KLINIK CALISMA SURENIZ HAKKINDAKI SORULARDA SiziN IGiN EN UYGUN OLAN
YANITI SEGIiNiz

4. Kag yildir hekimlik / hemsirelik yapiyorsunuz?
Oo-5
Oe-10

O11-20
(020 yildan fazla

5. Galismalannizin % kaci klinik hizmetlerde olmaktadir?

() %?25'ten az
(%25 - 50

() %50 - 75
(Dok75'ten gok

BOLUM 3: LUTFEN TIBBI UYGULAMA HATASI HAKKINDAKI SORUDA SiZiN ICIN EN UYGUN OLAN
YANITI SECINiz

6. Sizin veya bir yakininizin tibbi uygulama hatasi ile karsilastigini hatirlyor musunuz?

OEvet
(O Hayir

7. Evet ise bu tibbi uygulama hatasini nasil degerlendirirsiniz?

O Minér sayilabilecek olay
(O Majér sayilabilecek olay

Bél.lﬁlia 4: LUTFEN HASTA GUVENLIGi HAKKINDAKi SORULARDA SiziN iGiN EN UYGUN OLAN YANITI
SEGINiz

8. Hasta giivenligi kavrami ile ilgili bilginiz var mi?

O Hayir, yok.

(D Evet, bilgilerimin yeterli oldugunu diisiiniiyorum.
() Evet ama sinirh bilgiye sahibim.

(O Evet ama yetersiz bilgim var.

9. Hasta giivenligi ile ilgili egitim aldiniz mi?

() Hayir, almadim.

(O Evet, yiiksek gretim sirasinda aldim.
(O Evet, siirekli egitim kurslarina katildim.
(O Evet, ozel ilgim nedeniyle egitim aldim.




B(")Lliilia 5: LUTFEN TIBBI HATALAR HAKKINDAK|I SORULARDA SizIN ICIN EN UYGUN OLAN YANITI
SECINIZ

10. Meslek yasantiniz siiresince hig tibbi hata yaptiniz mi?

OEvet O Hayir

11. Eger tibbi hata yaptiysaniz bunu hastaya / hasta yakinina agikladiniz mi?

(DEvet () Hayir

12. Tibbi hatalarin hastaya / hasta yakinina agiklanmasini dogru buluyor musunuz?

(O Evet () Hayir

13. Tibbi hata yapan saglik calisaninin cezalandirimasi dogru mudur?

(ODEvet () Hayir

14, Onlenebilir tibbi uygulama hatasi Tiirkiye'de sizce hangi sikiikta olmaktadir?

() Gok sik () Orta siklikta ()Az () Cok az () Hig

BOLUM 6: LUTFEN ONLENEBILIR TIBBI HATA OLUSUMU HAKKINDAK|I SORULARDA SiZiN iGIN EN
UYGUN OLAN YANITI SEGiNiz

Onlenebilir tibbi hatalarin olusum nedenleri =
(Degerlendirme olgiitii - 1: Onemsiz 2: Az 6nemli 3: Orta derecede 6nemli 4: Onemli 5: Cok onemli)

15. Saglk insan giicii eksikligi

0102030405

16. Hekim sayisinin az olmasi

0102030405

17. Hemgire sayisinin az olmasi

0102030405

18. Sadlik calisanlaninin egitimlerinin yetersizligi

0102030405

19. Asiri is yiikii ve is yiikii zorlanmasi

0102030405

20. Hekimlerin hastalarina ayirdiklan siirenin yetersizligi

0102030405

21. Tibbi bakimin karmagikhgi
0102030405
22. iletisim eksikligi
0102030405

23. Saglik calisanlannin ekip galismasina yatkinhginin olmamasi

0102030405

24. Saglik calisanlannin bireysel hatalan

0102030405
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25. Saglik calsanlannin siipervizyon eksikligi

0102030405

26. Politika ve stireglerin yetersizligi

0102030405

27. Politika ve siireglerin uygulanmamasi

0102030405

28. "Hosgérii kiiltiiri" eksiklidi
0102030405

29. Kurumda hasta yiikiiniin ¢ok olmasi

0102030405

30. Hastalarin sorumluluklarini bilmemeleri

0102030405

31. Hatalarin rapor edilmesinin higbir seyi degistirmeyecegi algilamasi

0102030405
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