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SAGLIK HiZMETLERINDE KALITENIN ANA UNSURU
OLARAK HASTA GUVENLIGI SISTEMLERININ
OLUSTURULMASI: HASTANELER ICIN BiR YOL
HARITASI ONERISI
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OZET

Bu ¢alismada saglik hizmetlerinde kalitenin ana bileseni olarak hasta gii-
venligi kavrami incelenmektedir. Bu amacla dncelikle hasta gilivenligi, insan hatasi
ve glivenlik kiiltiirii konusu ilgili literatiirde yaralan kuramsal tespitler ve ampirik
bulgular ile desteklenerek tartisiimistir. Ikinci adimda ise hastanelerde hasta giiven-
ligi sistemi kurmaya ydnelik bir projenin degisim yonetimi mantigi igerisinde nasil
yiiriitiilebilecegi ilgili literatiir ¢ergevesinde yazarin deneyimleri ile desteklenerek
tartistimistir. Bu kapsamda saglik kuruluslarinda hasta giivenligi sistemi olustur-
mak amaciyla teshis, miidahale alanlarini belirleme ve uygulama, 6lgme ve iyiles-
tirme olmak tizere ii¢ asamalt bir yol haritast 6nerilmistir. S6z konusu yol haritasi
teknik alt yapinin olusturulmasi ve davranigsal degisimin saglanmasi olmak tizere
iki boyutlu bir degisim stratejisini yansitmaktadir. Teknik boyut, hasta giivenligine
iligkin plan, politika ve talimatlardan olusan bir dokiimantasyon sisteminin, advers
olay raporlama sisteminin ve hasta giivenligi sistemini yonetecek orgiitsel yapilan-
manin olusturulmasini icermektedir. Davranigsal boyut ise, iletisim, liderlik, insan
kaynaklar1 yonetimi ve kurulus 6lgeginde katilimin saglanmasi gibi ana siireglerin
yeniden yapilandirilmasini kapsamaktadir. Gelecek ¢alismalar igin 6neriler sonug
bolimiinde tartisiimigtir.
Anahtar Kelimeler: Hasta Giivenligi, Insan Hatasi, Saglik Hizmetlerinde Kalite,
Hasta Giivenligini Riske Eden Olay, Giivenlik Kiiltiirii Ve Olgiimii, Degisim Yo-
netimi

ABSTRACT
In this study, patient safety was discussed as a main component of quality in
healthcare. Firstly, patient safety, human error and patient safety climate and culture
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concepts were examined based on safety literature and empirical research findings.
Then, how a patient safety system can be built in hospitals was discussed regarding
Organization Theory Literatures and experiences. Based on planned change model
and organization development studies a road map, includes diagnosis, interventions
planning, and implementation and assessment phases, and was offered. According
to organization theory and organization development literature, change management
projects should be designed as a programme that has two main components such as
technical or structural, namely techno-structural interventions and cultural or beha-
vioural change. Technical aspect of a patient safety system is composed of building
a documentation structure and an adverse event reporting system and, a patient sa-
fety management structure. Behavioural change requires redesigning key organiza-
tional processes such as communication, leadership, participative management and
human resources practices and, employee and patient involvement. Suggestions for
future studies were also discussed.

Key Words: Patient Safety, Human Error, Adverse Event, Quality In Healthcare,
Patient Safety Culture Assessment, Change Management

GIRIS

Hasta Giivenligi son donemde hem ulusal hem de uluslararasi platformda
iizerinde 6nemle durulan bir konu haline gelmistir. Uluslararasi arenada bilindigi
iizere Institute of Medicine tarafindan 2000 yilinda yayinlanan “To Err Is Human”
Raporu (IOM:2000) bir kirilma noktast olusturmustur. S6z konusu rapora gore her
yil 44000 ila 98000 kisi dnlenebilir advers olaylar nedeniyle hayatin1 kaybetmekte-
dir. Benzer sekilde Ingiltere’de yiiriitiilen bir arastirma (Vincent: 2001) NHS hasta-
nelerine 2002 yilinda bagvuran 900 bin hastanin %10’unun hasta giivenligini tehdit
eden bir olaya maruz kaldigin1 ve bu olaylarin yaklagik yarisinin 6nlenebilir nitelik-
te oldugunu gostermektedir. S6z konusu ¢aligma kapsaminda ayrica hasta giivenli-
gini tehdit eden olaylarin 72 bin hastanin 6liimiinde etkili olmus olabilecegi, ancak
ne kadarmin dogrudan 6liime sebep oldugunun bilinemedigi yorumu yapilmaktadir.
2009 yilinda yayinlanan bir diger arastirma da konunun ne 6l¢iide 6nemli oldugunu
bir kez daha vurgulamaktadir. Mayo Clinic Rochester Hastanesi’nde 2005 yilin-
da taburcu edilen tiim hastalar1 kapsayan ve hastalarin herhangi bir sekilde hasta
giivenligini tehdit eden olaylarla karsilasip- karsilamadigini inceleyen bir aragtir-
ma yliriitiilmiistiir (Naessens vd: 2009). Arastirma bulgulari toplam 60599 hastanin
%4’ tiniin (2401 kisi) bu nitelikte bir olaya maruz kaldigini1 gostermektedir.

Bu nedenle 6nlenebilir hatalar1 azaltmak i¢in sistemli ve yogun bir ¢aba
sarf edilmesi, hastalarin giivenligini riske eden faktorlerin belirlenerek dnlem alin-
mas1 gerekmektedir. Diinya Saglik Orgiitii insiyatifi ile olusan Giivenli Cerrahi Ha-
yat Kurtarir Aragtirma Grubu tarafindan yayimlanan arastirma da bu yaklagimin dog-
ru oldugunu gostermektedir (Haynes vd: 2009). S6z konusu grup 2007-2008 yillar
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arasinda diinyanin farkli bolgelerinde yaklagik 4000 hasta {izerinde bir arastirma
yirtitmiig ve Cerrahi Kontrol Listesi kullaniminin 6liim oranlarin1 ve komplikasyon
risklerini etkiledigini ortaya koymustur. Bu kapsamda Cerrahi Kontrol Listesi kul-
lanma Oncesi ve sonrasi donemler arasinda 6liim oranlari, cerrahi alan enfeksiyon-
lar1, yeniden ameliyata alinma oranlar1 bazinda istatistiki olarak anlamli farkliliklar
oldugu tespit edilmistir (Haynes vd.: 2009). Dolayisiyla saglik kuruluslarinda hasta
giivenligi konusunun dogru bir yaklasimla ele alinarak mevcut isleyise entegre edil-
mesinin etkili sonuglar ortaya koydugu agiktir.

Ulkemizde ise saglik hizmetleri alaninda kalite ve akreditasyon ¢alismala-
rinin yayginlagsmasi hasta giivenligi konusunda duyarliligin artmasini hizlandirmis-
tir. Hasta giivenligi oncelikle hastane akreditasyonu ve Diinya Saglhk Orgiitii'niin
onderlik ettigi inisiyatifler sayesinde akademisyenlerin ve uygulamacilardan olusan
siirh bir ¢evrenin giindeminde yer almistir. Saglik Bakanlig: tarafindan Saglik-
ta Kalite ve Performans Yonergesi (2008) ve Calisan Saglig1 ve Hasta Giivenligi
Tebligi’nin (2009) yaymlanmasi ile birlikte hasta giivenligi, basta saglik kuruluslart
olmak iizere hastalar, akademisyenler, hukukgular, teknoloji {ireten sirketler ve da-
migmanlar gibi ¢ok genis bir kitlenin ilgi alanma girmistir. Ulkemizde diizenlenen
hasta giivenligi temali kongre ve toplantilar da bu yayilim siirecinde etkili olmustur.
Bu calismada ilgili literatiir temel alinarak kuramsal bir ¢ergeve igerisinde hasta
giivenligi nedir, saglik kuruluglarinda hasta giivenligini esas alan bir sistem nasil
olusturulabilir sorular tartisilmaktadir. Calisma kapsaminda oncelikle literatiir in-
celemesi yapilmistir. Daha sonra da akademik yazin ve uygulama deneyimleri dik-
kate aliarak saglik kuruluslar i¢in bir yol haritas1 dnerilmistir.

GUVENLIK

Yonetim bilimci ve sosyoloji profesorii olan Perrow (1984) giivenligi, ¢cali-
sanlarin ve miigteriler basta olmak iizere bir kurulugun paydaslarinin “kazayla yara-
lanmaya maruz kalmamalari” olarak tanimlamaktadir. Reason (1998) ise giivenligi,
dinamik bir eylemsizlik hali olarak ifade etmektedir. Yazar, eylemsizligin dogasi
geregi genel kabul goren ve arzu edilen bir durum oldugunu vurgulayarak sonuglar
beklenenden sapma gostermedigi siirece giivenligin dikkatlerin tizerinde yogun-
lasmasini gerektiren bir konu olmadigini belirtmektedir. Reason ayrica giivenligin
soyut ve goriinmez bir kavram olduguna dikkat cekerek, insanlar herhangi bir seyi
gormediklerinde her seyin yolunda gittigini sanirlar ve planlandigi gibi devam ettigi
stirece hi¢cbir sey olmamaya devam eder. Fakat bu yanilticidir, ¢iinkii ¢ok sayida
dinamik girdi bir araya gelerek bu “hi¢bir sey olmama halini” yaratmaktadir; bu
nedenle de giivenlik dinamik bir eylemsizlik durumudur.” seklinde agiklamaktadir.
Perrow’a gore bazi kuruluslarda hata ! yapilmasi normal dir. Bu nedenle de giiven-

! Perrow, endiistriyel kuruluslardaki is kazalarmi incelemistir ve saglk sektort
iizerine degerlendirmeleri bulunmamaktadir. Bu nedenle de giivenlik konusunu
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lik ile ilgili literatiire yon veren kitabina Normal Kaza (1984) adin1 vermistir. Per-
row (1984) bazi sistemlerin yapilar1 geregi hataya yatkin olduklarini ve kuruluslarda
olusan hatalarin normal hata/kaza olarak degerlendirilmesi gerektigini belirtmekte-
dir. Bu kapsamda karmastk ve kendini olusturan unsurlari sikica eslesmis * olan sis-
temlerin hataya yatkin olduklar1 sonucuna varmaktadir. Ciinkii karmasik yap1 karsi-
likl1 etkilesim iginde olan ve karsilikli olarak birbirine bagimli ¢ok sayida alt sistemi
icermektedir. Sik1 eslesme ise sistemin basarisinin tiim unsurlarin hatasiz sekilde
calismasina bagli olmas: demektir. Bir diger ifade ile sistemin unsurlar1 arasinda
herhangi birinin hata vermesi durumunda tampon rolii iistlenecek ara sistemlerin
olmamasi nedeniyle yapilan hata absorbe edilmemekte ve dogrudan iletmektedir.
Dolayisiyla herhangi bir alt sistemde olusan hatalar, sistem dl¢eginde hataya sebep
olmaktadir. Perrow’un tanimlamasini referans gergevesi olarak aldigimizda saglik

kuruluslarinin kazaya/hataya agik® kuruluslar oldugunu* diisiinmek miimkiindiir.

HASTA GUVENLIGI

Buraya kadar yapilan tespitleri saglik hizmetlerine uyarlamak igin yone-
tim biliminin saygin dergisi Management Science ‘da yayinlanan “Tedavi Hatalar1”
baglikli bir ¢aligmaya (Naveh vd.: 2005) basvurmak miimkiindiir. S6z konusu ¢alig-
ma Perrow’un “giivenlik, kurulugsun miisterilerinin — paydaslarinin- kazaya maruz

kalmamalaridir” tanimlamasindan yola ¢ikarak saglik kuruluslarimin miisterileri

kaza tizerine tartismaktadir. Ancak ilgili yazinda giivenlik meselesini inceleyen
tim akademik ¢alismalarda Perrow temel ve ilk referans olarak gosterilmektedir.
Bu ¢alismada da Perrow’un kuramsal tespitleri kaza sdzciigii hata sozciigii ile de-
gistirilerek aktarilacaktir.

2 Ingilizce yonetim yazininda sistemlerin eslesme ve ayrisma bigimi (coupling ve
decoupling) ve sistemin sikica ve esnek eslesmis (tightly coupled , loosely coupled)
olmasi konusu sistem teorisi, kullanilan teknolojinin bir imperative olarak sistem
tizerindeki etkileri baglaminda tartisilmaktadir. Perrow da konuyu bu kavramlara
dayandirarak tartistig1 i¢in karmagik orgiitler ve sistemin unsurlarinin entegre olma
bi¢imi ¢alismanin biitiinligiinii bozmayacak sekilde metin i¢inde agiklanarak saglik
kuruluslarinin da karmasik ve hatayi tolere etmeyecek sekilde yapilanmis oldugu;
dolayisiyla hataya yatkin olduklari ¢ikarsamasi yapilmistir.

3 Ornegin bir cerrahi girigim hastanin yattig1 cerrahi klinik, ameliyathane, ayilma
tinitesi, yogun bakim, sterilazasyon {initesi, eczane, tibbi gaz, klimatizasyon, elekt-
rik gibi ¢cok sayida alt sistem / birim arasinda karsilikl: etkilesimi icermektedir. Sira-
lanan sistemlerden birinde olusan hatanin veya aksakligin bir digeri tarafindan ob-
sorbe edilmesi de miimkiin degildir. Ornegin girisim esnasinda tibbi gaz kesintisini
tolere edecek bir bagka ara yiiz mevcut degildir. Dolayisiyla Perrow’un tanimidan
yola ¢ikarak hastanelerin ve saglik hizmetlerinin hataya yatkin sistemler oldugu so-
nucuna varmak miimkiindiir.

4 Nieva ve Sorra (2003) saglik sektoriiniin yapisal olarak yiiksek risk tasiyan ve
zarar verme olasilig1 yiiksek bir endiistri oldugunu belirtmektedirler.
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hastalardir ¢6ziimlemesi yapmakta ve “hasta giivenligi” kavramina ulagmaktadir.
Dolayisiyla giivenlik konusunun saglik kuruluslarinda c¢alisanlarin yani sira has-
talarin giivenligi baglaminda da tartisilabilecegi vurgulanmaktadir. Yazarlar, sag-
lik hizmeti iiretimi s6z konusu oldugunda ortamdan kaynaklanan nedenlerin yani
sira tedavi ve bakim hatalarinin da hasta giivenligini tehdit eden unsurlar arasina
katildigia dikkat ¢gekmektedirler. Naveh ve arkadaglart (2005) hasta giivenligini
“tedavi hatalarinin olmamasi, saglik hizmeti sunumundan kaynaklanan yaralanma
ve advers sonuglardan sakinilmasi ve dnlenmesi” seklinde tanimlanmaktadirlar. Bu
kapsamda hasta giivenligini riske eden olaylar:1 da hatalar, normal prosediirler ve
tedaviden sapmalar, hastaliga iliskin komplikasyonlar disinda kalan bakim yone-
timinden kaynaklanan yaralanmalar, ekipman arizalarindan kaynaklanan olaylar,
cerrahi girigim gibi planlanan bir faaliyetin istenen sekilde sonuglanmamast, bir te-
davi hedefine ulagsmak i¢in uygun faaliyetin planlanmamis olmasi, planlanan tedavi
planmin uygulanmamasi gibi olaylar hasta gilivenligini tehdit eden olaylar olarak

siralanmaktadirlar.

HASTA GUVENLIGINI RISKE EDEN HATALAR

Hasta giivenligine iligkin sinirli yazinda ortak bir terminoloji birligi sagla-
namadig1 gézlenmektedir. Bu nedenle hasta giivenligi meselesinin 6zlinii olusturan
hata, onlenebilir istenmeyen olay unsurunun 6ncelikle incelenmesi gerekmektedir.’
Zarar (harm), giivenlige kars1 her tiir tehdit veya giivensiz kosullardir. Olay (event)
ise, genel kabul goren tibbi hizmetten her tiir sapmay1® ifade etmektedir. Bu sapma-

5 Asagida yer alan tamimlar, hasta giivenligi konusunda terminoloji birligi gelistirme
caligmast yiiriiten Hasta Giivenli I¢in Diinya Ittifaki grubunun (WHO World Allian-
ce for Patient Safety, Draft Guidelenes for Advers Event Reporting and Learninng
System, From Information To Action , 2005) raporundan, insan hatasi yazininin
onderi James Reason’in ¢alismalarindan ve IOM un raporundan alinmis ve yazarin
deneyimleriyle 6rneklendirilmistir.

¢Normal islem veya prosediir akisindan sapmanin zamanla hastanede normalize
olmast yani rutine doniismesi hasta giivenligi agisindan ¢ok 6nemli bir tehdittir
(IOM:2000). Ornegin, hekim ve hemsirenin *’hastay1 zaten tantyor olmalari®’ nede-
niyle kimlik dogrulamasi yapmadan ila¢ uygulanmasi, taraf isaretlemesi ve dogru-
lamas1 yapmadan cerrahi girisimin baslatilmas:1 hastanede hata riskini arttirmakta
ve rutine donmesi istenen ideal davranis modelinin yerlesmemesine neden olmak-
tadir. Benzer sekilde az sayida cerrahi alet ve spang kullanilan ameliyatlarda, ekibin
dikkatli oldugu varsayilarak alet-spang¢ sayiminin iki kez yapilarak her iki sayimda
da denklik saglanmasi halinde hastanin ameliyat odasindan ¢ikarilmasi kuralinin
ihlal edilmesi hatalara zemin olusturmaktadir. Son olarak antineoplastik ajanlarin
intratekal uygulamalarinin hizli ve kisa zaman dilimi i¢erisinde gereklestiriliyor ol-
masl, yuksek riskli bir ilacin hastaya kimlik dogrulama amagh bileklik takilmadan
uygulanma sebebi olamaz. flacin belirli bir protokol dahilinde ve dolayistyla hastay1
taniyan bir uzman hekim tarafindan uygulaniyor olmasi da ’ilag uygulamadan dnce
en az iki belirteg ile hasta kimliginin dogrulanmasi‘’ ilkesinden sapilmasint mesru-
lagtirmamalidur.
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lar hastanin yaralanmasina neden olmakta veya zarar verme riski tagimaktadir.

