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HASTA GUVENLIGI YAKLASIMLARI
Prof. Dr. Fahri OVALI"

OZET

Hasta giivenligi, saglik hizmetine bagli hatalarin 6nlenmesi ve saglik hiz-
metine bagli hatalarin neden oldugu hasta hasarlarinin azaltilmasi veya eliminasyo-
nu olarak tanmimlanir. Hasta giivenligi, ilk ¢aglardan beri toplumlarin 6nem verdigi
konularin baginda gelmekte ve her donemde ¢esitli uygulamalar yapilmakta ve 6n-
lemler alinmaktadir. Hasta giivenligi, tibbi bir sorun oldugu kadar, ekonomik bir
sorun olarak da ortaya ¢ikmaktadir. T1bbi hatalar, tan1 ve tedavi hatalar1 olmak iizere
iki ana baslik altinda incelenebilir. Hastanede yapilan hatalar incelendiginde en sik
yapilan hatalarin allerji bilgilerinin yetersiz olmasi, uygun olmayan doz/atlanan doz,
uygun olmayan verilis yolu, duplikasyon, ilag¢ etkilesimi, yanlis ilag se¢imi, yanlis
tedavi siiresi, yanlis/eksik boy/kilo, yanlis formiilasyon, uygun olmayan aralikta ilag
verilmesi, ila¢g verilmesinin tamamen unutulmasi, ilag-besin etkilesimi, kisitlanmis
ila¢ kullanimi, okunmayan ilag ordert oldugu gozlenmistir. T1bbi hatalar, ortaya ¢i-
kis sekli ve sonuglart agisindan farkli sekillerde siniflandirilabilir. Tibbi hatalardaki
kok nedenler arasinda, kalitenin 6niinde biit¢celeme veya politik diistincelerin olma-
s1, bilgi, arastirma ve egitimin 6nemini anlamama ve kibir yer almaktadir. Tlaglarla
ilgili olarak, yazim hatalarinin azaltilmasi kadar, dagitim ile ilgili kisa ve uzun va-
dede alinabilecek onlemler bulunmaktadir. Bunun disinda, meydana gelen hatalarda
sistematik bir yaklasim uygulanmasi, ¢alisanlar arasinda hasta giivenligi kiiltiiriiniin
ve medikal hatalara yaklagim bigiminin ve davranig kaliplarinin degistirilmesi, ¢ift
kontrol sisteminin titizlikle uygulanmasi, hasta devirlerinin yapilandirilmasi yerin-
de olacaktir.
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ABSTRACT

Patient safety is defined as the prevention and elimination of health care
associated errors and patient injuries. Patient safety has been a major issue in social
life since ancient times and various practices have been performed. Patient safety is
not solely a medical issue, but is an economical issue as well. Medical errors can be
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classified as diagnostic errors and therapeutic errors. Most common errors in hos-
pitals include inadequate information on allergic status of patients, inadequate drug
dosages, wrong route of application of drugs, forgetting or duplication of drugs,
drug interactions, wrong drugs or wrong durations, wrong calculation of the weight
or height of the patient, wrong formulations, drug and food interactions and unre-
adable drug orders. Medical errors can be classified in different ways according to
the timing and consequences of the actions. The roots of medical errors may be the
financial or political constraints on the quality of health care, failure to understand
the importance of knowledge, investigation and research and extreme arrogance.
Regarding drugs, there are many short term or long term precautions that can be
taken starting from writing orders to drug distribution. Gaining a systematic attitude
towards the investigation of medical errors, changing the patient safety culture and
approach to medical errors of medical personnel, strict use of double-check proce-
dures and making patient referrals in a structurilazed way are some of the precauti-
ons that can be taken.

