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OZET

Perinatal dénem boyunca bakim verilen bireyin giivenligini saglamak ve onlenebilir hasta zarari riskini
azaltmak saglik profesyonellerinin ve saglik bakim sistemlerinin ortak amaci olmasina karsin, perinatal tibbi
hatalar, maternal / fetal / neonatal mortalite ve morbiditenin en dnemli nedenleri arasindadir. Perinatal hasta
giivenliginin saglanmasi i¢in disiplinlerarasi ekip ¢alismasi, kurumsal destek ve dikkatli planlama sarttir. Bu
ekibin bir iiyesi olarak hemsireler, perinatal hasta giivenliginin siirdiiriilmesinde 6nemli bir role sahiptir. Bu
derleme, perinatal hasta giivenliginin kavramsal gergevesine ve perinatal hemsirenin rollerine iligkin saglik
ekibi iiyelerine ve saglik bakim kurumlarma rehberlik ve bilgi saglamak amaciyla yazilmistir.
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Perinatal Patient Safety:
To Nursing Approach From Conceptual Framework

ABSTRACT

Therefore to give safe care for mothers and infants during the perinatal period, to minimize the risk of
preventable patient harm and to promote patient safety for women who give birth is the mutual goal of health
professionals and health care systems. perinatal medical errors remains as a major cause maternal / fetal /
neonatal mortality and morbidity. Promoting perinatal high reliability care for women and infants is essential
interdisciplinary team participation, administrative support, careful planning. Within an interdisciplinary team
particularly nursing has a central role in maintaining perinatal patient safety. This review, health professionals
and health care institutions has been created to provide guidance and information about conceptual
framework for perinatal patient safety and related to the role of perinatal patient safety nurse.
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1. GIRIS
1.1. Hasta Giivenligi

Hasta giivenliginin saglanmasi saglik hizmetlerinin 6ncelikli alanlardan biridir. Bununla
birlikte hasta giivenliginde “yiiksek giivenilirlik” kavrami ¢ogu zaman yanlis ya da eksik
anlagilmistir. Dolayistyla "saglik bakim sistemi icerisinde giivenirlik ne anlama
gelmektedir? Biz hizmetin giivenilir olup olmadigini nasil anlayacagiz?" sorularina
verilecek cevaplar hasta giivenligi kavraminin dogru anlasilmasit noktasinda Snem
tasimaktadir. Hasta giivenligi, organizasyon, iletisim, profesyonel davranis, teknolojik arac-
gerec kullanimi, tedavi siireci, hizmet sunulan alanlarin giivenligi, bilgilerin saklanmasi ve
degerlendirilmesi, kalite calismalari, klinik arastirmalar, arastirma etigi, saglik literatiirii
gibi pek cok konuyu icine alan ¢ok boyutlu bir kavramdir (Simpson, 2012; Knox ve
Simpson, 2010). Bir diger tanima goére, hasta giivenligi, saglik hizmetine bagli hatalarin
Onlenmesi ve saglik hizmetine bagli tibbi hatalarin neden oldugu olumsuz hasta
sonuglarinin ortadan kaldirilmasi veya azaltilmasidir. (NPSF, 2003). Tibbi hata ise hastaya
sunulan saglik hizmeti sirasinda kasitsiz bir aksamanin neden oldugu beklenmeyen
sonugtur. T1bbi hatalar, hasta giivenligini tehdit etmenin yani sira hastanin zarar gérmesine
ya da yasamini yitirmesine Ve saglik bakim hizmetlerinin maliyetinin artmasina da neden
olmaktadir (Vries, Ramrattan, Smorenburg, Gouma, ve Boermeester, 2008; Donaldson ve
Fletcher, 2006; Berwick, 2003; NPSF, 2003; Kohn, Corrigan, ve Donaldson, 2000). Tip
Enstitiisti (Institute of Medicine) tarafindan yayimlanan “to err is human” ve hasta
giivenligine iligkin ¢aligmalarin baslamasinda bir milat olarak kabule edilen rapora gore
hastaneye yatan hastalarda bakim sirasinda tibbi hata goriilme siklig1 %2.9 - 3.7 arasinda
bulunmus, bu hatalarin %53-58’i 6nlenebilir tibbi hatalar olarak tanimlanmistir. Bu verilere
gore, 1997 yili icinde Amerika’da hastaneye yatan 33.6 milyon hastanin her yil en az
44.000 ila 98.000'inin 6ldiigii tahmin edilmektedir. Yapilan tibbi hatalarin maliyetinin 37.6
milyar ile 50 milyar dolar arasinda olabilecegi, dnlenebilir hatalarin maliyetinin ise 17-29
milyar dolar arasinda oldugu 6ngoériilmektedir (Kohn vd., 2000).