Advers olay (advers event), hastaliga iliskin komplikasyonlar disinda, su-
nulan tibbi hizmet yonetimi ile iligkili yaralanmalar1’ (zarar gérmeleri) ifade eder.
Glencroos ve arkadaglar1 (2004) ise advers olay tanimini, hastaliktan degil bakim
yonetiminden kaynaklanan ve 6liimle, yasami tehdit eden bir hastalikla, taburcu
olamama veya hastanede daha uzun siire kalma ile sonuglanan istenmeyen zarar
gormeler olarak agmaktadirlar. Yazarlar tibbi hizmet yonetiminin tani, tedavi ve bu
amagcla kullanilan sistem ve ekipmanlar1 kapsadigi icin advers olaylarin da bu unsur-
larin tiimii ile ilgili olabilecegini vurgulamaktadirlar. Advers olaylarin 6nlenebilir
ve dnlenemez nitelikte olmasi da miimkiindiir. Bu kapsamda son olarak gerceklesen
ve potansiyel advers olay (ramak kala- close call, near miss ) olay ayrimina degin-
mek gerekmektedir. Potansiyel advers olaylar da yine advers bir olaya yol acacak
ciddi hatalar olmakla birlikte sans eseri gerceklesmeden tespit edilmis olan olaylar-
dir.

Hata (error), bir eylemin uygulama veya planlama hatasi nedeniyle mak-
sadina veya amacina uygun sekilde yapilamamasidir. Bu hatalarin ihmal sonucu ve
kasitli olarak yapilmasi miimkiindiir. Reason’a (1990) gore hata belirli bir sonuca
ulagsmak amaciyla planlanmis ardisik zihinsel veya fiziksel aktivitede basarisiz olun-
masidir. Reason, bu basarisizligin sansa birakilmamig olmasi gerektigini de vurgula-
makta ve niyet dikkate alinmadan hatanin anlamli olmayacagini belirtmektedir. Bu
kapsamda, yanilg1 veya kusur kavramlarini hata kavramindan ayirmaktadir. Ciinkii
kusur kisinin becerisi ile ilgilidir ve daha ¢ok dikkat eksikliginden kaynaklanmak-
tadir. Bu durumda fikir dogru ama uygulama yanhstir. Hemsirenin inflizyon pom-
pasini yanlig programlamasi bir kusur 6rnegidir. Hata ise kisinin bilgisinin yetersiz
veya yanlis olmasi nedeniyle ortaya ¢ikmaktadir. Algilama, anlama, muhakeme
etme, yorumlama hatalar1 bu kapsamda ele alimmaktadir. Bir diger ifade ile hata
planlanan faaliyetin kendisinin yanlis olmasi demektir. Taninin yanlis konmasi,
tetkik sonuglarinin yanlis yorumlanmasi birer hatadir.®* IOM Raporu’nda (2000) da
dogru ilacin order edilirken yanls doz girilmesi bir kusur; hastaya yanlig, genel
durumuna uygun olmayan ilag order edilmesi ise hata olarak 6rneklendirilmektedir.
Insan hatas1 konusundaki yazmin kurucusu sayilabilecek olan Reason (2000) ayrica
gizli hata ve aktif hata ayrim1 da yapmaktadir. Aktif hata, uygulayict seviyesinde
ortaya ¢ikan ve bu nedenle de gozlenebilir nitelikte olan hatalardir. Gizli hatalar ise

7 Ingilizce metinlerde injure sdzciigii kullanilmaktadir. Siiphesiz burada sozii edilen
yaralanma, hastanin viicut biitiinligiiniin bozulmas: ile ilgili degildir. Bu nedenle
metinde yaralanma yerine zarar gérme ifadesi kullanilmistir.

8 Bu konudaki akademik c¢alismalara ve uygulama bilgisine http://www.psnet.ahrq.
gov/content.aspx?taxonomy adresinden ulasilabilir.
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tasarim, montaj, bakim hatalar1 gibi nedenlerden kaynaklanmakta ve uygulayicinin
kontrolii kaybederek hata yapmasina neden olmaktadirlar. Bu nitelikleri geregi gizli
hatalar karmasgik sistemlerde giivenlik agisindan daha biiyiik bir tehdit olusturmak-
tadirlar. Clinkii farkina varilmalari giigtiir ve gereklesmeleri halinde sistemde farkli
tiir hatalara yol agabilme kapasitesine sahiptirler.

Gorildigi tizere hasta gilivenligine iliskin kaynaklarda bir terminoloji bir-
ligi olusmamustir. Caligmalarda hata, kazayla yaralanma, kusur, advers olay gibi
farkli terimler ve kavramlar kullanilmaktadir. Tiirk¢e yazinda da konuya iliskin ter-
minoloji birligi olugsmadigi icin bu caligmada “hasta giivenligini riske eden olay” ve
“advers olay” ifadeleri kullanilacaktir.

HASTA GUVENLIGI VE INSAN HATASI

Perow (1984) kazalarin %60 ila 80’inin insan hatasindan kaynaklandigini
ve tedbirli yaklasimda bile bu oranin %30-40’1n altina inmeyecegini 6ngormektedir.
Saglik alaninda insan hatalarinin pay1 konusunda dogrudan bir veri mevcut degildir.
Ancak, IOM’un raporunda (IOM:2000) atif yapilan bir aragtirma sonucunda anes-
tezi ile iliskili advers olaylarn %82’sinin insan kaynakli oldugu tespit edilmistir.
Yakin tarihli bir ¢aligmanin bulgular1 da insan kaynakli hatalarin paymi vurgula-
maktadir. Ross ve Ranum (2009) tarafindan yiiriitiilen s6z konusu arastirma, hasta
giivenligini riske eden vakalarin Anestezi sonrast bakim iinitesi i¢in %39; giini-
birlik cerrahi girisim birimleri icin ise % 25’nin primer sorumlusunun hemsireler
oldugunu gostermistir.

Bu tespitlerden yola ¢ikarak hasta giivenligini tehdit eden olaylarin ortaya
¢tkmasinda insan faktoriiniin dnemli rol {istlendigi sonucuna varmak miimkiindiir.
flgili yazinda Perrow’un izleyicisi olarak kabul edilen ve Human Error (insan hata-
s1) adl1 kitabr ile ilgili yazin1 gelistiren Psikoloji Profesorii James Reason (1990) bu
durumu “hata, olaymn nedeni degil sonucudur. Bu nedenle bir advers olay oldugunda
kim sorusu yerine sistemin nasil ve nigin etkisiz kaldigi sorusu sorulmali.” demekte-
dir. Reason (1990), tip diinyasinda hatalardan dolayi kisilerin su¢lanmasinin yaygin
bir gelenek oldugunu vurgulayarak, insani degistiremeyiz ama insanin ¢alistigi ko-
sullari degistirebiliriz demektedir. Bu kapsamda sistemi esas alan yaklagimin be-

nimsenmesini ve insanin degil’ sistemin iyilestirilmesinin'® 6nemini vurgulamak-

® Reason (2000) insan hatalarini 6nlemek igin insani esas alan ¢6ziimler tiretilmesini
-biraz da ironi yaparak- posterler, hasta giivenligi konusunda farkindalig: arttirma
kampanyalari, yeni bir prosediir yazma, disiplin cezalar1 , su¢lama, tehdit gibi on-
lemler alinarak ¢alisanlart davranig degisikligine zorlama seklinde agiklamaktadir.

19 Bu ¢ergevede kalite yonetim sistemi ve uygunsuzluk takibi yapilan hastanelerde
uygulama agisindan bir konunun vurgulanmasi faydali olacaktir. Uygunsuz hizmet
bildirimleri veya olay bildirimlerinde diizeltici faaliyet talep edilen klinigin yoneti-
cisinin ‘’personel konu hakkinda uyarildi” ifadesinin bir diizeltici faaliyet talebinin
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tadir. Hatalarin sebebi olarak calisanlarin goriilmesi ve ¢alisant su¢lama egiliminin
kuruluslarda bir suglama tuzagina doniistiigline ve hatalarin gercek nedenlerinin
aragtirilarak 6nlem alinmasini engelledigine dikkat cekmektedir Reason(1990).
Advers olay ve hatalarin kisilere mi yoksa ¢evresel/sistem kaynakli faktor-
lere mi isnat edildigini inceleyen ¢aligmalar mevcuttur. Konu “hatay: atfetme/isnat

11

etme hatas1”!" olarak ilgili yazinda tartisilmaktadir (Hofmann ve Stetzer: 1998) .
Eger bir advers olaym olusumunda kisisel faktorler miibalaga ediliyor ve ¢evresel
faktorlerin etkisi oldugundan daha diisiik seviyede ele aliniyorsa bu durum temel
atfetme/isnat etme hatast olarak adlandirilmaktadir. Dolayisiyla bu durumda hata
veya kazalarin meydana gelmesinin nedeni olarak calisanlar gosterilmekte ve gev-
resel faktorlerin payinin diisiik oldugu varsayilmaktadir. Arastirmalar, advers olay-
larin nedeninin yoneticiler tarafindan ¢alisanlara, ¢alisanlar tarafindan ise gevresel
faktorlere isnat edildigini gostermektedir. Yoneticilerin yaklasimi hata veya advers
olaylarin nedenlerinin ortaya konarak kalic1 sekilde ¢oziimlenmesini engellerken;
calisanlarin kendilerini hata veya kazaya konu olan arkadaslar1 yerine koyarak taraf
olmalar1 ve savunma davranigi gostermeleri ise hasta giivenligi konusuna sahip ¢i1-
karak sistemi iyilestirme konusunda isteksiz olmalarina ve hatta degisime direnme-
lerine yol agabilmektedir. (Hofmann ve Stetzer: 1998) .

Sonug olarak hasta giivenligi meselesinin, bir insan hatas1 meselesi oldu-
gu tespitini yapmak miimkiindiir. Dolayisiyla hasta giivenligi saglama konusunun
insan 6zgii bir baglamda; bir diger ifade ile algi, tutum ve davraniglar baglaminda
incelenmesi kagmilmazdir. Bu amagla hasta giivenligi sistemi kurmanin bir kiiltiirel

doniistimii gerektirdigi sonucuna varilabilir.

kapatilmasina yetmemesi gereklidir. Bu durumda hatanin sistem kaynakli nedenle-
rine inilmemekte ve sistemde kalic1 iyilesme saglanamamaktadir. Ornegin, ameliyat
sonrasinda hastadan ¢ikarilan materyallerin kaybolmasi1 veya baska hastanin ma-
teryali ile karistirilmasi hatasi , personeli uyararak ve materyal teslim eden- teslim
alan imza zinciri kurulup suglu aranarak dnlenemez. Hatay1 dnlemek i¢in hastadan
¢ikarilan materyalin Diinya Saglhk Orgiitii tarafindan gelistirilen ve Saglik Bakan-
l1g1 tarafindan uygulanmak tizere benimsenen Giivenli Cerrahi Kontrol Listesi’nde
tanimlandig1 sekilde, hasta heniiz ameliyat odasinda iken cerrah ve anestezistin de
odada bulundugu siire i¢erisinde hemsire tarafindan yiiksek sesle sdylenerek, etiket
bilgileri kontrol edilerek kaba konmas1 uygulamasinin yerlestirilmesi kalic1 ¢6ziim
tiretecektir.

1 Ingilizce yazinda attribution, fundamental attribution error sdzciikleri kullanil-
maktadir. Hatanin kime veya neye atfedildigi anlami verdigi i¢in Tiirk¢e’ye atfetme/
isnat etme olarak ¢evrilmistir.
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GUVENLIK KULTURU VE GUVENLIK IKLIiMI

Giivenlik ile ilgili akademik yazinda orgiit kiiltiirii ve orgiit iklimi ayrimi
net bir sekilde yapilmaktadir. Bu kapsamda giivenlik kiiltiirii bir iist kavram iken gii-
venlik ikliminin glivenligi dnceleyen bir kiiltlirel doniisiimiin operasyonel diizeyde

tezahiirii olduguna inanilmaktadir. Yani, giivenlik kiiltiiriiniin bir birim veya depart-

manda yiiriitiilen giinliik islerde, ¢caligma ortaminda, prosediir ve talimatlarda, yone-
tim tarzinin altinda yatan deger, inang ve normlardan olustugu kabul edilmektedir.'
Uygulamacilari hedefleyen hasta giivenligi konusunu inceleyen kaynaklarda ise gii-
venlik kiiltiirii-giivenlik iklim ayrimi yapilmamakta ve orgiit kiiltliriiniin degigmesi
ve doniigmesinden s6z edilmektedir.

Tartigmay1 orgiit kiiltiirii ve orgiit iklimi baglamindan bir alt soyutlama dii-
zeyine indirgedigimizde, yani gilivenlik kiiltlirii ve glivenlik iklimi baglaminda ele
aldigimizda ise genel kabul goren bir tanimlamanin mevcut olmadigi goriilmektedir.
Reason’a (1998) gore giivenlik kiiltiirii “kuruluglarda davranigsal normlari (1* hasta-
nede genel kabul goren is yapma bi¢iminin ne oldugu gosteren) tiretmek i¢in orgiit-
sel yapilanma ve kontrol sistemleri ile karsilikli olarak etkilesimde bulunan paylagi-
lan degerler (hastanede neyin 6nemli oldugunu gdsteren) ve inanglardan (hastanede
oyunun kuralinin ne oldugu ve islerin nasil yiiriidiigiinii yansitan) olusmaktadir. Bu
kapsamda ideal giivenlik kiiltiiriinii kurulusun faaliyetleri nedeniyle zarar vermesini
onleyecek bir makine gibi tasvir etmekte ve kisaca “korkmayr unutmamak” olarak
tanimlamaktadir.

Gtivenlik kiltiirii bir baska kaynakta “tiim ¢alisanlarin potansiyel olarak
yanlis yapilma olasiligi olan is ve islemler konusunda siirekli ve aktif bir farkinda-
liga sahip oldugu” kiiltiir olarak tanimlanmaktadir. Bu kiiltiir icinde bireylerin agik
ve adil olmasi 6n plana ¢ikartilmakta ve hatalarin agik¢a konusulmasi konusunda
bireyler tesvik edilmektedir. Dolayisiyla giivenlik kiiltiirii bireylerin, yapilan yan-
liglardan 6grenme ve yanligin yerine dogrusunu koymalarint saglayan bir ortami
tasvir etmektedir. (Seven Steps To Patient Safety:2004) Yiiksek giivenirlilige sahip
organizasyonlar konusunda literatiirde ¢ok atif alan Karleine Roberts (1990) , gii-
venilir organizasyon olmanin 6nkosullarini degisime isteklilik ve giiclii bir 6gren-
me istegi, gii¢lii bir orgiit kiiltiirii, ¢alisanlarin giivenlik konusunu sahiplenmesi ve
giivenligi saglamak i¢in ¢aba gdstermesi ve giivenlik konusunun ¢ok sik sekilde

telaffuz edilmesi olarak siralamaktadir.

12 Bu konuda Shcineider ‘mn editorliigiinde orgiit iklimi ve kiiltirii iliskisinin, 6rgiit
kiiltiirii alaninda ¢aligmalar1 genel kabul goren akademisyenlerin goriisleri temelin-
de tartisildig1 Organizational Climate and Culture, Jossye- Bass Publishers, 1990
kiinyeli kitaptan yararlanilabilir.

13 Kuramsal tanimlamay1 daha kolay anlasilabilir kilmak tizere parantez i¢indeki
aciklamalar yazar tarafindan hastane sdzciigii eklenerek yeniden ifade edilmistir.
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Orgiit iklimi konusunda yonetim yazmini yénlendiren akademisyenlerden
bir olan Benjamin Schneider (1990)’a gore o6rgiit iklimi, bir organizasyonda gorev
yapan kisilerin olaylar, uygulamalar, prosediirler ve hangi davranislarin yonetim ta-
rafindan beklendigi, desteklendigi ve 6diillendirildigine iliskin algilaridir. Olaylar,
uygulamalar ve prosediirleri orgiitsel rutin olarak; beklenen, arzu edilen ve &diil-
lendirilen davranislar1 de ddiiller olarak adlandirmakta ve 6rgiit iklimini bu ikisinin
toplamu olarak ele almaktadir. Schneider (1990) o6rgiit ikliminin global yani biitiin
kurulusu kapsayan bir Slgekte ele alinmasi yerine, her biri kurulus i¢in stratejik
oneme sahip kesitlerden hangisi inceleniyorsa onun iizerinde odaklanilmasini 6ner-
mektedir. Bu ¢ergevede yonetim literatiiriinde ilk kez “giivenlik iklimi” kavramin
kullanmakta ve orgiit ikliminin bir kesiti oldugunu vurgulamaktadir.