Key Words: Patient Safety, Medical Errors, Patient Safety Approaches

HASTA GUVENLIGi YAKLASIMLARI

21. yiizyildaki saglik sistemlerinde amaglanan temel konular, hasta gii-
venligi, etkili bir saglik sistemi, hasta odakli saglik hizmeti, zamaninda verilen ve
verimli bir saglik hizmeti ile saglik hizmetinin tiim hizmet alanlara esit olarak dagi-
tilmasi olarak 6zetlenebilir. Hasta giivenligi, saglik hizmetine bagli hatalarin 6nlen-
mesi ve saglik hizmetine bagli hatalarin neden oldugu hasta hasarlarinin azaltilmasi
veya eliminasyonu olarak tanimlanir. Hasta giivenligi, bakimin kalitesi ile iliskilidir
ancak her ikisi ayn1 sey degildir. Giivenlik, kalitenin 6nemli bir alt grubudur. Bir
diger tanima gore ise hasta Giivenligi, saglik hizmetinin sunum agamalarinda gorii-
lebilecek ‘basit hatalar’ nedeniyle, hastalar, yakinlari ve saglik kurulusunda ¢alisan-
lar i¢in zararla sonuglanabilecek siirecleri 6n gdrmek, zarar ve hatalart engellemek
¢abasidir.

Hasta giivenligi, son yillarda giindemde daha fazla yer aliyor olmasina
ragmen, aslinda tarihin eski caglarindan beri var olan bir konudur. Ornegin MO.
1700’lerdeki Hamurabi kanunlarinda, “Hekimin hastasini dldiirmesi veya tehlike-
li bir gekilde yaralamasi halinde, her iki elinin kesilecegi...” (Madde 219) yazil-
mugtir. Daha sonralart Galen, bugiin adeta tibbin temel paradigmalarindan biri olan
“Primum non nocere” (6nce zararli olma) ilkesini ortaya koymustur. 1883 yilinda
Ingiltere’de “T1bbi ihmal” kavrami, kanunlara girmistir. Floranca Nightingale...”
Bir hastanenin hastaya ilk 6nce zarar vermemeye ¢alismasi gerekiyor... “Bir hasta-
nenin yapmamasi gereken ilk sey mikrop sagmaktir” diyerek hem hasta giivenligi,
hem de bu kavramin ayrilmaz bir pargasi olan hastane enfeksiyonlarina dikkat ¢ek-
migtir. Osmanlilar doneminde de hasta giivenliginin énemli bir yer tuttugu, arsiv
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belgelerinden anlasilmaktadir. Ornegin bir belgede soyle yazilmistir: “Abdiilmen-
nan oglu Mustafa Bey, saygideger ser’i serif meclisinde cerrahlik ilminde hazakati
ve akrani arasinda istiinliigi belli olan bu belgenin hamili Kiipeli kiz1 Saliha Hatun
adindaki Kipti kadin huzurunda kendi rizasiyla su ikrar ve itirafta bulundu: “Ben fi-
tik arazina miiptelayim, tedaviye siddetle ihtiyacim vardir. ..beni tedaviye baslamak
iizere.. 1200 akge iicreti pesin olarak Saliha Hatun’a 6deyip teslim ettim. Merkuma
Saliha Hatun’un tedavisi dolayisiyla uyanamaz veya sozii edilen hastaliktan, Allahu
Teala emriyle 6liirsem, mirascilarim veya daha bagkalar1 kan ve diyet davasi agma-
sinlar. A¢arlarsa da hakimler nezdinde davalari kabul edilmesin” dedi. 1861 tarihli
Belediye Ispengiyarlik Sanatinin icrasina Dair Nizamname’nin 18. Maddesinde ise
“Recete ile eczaci dilkkkanindan yapilip verilen ilaglarin agzi miihiirli olup iizerinde
filan kimse i¢in soyle istimal olunacaktir diye tahrir olunmus yaftasi ile verilecektir
ve dahilen istimal olunan ilaglarin yaftas turuncu olacaktir.” denerek bugiinkii anla-
miyla ilag¢ giivenligine atifta bulunulmustur (8). 2000 yilinda yiiriirliige giren yeni
TCK’da ise saglik personelinden kaynaklanan hatalarla ilgili olarak olduk¢a agir
yaptirimlar getirilmistir.