Hasta giivenligi, ciddi bir halk saglig1 sorunudur. Amerika’da her giin en az 100 hasta, tibbi
hatalar nedeni ile 6lmektedir (Berwick, 2003). Farkli ¢alismalarda ise hastanelerde tedavi
altinda bulundurulan hastalardan 1/10'unun hastaliklar ile iliskili olmayan tibbi hatalara
bagl zarar gordiikleri tahmin edilmektedir (Vries vd., 2008; Donaldson ve Fletcher, 2006).
ABD, Kanada, Birlesik Krallik, Avustralya ve Yeni Zelanda'da 74485 hasta kaydini igine
alan 8 ¢aligmanin meta-analizine gore, hastane i¢inde istenmeyen olaylar meydana gelme
insidanst % 43.5, bunlarin Onlenebilirlik orani ise %9.2 olarak belirlenmistir. Ayni
caligmada, hastalarin %56.3"iniin mindr yaralanma yasadigi, yaralanmalarin %7.4'liniin
oliimciil etkiye sahip oldugu saptanmustir (Vries vd., 2008). 1995- 2010 tarihleri arasinda
hastaya zarar verme ile sonuglanan 6782 olayn arastirildigi bir ¢alismada ise 6920 hastanin
bu olaylardan etkilendigi ve 4642 hastanin (%67) 6ldigii belirlenmistir. Caligmada; hasta
giivenligini tehdit eden ve en sik bildirilen ilk on olay; yanlis yer cerrahisi (%13.4), intihar
(%11.9), post-operatif / operatif komplikasyon (%10.8), gecikmis tedavi (%8.6), tibbi hata
(%8.1), hasta diismesi (%6.4), yabanci cisim yutma (%5.3), tecaviiz (%3.8), perinatal dliim
| zarar gorme (%3.1) ve hasta olim veya yaralanmasit (%3) olarak siralanmistir
(www.healthleadersmedia.com). Bu nedenle 6zellikle son yillarda saglik hizmetlerinde
tibbi hatalarin 6nlenmesine ve hasta glivenliginin saglanmasina yonelik girisimler oncelikli
amagclardan biri haline gelmistir. Bu durum perinatal saglik hizmetleri i¢in de gecerlidir. Bu
amaca ulasabilmek icin oOncelikle “tibbi hata” ve “hasta gilivenligi” kavramimin saglik
ekibinin tiim {yeleri tarafindan dogru bir sekilde tanimlanmasi ve ortak bicimde
anlasilmasina gereksinim vardir (Simpson 2012; Knox ve Simpson 2010). Bu derlemede,
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perinatal hasta giivenligi kavrami, perinatal hasta giivenliginin degerlendirilmesi, perinatal
hasta glivenligini saglamada hemsirenin rolii iizerinde durulacaktir.

1.2. Perinatal Hasta Giivenligi

Gebeligin 20. haftasinda baslayan ve yenidogan yasaminin ilk haftasina kadar gegen siireyi
kapsayan perinatal donem, gebe, fetiis, lohusa ve yenidogan i¢in oldukca riskli bir
donemdir. Adli vakalarin énemli bir kismi perinatal donemle iliskilidir ve perinatal adli
vakalarin %70'i obstetrik uygulamalardan kaynaklanmaktadir (Clark, Belfort, Byrum,
Meyers, ve Perlin, 2008). Obstetrik hastalarin ciddi yan etkiler ile karsilasma riski %0.7
olarak belirtilmektedir. Bu oran her ne kadar kiigiik bir oran olarak goriilse de
unutulmamasi gereken nokta, her bir olaydan aslinda biri anne ve digeri fetiis olmak {izere
iki kisinin etkilenecegi gergegidir (Forster vd., 2006). Dolayisiyla perinatal donem, tibbi
hatalar nedeniyle hem annenin hem de fetiisiin zarar gérme riskinin arttig1; bununla birlikte
dogru ve zamaninda miidahaleler ile zarar gérme riskinin azaltilabilecegi ve boylece saglik
bakimin kalitesinin artirilabilecegi 6nemli bir zaman dilimidir. Perinatal hasta giivenligi
saglanarak, bebek ve annenin gebelik, dogum ve dogum sonras1 donemde miimkiin olan en
giivenli sekilde bakim almasini saglamak, anne ve bebek Oliimlerini 6nlemek miimkiindiir
(Simpson, 2012; Simpson, 2011). Perinatal hasta giivenliginin alan1 oldukg¢a genistir, bu
kapsamda ele alinan konular Tablo 1’de verilmistir (AWHONN, 2010; TJC, 2010; NQF,
2008). Perinatal hasta giivenligi kapsaminda ele alinan konulardan bazilari asagida ayrintili
olarak incelenmistir.
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Tablo 1. Perinatal hasta giivenligi kapsaminda ele alinan konular