Giivenlik iklimi konusunun yine bir psikoloji profesorii olan Zohar
(2002)’1n galismalarina deginmeden tartisilmasi miimkiin degildir. Zohar giivenlik
iklimini “caligsanlarin is saghgi ve giivenligine verilen 6nemi yansitan yénetsel poli-
tika, prosediir ve uygulamalara iliskin ortak algilar” olarak tanimlanmistir. Arastir-
mac1 giivenlik iklimi konusunun grup veya alt birim bazinda incelenmesini 6nermis
ve Grup Giivenlik Iklimi Olgiim Anketini literatiire kazandirmustir. 2000 yilinda
gozden gecirdigi bu kavramsallagtirmaya gore giivenlik iklimi, yoneticinin goze-
tim faaliyeti ve beklentiler olmak {izere iki ana unsurdan olugmaktadir. Bir diger
ifade ile ¢alisanin bagl oldugu yoneticisinin giivenlik 6nlemlerine uygun ¢aligmay1
takdir etmesi, astlarindan gelen giivenlikle ilgili 6nerileri dikkate almas1 glivenlik
ikliminin belirtegleri arasinda yer almaktadir. Beklenti boyutu ise ig miktar1 ve ima-
lat maliyetlerine iligkin operasyonel hedeflere karsi giivenlik kurallarinin dncelikli
olup-olmadigini sorgulamaktadir.'* Zohar ayrica, giivenlik konusunun 6nceliginin
uzun bir siiredir ve siirekli olarak vurgulanan gruplarda giivenlik hedefinin hiz veya
etkinlik ile catisti§1 durumlarda bile calisanlarca oncelikle dikkate alindigini ampi-
rik olarak gostermistir (Zohar :2002/a).

flgili yazinda giivenlik ikliminin pozitif ve negatif olmak iizere iki ayri
tipoloji altinda tartisildig1 da izlenmektedir. Pozitif giivenlik iklimi, yonetimin gii-
venlik konusuna sahip ¢ikmasi, egitim ve iyilestirme faaliyetlerinde bizzat yer al-
masi ve problem yasandiginda ¢dziimleme yoniinde tavir almasi durumunda ortaya
¢tkmaktadir. Pozitif bir hasta gilivenligi iklimi s6z konusu oldugunda sorun yapict
bir sekilde alindig1 i¢in calisanlarin da konuyu agiklikla tartisma egilimlerinin art-

t181 izlenmektedir. Yo6netimin cezalandirict olmayan ve soruna sahip ¢ikan bir tavir

14 Bir baska ¢alismasinda ise li¢ boyutlu bir giivenlik iklimi kavramsallagtirmasi
yapmaktadir. Bu kapsamda calisanin dogrudan bagli oldugu amirin roliinii énleyici
(glivenlik konusunu astlari ile tartismasi ve tiim onerileri dikkate almasi ) ve reaktif
(calisanin giivenlik kurallarini ihlal ettiginde tepki gostermesi ve dikkatini bu konu-
ya yonetmesi) eylem olmak iizere iki alt unsura ayirmistir (Zohar: 2002/b) .
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benimsemesi durumunda hasta giivenligini tehdit veya ihlal eden olaylar hakkinda
acik bir bilgi akis1 miimkiin olmaktadir. (Hofmann ve Stettzer: 1998).

Negatif giivenlik iklimi ise pek ¢ok arastirmaci tarafindan suglama ve
utanma Kiltiriiniin yansimast olarak goriilmektedir. Hatalarin cezalandirildigi
ve calisanlarin zaten mevcut olan hatalar1 veya problemleri agiklamalarina engel
olunan bu ortami da “patolojik kiiltiir” olarak adlandirilmaktadir (Sorra ve Nieva:
2003). Arastirmalar, negatif giivenlik iklimi altinda calisanlarin cezalandirilma ve
suglanma korkusuyla hasta giivenligine iliskin sorunu veya olayi farkli sekilde ifade
ettiklerini; konuyla yiizlesmeye zorlandiklarinda ise yonetimi en kolay sekilde tat-
min edecek ve su¢lanma ihtimalini ortadan kaldiracak sekilde davrandiklarini gos-
termektedir. (Hofmann ve Stettzer: 1998).

HASTA GUVENLIGI SISTEMi iNSA ETMEYE YONELIK BiR

YOL HARITASI

Hasta giivenligini esas alan bir ¢alisma sistemine gegis siirecinin teknik
ve kiiltiirel olmak iizere iki boyutlu bir degisim programi olarak dizayn edilmesi
gerekmektedir. (Tak 2008/b, Tak 2008/c ) Ciinkii hasta giivenligine odakli bir davra-
nigsal degisim gerceklesmedigi siirece degisim ¢abalar1 basarisizlikla sonuglanmak-
tadir. (Huse ve Cummings:1985, Lipit vd: 1958, French: 1969) Ozellikle 6rgiitiin
yapisal diizeni ve yonetsel isleyisinde degisim s6z konusu oldugunda sistemde rol
alan aktorlerin tutum ve davranislarinin yeni diizene uyumlastirilmasi 6nem kazan-
maktadir Teknik degisim anlaminda yapi, politika ve prosediirlerden olusan isleyis
sisteminin yeniden yapilandirilmasi goreceli olarak daha kolay bicimde gergeklese-
bilmektedir. Ancak bireylerin davranislarini degistirmeleri i¢in gerekli mekanizma-
larin ve ortamin kurgulanmasi daha zor olmaktadir (White ve Micthell,1976; Huse
ve Cummings,1985; Lewin:1951). Bu kuramsal tespitler, hasta giivenligi ile ilgili
prosediir ve talimatlar yayinlayarak , advers olay bildirim formlarini dagitip ¢aligsan-
lara hangi durumlarda doldurulup nereye géndereceklerini sdyleyerek ve son olarak
da birkag kigiyi bu konuyu takip ile gérevlendirerek bir hastanede hasta giivenligini
esas alan bir ¢aligma sisteminin kurulmayacagini vurgulamaktadir.

Bundan baska, sistemin degisimden sonra yeni diizen i¢inde ve istikrarini
koruyarak g¢aligsabilmesi i¢in kendi kontrol mekanizmalarini liretmesi gerekmekte-

dir. Yonetsel kontroliin nasil saglanacagi'® sorusu, 6rgiit kuraminin 6teden beri te-

15 Bilindigi gibi yonetsel kontrol , direkt amir gézetiminde kontrol, hedeflerle kont-
rol ve normlarla kontrol olmak tizere ii¢ ayr1 tiirde olabilmektedir. Hasta glivenligi
sisteminin yoneticinin sik1 denetimi ve baskist ile varligini siirdiirmesi miimkiin de-
gildir. Hedeflerle kontrol de isin nasil yapildigindan daha ¢ok sonuglari dikkate alan
bir kontrol sistemidir. Genel olarak hizmet sektoriinde hizmetin kendisi kadar yapi-
lig bigimi de dnemlidir. Bu nedenle sonug odakli bir ¢aligma anlayiginin 6ncelenme-
si hasta giivenligi meselesinin ihmal edilmesi riskine bile yol agabilir. Dolayisiyla
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mel tartigma alanlarindan birini olusturmaktadir (Etzioni: 1961, Weber :1978,1989,
Weick:1979, Kunda: 1992). Bu baglamda kiiltiir “’bir sosyal kontrol arac1” olarak
devreye girmekte ve degisen bir sisteme birey davranislarinin uyumlu hale getiril-
mesini saglamaktadir (Pfeffer:1997). Ciinkii kiiltiiri olusturan normlar ve degerler,
moral ve sosyal uyumlastirma islevini iistlenmekte (Katz ve Kahn: 1966) ve “’ben-
zer sekilde programlanmus bireyler ” (Thompson :1966) yaratmaktadir. Dolayisiyla
hasta giivenligini 6nceleyen bir ¢alisma anlayisinin bir norm haline gelmesi gerek-
mektedir.

O’Reilly ve Chatman (1996) bir kurulusta kiiltiirel degisimin saglanmasi
icin dort mekanizmadan yararlanilabilecegini belirtmektedir. Bunlar, c¢alisanlarin
karar alma siireglerine katiliminin ve kurulusa aidiyet gelistirmelerinin saglanma-
s1, liderlerin kurulusta neyin 6nemli olduguna dair 6ncelikler olusturulmasi ve bu
oncelemeyi yoneticilerin eylem ve sdylemleri ile ¢alisanlara hissettirmeleri, sem-
boller ve ritiieller yaratilarak oncelikli konunun ¢alisanlar tarafindan net bir sekilde
algilanmasiin saglanmasi, enformasyon sistemi kullanilarak beklenen davranisin
ne oldugunun, 6zellikle yeni ige baslayanlara “oyunun kuralinin ne oldugunun” ak-
tarilmasi, ddiillendirme ve takdir etme sistemlerini kullanarak konunun vurgulan-
masidir. Goriildiigi tizere liderlik, katilim, iletisim, takdir ve 6diillendirme siiregleri
anahtar kavramlar olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Dolayisiyla hasta giivenligi sistemi
kurulmasinda yeniden yapilandirilmasi gereken siirecler de (veya soft degigkenler)
liderlik, katilim, iletisim ve insan kaynaklar1 yonetim siirecleridir. Bu nedenle asa-
gi1da yer alan yol haritasinda da bu siireglerin nasil yapilandirilabilecegi ayrintili
sekilde tartigilmistr.

Yukarida da deginildigi gibi Schneider (1990), bir kurulusta giivenlik
ikliminin olusmasi rutinler (teknik komponent) ile édiillerin (davranissal kom-
ponent) yeniden yapilandirilmast gerektigini belirtmekteydi. Bu tespitler 1518inda
saglik kuruluslarinda hasta giivenligini esas alan yeni ¢alisma diizenine gegis igin

bir yol haritas1'® 6nermek miimkiindiir. Bu kapsamda bir hastanede hasta glivenli

tiim ¢alisanlarin “” yoneticisi fark ederse kizar diye degil, 6yle olmas1 gerektigine
inandig1, o davranisi dogru buldugu igin °” hasta gilivenligini esas alan bir ¢aligma
pratigi iretmesinden yani normlarla kontrol yonteminden bagka ¢ikar yol yoktur.

16 Bu makalede incelenen nitelikteki degisim aslinda Yonetim Yazininda bir Orgiit
Gelistirme (Organizational Development) konusu olarak ele alinmaktadir. Ciinki
hasta giivenligi sistemi kurulmasindan soz ettigimizde , bir saglik kurulusunda mev-
cut yapinin yeni bir duruma adaptasyonunu ifade etmekteyiz. Kurulusta saglik hiz-
meti liretim siiregleri yine varliklarini ve bilimsel esaslara gore akislarini korumak-
ta, sadece hasta giivenligini saglayacak unsurlar bu yapiya implant edilmektedir.
Bu makalenin hasta giivenligi konusunu hem kuramsal hem de uygulama boyutu
ile tartistyor olmasi nedeniyle, uygulamacilara yabanci gelebilecegi diisiiniilerek “’
orgiit gelistirme *’ ifadesi yerine - yonetim yazininda bu konuyu da kapsayan jenerik
bir kavram olarak tercih edilen - degisim yonetimi ifadesi kullanilmistir.
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sistemi inga edilmek istendiginde iki ana komponentin yapilandirilmas: gerektigi
aciktir. Bir yandan hasta giivenligini rutin haline getirecek islem, prosediir ve kural-
lar sistemi olusturulacak, diger yandan ise hasta giivenligini 6nceleyen bir ¢aligan
davranig modelini iiretecek orgiitsel mekanizmalar yaratilacaktir. Goriildiigi tizere
hasta giivenligi sistemi kurmak bir degisim yonetimi meselesidir ve bu nedenle de
bir degisim projesi olarak tasarlanarak uygulanmasi gerekmektedir

Teknik ve davramissal doniisiimii saglayacak mekanizmalarin iiretilme-
si gibi kuramsal ifadelerin, somut olarak anlasilabilir, yonetilebilir agamalar ve
yiriitillecek eylemler listesi olarak operasyonalize edilmesi 6nem tasimaktadir.
Bu amagla degisim yonetimi'” ve 6zellikle de Planli Degisim literatiirinden (Le-
win:1951, French:1969 Huse ve Cummings: 1985) yararlanmak miimkiindiir. Bu
literatiirde yaygin kabul goren - ve saglik bilimlerine yakin bir terminoloji ile
kurgulanmig olan-degisim siireci dort ana asamadan olugmaktadir. Bunlar teshis,
girisim'® (interventions) planlama ve uygulama, sonuglari 6lgme, degerlendirme
ve degisimi stabil kilmak olarak siralanmaktadir (Huse ve Cummings: 1985). Bir
diger ifade ile ilk asamada kurumsal analiz yapilarak mevcut durumun fotografinin
¢ekilmesi, sorunlarin veya hasta giivenligi sistemi agisindan yeniden diizenlenmesi
gereken alanlarin neler oldugunun belirlenmesi gerekmektedir. Tkinci adimda ise
belirlenen alanlarin yeniden yapilandirilmasi i¢in hangi miidahale stratejilerinin
kullanilacagina karar verilmesi ve uygulamaya konmasi gelmektedir.'”” Son agama-
da ise baslangic noktasina gore katedilen gelisimin 6l¢iimii ve yeni diizenin devam-
liliginm1 saglayacak diizenlemelerin yapilmasini icermektedir. Asagida yer alan yol
haritas1 da bu model esas alinarak kurgulanmistir.

BIiRINCi ASAMA

Kurumsal Analiz ve Teshis

Analizi agamasinin amaci kurulusun mevcut durumu ve hedeflenen has-
ta giivenligini esas alan isleyis sistemi arasindaki farkliligi ortaya koymaktir. Bu
nedenle ilk asamada gozlem, goriisme, veri ve dokiiman inceleme, anket gibi yon-
temler kullanilarak saglik kurulusunun hasta giivenligi perspektifi ile mevcut du-
rumu tespit edilmeye ¢alisilmaktadir. Bu amagla hekim, hemsire ve diger saglik
personelinden kilit role sahip kisilerle goriismeler yapilarak hasta giivenligi siste-

17 Tiirkge yazin ile uyum saglamak amaciyla bu ¢aligmada intervention sdzctigiiniin
karsilig1 olarak girisim yerine miidahale stratejisi kavrami kullanilmistir.

8 Yol haritasini yalinlagtirmak amaciyla asagida 6nerilen modelde girisim planlama
ve uygulama agamalar1 birlestirilmisgtir.

Y Bilindigi tizere iilkemizde advers olaylara iliskin istatistiklere ulagmak pek miim-
kiin degildir. Bu nedenle kurumsal analiz asamasinda geriye doniik 6rnegin bir y1l
boyunca sorusturmaya konu olmus olaylarin hasta ve ¢alisan mahremiyetine dikkat
edilerek listelenmesi fayda saglayabilir.
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mi hakkinda bilgi alinmas1 miimkiindiir. Benzer sekilde 6rnegin kurulusta son bir
yil icerisinde meydana gelmis olan advers olaylarin sayisi, tiirii, hangi hasta bakim
alanlarinda® ortaya ¢iktig1 sorgulanabilir. Boylece s6z konusu saglik kurulusunda
mevcut sistemin hangi advers olaylarin olugsmasina daha yatkin oldugu tespit edile-
bilir. Bu kapsamda ayrica hasta bakimi agisindan kritik, cok sayida hastay1 ilgilendi-
ren, niteligi geregi yliksek risk tasiyan, problem yaratma potansiyeline sahip alanlar
ve hizmetlerin incelenmesi sistemin genel durumunun anlasilmasi ytiriitiilecek faa-
liyetlerin planlanmasina 1s1k tutacaktir (Tak :2009/c).

Teshis agamasinda ayrica hastanedeki mevcut kiiltiirel yapiy1 analiz etmek
Onem tasimaktadir. Bu amagla hasta giivenligi kiltiirii - veya iklimi 6l¢iim? - ¢a-
lismasi yapilabilir. Boylece ¢alisanlarin algilarina dayali bir analizi yapilmasi ve
kurulusun iyilestirmeye acik alanlarinin belirlenmesi miimkiin olacaktir. Hasta gii-
venlik kiiltiirli l¢limiinden elde edilen sonuglar dogrultusunda bir faaliyet planimnin
hazirlanarak uygulamaya konmasi 6nem tasimaktadir (Nieva ve Sorra: 2003)

Hasta giivenligi kiiltiiriniin degerlendirilmesinde 6ncelikle dogru bir 6l¢iim
aracina®® dayali, dogrukisi ve gruplari kapsayan, dogru bir veri toplama yonteminin
kullanildig: bir ¢alisma yiiriitiillmesi 6nem tagimaktadir. Hasta giivenlik kiilttirti de-
gerleme yontemleri konusunda akademisyenler ve hasta giivenligini misyon edinen
kuruluglarin gelistirmis oldugu farkli metotlar mevcuttur.?>  Bu metotlarin bir kis-
m1, meveut ortami belirli tipolojiler altinda simflandirmaktadir. Ornegin Manches-
ter Universitesi tarafindan gelistirilen ve NHS tarafindan &nerilen Hasta Giivenligi
Kiiltiirti Degerleme Araci bu kategoride yer almaktadir. Diger taraftan ¢ok boyutlu
anketler kullanarak saglik kuruluslarindaki mevcut kiiltiirel yapiy1 degerlendiren
araglar da genel kabul gormektedir. Bu kapsamda Texas Universitesi’nde gelistirilen

Giivenlik Tutumlar1 Anketi, Stanford Universitesi Hasta Giivenligi Merkezi Kiiltiir
20 Kiiltiir ve iklim arasindaki farklilik ve iliski yukarida tartisilmistir. Bilindigi tizere
akademik yazinda kiiltiir ve iklimin 6l¢timii konusu kesinlikle ayr1 iki kavramsal-
lastirmaya ve 6l¢iim aracina dayali olarak ele alinmaktadir. Hasta giivenligi kiiltiirti
kavrami iilkemizde genel kabul gordiigli i¢in “hasta giivenligi iklimi®’ gibi farkli
bir kavramin uygulamacilar agisindan sikinti yaratacagi diistiniilerek bu ¢aligmada
kiiltiir ve iklim ayrimi yapilmamistir. Ancak bu alanda akademik ¢alisma yapacak
kisilerin mutlaka bu ayrimimn farkinda olarak arastirmalarini planlamalari biiyiik
Oonem tasimaktadir.