Tibbi hatalar tahmin edilenden ¢ok daha siktir. Ornegin; ugaga binen ki-
sinin ucgak kazasinda 6lme riski 1: 1 000 000 iken, saglik kurulusu i¢ine giren bir
kisinin tibbi bir hata nedeniyle zarar gérme riski: 1:300"diir. Ingiltere’de hastane en-
feksiyonlarinin yillik maliyetinin 1 milyar sterlin dolayinda oldugu hesaplanmustir.
Kiyaslamak gerekirse, bungee jumping yapan bir kisinin 6lme riski 1: 100, dagcilik
yapanin 1: 300, araba kullanmanin 1: 20 000’dir. Avrupa tren yollarinda seyahat
eden bir kisinin 6lme riski ise 1: 10 000 000°dir (3).

Amerikan CDC verilerine gore 2000 yilindaki 6liim nedenleri su sekilde
siralanmaktadir (4):

1) Kalp hastaliklar 716 974
2) Kanser 539 577
3) Serebrovaskiiler hast. 159 791
4) KOAH 109 029
5) Tibbi hatalar 98 000
6) Kazalar 95 644
7) Pnomoni 86 449
8) Diyabet 62 636
9) Intihar 30535

10) Bobrek hastaliklar 25331
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T1bbi hatalar, iki ana baglik altinda incelenebilir:
A) Tam hatalari
1) Hastanin muayenesini eksik yapma
2) Yanlis tant koyma
3) Uygun ve gerekli tetkikleri yapmama
4) Tetkiklerin sonuglarina gére davranmama/tetkikleri yanlis yorumlama
B) Tedavi hatalan
1) Tedavinin uygulanmasinda gecikme
2) Uygun ve gerekli tedaviyi yapmama
3) Uygunsuz tedavi yapma
4) Tedavi sirasinda hata yapma
5) llacin doz ve verilme yonteminde yanlislik yapma
6) Yetersiz ve hatali tibbi ekipman kullanma
7) Yetersiz takip ve bakim
8) Ilag reaksiyonlar
9) Profilaksi ve Diger hatalar
10) Gereken profilaksinin yapilmamasi, eksik veya yanlis yapilmasi
11) Yanlis taraf cerrahileri
12) Transfiizyon hatalar1
13) Diismeler
14) Cerrahi yaralanmalar
15) Hastane enfeksiyonlari
16) Iletisim hatalari

Son yillarda, tibbi hatalarin arttigina dair bazi veriler vardir. Ancak bu
artisin nedeni, saglik personelinin yetersizligi veya ihmalkarlig1 olmayip, degisik
faktorler burada rol oynamaktadir. Ornegin; teknolojinin gelismesi, hekimleri geg-
miste yapmadiklart bazi islemleri yapmaya itmekte ve bu islemler yiiksek risk ta-
stmaktadir. Hekimler {izerinde tibbi hizmetlerin artan maliyetleri ile ilgili baskilar
vardir. Diger yandan elde edilebilir, var olan saglik hizmetine ulasma hakki, garanti
edilemeyen saglikli olma ve kalma hakkiyla karistirilmaktadir. Bunlara ilave olarak,
medya, hekimlere kars1 olumsuz bir tutum icindedir ve yapilan en kiigiik bir hata
bile “saglik skandali” olarak giinlerce medyada yer bulabilmektedir. Tiim bu neden-
lerden dolay artan davalar karsisinda defansif tip uygulamalarinin dolayli olmayan
sonug¢lar1 da dava konusu olmaktadir.

ABD’ de tibbi hatalara bagli maliyetin 17 — 29 milyar dolar arasinda ol-
dugu hesaplanmustir. Tibbi hatalara kars1 saglik personelinden toplanan primler ve
Odenen tazminatlar kiyaslandig1 zaman ise ortaya ¢ok ciddi bir tablo ¢ikmaktadir.
1990 yilinda toplanan 4 milyar dolar prime karsilik 6denen tazminat miktar: 4.2
milyar iken, bu oran 2000 yilinda 5.6 milyar dolar prime karsilik 8.6 milyar dolar
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tazminata yiikselmistir. Ingiltere’de ise acilan dava sayis1 1975 yilinda 500 iken
1990 yilinda 6000°e, ddenen tazminat miktar1 da 1975 yilinda 1 milyon pound
iken 1990 yilinda 500 milyon pounda yiikselmistir. ABD’de doktorlarin dedigi si-
gorta primleri, i¢ hastaliklar1 uzmanlari i¢in 13.000 — 40.000 $, cerrahi uzmanlar
icin 40.000 — 125.000 $, kadin hastaliklar1 ve dogum uzmanlari igin ise 60.000
—170.000 $ civarindadir. FDA nin yaptig1 bir arastirmada,bildirilen 5366 ilag¢ hata-
sinin % 78’inin ciddi hasar veya 6liimle sonuglandigi ortaya ¢ikmistir (2).