Klinik Konular:

Ilag giivenligi (Oksitosin, misoprostol, magnezyum siilfat)

Elektif dogum zamant

Dogum indiiksiyonu

Uterin tasisistoliin yonetimi

Intrauterin resusitasyon

Sezaryen dogum riskini azaltmak

Dogumda II. evre bakimi

Operatif vajinal dogum

Rutin epizyotomiden kaginma

Distosi yonetimi

Dogum travmasi riskinin azaltilmasi

Sezaryen dogumdan sonra vajinal doguma tesebbiis eden kadinlara yonelik bakim

Maternal mortalite riskinin azaltilmasi

Postpartum hemorajinin yonetimi

Cerrahi giivenlik

Magnezyum siilfat uygulamasi ve fetiisiin nérolojik zarar gérmesinin dnlenmesi

Dogumda neonatal resusitasyon

Neonatal oksijen tedavisi

Perinatal asfikside terapotik neonatal hipotermi

Neonatal girisimlerde agrinin dikkate alinmasi
Profesyonel Konular:

Ekip ¢alismasi
Tletisim
Simiilasyon
Egitim / Sertifikasyon
Kiiltiirel Farkliliklar / Tutum Degisikligi
Profesyonel Davranig
Kurumla Iliskili Giivenlik Politikalar1

Evde Obstetrik Bakimi Icine Alan Konular:
Perinatal Hasta Giivenligi Hemsireligi
Doktorun Onerdigi Durumlarda “Aktivite” Sinirlandirmasi
Liderlik
Finansal Kaynaklar

1.2.1. Tla¢ Giivenligi

Ilag tedavisine bagl perinatal hasta zarar1 en sik goriilen istenmeyen (advers) olaylardandir
(Simpson ve Knox, 2009). Hasta giivenligini tehdit eden olaylarin %39.6'sinin tibbi
girisimler, %15.1'inin ise ila¢ uygulamasina bagli olarak ortaya ¢iktigi belirtilmektedir
(Vries vd., 2008). Ozellikle yiiksek dikkat gerektiren ilaglarin (magnezyum siilfat,
misoprostol, oksitosin gibi) uygulamalar1 sirasinda yapilan hatalar, hasta mortalitesi /
morbiditesi ile sonuglanabilmektedir. Ornegin; oksitosin infiizyonu sirasinda yapilan
hatalar, uterin tasisistol, maternal hipotansiyon ve fetal kalp hizinda degisikliklere neden
olabilmektedir (Knox ve Simpson, 2010). Bununla birlikte post-operatif hastalara epidural
kateterler aracilig1 ile hasta kontroliinde analjezi saglayan pompalar yeterli izlem ve
degerlendirme yapilmadig1 takdirde obez ve uyku apnesi olan hastalarda solunum
depresyonu riskini artirmaktadir (AWHONN, 2010).
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llagc uygulamasina bagli hatalar aym zamanda "Onlenebilir" faktorler igerisinde
degerlendirilmektedir. Bu nedenle saglik bakimini veren ekip tarafindan 6zellikle yiiksek
dikkat gerektiren ilaglarin kullanimina iligkin standartlarin gelistirilmesi, perinatal hasta
giivenliginin saglanmasinda 6nemli noktalardan biridir. Asagida, perinatal kliniklerde en
sik kullanilan ilaglardan biri olan oksitosinin giivenli sekilde uygulanabilmesi i¢in dikkat
edilmesi gereken onemli noktalara deginilmistir (AWHONN, 2010; Knox ve Simpson,
2010; Simpson ve Knox, 2009):

v" Dogum indiiksiyonuna yonelik girisimler, giincel ve kanit temelli olmalidir.