21 Hasta glivenligi kiiltiirii 6l¢timii amaciyla gelistirilmis olan 12 ayri 6l¢iim aracinin
giivenilirlik ve gegerliligi konusunda yiiriitiilen bir arastirma, teorik tutarlilik ve
kavramsallastirma baglaminda sorunlar oldugunu gostermektedir (Flin ve digerleri:
2006) .

22 Bu konuda bakiniz Seven Step To Patient Safety, The Full Reference Guide, Se-
cond Print, NHS National Patient Safety Agency. Sayfa 20-21. www.npsa.nhs.uk/
sevensteps

2 Bu konuda bakiniz Hospital Survey On Patient Safety Culture , Agency For He-
althcare Research and Quality Publication, http://www.ahrq.gov/qual/hospculture
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Anketi sayilabilir. Yine Sorra ve Nieva tarafindan gelistirilmis olan Hasta Giiven-
ligi Kiiltiirihc Degerlendirme Anketi’nin** de hem aragtirmacilar hem de Amerikan
Saglikta Kalite ve Giivenilirlik Ajansi tarafindan onerildigi i¢in ¢ok sayida kurulus
tarafindan benimsendigi gozlenmektedir.

[lgili yazinda hasta giivenligi kiiltiiriiniin l¢iimii agisindan tartisilan nokta-
lardan biri de, 6l¢glimiin hangi 6lgekte yapilmasi gerektigi konusudur. Zohar (2002)
giivenlik kiiltiri® algisinin ilk kademe amirin davraniglari ve giivenlik konusunu
oncelemesine dayali olarak degistigini vurgulayarak 6l¢liimiin birim bazinda yapil-
masint ve degisimin izlenmesini 6nermektedir. Birimler bazinda karsilastirmali 6l-
¢limlerin yapilmasi, hasta glivenligi kiiltiiriiniin benimsenmesi agisindan daha fazla
risk tasiyan ve dolayisiyla da iyilestirme ¢abalarinin dncelikle yogunlastirilmasi
gereken alanlarin belirlenmesini saglayacaktir. Bu konuda carpici sonuglar ortaya
koyan bir bilimsel aragtirma dikkat ¢cekmektedir. Otuz hastanede gorev yapan 4504
kisiden elde edilen yanitlara dayanarak farkli bakim {initeleri bazinda hasta giiven-

24 Daha 6nce de belirtildigi gibi Zohar giivenlik kiiltiirii degil kiiltiiriin operasyonel
diizeyde yansimasi olan giivenlik ikliminin 6l¢iimii iizerine ¢alismaktadir.

%5 Saglik sektoriinde ISO 9000 Kalite Yonetim Sistemi (KYS) ve kismen de EFQM
modeline dayali kalite ¢aligmalarinin yaygin kabul gérdiigii izlenmektedir. Ulke-
mizde de ISO 9000 KY'S belgesine sahip hastane sayisinin oldukc¢a yiiksek oldugu
bilinmektedir. Ancak kalite yonetim sistemine sahip bazi hastanelerde ‘’hasta gii-
venligi” nin farkli bir mesele gibi goriilerek mevcut KYS dokiimantasyon ve isleyis
sisteminin disinda tutuldugu izlenmektedir. Benzer sekilde ulusal veya uluslararasi
hastane akreditasyon standartlary/ kriterleri ile ISO 9000 KYS Standartlar1 da ayr1
ve hatta ilgisiz iki yap1 olarak ele alinabilmektedir. (Tak 2009/f ). Oysa hasta gii-
venligi hasta bakim hizmetinin iiretildigi tiim ana ve ilgili destek siireglerde tanim-
lanmak zorundadir. Bilindigi lizere *Uygun olmayan iiriin ve hizmetin kontrolii’ ne
yonelik bir sistemi olmayan kuruluslarin ISO 9000 Kalite Yonetim Standartlarina
uygunluk agisindan belgelendirilmesi miimkiin degildir. Dolayisiyla bu belgeye
sahip hastanelerde hasta giivenligini saglamaya yonelik kural ve faaliyetler ilgili
prosediir, talimat ve formlarda tanimlandiktan sonra uygulamada hasta giivenligini
ihlal eden her islem ¢ KYS’ ne bir uygunsuzluk” olarak degerlendirilebilir. Ornegin
ameliyathane isleyisini diizenleyen prosediire * girisim uygulanacak hastalar kli-
nikte son kez muayene edilir ve girisimi uygulayacak hekim tarafindan taraf /alan
isaretlemesi yapilir” ifadesi eklendikten sonra, klinikten ameliyathaneye taraf isa-
retlemesi yapilmadan gonderilen her hasta i¢in “’uygun olmayan hizmet bildirim”
formu diizenlenebilir. Bu kapsamda ayrica, hasta giivenligini tehdit eden/ tehdit
etme potansiyeli tasiyan uygulamalarin “’diizeltici ve onleyici faaliyet™ prosedii-
riine eklenmesi de onerilebilir. Ornegin hasta yatak kenarliklarinin arizali olmast,
hemsire ¢agri butonlarinin bozuk olmasi, hasta oda pencerelerinin kontrollii agilma-
mas1 , hasta dosyasiin girisim alanina veya tetkik birimine hasta ile birlikte gon-
derilmemesi , dezenfektan ve kagit havlu gibi malzemelerin temin edilmemesi gibi
durumlarda diizeltici veya dnleyici faaliyet talebinde bulunulmasi hasta giivenligini
saglama agisindan faydali olacaktir.
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ligi kiiltiiriiniin yerlesme diizeyini karsilagtiran bir arastirmanin bulgulart (Kaafa-
rani vd.:2009) ameliyathane ve anestezi sonrast bakim {initelerinde hasta giivenligi
kiiltiiriniin diger alanlara gore daha zay1f oldugunu gostermektedir. Aragtirma kap-
saminda goriisii alinan ameliyathane ve anestezi sonrasi bakim {initelerinde gorev
yapan ¢alisanlarin %55’1 hasta giivenligini tehdit eden bir olaya sahit olduklarini
bildirmiglerdir. Yine bu birimlerde ¢alisan kisiler hasta giivenligi konusunda kurum-
sal bir baskiy1 daha az hissettiklerini, list yonetimin hasta giivenligine iliskin risk-
ler konusunda daha duyarsiz oldugunu diigiindiiklerini ifade etmislerdir (Kaafarani
vd.:2009).

Hasta giivenligi kiiltiiriiniin 6l¢limii konusunda vurgulanmasi gereken son
nokta ise 6l¢liim sonug¢larmin hastane i¢inde ve diger hastaneler ile kiyaslanmas1 ge-
regidir. Ciinkii hasta gilivenliginin iyilestirilebilmesi i¢in dncelikle hastanenin diger
hastanelere gore nerede oldugunu; klinigin ise hem hastanedeki diger kliniklere ve
hem de kendi alanindaki diger hastanelerin kliniklerine gére nerede oldugunun tes-
pit edilmesi gereklidir. i¢ kiyaslama ¢aligmalar1 daha iyi durumdaki klinik veya bi-
rimlerin uygulamalarinin digerleri ile paylasilmasini saglamaktadir. Dis kiyaslama
yapilabilmesi i¢in ise siiphesiz bir ortak 6l¢iim aracinin kullanilmasi ve sonuglarin
giivenli ve hastanelerin mahremiyetini ihlal etmeyecek sekilde paylagima agilmast
esastir.

IKINCi ASAMA

Yapa ve siirecleri degistirecek girisimlerim planlanmas ve

uygulanmasi

Hasta giivenligi sistemi kurma projesi kapsaminda ikinci asama, hasta
giivenligi agisindan kritik unsurlar ve kurumsal analiz ¢alismasi sonucunda ortaya
cikan tabloya gore degisimi saglayacak miidahale stratejilerinin belirlenmesini ve
uygulanmasini igermektedir. Bu kapsamda teknik doniisiimii ve davranigsal donii-
stimii saglayacak yap1 ve siireler bazinda nasil bir yeniden yapilanmaya gidilmesi
gerektigi agagida iki ana grup olarak tartigilmistir.

A. Teknik alt yapinin olusturulmasi

Hasta giivenligi sisteminin teknik alt yapisini, Schineider’m (1990) ta-
biriyle rutinlerini, olusturmak iizere ii¢ ana faaliyetin ylriitiilmesi gerekmektedir.
Bunlar, hasta giivenligine iliskin bir dokiimantasyon alt yapis1 olusturulmasi, has-
ta gilivenligi sisteminin stratejik ve operasyonel agidan yiiriitiilmesini saglayacak
orgiitsel yapilanmanin olusturulmasi ve hasta giivenligini riske eden olaylarin bil-
dirimini saglayacak bir raporlama sisteminin kurulmasidir. Bunlar1 asagidaki gibi
detaylandirmak miimkiindiir:
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Teknik Miidahale Stratejisi 1: Hasta Giivenligine fliskin

Dokiimantasyon Alt Yapisinin Olusturulmasi

Davranislari standardize etmek, is akigini hasta giivenligi ilkelerine uygun
sekilde yeniden yapilandirmak i¢in politikalarin olusturulmasi, prosediir ve talimat-
lar ile kurulus 6l¢eginde‘’ ne beklendiginin, neyin , nasil yapilmasi gerektigine” ilis-
kin kurallarin olusturulmasi kritik 6neme sahiptir. Bir diger ifade ile hasta glivenligi
sisteminin saglikli bir dokiimantasyon alt yapisina dayandirilmasi zorunludur. Bu
kapsamda mutlaka bir Hasta giivenligi Plan1 hazirlanarak hastane dlgeginde hasta
giivenligi sisteminin hedeflerinin ne oldugu, bu hedeflere nasil ulasilacagi, planin
hangi faaliyetleri kapsadigi, hangi prosediir ve talimatlarin hasta giivenligini esas
alan hizmet sunumunu diizenledigi, sistemin hangi kurul, komite gibi bir yap1 i¢inde
isletilecegi, hasta giivenligini riske eden olaylarin tespitinden ¢dziimlenerek tekrar-
lamasini onleyecek kalici tedbirlerin alinmasina kadar hastanenin yaklasiminin ne
oldugu, hasta giivenligine iliskin hangi indikatorlerin takip edildigi ve sonuglarin
nasil paylasilacagi, nasil iyilestirilecegi gibi ayrintilar hasta giivenligi plani iger-
sinde tanimlanmalidir. Bunun yami sira, ilag Uygulama hatas1 Bildirim ve Onleme
Prosediirii, Advers Olay Bildirim ve Onleme Prosediirii, Pembe Kod ve Mavi Kod
prosediirleri Talimati, Panik/Kritik Deger Bildirim Prosediirti, Diigme Riski Deger-
lendirme ve Onleme Prosediirii , Giivenli Cerrahi Uygulama Talimati, Yiiksek Risk-
li ilaglarin Yonetimi Talimat1 gibi hasta giivenligi sisteminin isleyisini diizenleyen
dokiimanlarin hazirlanmasi 6nem tagimaktadir.

Ancak, yeni dokiiman yaratmak yerine eger kurulusun mevcut bir dokii-
mantasyon sistemi var ise hasta glivenligine yonelik kural, ilke, islem akislarimnin va-
rolan sisteme entegre edilmesi de miimkiindiir. Ciinkii saglik kuruluslarinda Hizmet
Kalite Standartlar’’nin 6ngordiigii prosediir ve talimatlar ile formlardan olusan bir
dokiimantasyon sistemi zaten mevcuttur. Bunun yani sira tilkemizde Kalite Yonetim
Sistem belgesine sahip saglik kuruluslarinin orani da oldukga yiiksektir. Dolayisiyla
hasta giivenligi sisteminin teknik 6n sart1 olarak ihtiya¢ duyulan dokiimanlarin bir
kismi1 yeni dokiiman olarak yaratilirken bir kisminin da dokiiman sayisini arttirma-
mak ve hastanede konfiizyona yol agmamak i¢in mevcut prosediir, talimat ve form-
lar revize edilerek?*® gergeklestirilebilir (Tak: 2009/f ve Tak:2009/c). Bu kapsamda
hasta glivenligini saglama, izleme, 6lgme ve iyilestirme amaciyla asagida belirtilen
revizyonlarin yapilmasi (Tak vd. 2009/f) onerilebilir:

Hizmet {iretimini diizenleyen ana prosediir ve talimatlara - order verme,
ila¢ uygulama, ameliyathane isleyis, cerrahi bakim, enfeksiyon 6nleme ve kontrol,
klinige hasta kabul, hasta bakimi, kan transfiizyonu, hasta bakim alanlarinda ilag

26 Bilindigi tizere bu diizenlemelerin yapilmasi aslinda ihtiyari degil; Saglik Bakan-
l1g1 tarafindan yaymlanan mevzuat geregince yasal bir zorunluluktur.
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yOnetimi gibi-hasta glivenligi saglamaya yonelik kural ve faaliyetler eklenebilir.”’
Bu kapsamda 6rnegin ameliyathane isleyis prosediiriine klinikte cerrahi taraf/alan
isaretlemesinin yapilmasi ve ameliyat odasinda ii¢ asamali giivenli cerrahi kontrol
listesinin kullanimi faaliyetleri ve ilgili formlar eklenebilir. Benzer sekilde order
verme sistemini diizenleyen prosediir ve talimatlarda sozlii olarak order edileme-
yecek ilaglar ve durumlarin neler oldugunun tanimlanmasi; sozlii verilen ordermn
nasil kayit altina alinacagi ve “geri okuma ve geri sdyleme” yonteminin nasil kul-
lanilacag: gibi maddeler eklenebilir. flag uygulama prosediirlerine de hasta kimlik
dogrulamasinin yapilmasina iligkin faaliyetlerin eklenmesi miimkiindiir. Boylece
hasta giivenligi meselesinin hastanenin rutin isleyisin bir pargasi haline getirilmesi
miimkiindiir.

Hasta giivenligine iliskin plan, politika, prosediir ve talimatlarin olusturul-
masi veya hasta giivenligi ile ilgili isleyisin mevcut dokiimanlara implant edilme-
sine yonelik dokiiman revizyon ¢aligmalarinin mutlaka “ilgili” kisilerin katilimiyla
yiiriitiilmesi gerekmektedir (Tak ve Ozgakir: 2008/b). Ornegin, “kritik test sonucu
bildirme-Geri okuma ve geri sdyleme” politikas1 tiim tetkik birimlerinde yonetici
konumunda olan ve is akisini bilen kisilerin katilimiyla hazirlanmali ve uygulama-
ya konmalidir. Benzer sekilde cerrahi bolimlerden hekim ve hemsirelerin ve ame-
liyathane yonetiminin katilimi olmaksizin da giivenli cerrahi kontrol sisteminin ta-
sarlanmasi anlamli olmayacaktir. Ciinkii katilim hem hastane 6lgeginde mutabakati
saglamakta ve hem de yeni uygulamaya kars1 direnis gosterilmesini dnlemektedir.

Teknik Miidahale Stratejisi 2: Hasta Giivenligini Riske Eden

Olaylarin Raporlanmasina Yonelik Sistemin Kurulmasi

Hasta giivenligini riske eden potansiyel ve gergek olaylarm bildirimi, ka-
yit altina alinmasi ve siniflandirilarak istatistiksel verilere doniigtiiriilmesini sagla-
yacak bir raporlama sisteminin kurulmasi, hasta giivenligini saglamanin olmazsa
olmazidir. Raporlama sistemi veri toplayan ve raporlayan teknik bir sistem olmanin
Otesinde hasta giivenligi kiiltiiriiniin insa edilmesi agisindan ¢ok kritik bir isleve
sahiptir. Reason (1998) sistemlerde hatalarin veya advers olaylarin ¢ok siklikla
olugsmamasi nedeniyle giivenlik sorununun g¢aliganlar tarafindan algilanma, 6nem-
senme ve gilivenlik onlemlerini dikkate alarak rutin islerini yapmalarimi saglama
acisindan yetersiz kaldigini ifade etmektedir. Bu kapsamda raporlama sisteminin
giivenlik kiiltiirtiniin olusumunda hem bir raporlama kiiltiirii hem de advers olaylar

toplama, analiz etme ve sonug¢larin kurulusa yayilimin saglayarak enformasyona

2Reason (1998) raporlama sisteminin yani sira sistemin 6nleyici periyodik dene-
timlerinin — drnegin tibbi gaz, havalandirma, asansor gibi teknik ve gozlem, tibbi
kayit denetimi gibi saha denetimleri- de enformasyona dayal bir giivenlik kiiltiiri-
niin olusumunda rol oynadigini belirtmektedir.
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dayalr bir kiiltiir (informed culture) yarattigint ifade etmektedir. Reason raporla-
ma kiiltiirlinlin giivenligi riske eden potansiyel ve gergeklesmis olaylarin bildiri-
mi yoluyla kisilerin kendi kusur ve hatalarmin farkina varmalarimi sagladigini ve
bu nedenle de “bedelsiz ders” firsati sundugunu vurgulamaktadir. Enformasyona
dayal1 kiiltlirlin ise - yukarida giivenlik kiiltlirii nedir konusu tartisilirken de de-
ginildigi gibi- “korkmay1 unutmamayr” miimkiin kildiginm belirtmektedir. Waring
de (2009) hasta giivenligini tehdit eden olaylar1 raporlama sistemlerinin hastanede
hasta giivenligi kavraminin sosyal bir gergeklik olarak insa edilmesinde 6nemli rol
iistlendigini vurgulamaktadir. Yazar, bildirim amacryla kullanilan standart formlara
yapilan kayitlarin hasta giivenligi gibi kapsamli bir sorunlar biitiiniiniin yeniden ya-
pilandirildigini ve hastaneye ait dzet, kategorik bir bilgiye donistiiriildiigiine dikkat
¢ekmektedir (Waring:2009). Bu nedenle advers olay bildirim ve raporlama sistemi
ayni zamanda hasta giivenligi kiiltiiriiniin olusumu agisindan da vazgec¢ilmez bir un-
surdur. Sonug olarak raporlama sisteminin “hasta giivenligi tehditini” yonetimin ve
calisanlarin ajandasinda tutarak, dikkatleri giivenlik konusunda ¢ekerek hastanede
herkesin algiladig1 objektif bir gerceklige donistiiriildiigiinii (Berger ve Luckman:
1967) sdylemek miimkiindiir.