Yapilan tibbi hatalarla ilgili olarak hastalarin %70’inin haklarini1 bilme-
digi ortaya konmustur. Bununla beraber, doktorlar incelendiginde de doktorlarin
%94 linlin Tirk Ceza Kanunu’nun yanlis tedaviyle ilgili maddelerini bilmedigi,
%67’sinin Hasta Haklar1 Yonetmeligi’nden haberdar olmadigi, %47’sinin tedavi
sirasinda hastadan yazili onay almadig1 ve %20’sinin ilaglarin nasil kullanilacagim
hastalarina anlatmadig1 ortaya ¢ikmustir.

Hastanede yapilan hatalar incelendiginde en sik yapilan hatalarin allerji
bilgilerinin yetersiz olmasi, uygun olmayan doz/atlanan doz, uygun olmayan verilig
yolu, duplikasyon, ilag etkilesimi, yanlis ila¢ se¢imi, yanlis tedavi siiresi, yanlig/
eksik boy/kilo, yanlis formiilasyon, uygun olmayan aralikta ila¢ verilmesi, ila¢ ve-
rilmesinin tamamen unutulmasi, ilag-besin etkilesimi, kisitlanmig ilag kullanima,
okunmayan ilag ordert oldugu gdézlenmistir. Yenidogan yogun bakim iinitelerinde
yapilan tibbi hatalar: % 1,2 — 1,4 civarinda olup bu hatalarin % 29’unun ciddi ve
en az % 34’iniin Onlenebilir oldugu gosterilmistir. Nozokomial enfeksiyonlar ve
solunum sorunlar1 yapilan hatalarin basinda gelmektedir (1).

Tibbi yanlis uygulamalar, tibbi bakim ve tedavi sirasinda goriilen ve he-
kimin hatasi olmayan durumlardan ayirt edilmelidir. Malpraktis, doktorun tedavisi
sirasinda standart uygulamay1 yapmamasi, beceri eksikligi veya hastaya tedavi ver-
memesi ile olusan zarardir. Istenmeyen sonug, tibbi uygulama sirasinda dngériile-
meyen bilgi ya da beceri noksanlig1 sonucu olusur; hekimin sorumlulugu yoktur.
Tibbi hatalar ortaya ¢ikis sekli ve sonuglari agisindan siniflandirilabilir (Tablo 1).
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Tablo 1: Tibbi hatalarin siniflandirilmast (6)

Hata yok, zarar A Hataya yol agma kapasitesi bulunan olaylar veya
yok durumlar
Hata var, zarar B Hata olugmus ancak hastaya ulasmamis
yok
C Hata olusmus ve hastaya ulasmis ancak zarar
vermemis
D Hata olugmus ve hastaya ulasmis; hastanin takibi
veya zararin dnlenmesi i¢in girisim gerekmis
Hata var, zarar E Hata olugmus ve hastada gecici bir zarar olusmus
var veya girisim gerekmis
F Hata olugmus ve hastada gecici bir zarar
olusturmus ve hastanin hospitalizasyonu
gerekmis
G Hastada kalic1 zarara yol agan bir hata mevcut

Hastanin yasaminin devami i¢in girisim
gerektiren hata mevcut

Hata var, 6lim 1 Olusan hata, hastanin 6liimiine yol agmis veya
var katkida bulunmus