v" Elektif dogum indiiksiyonunu baslamak i¢in kadinlarin en az 39. gestasyonel haftay1
tamamlamis olmasi gereklidir.

v Infiizyona 1mU/dk ile baslanmal1, maternal-fetal yanita gére en az 30-60 dakikada
bir 1-2 mU artirilmalidur.

v’ Standart oksitosin konsantrasyonlari eczacilar tarafindan hazirlanmalidir (500 cc
Ringer Laktat sollisyonu igerisine 30 U oksitosin, 1 mL/sa=1 mU/dk).

v Oksitosin uygulamasina bagli olarak gelisen uterin tasisistoliin tiim ekip lyeleri
tarafindan ayni1 sekilde anlagilmasini saglamak amaciyla standart tanimi
yapilmalidir (Uterin tagisistol: 10 dakikadan az siire igerisinde bes ya da besten
fazla sayida kontraksiyon, en son kontraksiyonun iki dakika ya da daha uzun
stirmesi, bir dakika icerisinde birbirini takip eden kontraksiyonlarin varlig)

v Oksitosin indiiksiyonuna bagli ortaya ¢ikan uterin tasisistoliin tedavisi igin
olusturulmus standart tedavi protokolii bulunmalidir.

v' Hasta bakim siirecinin giivenilirligini degerlendirmeye yonelik oOlgiilebilir ve
gbzlemlenebilir kriterler olmalidir.

1.2.2. Dogum Indiiksiyonu / Elektif Dogum Zamam

Dogum indiiksiyonuna karar verilirken uygun aday, uygun zamanlama, uygun farmakolojik
ajan ve uygun doz protokolleri dikkate alinmalidir. Ayrica kurumun komplikasyonlarin
onlenmesi, olas1 komplikasyonlarin erken tanilanmasi ve zamaninda tedavi igin
olusturulmus standart protokolleri hazir olmalidir (Simpson, Newman, ve Chirino, 2010;
ACOG, 2009; AWHONN, 2008). Elektif dogum indiiksiyonunun en Onemli amaci,
sezaryen dogum riskini azaltmaktir. Bilindigi gibi tekrarlayan sezaryen dogum ile maternal
morbidite arasinda bir iliski bulunmaktadir (Simpson, 2011; Simpson ve Knox, 2009).
Uluslararasi bir¢ok kurum ve kurulus, preterm doguma bagl iatrojenik komplikasyonlarin
Oonlenmesi i¢in 39. gestasyonel hafta tamamlanmadan once elektif indiiksiyonun
yapilmamasini 6nermektedir (AWHONN, 2010; ACOG, 2009, TJC 2009, NQF 2008). 39
haftadan once yapilan elektif prematiire dogum, neonatal mortalite ve morbidite riskini
artirmaktadir. Yapilan bir calismada, 37.-38. gebelik haftasinda tibbi endikasyon
olmaksizin elektif dogumla diinyaya gelen yenidoganlarin %17.8'inin ve 38.-39. gebelik
haftalarinda elektif indiiksiyonla doganlarin %8'inin, 39. hafta ve iizeri gestasyonel haftada
dogan yenidoganlarla karsilastirildiginda (%4.6) 4.5 giin daha fazla yenidogan 6zel bakim
tinitelerinde kaldiklar1 belirlenmistir (Clark vd., 2009). Bir diger ¢alismada, 36-38 haftalik
yenidoganlarda olumsuz neonatal sonug (respiratuar distres sendromu, tedavi edilebilir
hiperbilirubinemi, hipoglisemi) goriilme riski %6.1 iken, bu oranin 38-39 haftalik
yenidoganlarda % 2.5 oldugu bulunmustur (Bates, Rouse, Chapman, Mann, Carlo, ve Tita,
2010).