Ancak, hasta giivenligini riske eden olaylarin bildirimi , ¢aliganlarin giin-
likk is rutinlerinin bir pargasi haline gelmedigi silirece raporlama sisteminin etkin
sekilde ¢caligmas1 miimkiin degildir.?® Yaptigi bildirimin kendisine, olayda adi gegen
is arkadasina veya kendi klinik/ birim yoneticisine zarar vermeyecegini yasayarak
ogrenen kisiler aktif bir raporlama sistemini ayakta tutmaktadirlar. Ancak, ¢alisan-
larin hasta giivenligini tehdit eden olaylarin raporlanma egiliminin genellikle diisiik
oldugu da aragtirmalarla ortaya konmustur (Tak 2008/a, Tak vd. 2009/e, Tak 2009/g
ve Tak 2010) Is etigi literatiiriinde ¢alisanlarin ahlaki, yasal veya mesru olmayan

2 Bu makalenin yazarinin deneyimi de hasta ve ¢alisan giivenligini riske eden olay
bildirim sisteminin dogru sekilde yapilandirilmasi ve islerlik kazandirilmasi halinde
“’olay bildirim” formu doldurma pratiginin giinliik islerin dogal bir parcas1 haline
geldigi , hekimler ve hemsirelerin yani sira destek hizmetlerinde ¢alisan personel
tarafindan bile bu nitelikteki olaylari bildirime eyleminin aligkanliga doniistiigli yo-
niindedir. Ornegin hekimler “’vizit sonrasinda hastay1 yataginda giivenlik tedbir-
lerini almadan biraktigimiz i¢in diistii, girisim sirasinda kullanilan tibbi malzeme
koptu veya pargalandi bu yiizden hastada morbidite riski olustu‘’ gibi bildirimlerde
bulunmay1 rutinin bir pargasi olarak yapabilmektedir. Hemsireler ise ‘’hastaya ilaci
zamaninda veremedik veya hasta diistii, tetkik materyeli karist1 veya kayboldu, son
kullanim tarihi ge¢mis steril malzeme yiiziinden ameliyat odasinda sterilite bozuldu,
ameliyat ge¢ baslad: ** gibi bildirimleri gorev kapsamlarinin dogal bir uzantisi ola-
rak yapabilmektedir. Benzer sekilde temizlik personeli "’hasta viicut sivisi ile temas
ettigimde, delici- kesici aletle yaralandigimda olay bildirim formu doldurup du-
rumu bildirmeliyim”” davranigini zihnindeki “’olaydan sonrasi yapilmasi gerekenler
listesine®” ekleyip bir aligkanliga doniistiirebilmektedir.
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olaylar1 ve hatali islemleri (whistleblowing ) kurulus digina veya igine bildirme sis-
temleri (Near ve Micelli: 1985, 1993,1995 ) iizerine ¢ok sayida ¢calisma mevcuttur.
Hastane yonetimleri bu nitelikteki olaylarin ¢aliganlar tarafindan bildirilmesini tes-
vik etmek amaciyla farkli yontemler gelistirmektedir. Kiiltiir konusunun tartisildigi
boliimde de belirtildigi gibi ddiillendirme sistemleri bu bildirimleri yayginlastirma-
da yonetimin en etkili silahidir. Stephan Covey (2008) “Neyi o6diillendiriyorsaniz,
O’nu elde edersiniz.” ifadesi de bu tespiti desteklemektedir. Bu konuyu bir 6rnek
tizerinde tartiymak miimkiindiir. Bir hekimin veya bir hemsirenin kendi klinigin-
de bir hasta diistiigiinde “hasta diistii- 6nce hastaya miidahale et- genel durumuna
gore tetkik, girisim, yatis planla- olay bildirim formu doldur ve kalite yonetim bi-
rimine gonder” zihni algoritmasi iginde hareket etmesi durumunda sistem basariya
ulagsmaktadir. Eger kurum kiiltiirii bu davranisi degil de” hasta diistli- miidahale et-
durumu ciddi degilse kimseye bildirme, basina is alma - agiga ¢ikarsa gérmedim,
bilgim yok dersin” kurgusunu 6diillendiriyorsa o hastanede hasta giivenligi adina
kat edilecek pek fazla bir mesafe yok demektir.’

Raporlama sisteminin roliinii davranigsal doniisiimiin saglanmasi agisin-
dan tartigtiktan sonra sistemin teknik tasariminin nasil yapilmasi gerektiginin ince-
lenmesi fayda saglayacaktir. Kurulus 6lgeginde bir raporlama sistemi nasil kurulur
tartigmasinin siiphesiz dncelikle bu sistemi kurgulayacak bir politika, plan ve pro-
sediiriin (lerin) yonetimin sahipliginde ve ¢aligsanlarin katilimiyla hazirlanarak ya-
yinlanmasi 6nem tasimaktadir. Bu dokiimanin hasta giivenligini tehdit eden olaylar
nelerdir, bu olaylar nasil ve nereye bildirilir, bildirimi alan kisi veya birimler nasil
bir islem akis1 izler, olay bildirimleri nasil takip edilir ve kapatilir gibi detayda yol
gosterici olmasi gereklidir.

fkinci adimda raporlama sisteminin etkinligi agisindan olay bildirimin nasil
yapilacaginin tartigilmasi gerekmektedir. Hasta giivenligini riske eden olaylarin bil-
diriminin elektronik posta, faks veya telefon yoluyla yapilmasi miimkiindiir (WHO
Guidelines for advers effect reporting:2005). Bundan baska, standart ve olaylari si-
niflandirmaya doniik olay bildirim formlar1 kullanilmasi veya olayin nasil gergek-
lestiginin diiz bir metin ile aktarilmasi da miimkiindiir.*® Standart formlarin kullanil-
mas1 durumunda bilgi hiicrelerinin anlamli verilerin kayda gecirilmesini saglayacak
ve veri kaybina yol agmayacak sekilde tasarlanmasi 6nem tagimaktadir.®!  Bir bagka

» Diinyada ve iilkemizde malpraktis uygulamalarinin hastanin 6limii veya gegici-
kalici fonksiyon kaybiyla sonuglanan olaylarm bildirimini caydirdig1 agiktir.

¥ Yazarin uygulama deneyimi, olayin 6nce standart olay bildirim formu ile bildiril-
mesi, daha sonra hasta giivenliginden sorumlu kisinin olayin niteligine bagl olarak
yerinde yiiz yiize gorlisme veya telefonla bilgi alarak olayin nasil gergeklestigi ve
sonucu hakkindaki bilgileri form {izerinde ayrilan alana aktarmasinin faydal olaca-
g1 yoniindedir.

31 S6z konusu formlarin zaman igerisinde revize edilerek hem saglikli veri tiretecek
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goriise gore ise formlar yerine olayin aktarildigi metinler daha iyi bir veri kaynag:
olma &zelligi tasimaktadir.

Hasta giivenligini riske eden olaylara iligkin veriler, olay bildirim sistemi
disinda yontemler kullanilarak da elde edilebilmektedir. Bu amagla yonetimin kli-
nik turlar1 yapmasi, odak grubu ¢alismalar yiiriitiilmesi, tibbi kayit denetimleri ya-
pilmasi, sadece cerrahi hatalarin incelenmesi gibi odaklanmis denetimler yapilma-
s1, gozlem veya hata tiirleri etki analizi (FMEA3? )gibi metotlardan yararlanilmasi
miimkiindiir. (WHO Guidelines for advers effect reporting:2005) Naessens ve mes-
lektaslar1 tarafindan (2009) Mayo Clinic’de yiriitiilen bir arastirma, ayn1 hastanede
hekim, hemsire ve diger saglik personelinin advers olay bildirimleri, epikrizlerde
ICD kodlar1 bazinda yapilan taramalar ve hasta giivenligi indikatorleri** bazinda ol-
mak {izere li¢ ayr1 yontem kullanilarak yapilan 6l¢iimlerin tutarsiz sonuglar verdigi
ortaya koymustur. Arastirmacilar her 6l¢iim yonteminin farkli olaylarin ortaya ¢ika-
rilmasint sagladigini belirtmektedirler.

Olay bildirim sistemlerinin kurulus ve genel olarak saglik sistemi bazin-
da faydali sonuglar ortaya ¢ikarabilmesi i¢in sistematik, karsilastirilabilir veri tiret-
mesi dnem tasimaktadir. Ancak 2010 yili bast itibariyle heniiz hasta gilivenliginin
riske eden olaylarin adlandirilmast ve siniflandirilmasini, bolge, iilke ve uluslara-
rast diizeyde hasta giivenligi istatistiklerinin karsilastirilmasini saglayarak iyi uy-
gulamalardan 6grenme firsati yaratacak bir sistem mevcut degildir. Diinya Saglik
Orgiitii’niin dnderliginde 2006 y1lindan bu yana hasta giivenligi i¢in bir uluslararasi
klasifikasyon sistemi kurma projesi yiiriitiilmekte oldugu*  belirtilmektedir. Boylece
ortak tanim, terim ve kavramlara dayali olarak hasta giivenligine iliskin bilgi toplan-
mas1 miimkiin olacak ve bu kapsamda iyilesme saglamak amaciyla verilerin toplan-
masi, analizi ve yorumlanmasi konusunda bir mutabakat olusmasi beklenmektedir.
S6z konusu projenin uluslararasi diizlemde uzlasilmig indikatorler bazinda 6l¢iim,

raporlama ve kiyaslama*  olanagi saglamasinedeniyle 6nemli bir gelisme firsati su-

hem de simiflandirma ve raporlama islemlerini kolalastiracak sekle kavusturulmasi
miimkiindiir. Ornegin olay kategorileri arasinda diigme ile ilgili olarak sadece tek
bir kutucugun konmasi, diismenin nerede ve nasil oldugunu klasifiye etmeye elve-
rigli olmamaktadir. Bu nedenle diigme kutucugu isaretlendiginde altinda diismenin
nereden, hangi pozisyonda iken vb. gereklestigine iliskin alt kirinimlarin forma yer-
lestirilmesi miimkiindjir.

32 Bu konuda bakiniz Failure Mode and Effects Analysis (FMEA) in Health Care,
Joint Commission Resources.2005

¥ S6z konusu hasta giivenligi indikatérlerine ve hesaplanma, raporlanma sistema-
tigine iliskin bilgilere http://www.qualityindicators.ahrq.gov/psi_download.htm
adresinden ulagilabilir.

¥ Bu konuda bakiniz The International Classification for Patient Safety, www.who.
int/patient safety/taxonomy/en

3 Olgiim ve kiyaslama agisindan iilkemizin katildig1 ve Diinya Saglik Orgiitii’niin
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nacagi agiktir.

Raporlama sisteminin iilke capinda ortak indikatorler ve ortak hesapla-
ma yontemleri kullanilarak yapilandirilmasi da miimkiindiir. Bu konuda Minesotta
Eyaleti’nde uygulanan sistem ilgili yazinda 6rnek olarak tartisiimaktadir (Cambern:
2009). Minesotta Eyaleti alt1 ana kategoride 28 maddelik Ciddi ve Onlenmesi Miim-
kiin ve Asla Olmamasi Gereken Olay Listesi’ni yasa olarak kabul edilmistir. Saglik
kuruluslarinin i¢ isleyislerini bu yasaya gore diizenlemeleri ve bu listedeki olaylarin
gerceklesmesi halinde 15 giin igerisinde resmi olarak bildirimde bulunmalart zorun-
lu hale getirilmistir.>¢*

Teknik Miidahale Stratejisi 3: Hasta Giivenligini Saglamaya Yonelik

Orgiitsel Yapinin Olusturulmasi

Hastanelerde yiiriitiilecek hasta gilivenligi sistemi olusturma projesinin st
yonetimin gozetimi altinda yiiriitiilmesi gerekmektedir. Kalite kurulu veya konseyi
gibi bir {ist diizey yapilanmanin bu faaliyetlerin sorumlulugunu iistlenmesi kaginil-
madir. Ust yonetimin hasta giivenligi agisindan iistlendigi rol ve énemi acik olmakla
birlikte, hasta giivenligi bir hastanede rutin, diizenli olarak yapilmasi gereken ope-
rasyonel isleri zorunlu kilmaktadir. Ameliyathane yonetimi, laboratuar yonetimi,
ila¢ ve tibbi malzeme yonetimi nasil giinliik olarak yiiritiilmesi gereken bir faaliyet-
ler ve gdrevler dizisini gerektiriyorsa, hasta giivenligi de 6zellikle hasta giivenligini
tehdit eden olaylar1 raporlama sisteminin etkin sekilde isledigi biiytik kuruluslarda
operasyonel bir yapiy1 gerektirmektedir.

Konuyu “yatarak bakim alan bir hastanin pencereden atlayarak intihar
etme girisiminde bulunduguna™ iliskin bir olay bildirildiginde yiiriitiilmesi gereken
faaliyetleri rnek vererek tartismak miimkiindiir. Ornek verilen olay bildirildiginde
bu bildirimin evrak kayit sistemine girmesi ve yazisma kurallarina uygun sekilde
ilgili kisilere iletilmesi gerekmektedir. Dogal olarak birinci dncelik hastanin rahatla-
tilmasi, gerekli miidahalenin yapilmasi ve ihtiya¢ duydugu destegin saglanmasidir.
Diger taraftan hizli bir sekilde olay bildirimi yapan kisi ile goriisiilmesi, olayin nasil
gerceklestigi, olaya nasil miidahale edildigi ve hastanin durumu gibi detaylarin 6g-
onderlik ettigi bir diger proje ise PATH Projesidir. Saglik Bakanlig1 inisiyatifi ile
projeye katilan kamu ve 6zel hastaneler ortak indikatorler bazinda veri toplamakta-
dir. Bu konuda bakiniz http://www.path.saglik.gov.tr.

% Bu tiir olay bildiriminde bulunan hastanelerin ayrica sebep-sonug analizleri
yaparak soruna iliskin iyilestirme planlarini da Eyalet Saglik Departmanina teslim
etmeleri gerekmektedir. Saglik Departmani bu iyilestirme planlarimi incelemekte,
her kategori bazinda olay bildirimlerinin nasil bir trend izledigini belirlemekte ve
gerekli egitimleri eyalet dlgeginde planlamaktadir. Ayrica eyalet dlgeginde Yillik

Olay Bildirim Raporu yaymnlayarak bulgulari kamuoyu ile paylagsmaktadir (Cam-
bern:2009)
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renilmesi gerekmektedir. Es zamanli olarak daima kontrolli sekilde agilmast — psi-
kiyatri kliniklerinde tiimiiyle kapali olmasi - gereken klinik penceresinin kapali ko-
numa alinmasi ve nasil agik duruma geldiginin incelenmesi dnem tagimaktadir. Olay
yerinde yapilan incelemenin ve ilgili yoneticiler tarafindan planlanan ve uygulanan
diizeltici faaliyetlerin kayit altina alinmasi bir diger islemdir. Ancak bu asamada
kritik olan nokta “bir hasta odasinin penceresi tiimiiyle a¢ik konuma gelmis ise bu
durumun diger klinikler i¢in de gecerli” olabilecegi olasiligimin diistiniilmesidir. Bu
amagla tesis giivenliginden sorumlu ydnetici tarafindan hizli bir tesis turu diizenle-
nerek klinik pencerelerinin kontrol edilmesi ve bu denetimin kayit altina alinmasi
gerekmektedir. Aksaklik saptanan hasta odalarinda pencerelerin zaman gecirmeden
kontrollii agilir konuma alinmasi énem tasimaktadir. Bu kapsamda ayrica pence-
relerin kontrollii agilir konumunu bozma olasiligt olan klinik personeli, temizlik
gorevlisi ve hasta yakinlariin konunun 6nemi baglaminda farkindaligin saglanmasi
gerekmektedir. Son olarak intihar girisimi hastanin 6liimii veya fonksiyon kaybiyla
sonuclanma potansiyeli tasidigi i¢in hastane performans 6lglim sistemine kaydedi-
lerek kurulus 6lg¢eginde duyurulmasi gerekmektedir. Olayin aylik kalite konseyi/
kalite yiiritme kurulu giindemine alinarak degerlendirilmesi de dnem tagimaktadir.

Gorildigi tizere tek bir olay bildirimi, 6nemli sayida islem ve faaliyetin
ylriitiilmesini gerektirmektedir. Bu baglamda hastanelerde hasta giivenligi sistemi-
nin operasyonel sorumlulugu kalite koordinatorliigii®” gibi bir birime veya bir komi-
teye verilebilir. Bir hasta giivenligi komitesi olusturulmas: durumunda séz konusu
yap1 i¢inde hasta giivenligi acisindan kritik rol oynayan siiregler veya birimlerden
sorumlu yoneticilerin bulunmasi faydali olacaktir. Boylece hasta giivenligini riske
eden bir olay gerceklestiginde konuyla ilgili isleyise hakim ve gerekli yetkiye sahip
kisilerle etkili ve hizli ¢6ziim iretilmesi miimkiin olmaktadir. Bu yapilanma hasta
giivenligine iligkin faaliyetleri planlama, izleme, gerekli ¢cdzlimlerin iiretilmesini ve
onlem alinmasini saglama ve donemsel rapor hazirlayarak {ist yonetime sunmakla
sorumludur.