Tablo 2: flag yaziminda dikkat edilmesi gereken dzellikler

Kullamlmamas1 | Anlami Olusabilecek hatalar

gereken kisaltma

KCL Potasyum klortir | HCL ile karisabilir

MS, MSO4 Morfin siilfat Magnezyum siilfat ile karigabilir

S.g Suda glikoz Konsantrasyon karisiklig1 yapabilir

U veya IU Unite veya IV ya da 10 ile karisabilir
internasyonel {inite

mcg veya ug Mikrogram myg ile karigabilir

D5 % 5 dekstroz Konsantrasyon karigiklig1 yapabilir

1.0 mg 1 mg 10 mg gibi algilanabilir

.S mg 0.5mg Nokta goriilmedigi zaman 5 mg gibi

algilanabilir

cc ml Sifir rakamu ile karigabilir

SC Stibkiitan (cilt alt1) |SL (sublingual) ile karigabilir

3x1 Giinde 3 kez Verilis aralig1 anlasilmayabilir

HCT Hidrokortizon Hematokrit ile karisabilir
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Tibbi hatalardaki kok nedenler irdelendigi zaman ise, kalitenin Oniinde
biitceleme diisiincelerinin olmasi (idarenin, kotii kalitenin maliyetini anlamamasi),
kalitenin 6niinde program diigiincesinin (Dogru yapmaya zamanin olmamast), veya
politik diisiincelerin yer almasi, bilgi, arastirma ve egitimin dnemini anlamama ve
kibir gibi 6zellikler 6ne ¢ikmaktadir.

Tibbi hata 6zelliklerine bakildig1 zaman, en sik yapilan tibbi hatanin yanlis
ilag, doz, sema (tedavi ¢izelgesi- defteri) ve infiizyon hiz1 (besleyici ajanlar ve kan
iirtinleri) oldugu goriilmektedir (%47). Bunlari, kullanilan tedavi yontemleri hata-
lar1 (%14), tanimlama hatalar1 (Anne siitiiniin yanlis hastaya verilmesi gibi) (%11),
diger sistem hatalari (%9), tanida hata ya da gecikme (%7) ile islem ve prosediir ha-
talar1 (%4) takip etmektedir (5). Bu hatalarin nedeni birgok kez, hastalar1 korumaya
yonelik sistemlerin yeteri kadar uygulanmamasi ve uyulmamasidir. {laglarin yazil-
mast sirasinda sik yapilan yanlishiklar ve diizeltilmesi gereken hususlar Tablo 2’de
ozetlenmistir. [laclarin sulandirilmasi sirasinda yapilan sulandirma hatalari cogu kez
ilag dozlarin 10 veya 100 kat hatali olmasina yol acabilmektedir. Yenidogan yogun
bakim tiniteleri gibi 6zelligi olan iinitelerde, hasta, tanimlama prosesine katilmadigi
icin bu tinitelerde daha farkli glivenlik 6nlemlerinin alinmasi gerekir. Hatalarin esas
nedenleri arastirildigi zaman, ii¢ neden ortaya ¢ikmaktadir:

1) Yalnizca insan olmadan kaynaklanan ve milkemmel olamamaktan kaynak-
lanan hatalar

2) Hasta giivenliginin umursanmamasina bagli hatalar

3) Giivenli hizmet sunmak isteyen, bu hizmetin 6zelliklerin bilen ancak bu
konudaki 6nlemlere yeteri kadar uymayan kisilerin yaptiklari hatalar

Ozellikle ilaglar ile yapilan hatalarn dnlenebilmesi igin bir dizi énlemler
almabilir. Bu dnlemler, kisa ve uzun dénem onlemleri olabilir.

a) Tlac dagitim ile ilgili kisa vadede yapilabilecekler
Acil olmayan tiim ilaglar i¢in doz-dagilim sistemi uygulanmalidir.
Tiim intravenéz ilaglarin/karigimlar eczanede hazirlanmalidir.
Konsantre soliisyonlar servislerden kaldirilmalidir.

el

Yiiksek riskli ilaglarin kullanimi ve depolanmasi ile ilgili 6zel protokoller

hazirlanmalidir.