Kadinlarin, preterm dogumlarin fetiis T{izerine zarar verici etkilerine iliskin
farkindaliklarinin artirilmasi oldukca 6nemlidir. Yapilan baz1 ¢alismalar, kadinlarin "uygun
dogum zamani'"na iligkin yeterli diizeyde bilgilerinin olmadigin1 gostermektedir. Kadinlara
"Sizce kagincit gestasyonel haftada bebegin term oldugu kabul edilir?" sorusunun
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yoneltildigi bir ¢alismada, yaklasik 3/4%inin 34-36 haftayi, %50.8'sinin 37-38 haftay1,
sadece 9%25.2'sinin 39-40 haftay1 bebegin dogumu i¢in en uygun haftalar olarak
tanimladiklar1 belirlenmistir (Goldenberg, McClure, Bhattacharya, Groat, ve Stahl, 2009).
Bir diger ¢alismada, kadinlarin %]1'inden daha azinin prematiiriteyi gebe kadinlar ve
yenidoganlar i¢in 6nemli bir saglik sorunu olarak tanimladiklari, cogunun prematiiriteyi
ciddi bir problem olarak gormedikleri saptanmistir (Massett, Greenup, Ryan, Staples,
Green, ve Maibach, 2003). Kadinlarin 39. gestasyonel hafta tamamlanmadan 6nce yapilan
elektif dogumlarin zararlarina iligkin bilgilendirilmesi, elektif dogum indiiksiyonu ile ilgili
sorularin1 saglik profesyonelleri ile paylagsmalarinin tesvik edilmesi dnemlidir (Simpson
vd., 2010).

Dogum indiiksiyonuna anne ve fetiisii yakindan izleyebilecek sayida hemsire oldugu
durumda baslanmasi diger 6nemli bir noktadir (Simpson ve Knox, 2009). AWHONN
(2010), dogum indiiksiyonu alan her bir kadinin bakimindan sorumlu olacak bir hemsirenin
varligmin 6nemi {izerinde durmaktadir. Hemsire, dogum indiiksiyonunun yararlari ve
riskleri agisindan hastay: bilgilendirmeli, dogum indiiksiyonu sirasinda bakimin giivenilir
olmasini saglamak amaciyla her 30 dakikada bir maternal-fetal saglig1 degerlendirmelidir
(Raab, 2011; Simpson vd., 2010). Boylece en az 30 dakika aralikla yapilan izlemlerle
klinisyenin fetal durum ve uterin aktiviteyi degerlendirmesi saglanarak oksitosin
inflizyonunun stirdiiriilmesi, azaltilmasit ya da kesilmesi yoniinde daha saglikli kararlar
alinabilecegi kabul edilmektedir (Clark, Belfort, ve Saade, 2007). Hemsire, fetal sagliga
iliskin kaygilar hissediyorsa ve/veya kadinin uterin tasisistole girdigini diisiiniiyorsa doktor
ile iletisime ge¢meli ve hasta giivenligini saglamak amaciyla savunuculuk roliini
kullanmalidir (Knox ve Simpson, 2010; Miller, 2005).

1.2.3. Dogumun 2. Evre Bakim

Aktif faz, fetiisiin en fazla stres yasadigi zaman dilimi olarak kabul edilmektedir. Bu
nedenle, dogumun 2. evresindeki girisimler ve hemsirelik bakimi, perinatal hasta giivenligi
kapsaminda iizerinde 6nemle durulan konulardan biridir (Knox ve Simpson, 2010;
Simpson, 2009). Uygun itme / ikinma teknikleri kullanilarak dogumun 2. evresinin
olabildigince kisaltilmasi i¢in calisilmalidir. Asagida, dogumun 2. evresini kisaltmay1
saglayabilecek giincel, kanita dayali oneriler ele alinmistir (Simpson, 2009; AWHONN,
2008).

v" Serviksi tamamen dilate olmasina ragmen epidural anestezi nedeniyle ikinma hissi
yasamayan kadinlarda ikinmay1 geciktirerek aktif ikinma fazimi kisaltimalidir
(nullipar kadinlar igin 2 saat ve tizeri, multipar kadinlar i¢in 1 saat ve tizeri kadar).

v lkinma sirasinda kadinin bacaklarina basi yapilmasindan kaginmali, miimkiin

oldugunca dik veya yar1 semi-fowler pozisyonun kullanimini saglanmalidir.

Uzun siireli nefes tutma onlemelidir.

Her kontraksiyonda 3-4 kezden daha fazla ikinma, her ikinmanin da 6-8 saniyeden
daha uzun siirmesi 6nlemelidir.

Ikinma periyotlar1 sirasinda normal fetal kalp hizinin siirdiiriilmesi saglamalidir.
Tekrarlayan deselerasyonlardan kaginmak amaciyla her kontraksiyonda ya da her ii¢
kontraksiyonda bir ikinmali, gerekirse ikinma kesilmelidir.

Deselerasyonlarini dnlemek amaciyla kadina yeniden pozisyon verilmelidir.

Uterin tagisistolden ka¢inmalidir.