Bundan baska, hasta giivenligini esas alan bir sistem, hasta bakim hizmeti
sunan ve bu hizmetlerin sunumunu destekleyen tiim birim ve bdliimlerin topyekin
katilim ile gerceklestirilir. Dolayisiyla hasta bakimida gorev alan hi¢bir hizmet
birimi veya kisi hasta giivenligini saglama ¢aligmalarimin disinda kalamaz. Ciinki
Stephan Covey (2008)’in tabiriyle list yonetimin “Olimpos Dagindan atesi getirme-
sini” bekleyen bir hastanede hasta giivenligi saglanamaz. Saglik hizmetinin hasta
giivenligini esas alarak sunulmasi, hasta giivenligini tehdit eden olaylarin tespiti,

¥ Bu nedenle hasta giivenligi kiiltiirii / iklimi degerleme 6lgeklerinde hem iist yone-
timin hem de birim yoneticilerinin liderlik rollerini ne derecede yerine getirdiklerine
iligkin calisan algilart sorgulanmaktadir. Bu anketlere metin igerisinde atiflanarak
kaynakc¢ada yer verilmis olan ve gorgiil ¢aligsmalari iceren makalelerden ulasilabilir.
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bildirimi, nedenlerinin analizi ve iyilestirmeye yonelik ¢dziimlerin tiretilmesi ilgili
klinik veya birimin yoneticisinin ve c¢alisanlarinin sorumlulugundadir. Ciinkdi, “so-
runlara yakin olanlarin, ¢éziimlere de yakin olduklari” agiktir. Bu nedenle kurulus
6lgeginde katilim ve koordinasyonu saglamak amaciyla mevcut orgiitsel yapilan-
maya paralel olarak iiziim salkim1 seklinde bir 6rgiitlenme i¢inde departman/klinik
ve birim kalite iyilestirme kurul veya komitelerinin olusturulmasi etkin sonuglar
yaratabilecektir.
B. Siireclerin yeniden yapilandirilmasi

Hasta giivenligi sistemi kurmanin teknik 6n kosullarinin yani sira ¢aligan-
larin hasta giivenligini esas alan bir davranig modelinin benimsenmesini saglamak
amacityla kurulusun isleyis sisteminin yeniden diizenlenmesi kagimilmazdir. Yuka-
rida da tartisildign tizer Schineider ile O’Reilly ve Chatmann’a gore kiiltiirel bir
degisim i¢in katilim, iletigim, liderlik, 6diillendirme gibi organizasyonel siirecler
iizerinde odaklanmak gerekmektedir. Bu kapsamda hasta giivenligi sisteminin et-
kinligi agisindan anahtar role sahip organizasyonel siiregler bazinda yiiriitiilmesi
gereken faaliyetler asagida agiklanmustir:

Davranigsal Miidahale Stratejisi 1: Liderlik Siireclerinin Yeniden

Yapilandirilmasi

Hasta giivenligi stiphesiz kurulusun iist yonetiminin sorumlulugundadir.
Bir diger ifade ile hastane bashekimi ve varsa kalite konseyi, kalite yiiriitme kurulu
hasta giivenligini esas alan bir ¢aligma sistemi olusturma ve devamliligini sagla-
makla yiikiimliidiir. Yonetim Bilimi’nin Henry Fayol’dan bu yana en temel pren-
siplerinden biri “yetkilerin sorumluluklar ile esit olmas1” dir. Bilindigi gibi yasalari-
miza gore hasta giivenliginin kasitli ya da kasitsiz olarak ihlal edilmesi durumunda
hastane {ist yonetimi sorumludur. Dolayisiyla bu agir sorumlulugun karsiligi olarak
hastane st yoneticilerinin kendi kuruluslarinda hasta giivenligini saglamaya yone-
lik bir yapi, isleyis ve kayit sistemi kurma yetkisini kullanmalar1 gerekir. Toplam
Kalite Yonetimi literatiiriinde siklikla ifade edildigi gibi bu gorev “delege edilemez,
kutsal bir gorevdir ve (hasta giivenligi) yonetimin tercihine birakilmis bir konu de-
gil, tarihsel bir zorunluluktur.”

Arastirmalar (Naveh: 2005), yoneticilerinin hasta giivenligine sahip ¢ika-
rak giiciinii bu yonde kullandiginda tedavi hatalarinin azaldigimi gostermektedir.
Zohar (2002/a) yonetimin liderlik roliinii tistlenmedigi durumlarda giivenlik konu-
sunun onceligi ne kadar vurgulansa da kaza veya hatalarin sayisinda azalma olma-
digini; giiclii bir liderlik altinda faaliyette bulunan, giivenlik konusunun 6nceliginin
kesinlikle vurgulandigi birimlerde giivenlik agisindan risk diizeyinin diistiigiini
tespit etmistir.

Bu baglamda yoneticilerin hasta glivenligi saglama seferberligine liderlik
etmesinin 6nemi ortaya ¢ikmaktadir. Giivenlik literatiirinde—tipki kalite yonetimi
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literatiiriinde oldugu gibi liderlik rolii sadece iist yonetime degil ayn1 zamanda bo-
liim, klinik gibi birimlerin basindaki operasyonel yoneticilere de atfedilmektedir.
Ust yénetiminin hastanenin misyon ve vizyonunda hasta giivenligine verilen dnemi
yansitan ifadelere yer vererek, kurulusun stratejik planina hasta giivenligine iligkin
hedefler ekleyerek ve konuyu sahiplendigini soylem ve eylemleri ile - aldig1 kararlar
ile - destekleyerek liderlik roliinii yerine getirmesi gerekmektedir. Bundan baska,
saglik kurulugunda hasta giivenligi saglama adina caba gosteren, advers olay bildi-
rimleri ile sistemin risklerden armdirilmasina katkida bulunan personelin yonetim
tarafindan takdir edilmesi ve odiillendirilmesi de iist yonetimin liderlik rolii kapsa-
mindadir. Béylece ’ neyin dnemli oldugu, yonetim tarafindan arzu edilen davrani-
sin ne oldugu, calisanlarin hangi davraniglarinin yonetim tarafindan kabul gérecegi
? kendilerine iletilmis olacaktir.

Ancak, giivenlik meselesi giinliik is pratigi i¢inde tezahiir ettigi i¢in ¢ali-
sanlarin dogrudan bagli olduklar1 operasyonel yoneticilerin de tutum, davranis ve
uygulamalari ile hasta giivenligi konusuna liderlik etmeleri gerekmektedir.*® Orne-
gin hastane {ist yonetiminin ila¢ uygulama hatalarinin azaltilmasi amaciyla toplan-
tilar, egitimler ve duyurular yapmasi, elektronik order sistemine ve hasta bazli ilag
hazirlama sistemlerine yatirim yapmasi, eczaci sayisini arttirmasi, uzmanliga deger
vererek yetkisini ilag yonetimi siirecinden sorumlu yetkin bir takim ile paylasmasi
konuya verdigi 6nem ve dnceligi yansitacaktir. Ancak, klinik sorumlusu hemsirenin
kendi ekibinde gorev yapan hemsireleri “hasta bakim alanlarinda ilag yonetimi®
ilke ve kurallarma uygun davranma agisindan 6nderlik etmesi, kimlik dogrulama-
st yapmadan ilag¢ uygulamama konusunda astlarini izlemesi ve kendilerine olumlu
— olumsuz geri bildirim vermesi ¢ok hayati bir islev iistlenecektir. Bu 6rnekte de
goriildiigii tizere list yonetimin yani sira operasyonel birim yoneticilerinin rol mo-
deli olusturmasi ve kendi ekibine liderlik yapmasi hasta giivenliginin glinliik rutinin
dogal bir pargasi haline gelmesini saglayacaktir.

¥ Kontrole tabi, yiiksek riskli, soguk zincirde korunmasi gereken, hastalarin yan-
larinda getirdigi gibi hasta bakim alanlarinda farkli kosullar altinda bulundurulan,
saklanan, iadesi veya imhasi belirli kurallara bagli olan ilaglarin yonetimi klinikler-
de hemgirelerin gorev ve sorumluluklart kapsamindadir. Bu nedenle ilgili prosediir
ve talimatlara uygun davranarak ila¢ yonetimi baglaminda kliniklerde hasta giiven-
liginin saglanmasi biiyiik 6l¢iide hemsirelerin sorumlulugundadir.

¥ Bu 6rnegi de yukarida tartigilan “’birim yoneticisinin liderlik rolii” baglaminda
tartismak miimkiindiir. Siiphesiz {ist yonetimin bu kararlarinin uygulanmasi ameli-
yathaneden sorumlusu yoneticinin gorev kapsamindadir. S6z konusu ameliyatha-
ne ydneticisinin konuya verdigi 6énem, kurallarin istisnasiz uygulanmast agisindan
gosterdigi kararlilik kendine bagli ameliyathane personeli tarafindan algilandiginda
ameliyathane ortaminda giivenlik iklimi yaratilmis olmaktadir. Bir diger ifade ile
calisanlar hem iist yonetimin hem de kendilerinin bagli oldugu yoneticinin hasta gii-
venligini oncelikli olarak ele aldigini, kendilerinden de bu konuda kurallara uygun
davranis beklendigini anlamis olmaktadirlar.



Saglik Hizmetlerinde Kalitenin Ana Unsuru Olarak Hasta Giivenligi Sistemlerinin Olusturulmast: Hastaneler igin Bir Yol Haritast Onerisi * 97

Konuya uygulamaci goziiyle bakildiginda hasta giivenligi ve liderlik iligki-
si baglaminda vurgulanmasi gereken bir diger nokta ise hasta kimligini dogrulama
sistemleri, temiz oda teknolojisi , el hijyeni kampanyalari, elektronik order ve tibbi
kayit sistemi hasta giivenliginin donanimsal alt yapisi {ist yonetimin kaynak tahsisi-
ni gerektirdigidir. Ote yandan “Cerrahi alan/taraf isaretlemesi yapilmamig hastanin
ameliyathaneye alinmamasi”, “ameliyat raporu ve postoperatif order yazilmamis
hastanin ameliyathaneden ¢ikartilmamasi1” gibi bazi kararlarin kurulus i¢i dengeler
nedeniyle ancak iist yonetim diizeyinde alinmasi halinde* uygulanabilecegi agiktir
(Tak vd :2008/b). Bu nedenle hasta gilivenligi meselesinin konudan sorumlu bir ara
kademe yoneticiye birakilamayacagi, iist yonetimin sistemin i¢inde bizzat ve karar

alic1 olarak lider rolii iistlenmesi gerektigi sonucuna varmak miimkiindjir.

Davramssal Miidahale Stratejisi 2: iletisim Sisteminin Yeniden

Yapilandirilmasi

Iletisim, hasta giivenligi sisteminin olusturulmasi amactyla mutlaka yeni-
den yapilandirilmasi gereken bir siiregtir. Konuyu dnce Orgiitsel Davranis ve Sosyal
Psikoloji baglaminda degerlendirerek 6nemini vurgulamak faydali olacaktir.

Calisanlarin davranislarini anlamak i¢in bu davranisin olustugu ve uyar-
landig1 enformasyonel ve sosyal ¢evrenin incelenmesi gerekir. Bilginin en énemli
kaynaklarindan biri ¢alisanin birincil sosyal gevresidir. Sosyal ¢evre bireye olaylari
kavramsallastirmasi ve yorumlamasi i¢in ip uglar1 saglamakta ve kisinin tutum ve
gortislerinin ne olmas: gerektigini sdylemektedir. Sosyal baglam dogrudan veya do-
layli olarak kigilerin tutumlarini etkilemektedir. Bu etki iki ayri mekanizma ile olus-
maktadir. Enformasyona dayali sosyal etki, kabul edilebilir tutum, inan¢ ve makul
davraniglarin neler olduguna dair bir ortak anlayis , bir anlamlar biitiinligii yarat-
maktadir. Diger taraftan bireyin davraniglar1 ve bu davraniglarin sonuglar1 hakkinda
beklentileri bildiren bir enformasyon akist olusturulup bireyin dikkati bu noktaya
cekildiginde sosyal baglamin dolayl etkisi ortaya ¢ikmaktadir. Bu durumda baglam
manupiile edilerek, drnegin iiriiniin — hasta giivenliginin- 6nemi vurgulanarak isin
onemli goriilmesi saglanabilmektedir. Dolayisiyla sosyal etkileme enformasyon
akigini kullanarak bireyin sisteme davranigsal olarak uyum gostermesini saglamak-
tadir (Salancik ve Pfeffer:1978).

Berger ve Luckmann (1967) da sosyal bilimlerin en temel eserleri arasinda
kabul edilen ¢alismasinda her gercekligin once zihinlerde, sonra ise gergek hayatta
inga edildigini vurgulamaktadir. Berger ve Luckmann bu insa siirecini “bir ¢ocu-

ga corbanmin dokiilmeden icilmesi gerektigi kuralinin ya da ¢orbanin dokiilmeden
4 Salancik ve Pfeffer (1978) bireylerin kendileri ile benzer oldugunu diistindikleri
kisilerden gelen enformasyona 6nem verdiklerini; 6rnegin ige yeni girenlerin norm-
lar ve istenen standart davranis bigimi hakkinda yonetimin ne sdyledigi yerine is
arkadaslarindan gelen bilgiye giivendiklerini belirtmektedirler.
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icilmesinin - ¢ocuk igin énemli kisiler tarafindan- kabul géren, odiillendirilen bir
davranig olduguna dair gercekligin aile icinde nasil insa edildigi” drnegi lizerinden
anlatmaktadir.

Yonetim teorisi alaninda ¢alisan akademik camianin bu iki 6nemli bagya-
pitindan aktarilan tespitler bize, hasta giivenligi kavraminin ve onceliginin sosyal
bir gercgeklik olarak insa edilmesi gerekmektigini sdylemekte ve iletisim sisteminin
de bu inga siirecinde iistlendigi kritik rolii vurgulamaktadir. Bu tespitler dogrultu-
sunda iletigim sisteminin ¢aliganlara “hasta giivenliginin 6nemli ve dncelikli oldu-
gu, hasta giivenligini 6nceleyen bir is pratiginin yonetici ve ig arkadaslari tarafindan
kabul goren, beklenen ve arzu edilen bir davranis sekli oldugu” yoniinde bir ortak
inanigin yaratilmasi amaciyla kullanilabilecegi agiktir.

[letisim sisteminin hasta giivenligini saglama acisindan yarattig1 etkiyi in-
celeyen akademik caligmalar da bu kuramsal tespitleri desteklemektedir. Ornegin
giivenlik iklimi konusunun babasi kabul edilen Zohar (2002/b) tarafindan ytiriitiilen
deneysel ¢aligma kapsaminda iletisim ve liderlik siiregleri manupiile edilerek gii-
venlik ikliminin nasil degistigini incelenmistir. Bu kapsamda once giivenlik ile ilgili
egitimler verilmis ve giivenligi tehdit eden risklerin azaltilmasina iliskin hedefler
koyularak ¢aligsanlara duyurulmustur. Calisanlarin giivenlik ile ilgili davraniglarinda
degisim olup-olmadig izlenerek kendilerine, giivenligi riske edip-etmedikleri ko-
nusunda stirekli geri bildirim verilmistir. Diger taraftan birim yoneticilerinin farkli
liderlik davranislar1 gostermeleri saglanarak etkileri l¢miistiir. Arastirma bulgulari
giivenlik ile ilgili hedeflerin dnceligi konusunda yeterli iletisim saglanan ve galigsan-
lara siirekli geri bildirim verilen birimlerinde giivenlik seviyesinin 6nemli dl¢iide ve
istikrarlt sekilde ytikseldigini gostermektedir (2002/b). Dogrudan hasta giivenligini
ve ozellikle de tedavi hatalarinin ortam kaynakli nedenlerini inceleyen ¢alismasinda
Naveh (2005) de bakim ekibinde yer alanlar arasinda*! sik ve agik bir bilgi akigi olan
birimlerde tedavi hatalarimin azaldigini ampirik olarak kanitlamistir. Dolayisiyla ile-
tisim siirecinin yonetim- calisanlar- hastalar- is arkadaslar1 gibi ¢cok sayida aktor
arasinda ve karsilikli olarak gergeklestigi ve bu sayede hasta giivenligi kavraminin
zihinlerde insa edildigi agiktir.

fletisim siirecinin hasta giivenligi agisindan iistlendigi roliin davranissal
boyutunun yani sira teknik boyutu ile de tartigilmasi ve “nasil” 1n bilgisinin pay-
lasilmas1 gerekmektedir. Bu kapsamda hasta giivenligine iliskin yazili, gorsel ve
isitsel materyallerin kullanimi 6nerilebilir. Afis, poster, biilten, klinik panolar1 gérsel
egitimin de bir pargasi olarak hasta giivenliginin, ulasilmak istenen hedeflerin ve

# Ornegin cerrahi giivenlik kontrol listesinin dogru sekilde kullanimini veya hem-
sirenin hastay1 iki kimlik belirteci kullanarak dogrulama yaptiktan sonra ilaci uygu-
ladigin1 gosteren filmlerin hastane i¢i bilgi ag1 lizerinde bulundurulmast hem egitim
hem de iletisim agisindan hasta giivenligi sistemi kurma ¢abalarini destekleyecektir.
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hasta gilivenliginin o hastanede hangi politikalar, prosediirler, talimatlar dogrultu-
sunda giinliik calismay1 diizenlediginin duyurulmasi acisindan dnem tagimaktadir.
Ozellikle klinik panolar1 hasta giivenligine iliskin olarak takip edilen indikatérler
bazinda yapilan dl¢iim sonuglarmin ve iyi uygulama drneklerinin paylasimina im-

kan veren ¢ok islevsel iletigim araglari olarak kullanilabilir (Tak vd: 2009/b).