5. Yeni ilaglar, nadir kullanilan ilaglar,formiilerde olmayan ilaglar hakkinda
bilgilendirme yapilmalidir.

6. Egitim siirekli olmalidir.

b) Ila¢ dagitimu ile ilgili uzun vadede yapilabilecekler

1. Bilgisayara dayali ilag order sistemi,

2. Elektronik ilag kullanim sistemi,

3. [llag barkod (bar coding) sistemi kurulmals,

4. Servis temelli klinik eczacilar ile ¢aligilmalidir.
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Serviste bir tibbi hata ile karsilasildigi zaman sorulmasi gereken sorular sunlardir:
a) Ne oldu? (olay, zamani, etkilenenler)
b) Nigin oldu? (siire¢ nasil igledi, hangi adimlar katkida bulundu)
¢) Insani faktérler neler?
d) Ekipman faktorleri neler?
e) Kontrol edilebilir ¢evre faktorleri neler?
f) Kontrol edilemeyen ¢evre faktorleri neler?
g) Herhangi baska bir faktor var m1?
h) Diger bolge ve hizmetler etkilendi mi?

Hasta giivenligi kiiltiirii, hatalarin 6nlenmesi ve diizeltilmesi i¢in en 6nemli
faktorlerden biridir. Klasik yaklasimda, kisiler, yaptiklari hatalardan dolay1 sorguya
cekilecekleri ve cezaya garptirilacaklari korkusu duyarlar ve bu nedenle de hatalarin
iizeri Ortiilmeye, yok sayilmaya calisilir. Ancak bu durumun en 6nemli zarari, insan-
larin yapilan hatalardan ders almamalari ve ayn1 hatalar: siirekli tekrarlamalaridir.
Bu yaklasimda insanlar, hata yaptiklar igin etiketlenirler, yaptiklar hatalar yiizle-
rine vurulur, utandirilir ve siirekli olarak suglandiklar1 i¢in sucluluk duygusu i¢in-
de yasarlar. Dolayisiyla kigiler hatalarla yiizlesmekten kaginir, fakat hata yapmaya
devam ederler. Halbuki, hatalar agik olarak konusulmali, tartisilmali, esas nedenler
ortaya ¢ikarilmali ve yine hatalar dnlenmelidir. Boyle bir yaklasimda hatalardan
herkes bir seyler 6grenir. Hatanin sistemden mi yoksa kisilerden mi kaynaklandig:
ortaya konarak ilgili birim diizeltilir. Eger hata sistemde ise, sistemde yapilacak
diizenlemeler ortaya konur. Kisilerde ise, kisi kaynakli hatalari minimalize edecek
yaklagimlarda bulunulur. Kisiler degistikge hatalarin olugma riski olacagindan,
yeni kisilerin egitimlerine 6nem verilir. 21. Yiizyilda, saglik bakimu ile ilgili klasik
(mevcut) yaklasimlar ve yeni yaklagimlar Tablo 3°de dzetlenmistir.

Tablo 3: Saglik bakimi yaklagimlari

Mevcut yaklasim Yeni yaklasim
Bireyin sorumlulugu Sistem sorumlulugu
Bilgi Bilgi birikimi

Gizlilik Seffaflik

Sistem gerekliligi Gerekliliklerin tahmini
Profesyonel yaklasim Kanita dayali karar

Bireysel sorumluluk ve sistem sorumlulugundaki 6zellikler ise Tablo 4’de goriildii-
gii sekilde siralanabilir.
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Tablo 4: Hatalara yaklasim sekilleri

Geleneksel kisi yaklasimi Sistem yaklasim

Olusabilecek hatalart 6nlemede basarili | Eger farkli sonuglar isteniyorsa

degildir. tiim sistemlerin sorgulanmasi
gerekmektedir.

Bu yontem kullanildiginda sadece Dogru sonuglar sistemde yapilacak

kisi tizerinde durulup sistem degisikliklerle miimkiindiir.

sorgulanmadigindan hata tekrar edebilir.

Naming-shaming-blaming felsefesi

yanlis bir yaklagimdir.