NSANEERNAN

AN



EVCILI ve GOLBASIITFSD, 2020, 1(1), 14-28 20

1.2.4. Postpartum Hemoraji

Postpartum hemoraji, maternal O6lim nedenlerinin basinda gelmektedir. Bir dogum
hastanesinde 4 yil boyunca vaginal dogum yapan 19 476 kadinin degerlendirildigi kohort
calismasinda postpartum hemoraji insidansi (transflizyona gereksinin duyan ve / veya 1000
ml'nin {izerinde Kan kaybeden) % 5.1 olarak belirlenmistir (Magann, Evans, Hutchinson,
Collins, Howard, ve Morrison, 2005). Avustralya'da 1994-2002 yillar1 arasinda postpartum
hemoraji insidansinin artis gosterdigi bildirilmektedir (Ford, Roberts, Simpson, Vaughan,
ve Cameron, 2007). Benzer sekilde Amerika'da uterin atoniye bagli postparum hemoraji
insidansinin 1994'ten 2006 yilina %26 artis gosterdigi bildirilmektedir (Callaghan, Kuklina,
ve Berg, 2010). Geg¢misten giiniimiize postpartum hemoraji insidansimnin artmasinin,
kadinlarin degisen yasam kosullari, risk faktorlerine daha fazla maruz kalmalan ile iliskili
oldugu diisiiniilebilir. Ornegin, obezite ve asir1 kilo alim1 birgok saglik sorunu ile iliskili
olabilmektedir. Kadinlarin beden kitle indeksinin 40'mm {izerinde olmasinin postpartum
hemoraji gelisme riskinin artirdigini gosteren arastirma bulgulari mevcuttur (Blomberg,
2011). Bu nedenle sezaryen ve vajinal dogum sonrasinda en az 2 saatte bir kadinlarin
postpartum hemorajiye yonelik semptomlarinin degerlendirilmesini olduk¢a 6nemlidir.

2. Perinatal Hasta Giivenliginin Degerlendirilmesi

Saglik bakim kurumlari, saglik profesyonellerinin hasta giivenligine iliskin farkindaliginin
artirllmasina, hasta giivenligi kiiltiiriinliin gelistirilmesine, ¢evresel ve kurumsal risk
faktorlerinin ortadan kaldirilmasina katki saglayarak hasta zarari riskini onemli diizeyde
azaltabilmektedir (TJC 2010, Simpson, 2006). Bunun i¢in profesyonel standartlar ve
ilkelerin olusturulmasi, uygulanmasi ve saglik kuruluslarinin perinatal hasta giivenligine
yonelik periyodik degerlendirmeler yapmasi gereklidir. Ancak heniiz ger¢eklesmeyen
seyleri dlgmek oldukga zor bir istir ve perinatal alanda istenmeyen olaylarin yasanma
insidansini belirlemek ¢esitli faktorlerin etkisiyle gii¢ olabilmektedir. Hata meydana gelme
insidansinin goreceli olarak nadir olmasi, siireci ve klinik ¢iktilar1 degerlendirecek uzman
sayisinin yetersizligi, bu tiir degerlendirmeler i¢in harcanacak zamanin ve kaynaklarin
kisitl olmas1 gibi faktorler perinatal hasta giivenliginin ol¢limiinii giiclestiren faktorler
arasinda sayilabilir (Simpson, 2006). Avantajlar1 ve sinirliliklar olsa da hasta giivenliginin
degerlendirilmesini saglayabilecek cesitli yontemler bulunmaktadir. Ornegin; nitel
degerlendirme yontemleri, hasta gilivenliginin gelistirilmesi silirecine Onemli katkilar
saglamaktadir. Odak-grup goriismeleri, vaka caligmalari ve yoOnetici ziyaretleri
kullanilabilecek ~ nitel  degerlendirme  yontemlerinden  bazilaridir.  Odak-grup
goriigmelerinde, “Unitenizde hasta giivenligini artirmak icin neler yapilabilir” veya
“hastalar1 zarar gérme riskine soktuguna inandiginiz bir durumu tanimlayin” gibi agik uglu
sorular kullanarak uygulamadaki bosluklar belirlenmeye ¢alisilabilir. Gortismeler, ekipten
birinin moderatorliigiinde gerceklestirilebilir. Goriismelerin - etkili  olabilmesi igin
katilimcilarin  sundugu iyilestirme Onerilerinin yerine getirildigini gérmesi Onemlidir.
Yonetici gezileri / ziyaretleri, kurumun hasta giivenligine verdigi Onemi gostermesi
acisindan  degerlidir. Perinatal hasta giivenliginin Ol¢timiinde nicel verilerde
kullanilmaktadir. Bu kapsamda yapisal ¢iktilar, siiregle iliskili ¢iktilar ve klinik ¢iktilarin
degerlendirilmesi de miimkiindiir.