Davramssal Miidahale Stratejisi 3: insan Kaynaklar1 Sistemlerinin

Yeniden Yapilandirilmasi

Hastanelerde ytirtitiilen kalite ve akreditasyon ¢alismalarinda tibbi siirecle-
rin yeniden yapilandirilmasi daha kolay gergeklesmektedir. Ciinkii son tahlilde tibbi
stireglerin omurgasi tani koyma ve tedavi algoritmalaridir. Bu nedenle ana prosediir
akigina ilgili hasta giivenligi ilkelerini implant etmek ¢ogu kez yeterli olmaktadir.
Ancak, insan kaynaklar1 yonetimi, tesis yonetimi gibi tibbi olmayan siireglerin hiz-
met kalitesi ve hasta gilivenligi agisindan yeniden yapilandirilmasi oldukg¢a zor ve
zaman alict olmaktadir (Tak ve Sayilar : 2009/b) .

Hasta giivenligi sisteminin yapilandirilmasi agisindan insan kaynaklari yo-
netimi ¢ok kritik bir rol {istlenmektedir. Yukarida da belirtildigi iizere advers olaylar
ve tibbi hatalarin biiyiik boliimii insan hatasindan kaynaklanmaktadir. Hatirlanacagi
iizere James Reason (1990) kusur ve hatalar1 birbirinden ayirmakta ve kusurlarin
beceri eksikliginden, hatalarin ise bilgi yetersizligi ve kurallar1 bilmemekten kay-
naklandigimi belirtmekteydi Bu perspektif ile bakildiginda insan kaynaklar1 yoneti-
mi, saglik kuruluslarinda gérev yapan personelin egitim, bilgi ve beceri yetersizligi
nedeniyle dogabilecek advers olaylarin dnlenmesi agisindan hayati 6neme sahip ol-
maktadir. Bu nedenle insan kaynaklari sisteminin agagida tartisilan unsurlar dikkate
alinarak yapilandirilmasi dnerilebilir:

Oncelikle gérev tanimlarinin tiimii revize edilerek yonetici, hekim, hem-
sire ve diger saglik personelinin gorev tanmimlarina hasta giivenligi agisindan iist-
lendikleri rol ve sorumluluklar eklenmelidir. Atama ve gorevlendirmede hekim ve
hemsirelerin gorevlendirilecekleri hasta bakim alani i¢in gerekli yetkinliklere sahip
olmalari saglanmalidir. Dogal olarak bu yetkinlikler ilgili pozisyonlara ait gorev
tanimlarinda belirlenmis olmalidir. Bundan baska insan kaynaklar siireglerini dii-
zenleyen prosediirlerde de kritik birim ve pozisyonlara iligkin gerekli yetkinlik pro-
filleri tanimlanmis olmalidir. Ornegin eg@itim veya oryantasyon prosediirii, yogun
bakim tiniteleri, yeni dogan iinitesi gibi hasta bakim alanlarinda , kemoterapi ve kan
transfiizyonu gibi yiiksek riskli hizmetlerin sunumunda gorevlendirilecek hemsire-

lerin sahip olmasi gereken kurs, sertifika,* deneyim gibi kosullari agikliyor olmali-

4 Bilindigi iizere Yogun Bakim Uniteleri ve Yeni dogan iinitelerinin isleyisleri Sag-
lik Bakanlig: tarafindan yaymlanmis olan yonerge ve tebligler ile diizenlenmistir.
Dolayistyla bu birimlerde gorevlendirilecek kigilerin mevzuatta belirtilen yetkinlik-
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dir. Benzer sekilde resusitasyon hizmetlerinde ve KPR ekibinde gorevlendirilecek
hekim ve hemgirelerin ileri yagam destegi sertifikalarina sahip olmalar1 ve bu sertifi-
kalarin iki y1l igin gegerli olacagi belirtilmis olmalidir. Bazi yetkinliklerin bir kism1
kurum i¢i egitimler ile kazanilabildigi bu egitimlerin siralanan 6zellikli birimler ve
riskli hizmetlerin sunuldugu alanlara ait géreve/birime oryantasyon programlarina
eklenmesi onerilebilir.

Hasta giivenligi sisteminin etkinligi, hasta giivenligini riske edebilecek ki-
silerin belirlenmesini saglayacak ve yetkin olmayanlarin kritik pozisyonlara gelme-
sinin dnlenmesine baglidir. Bu kapsamda hekimler i¢in yetkilendirme sistemleri ku-
rularak her bir hekimin hangi hasta ve hastaliklarin tedavi siirecini yonetebilecegi,
hangi cerrahi , invaziv ve non-invaziv girisimleri yapmaya yetkin oldugu belirlen-
melidir. Stiphesiz bu sonsuza dek verilmis* bir yetki olamaz. Bilimsel gelismeler, o
isleme iligkin yeni kurs veya sertifikasyon gerekleri veya hekimin dénem iginde yol
actig1 hasta giivenligini riske eden olaylar bu yetkinligin yenilenip- yenilenmemesi-
ni belirleyecektir.

Bu kapsamda ayrica bireysel performans 6l¢iim sistemine hasta giivenligi-
ne iliskin degerleme kriterlerinin eklenmesi onerilebilir. Boylece aktif olarak hasta
bakim siir¢lerinde gorev alan kisilerin hasta giivenligine 6nem vermeleri saglanmis
olacaktir. Ancak bu durumun advers olay bildirimlerini caydirabilecegi de dikkate
alimmasi gereken bir risktir. Bu nedenle sistemin tasarim agamasinda dikkatli olmak,
tasarlanan performans 6l¢iim modellerini pilot ¢caligmalar ile sinayarak sekillendir-
mek fayda saglayabilecektir.

Insan kaynaklari siireglerinin yeniden yapilandiriimasi kapsaminda son
olarak hasta giivenligini saglamaya yonelik egitimlerin planlanmasi ve uygulanmast
konusu tizerinde durmak gerekmektedir. Schineider (1990), calisanlarin yaratilma-
st arzu edilen yeni ortamda nasil davranmalar1 gerektigini bilmeleri i¢in egitim ve
oryantasyonun dnemini vurgulamaktadir. Gergekten de hasta giivenligine yonelik
egitimler hasta gilivenligini ilke edinen bir yap1 ve isleyis sistemi kurma acisindan
kritik rol iistlenmektedir. Bu kapsamda hasta giivenligine yonelik egitimler iki sevi-
yede planlanabilir. Tlki, tiim hastane mensuplarina yonelik olarak hasta giivenliginin
ne oldugu, tilkemizdeki konuya iligkin mevzuati ve hastanede hasta giivenligini sag-
lamak amactyla hangi prosediir, talimat ve formlarin kullanildig: hakkinda genel bir
bilgilendirmeyi amaglamalidir. S6z konusu gruba verilen egitimin hedefi, genel bir
duyarlilik yaratmak ve kisinin hasta giivenligini ihlal eden bir olay veya durum ile
kargilagtiginda nasil davranacagini 6gretmektir. Bu egitimin ige yeni baslayanlara

lere sahip olmalari yasal olarak da zorunludur.

4 Kamu hastanelerinde yasalariin hekime verdigi hak ve yetkilerin gegici bir siire
icin bile elinden alinmast durumunda hastane yonetimini hukuki siireglerle karst
karstya getirecegi agiktir.
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kuruma oryantasyon programi kapsaminda verilmesi miimkiindiir.

Hasta bakiminda gorev alan hekim, hemsire, eczaci, fizyoterapist ve diger
saglik personeline ise “nasil”in bilgisini de elde edecekleri egitimlerin verilmesi
gerckmektedir. Boylece hasta gilivenliginin nasil saglanacaginin teorik olarak bilin-
mesinin yani sira giinliik is pratiginin bir pargasi haline gelmesi miimkiin olacaktir.
Uygulamacilara yani bizzat hasta bakim siireglerinde gore alan personelin egitimin-
de teorik bilgilendirmenin yani sira film, fotograf gibi gorsel materyaller ile 6rnek
olay ve rol oynama yontemleri kullanilmalidir (Tak vd. 2008/c). Hasta giivenligi
egitiminde simiilasyon tekniginin deneysel 6grenme saglayarak etkin sonuglar ver-
digi belirtilmektedir. Egitim oncesi ve egitim sonrast dl¢iime dayali bir ¢aligmada
(Sittner vd. 2009) simiilasyon tekniginin hasta giivenligi bilincinin olusmasinda ve
davranigsal degisim agisindan dnemli katk: sagladig tespit edilmistir.

Hasta bakim siireglerinde aktif olarak gorev alan calisanlara verilen egi-
timlerin etkinliginin dl¢ctimii de 6zellik tasiyan bir konudur. Hasta giivenligini riske
edebilecek bir uygulama i¢inde olan ¢aliganlarin egitim yoluyla bu yetkinlige sahip
olup-olmadiginin 6l¢timii geri bildirim anketleri ile yapilmamalidir (Tak ve diger-
leri,: 2009/d). Bunun yerine kapali uclu az sayida sorudan olusan sinavlarin yapil-
masi Onerilebilir. Bu sinavlarda 6rnegin 70’in altinda not alan veya sorularin en
azindan %80’inini dogru sekilde yanitlamayan kisiler tekrar egitime alinabilir. Bir
diger segenek olarak da kontrol listesi yardimiyla bakim veren kisinin sahada g6z-
lenerek ve/veya sozlii olarak bilgisi test edilerek listede yaralan unsurlar agisindan
degerlendirilmesi miimkiindiir. Ornegin ilag uygulayan bir hemsirenin hasta odasin-
da, klinik sorumlusu tarafindan goézlenerek kimlik dogrulamasi yapip yapmadigi,
hastanin veya yakinlarinin katilimini saglayip- saglamadigi gibi unsurlar degerlen-
dirilerek kontrol listesi tizerinde isaretleme yapilabilir. Benzer sekilde el hijyeni ta-
kip ¢izelgeleri kullanilarak bakim verenlerin gerekli islemlerden 6nce ve sonra ,
dogru sekilde ellerini yikayip- yikamadiklar: degerlendirilebilir. Egitim etkinligini
6lgmeye yonelik siav sorulari ve kontrol listeleri hasta glivenliginin saglanmasina
iliskin mevzuat, kural ve hastanenin yayinladig1 prosediir ve talimatlara dayali ol-
mak zorundadir. Dolayistyla hasta giivenligine iliskin mevzuat, politika ve kurallar
degistikge, egitim etkinlik 6l¢iim yonteminin de gdzden gegirilmesi kaginilmazdir.

Stiphesiz en etkili egitimler kurulugsun veya kisinin deneyimleri yoluyla
gerceklesenlerdir. Bir diger ifade ile hastanede hasta giivenligini ihlal eden bir uygu-
lama yasandiginda kalic1 6grenme saglanabilmektedir. Ornegin, hemsirenin diisme
riski acisindan degerlendirip herhangi bir 6nlem almay1 gerekli gérmedigi bir has-
tanin invaziv girigim uygulandig: i¢in kendi nobeti sirasinda diismesi, girisim uy-
gulanan hastalar i¢in 6nleyici tedbir almasi gerektigini 6grenecektir. Benzer sekilde
acil servisten ameliyathaneye gonderilen hasta ile birlikte yogun bakim {initesine
yatigina karar verilen baska bir hastaya ait dosyanin gonderilmesi, acil servisten
gonderilen hastalarin kimlik dogrulamasiin bileklik, dosya ve suuru agik ise has-
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tanin , degilse ailesinin katilimiyla yapilmasi ilkesinin “bir kural oldugu i¢in degil;
menin hastane dlgeginde gergeklesmesi icin “advers olay bildirim” sisteminin etkin
sekilde islemesi ve hasta giivenligini tehdit eden bu tlir uygunsuzluk sayilariin bir
indikator olarak izlenerek* paylagilmasi hayati 6neme sahiptir.

Davramssal Miidahale Stratejisi 4: Hasta Giivenligini Arttirma

Cabalarmma Kurulus Olgeginde Katilimin Saglanmasi

Hasta giivenliginin hastanede oncelikli bir mesele haline gelmesi ve bir is
yapma bigimine doniigsmesi i¢in tiim ¢alisanlarin bu degisime sahip ¢ikmalari ve biz-
zat katilmalar1 6nem tasimaktadir Hasta giivenligi sistemi, hastanedeki tiim boliim,
birim ve meslek grubunun “isidir”. Ornegin teknik biiro tibbi cihazlarin bakim ve
kalibrasyonu ve tesis glivenligi baglaminda hasta giivenligini saglamaktan sorumlu-
dur. Eczaci ilag hazirlama asamasindan kaynaklanabilecek ilag uygulama hatalarina
yol agmamakla; hasta bakici ise hastanin tetkik birimine transportunu giivenli sekil-
de saglamakla sorumludur. Bu 6rnekleri arttirmak miimkiindiir. Dolayisiyla hasta
giivenligini arttirma hedefinin yonetim, hekim, hemsire, diger saglik personeli ve
destek hizmetlerde gorev yapan personel dahil olmak tizere tiim birim, boliim ve
birey tarafindan benimsenmesi 6nem tagimaktadir. Ancak bu siirecte cok dnemli bir
meslek grubu olan hekimlerin hasta giivenligi meselesine sahip ¢ikmalari ve gorii-
nilir bigimde diger ¢aliganlara dnderlik etmeleri bilylik 6nem tagimaktadir. Bunun
nedenini yine Yonetim Literatiiriinden yararlanarak tartismak miimkiindiir:

Scott’a (1982) gore hastaneler idari degil mesleki* olarak yapilandirilmisg
organizasyonlardir. Bu nedenle hekimler mesleklerini icra ederken ayni zamanda
orgiitsel yapilanmaya da hakim olmaktadirlar. idari 6rgiitlenme hastanede hangi hiz-
metlerin kimler tarafindan verilecegini belirleme giicline ¢ogunlukla sahip olama-
maktadir. Clinkii hangi tan1 veya tedavi amagli hizmetin, hangi uzmanlik grubu tara-
findan verilecegi, belirli bir hizmeti verecek kisinin sahip olmasi gereken uzmanlik,
kurs, sertifika gibi ilave yetkinliklerin neler oldugu mesleki orgiitler ve yasal diizen-
lemeler tarafindan belirlenmektedir. Hatta hastanelerde yonetsel hiyerarsi yerine he-
kimlerin baskin bir grup olarak astlarinin ve diger meslek gruplarinin ¢aligmalarini

koordine ve kontrol ettigi son derece kat1 bir hiyerarsik yapilanmanin mevcut oldu-

4 Bu konuda bakiniz Sentinel Events: Evaluating Cause and Planning Improve-
ment. (1998).Joint Commission Resources 2nd Edition. U.S.A . Overcoming Per-
formance Measurement Challenges For Hospital.(2005). Joint Commission Reso-
urces. Illinois.

4 Hasta giivenligini 6nceleyen bir ¢alisma tarzinin norm haline gelmesi i¢in hekim,
hemsire ve diger saglik personelini yetistiren okullarin ve bu gruplar1 temsil eden
meslek orgiitlerinin hasta glivenliginin profesyonel bir norm haline gelmesi yo-
niinde ¢aba gdstermeleri onem tasimaktadir.
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gunu vurgulamaktadir.*® Perrow da (1961) hastanelerde hekimlerin hastane iginde
gdlge bir orgiit olusturduklarina ve “karizmatik bir yetki” ile hem komuta hem de
kurmay rol iistlendiklerine dikkat ¢ekmektedir. Dolayisiyla hasta giivenligini esas
alan bir ig gérme usuliiniin norm haline gelmesi agisindan, hastane yonetiminden
ziyade, hiyerarsik yapilanmaya hakim olan kidemli hekimlerin anahtar rol iistlen-
diklerini sdylemek miimkiindiir. Ciinkii - Berger ve Luckmann’in (1966) 6liimsiiz
tabiriyle bireyler, kendileri icin 6nem tasiyan “étekiler” ile 6zdeslesmekte; onlarin
tutum ve davranislarini benimsemektedirler. Bu nedenle de kidemli hekimlerin hem
diger meslek gruplarina ve hem de kendi meslektaglarina rol modeli olmalar1 6nem
tagimaktadir.

Saglik bilimlerine iliskin kaynaklarda ayrica “hasta ve yakilarinin tedavi
ve bakim siirecine katilimlar1” vurgulanmakta ve hasta ve yakinlarmin hasta gii-
venliginin saglanmasi siirecine de katilim ilgili yazinda tartisilmaktadir. Boylece
hasta ve yakinlarmin hasta giivenligi sisteminin bir parcasi olarak sisteme implant
edilmesinin hastay1 riske edebilecek unsurlarin 6niinde “ilave bir bariyer” rolii iist-
lenebilecegi goriisii savunulmaktadir (Johnstone ve Kanitsaki: 2009) . Clencross ve
arkadaslar1 da (2004) kendisine uygulanacak tedaviyi bilen hastalarin ve yakinlari-
nin ozellikle ilag regete/order etme, hazirlama ve uygulama hatalariin 6nlenmesin-
de ¢ok dnemli bir rol iistlendigine dikkat ¢ekmektedirler. Yazarlar, aldiklar ilaclar
hakkinda net bir bilgiye sahip olan hastalarin en iyi koruyuculariin kendilerinin
oldugunu belirtmektedirler.