Davrams kaliplari: Saglik bakim profesyonellerinin hataya dogru olan
yaklasimlari onlarin hatay1, 6nleyebilme kabiliyetlerini etkiler. Hata meydana geldi-
ginde incelemenin hemen baglatilmasi tavri 6nemlidir. Dakikalar iginde olayin niye
meydana geldigi belirlenmelidir. Hatalar1 azaltmak igin hasta giivenligini maddi ve
manevi olarak benimsemis kurum yoneticileri olusturmak, hastalarin egitimini sag-
lamak, hastane personelinin tlimiinii motive edici hizmet i¢gi egitim vermek, sistem-
den kaynaklanan hatalar1 azaltmak, yapilan hatalardan ders ¢ikarmak ve 6grenmek,
aksakligin esas nedenlerinin ortaya konmasi, hata agacinin ¢ikarilmasi ve yeterli ve
dogru bilgiye sahip olma 6nem kazanur.

fletisim hatalari, tibbi hatalar i¢inde en sik rastlanan ancak en az dikkat edi-
len hatalardir. iletisim hatalar1 yoneltme ve e@itim hatalar1 oldugu kadar, kiiltiirel-
etnik dzellikler ile sosyo-ekonomik faktorlerden de etkilenir. Yapilan gesitli arag-
tirmalarda doktor: “Benim zamanim degerli” ve “Hastanin bilgiyi kavrama diizeyi
diistiktiir” mantig1 ile hastasina yeterli zaman ayirmadigy, iletisimi dnemsemedigi
ortaya ¢ikmustir. Hastalar ise “Cahil goriinmemek i¢in” soru sormadiklari igin tant
ve tedavi konusunda bilgisiz kalmakta ancak bu konuda da yeterli bilgiyi verme-
dikleri i¢in doktorlar1 su¢clamaktadirlar. ABD’de sigorta sirketleri erkek doktorlar
icin daha fazla 6deme yaptiklari, diger bir deyisle, kadinlarin iletisiminin daha iyi
oldugu ve haklarinda daha az dava agildigi ortaya ¢ikmistir. Okuryazarlik ve egitim
diizeyi ne olursa olsun, hi¢ kimsenin “Cahil” diye, hastay1 reddetme hakki yoktur.

En fazla hata yapilan alanlardan birisi, hasta devirleridir. Hasta devirleri,
bakim diizeyi degisiklikleri yapildigi zaman, gecici nakiller sirasinda, taburculukta,
hizmet sunucu degisikligi (ndbet, rotasyon vb) oldugu zaman giindeme gelmektedir.
Bu devirler sirasinda, hatalar1 en aza indirgemek i¢in standart bilgiler verilmeli-
dir. Bu bilgiler arasinda hastanin kimlik, protokol no, dogum tarihi, Doktor Adi,
hastanin tanist ve son durumu, yapilan son islemler, durum ve tedavi degisiklikleri
ile durumda ve tedavide beklenen degisiklikler, izlenmesi gerekenler belirtilmelidir.
Nobet disindaki devirler kayda gecirilmelidir. Devir notlart yazilirken ifadeler net
olmali, farkli anlagilabilecek kisaltmalar kullanilmamali, etkili iletisim teknikleri
kullanilmali, soru sorulmali ve birimler arasi raporlama standardize edilmelidir. Ta-
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burcu edilen hastaya bilgi verilmeli ve telefonla takip edilmelidir.

Ozellikle ila¢ uygulama hatalar1 azaltmanim yollarindan biri, ¢ift kontrol
sistemidir. Bir¢ok yogun bakim iinitesinde 6zellikle ila¢ uygulamalari ve IV pompa
hatalarin1 6nlemek igin ¢ift kontrol ya da iki hemsire kontrol sistemi denenmekte-
dir. Ancak bazi durumlarda ¢ift kontrol sistemini uygulamak zor olabilir. Kisilerin,
bu isin gerekliligine dair 6nyargilarinin olmasi, hemsire/hasta oraninin yetersiz ol-
mast yani bir hemsirenin ¢ok fazla hastadan sorumlu olmasi, zaman alict olmasi,
ekip calismasi ve ekip kiiltiirii gerektirmesi, kisilerin birbiriyle uyumlu olmas1 ge-
rekmesi, bu yontemin kullanilmasini zorlastirabilmektedir. Cift kontrol sisteminin
uygulandigi yerlerde calisanlarin birbirine karsi diiriist, agik olmasi, etkili iletisim
kurabilmesi, hastanin 6zelligine gore hizli degisikliklere ayak uydurabilmesi, ko-
ordineli ¢alisabilmesi, akici ve esnek yapiya sahip olmasi gerekir. Ekipteki herkes
“vazgegilmezdir”