Yapisal Degerlendirme: Bu asamada, kurum tarafindan olusturulan disiplinlerarasi bir
uygulama komitesi araciligiyla hastanin risk ile karsi karsiya oldugu bakim alanlarina
yonelik (fetal degerlendirme, neonatal resusitasyon vb) Kklinik protokollerin olusturulmasi,
ve temel klinik onlemlerin alinmasi iizerine odaklanilmaktadir. Yapisal degerlendirme,
somut objektif verilere dayandigi i¢in nispeten kolaydir. Veriler, evet / hayir seklinde


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Evans%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15898516
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Hutchinson%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15898516
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Collins%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15898516
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verilen yanitlar, oranlar veya yiizdeler olarak rapor edilebilmektedir (Pronovost, Nolan,
Zeger, Miller, ve Rubin, 2004). Perinatal hasta giivenliginin yapisal degerlendirmesine
yonelik bazi soru drnekleri asagida verilmektedir:

v" Disiplinlerarasi bir uygulama komitesi var m1?

v Kuruma ait bir perinatal hata raporlama sistemi var mi?

v" Disiplinlerarasi fetal izlem / degerlendirme egitimi var m1?

v Oksitosin / misoprostol / magnezyum siilfat uygulamasi i¢in standardize edilmis
protokoller var m1?

v' Elektif dogum indiiksiyonu ve elektif sezaryen dogum oncesi tam olarak 39 gebelik
haftasinin tamamlanmig olmasina gereksinim var m1?

v" Dogumun 2. evresine iliskin bakim protokolleri var mi?

v' Yiiksek riskli anne ve bebeklerin transferi i¢in olusturulmus kriterler var mi?

v Tum perinatal ekip tiyelerinin mesleki birliklere tiyelikleri var mi1?

v' Uterus hiperstimiilasyonu tanmimlanmis mi1? Gerekli miidahalelere iliskin
olusturulmus protokoller var m1?

v" Son iki yil iginde Neonatal Resusitasyon Programi’na katilan ekip tiyelerinin orani

nedir?

Siiregle Iligkili Degerlendirme: Perinatal hasta giivenligini degerlendirirken, siirecin
isleyisine yonelik yapilan degerlendirmeler, hatalarin, eksikliklerin veya iletisim
problemlerinin erken donemde tanimlama olasiligini artirmaktadir (Simpson, 2006). Bu
asamada, saglik kurumlar1 ya da saglik hizmeti saglayicilarinin, profesyonel kurum /
kuruluglarin ~ 6nerdigi  bilimsel kanitlar ¢ergevesinde hizmet sunup sunmadigi
degerlendirilmektedir. Siire¢ degerlendirmesi, temelde tibbi kayitlarin ayrintili sekilde
incelemesini gerektirir. Ornegin;

v' Tim erkek bebeklerde siinnet igin analjezik uygulamasi yapilmig m1?

v" Tim gebe kadmlar dogum 6ncesi bakimlari sirasinda perinatal grup B Streptokok
taramasindan ge¢irilmis mi? Pozitifse dogum sirasinda kemoprofilaksi ile tedavi
edilmis mi?

v HIV pozitif olan tiim anneler dogum sirasinda antiretroviral profilaksi almig m1?

v" Bilimsel bilgiye ve standartlara dayali klinik protokoller kullanilarak acil sezaryen
dogum yapacak hasta i¢in ilk 30 dakika iginde karar verilmis mi? Uygulamaya
gecilmis mi? gibi sorulara yanit aranir.

Kurum yoneticileri ve saglik profesyonelleri de hasta ile iligkili klinik ¢iktilardan sorumlu
olduklar1 icin siiregle iliskili dl¢iimlerin ve tedbir alinmasinin énemine inanirlar. lyi isledigi
tespit edilen bakim siire¢lerinin bilesenleri, ekibin tiim {iyeleriyle paylasilabilir. Bu durum,
hizmeti iyilestirme stratejilerinin gelistirilmesine yardimei olmaktadir. (Pronovost vd.,
2004).