Bu nedenle hasta giivenligini riske eden olaylarin 6nlenmesi i¢in hasta ya-
kinlarmin bakim ekibinin bir iiyesi haline getirilmesi 6nerilmektedir. Bu kapsamda
yatak bas1 hasta devirlerine hasta ve ailesinin katiliminin saglanmasi 6nerilmektedir
(Cambern: 2009). Bir bagka etkili uygulama 6rnegi de “Bize Sorun” brosiirleri bas-
tirarak yatakli bakim iinitelerinde tiim hasta ve yakinlarina dagitilmasidir. Bu bro-
stirlerle hasta ve yakinlarinin uygulanan tedavi ve bakim, kullanilan ilaglar, enfek-
siyon 6nleme, cerrahi prosediirler, hasta giivenligi hakkinda soru sormalar1 tesvik
edilmektedir (Cambern: 2009). Bu yontemin basarili olmasi i¢in elbette oncelikle
hasta ve yakinlariin “giivenligin saglanmasina katilmay1” talep etmeleri gerekmek-
tedir. Hastalarin kendi giivenliklerini sahiplenmeye ve giivenliklerinin saglanmasi-
na katilmaya iligkin tutum ve davranislarini inceleyen arastirmalar (Elder vd, 2007)
bu konuda olumlu bir tablo ortaya koymamaktadir.

Hasta ve yakinlarinin hasta giivenliginin saglanmasi stirecine katilimi ay-

rica makro planda da dnem verilen bir konudur. Diinya Saglik Orgiitii’niin Patients

% Yazarin gozlemi, iilkemizde hemsirelik mesleginin de hastanelerde kendi hiye-
rarsisini kati bir bigimde olusturdugu yoniindedir. Dolayisiyla hekimler i¢in yapilan
¢ikarsamalarin hemsireler i¢in de gegerli oldugu argiimani 6ne siiriilebilir.
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For Patient Safety Programi?’ ile hasta ve yakinlarinin diger paydaslar ile birlikte
hasta giivenligi politikalarinin gelistirilmesi ve hasta giivenligini riske eden olayla-
rin 6nlenmesi stirecine katilimi hedeflenmektedir. Hasta ve yakinlarinin saglik hiz-
metlerinin karmasik yapisini anlayamayacaklar1 varsayiminin ve hasta giivenligini
ihlal eden bir olay gergeklestiginde hasta ve yakinlarinin “sessizlik duvar: "nin digi-
na atilarak yaptiklari her girisimin kurulus veya mevcut saglik sistemi karsitligt gibi
algilanmasi elestirilmektedir. Program kapsaminda hasta ve yakinlariin deneyimle-
11 ve gdzlemlerinin sistemlerin analiz edilmesi ve iyilestirilmesi siirecine zengin bir
bilgi kaynag1 olarak katilmasi gerektigi savunulmaktadir. Diger taraftan toplumun
hasta giivenligi konusunu sahiplenmesi ve duyarliliginin artmasi agisindan da kati-

limin 6nemi vurgulanmaktadir.

UCUNCU ASAMA

Degisimin Sonuclarim Ol¢me ve Degerlendirme

Uygulanan degisim projesinin sonunda hasta giivenligi sistemi kurma ve
islerlik kazandirma agisindan katedilen mesafenin dlgiilmesi ve hedeflenen duruma
ulagma diizeyinin degerlendirilmesi dnem tagimaktadir. Bu degerlendirme faaliyeti-
nin teknik ve davranigsal olmak iizere iki diizlemde yapilmasi miimkiindiir.

Teknik ol¢iimlerin hasta giivenligine iliskin bildirim sayilari, gereklesen
veya gerceklesmesine ramak kala tespit edilerek dnlenen olaylarin incelenmesi yo-
luyla yapilmast miimkiindiir. Eger hasta giivenligine iliskin indikatorler belirlen-
mig — ila¢ uygulama hatalari, diisme, yanlig taraf cerrahisi, girisim sirasinda tibbi
malzeme veya ekipman unutma, enfeksiyon oranlari, intihar girisimleri , tedaviye
bagli fonksiyon kayiplari gibi — ise bu indikatorler bazinda zaman i¢inde saglanan
gelisme izlenebilir. Siiphesiz hasta giivenligi sistemi kurma agmasinda bu sayilarin
artmasi “ iyiye dalalet” olarak goriilmelidir. Yani, bildirim sayilarinin artmasi hasta
giivenligi sisteminin islerlik kazanmaya basladiginin emaresi olarak degerlendiril-
melidir. Daha sonraki evrelerde ise her bir indikatdr bazinda olumlu bir trendin olus-
mast beklenmelidir.

Teknik 6lglimiin yani sira ¢aliganlarin hasta gilivenligi konusundaki farkin-
dalik ve biling diizeyinde bir artis olup- olmadigi, tutum ve davraniglarinda olumlu
bir iyilesme saglanip-saglanmadig1 incelenmelidir. Bu amagla yine hasta giivenligi
kdltiirii degerleme caligmalarinin sistem uygulamaya gegirildikten bir siire sonra
tekrarlanmasi ve baslangi¢c asamasina gore bir farklilik olusup-olugsmadiginin de-
gerlendirilmesi faydal olacaktir. Ol¢iim sonuglara gore iyilestirme ¢aligmalar
ylriitiilmesi ve baslangi¢c asamasinda olusturulan faaliyet planinin giincellenmesi
miimkiindjir.

Bu konuda siiphesiz Toplam Kalite Yonetiminin ruhu ve lafzini olusturan

47 Bu konuda bakiniz http//:www. who.int.patientsafety/patients_ for patient
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Planla-Uygula-Kontrol Et- Onlem al (PDCA-PUKO) yaklagimimin benimsenmesi
Onerilebilir (Tak:2009/a). Kisaca deginmek gerekirse PDCA, metodolojik bir yak-
lagimla problemlerin ¢éziimlenmesi ve sistemin iyilestirilmesi olarak tanimlanabilir
Bu kapsamda kalite arag ve teknikleri kullanilarak iyilestirme ¢alismalari yiiriitiil-
mekte ve iyilestirme kapsaminda is akis sistemi veya siireglerin yeniden tasarlan-
masi, bazi durumda yeni siireg, islem adim1 veya prosediir ve talimat gibi yeni do-
kiimanlar sisteme eklenmesi, gerekli ise insan, teknoloji, bilgi kaynaklarinin tahsis
edilmesi miimkiin olmaktadir .

Olgiim sonuglarma gore hasta giivenligi sistemi kurma siirecinde hedefler
olusturulup ¢alisanlarla paylasilmis olmasina ve yoneticilerin toplantilarda konuya
verdikleri 6nemi siklikla vurguluyor olmalarina ragmen ¢alisanlar “hasta giivenli-
gi konusuna yonetimin sahip ¢ikma diizeyini” yetersiz olarak algiliyorlar*® ise, bu
konuda mutlaka bir iyilestirme ¢aligmasi yiiriitilmesi gereklidir. Dolayisiyla hasta
giivenligi kiiltiiriiniin 6l¢timii sistemin kurulmas: stirecinde pusula gorevi iistlenerek
hem saglanan iyilesmeyi gostermekte ve hem de yiiriitiilmesi gereken ilave faaliyet-
leri planlama konusunda yonetime 151k tutmaktadir.

Hasta giivenligi kiiltiiriiniin yerlesme diizeyinin 6l¢iimii agisindan ankete
dayal1 6lgiimlerin yani sira kullanilabilecek diger yontem ise kurulugun meslektas
denetimine acilmasidir. Meslektas denetimi hasta gilivenliginin bakim verenlerin
giinliik is pratiginin bir pargasi haline gelmesi agisindan faydali bir yontem oldugu
ve Amerikan Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Dernegi tarafindan bu tiir denetim sis-
teminin olusturuldugu belirtilmektedir. (Stumpf ve Best: 2007) Konuyu akademik
bir dergide tartisan yazarlar, bu yontemde etkin sonuglara ulagsmak i¢in‘’ denetimin
goniillil olmasi, meslektaslardan olusan bir ekibin denetimi gerceklestirmesi, dene-
tim sonuglarinin kesinlikle gizliliginin saglanmasi ve denetimin zorlayici olmayan

oOnerilerle sonuclanmasi®’ gerektiginin altin1 ¢cizmektedirler (Stumpf ve Best:2007)

SONUC VE TARTISMA

Bu calismada hasta giivenligi nedir ve hasta giivenligi sistemleri nasil ku-
rulabilir sorularina cevap aranmis ve saglik kuruluslarinda hasta giivenligi sistemi
kurulmas1 amactyla yapi ve siireglerin yeniden yapilandirilmasini igeren iki boyutlu
bir yol haritasi sunulmaya ¢aligilmistir. Caligmanin genel mesaji, hasta giivenligi
konusunun hem bir insanlik sorunu hem de bir insan sorunu oldugu yontindedir.
Insanlik sorunudur ciinkii énlenebilir tibbi hatalar cok biiyiik bir tehdittir. Bir insan
sorunudur ¢iinkii tibbi hatalarmn biiyiik ¢ogunlugu — sebebi sistem kaynakli olsa bile

% Sozgelimi yonetim hasta giivenligini 6nceleyen séyleme ragmen hasta bilekligi
temininde veya hasta glivenligini riske eden bir tibbi malzemenin kullaniminin dur-
durulmasi konusunda duyarsiz kaliyor ise ¢alisanlarin yonetim hakkinda bu yonde
ortak bir algtya sahip olmasi kaginilmazdir.
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- saglik hizmetini iireten insanlar tarafindan yapilmaktadir. Sonug olarak sosyal ve
ekonomik maliyeti toplumsal felaket sinirlarina ulasan hasta giivenligi meselesinin
dogru, bilimsel, acik, anlasilabilir ve yénetilebilir bir sisteme terciime edilmesi ka-
¢milmazdir.

Bu tespitlerden hareketle “elimizde ne var” diye baktigimizda karsimiza
maalesef olumlu bir tablo ¢ikmamaktadir. Hasta giivenligi konusunda diinyada ve
iilkemizde yeterince bilgi ve deneyim birikimi olusmadig1 ve konunun da zaten
2000’11 yillarda incelenmeye basladigi izlenmektedir. Heniiz daha ortak bir dil ve
smiflandirma sisteminin bile mevcut olmadigi bu konunun hem akademik hem de
uygulama diizleminde ele alinmasi ve “nasil”in bilgisinin liretilmesi kaginilmazdir.
Stiphesiz kuramsal bilgi olmadan genel kabul géren bir uygulama modelinin gelis-
mesi de miimkiin olmayacaktir. Nitekim ne diinyada ne de lilkemizde hasta giiven-
ligine iliskin net bir kavramsal ¢er¢eve mevcut olmadigi agiktir.

Konuya uygulama boyutu ile baktigimizda da karsimiza benzer bir tablo
ctkmaktadir. Diinya Saglik Orgiitii, Institute of Medicine gibi kurumlar ile uygu-
lama &rnekleri yayinlarda aktarilan ABD, ingiltere, Kanada gibi iilkelerin saglik
hizmetlerini yoneten resmi kuruluslarin ¢abalarina ragmen uygulama cephesinde
de somut iyilesmelerin saglanamadig1 goriilmektedir. Ornegin Utah ve Missouri
Eyaletlerinde 2002 ve 2004 yillarinda 120’nin {izerinde hastanede yiiriitiilen boy-
lamsal bir ¢alismada (Longo VD:2005) hastanelerde hasta giivenligi sistemi kur-
ma konusunda beklenen iyilesmenin saglanamadig tespit edilmistir. Aragtirmacilar
hasta gilivenligi sistemi kurma ve uygulama siirecinin ¢ok yavas gelistigi ve siirece
ivme kazandiracak girisimlerin yapilmasinin gerektigini belirtmektedirler.

Belirtilen nedenlerle konunun akademik camia, devlet yonetimleri ve sivil
toplum olmak iizere {i¢ ana aktor baglaminda tartisilmasi miimkiindiir:

Mali ve sosyal portresinin devasa boyutlara ulagmasina ragmen giivenlik
konusunun ydnetim arastirmalari alani disinda kalmaya devam ettigi (Zohar 2002/a),
cok sayida kisiyi oldiirebilme kapasitesine kurulus sayisinin giderek artmasina rag-
men bu kuruluslarin nasil dizayn edilmesi ve giivenli bir sekilde nasil yonetilmesi
gerektigine onem ve zaman atfedilmedigi (Roberts: 1990) vurgulanmaktadir. Gii-
venlik konusu saglik sektorii baglamina indirgendiginde ise konuya iligkin akade-
mik calisma sayisinin ¢ok daha azaldig1 goriilmektedir. Bu nedenle hasta giivenligi
konusunda daha fazla akademik caligma yiiriitilmesi gerekmektedir. Bu amagla
iiniversitelerde yiriitiilen master, doktora ve doktora sonrasi tez c¢aligmalarinda
Tiirkiye’de ve diinyada hasta giivenligi meselesini akademik diizlemde problema-
tize edilmesi 6nem tasimaktadir. Bu konuda gorev siiphesiz tez ¢aligmalarini yone-

ten 6gretim tiyelerine® diismektedir. Calismanin kuramsal alt yapisini olusturacak

# Saglik Bakanlig: Kalite ve Performans Daire Bagkanligi’nin Akademik Destek
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dogru arastirma problemlerinin formiile edilmesi ve bu problemin sahada “dogru
bir yontemle, dogru araglar kullanilarak incelenmesi” kacinilmazdir. Bu siirecte
ornegin Diinya Saglik Orgiitii’niin yayinladigi “Hasta Giivenligi Arastirmalarinda
Global Oncelikler Raporu”® bir referans ¢ercevesi olarak ele alinabilir.

Hasta giivenligine iligkin akademik yazinin ve bilimsel temellere dayali saha ¢alis-
malarinin yapilmasi i¢in resmi kuruluslarin ve sivil toplum orgiitlerinin inisiyatif
almasi da onerilebilir. Ornegin Amerika’da isletmelerin sosyal sorumluluklar1 ve
etik konusunda bilimsel bir alt yapi olusumunu saglamak iizere Business&Society
Dernegi , ilgili alanda calisan akademisyenleri bir araya getirerek “arastirma prob-
lemleri” formiile etmis ve bunu da 6zel bir sayida yayinlayarak (Business&Society,
Eylil 1996 ve Aralik 2000) akademia ile paylagmistir. Nitekim bu yayin1 izleyen
donemde akademik kalitesi yiiksek kuramsal calisma ve aragtirmalarin sayisinda
hizl bir artig oldugu®' dikkat ¢ekmektedir.

Ulkemiz baglaminda hasta giivenligi meselesinin boyutlarini ortaya koyan
bir “neredeyiz, karsimizdaki problemin biiyiikliigii nedir” mesaj1 veren bir ¢aligma-
nin resmi kuruluslar veya sivil toplum orgiitleri tarafindan hazirlanarak toplumla
paylagilmasi da faydali olabilecektir. Ornegin, IOM tarafindan 2000 yilinda yayin-
lanan “To Err is Human” Raporu ile akademik ¢aligma sayisinin hizla arttigi; rapo-
run yayinlanmasini takiben hasta giivenligini konu alan makale sayisinin 100.000°de
56’dan 164°e ¢iktig1; hasta giivenligi iizerine yapilan arastirma sayisinin da yilda
100 000°de 24 den 41°e ¢ikig1 tespit edilmistir. Raporu izleyen 2001 yilinda devlet
tarafindan desteklenen hasta giivenligi temal1 ddiillerin sayisinda ise %569’luk bir
artig gergeklesmistir. ( Stelflex vd. 2006 aktaran Cambern: 2009)

Bir diger oneri ise “saglik hizmetlerinde kalite ve hasta giivenligi” konu-
sunun bir degisim ydnetimi, yonetim ve organizasyon sorunsali olarak sosyal bilim-
ciler tarafindan incelenmesidir. Saglik kuruluslar1 da son tahlilde birer “yonetilen
varliklar yani, orgiitlerdir ve bireyler tutum ve davraniglari ile bu orgiitiin i¢inde
varolmaktadirlar”. Dolayisiyla “hasta giivenligi sistemi” de diger yonetim sorunsal-
lar1 gibi saglik kuruluslari toplulugu, 6rgiit ve birey diizeyinde incelenmesi gereken
bir sorundur. Dolaysiyla organizasyon teorisi, orgiitsel davranis ve kalite yonetimi
alaninda calisan sosyal bilimcilerin “hasta giivenligini” bir hekimlik ve hemsirelik

Programi1 da bu siirecte hasta giivenligini konu edinen ¢alismalarin artmasini ve
belirli konularin dncelenmesini saglayabilecektir.

0 Saglik Bakanligi tarafindan ilk sayisi yayinlanan bu derginin ve hasta giivenligi
temal1 kongrelerin belirtilen islevi iistlenmesi beklenebilir.

5L Saglik Bakanligi tarafindan 2010 yili itibariyle uygulamaya konan * “Arastirma
Odiilii” ve “En Iyi Uygulama Odiili” “’ programinin da bu anlamda olumlu bir rol
tistlenmesi beklenebilir. Bu konuda bakiniz http://www.performans.saglik.gov.tr/in-
dex.php?pid=46&mNewsDetail=201
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sorunu gibi algilayarak alanin diginda kalmalar1 miimkiin degildir. (Vincent:2009
ve Ovretveit:2009) Nasil ki bir havayolu sirketinin yonetsel sistemlerinin analizi
ve yeniden yapilandirilmasi sivil veya askeri havacilik veya pilotluk-hosteslik egi-
timi alan1 olarak ele alinmiyorsa ve nasil ki NASA’nin kalite yonetim sistemleri
uzay bilimcilere ve astronotlara terk edilmemis ise saglik kuruluslarinin yonetsel
isleyis sistemlerinin hasta giivenligi paradigmasi ile yeniden yapilandirilmas: da
sosyal bilimcilerin akademik ilgi alaninda olmalidir. Siiphesiz bu siirecgte saglik ku-
ruluglarinin kompleks yapisi ve diger kuruluslardan farkli siiregler driintiisiine sahip
olmasi, saglik alaninda yetismemis akademisyenleri bir 6lciide caydirmaktadir. Bu
sorunu agsmak amaciyla tip akademisyenleri ile sosyal bilimcilerin ve gerektiginde
de endiistri-sistem miihendislerinin katilimiyla ortak ¢aligmalar yiiriitmeleri miim-

kiindiir.
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