Saglikli bir hasta giivenligi kiiltiirii olusturabilmek i¢in gdz dniine alinma-
st gereken temel ilkeler su sekilde siralanabilir (7).

1. Yiksek riskli ve hata yapilabilecek durumlari saptamak

2. Tibbi hatalar1 arastiran ve belirleyen bir ortam yaratmak

3. Zamaninda ve israfi 6nleyerek verimli saglik hizmeti sunmak

4. Bilgisayar programlari, protokoller, kontrol listelerini yaygin olarak kulla-
narak saglik personelinin belleklerine glivenerek karar vermelerinin dniine
gecmek
Hekimin gerekli bilgiye ¢abuk ve kolay ulasmasini saglamak
Tedavileri bilgisayar destekli programlar aracilig: ile diizenlemek
Bilgisayar destekli ilag barkod sistemleri olusturmak

oW

Intravendz ilag karisimlarini hasta basinda degil, hastane eczanesinde ha-

zirlamak

9. Yiiksek riskli ve nadir kullanilan ilaglar ile ilgili 6zel protokoller hazirla-
mak

10. Hastane eczanesinde 24 saat nobet¢i eczaci bulundurmak

11. Tedavi islemlerini miimkiin oldugunca standart hale getirmek

12. Cezanin 6n planda olmadig bir kiiltiir olusturmak

13. Yiiksek riskli durumlarda igbirligi ile ortak ¢6ziim olusturmak

14. Yeni teknolojilerin i¢erdigi riskler konusunda halki aydinlatmak, bu tiir
tedavi ve cerrahilerde hastanin bilgilendirilmis onamini almak {izere he-
kimlere egitim vermek

15. Tip alanindaki sorunlar1 ortaya ¢ikarmak ve saglik hizmetlerindeki kaynak
yetersizligi konusunda kamuoyu olusturmak

16. Okullarda ve sosyal ortamlarda, genel saglik egitimi programlar1 yapmak

17. Tip egitiminin diizeyini yiikseltmek

18. Hekimler igin, tibbi hizmetlerin niteligini artiracak programlar yapmak
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19. Bilgi ve becerisi yetersiz olan hekimler i¢in uygun politikalar gelistirmek

20. Halk1 ve hiikiimetleri defansif tip uygulamasinin ¢esitli yonleri konusunda
uyarmak

21. Halki, tibbi uygulamalar sirasinda dnceden tespit edilemeyen durumlar
olabilecegi ve bunlarin kétii uygulama olmadig1 konusunda uyarmak

22. Ulusal yasalarda, tibbi zarar gormiis hastalarin zararmin karsilanabilmesi
icin herhangi bir engel olmamasi.

23. Yasalarin, tibbi hatalarin zararlarinin 6denmesi i¢in yontemleri ve zarar
kanitlandiginda 6denmesi gereken miktarlar1 belirlemesi.

Ulkemizde heniiz tam olarak yapilandirilmis bir hasta giivenligi sistemi

yoktur. Ancak uluslar arast akreditasyon kurumlari tarafindan akredite edilen has-

tanelerde, hasta ve c¢alisan giivenligini tehdit eden olaylar izlenmekte, kayit altina

alinmakta, analiz edilmekte ve iyilestirilmektedir. Hasta giivenligi bilincini yaymak

ve kiiltiirlinii gelistirmek i¢in yogun ¢alismalar yapilmakta, kongre ve toplantilar dii-

zenlenmektedir. Hasta giivenliginin aslinda hastanin yararina gibi géziikse de hem

hastanin hem de saglik personelinin yararina oldugu unutulmamalidir.
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