Klinik Ciktilarin Degerlendirilmesi: Klinik ¢iktilar, yaygin olarak kullanilan degerlendirme
olgiitleri kullanilarak degerlendirilebilir (Ornegin, komplikasyon oranlar;, mortalite ve
morbidite hiz1 vb.) (Simpson, 2006). Asagidaki Olgiitler g¢ergevesinde yapilan
degerlendirmeler, bakimin kalitesi ve gilivenirligi konusunda saglik calisanlarina ve saglk
kurumlarina rehberlik edebilir (TJC, 2009; NQF, 2008):

39. gestasyonel haftanin tamamlanmasindan 6nceki elektif dogumlar

Diisiik riskli kadinlarda (tekiz ve verteks) ilk kez sezaryen dogum orani

Sezaryen dogum oncesinde profilaktik antibiyotik kullanimi

Epizyotomi oran

Sezaryen olan kadinlarda derin ven trombozunun degerlendirilmesi

ANENENENAN
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Antenatal steroid kullanimi

Hastaneden taburculuk sirasindaki emzirme orani

Taburculuk 6ncesinde tiim yenidoganlarin Hepatit B asis1 ile asilanmasi

1500 gramin altinda dogan yenidoganlara uygun bakim verilecek yer / diizey
Enfeksiyonu olan yenidoganlarda nazokomiyal kan transfiizyonu

Kronik Hepatit B'li annelerin yenidoganlarina dogum sonunda ilk Hepatit B as1
dozunun ve immiinglobulin uygulamasi

Prematiire yenidoganlarda retinopati taramasi

Prematiire yenidoganlarda zamaninda siirfaktan uygulamasi

Neonatal immiinizasyon

Yenidoganin yogum bakim tiinitesine alindigi ilk bir saat icerinde viicut isisinin
Olciilmesi

AN N NN

DI NN

Perinatal hasta giivenliginin, kurum dis1 gézlemciler tarafindan degerlendirmesi de oldukga
yararli ¢iktilar ortaya koymaktadir. Saglik hizmetinin sunuldugu kurum veya perinatal
saglik ekibi tiyeleri de kendileri tarafindan sunulan bakimin, kurum disi disiplinlerarasi
gozlemcilerin bakis agisindan objektif olarak degerlendirilmesine gereksinim duymaktadir.
Inceleme siireci, mevcut Klinik uygulamalarin, politikalarin ve protokollerin, tibbi
kayitlarin, kayda gegirilmis tibbi hatalarin, mesleki sorumluluklarin gézden gegirilmesini
icermektedir. Nesnel bir gozden gegirme siirecine dayanarak, perinatal hasta giivenligi ve
mesleki sorumlulukla iliskili riskler belirlenebilmektedir.

3. PERINATAL HASTA GUVENLIiGi HEMSIRELIGi

Saglik bakim sistemi igerisinde ‘giivenlik’ kavramina olan ilgi yeni bir konu degildir. Hasta
giivenligi kavraminin kokeni Hipokrat'a kadar uzanmaktadir. 19. yy'da Florance
Nightingale tarafindan yazilan ‘Notes on Hospital® kitabinda "ifade etmek garip gelebilir
ancak en temel prensip hastane igerisinde hastaya zarar gelmemesidir" ciimlesi hasta
giivenligine iliskin kaygilar1 ortaya koymasi acisindan onemlidir. Ayn1 yillar igerisinde
obstetrisyen Ignaz Semmelweiss'in hastay1 puerperal enfeksiyonlardan korumak amaciyla
kendi meslektaglarina hasta ile temastan Once elleri yikamanmn O©nemine iliskin
bilgilendirdigi de belirtilmektedir (Funk, Parrillo, ve Kumar, 2009). 21. yy'a gelindiginde
ise Onlenebilir hasta zarari riskini minimize etmek, iatrojenik zararlar1 6nlemek amaciyla
multidisipliner bakim yaklagimi ile perinatal hasta giivenligi programi gelistiren
hastanelerin ve saglik bakim sistemlerinin sayis1 her gecen giin artis gdstermektedir. Saglik
sistemi igerisinde multisipliner ekibin 6nemli bir pargasi olan hemsirelerin ise obstetrik
uygulamalar sirasinda yiiksek diizeyde giivenilir ve kaliteli hasta bakiminin verilmesinde
kilit bir noktada oldugu kabul edilmektedir (Raab, 2011; Lyndon ve Kennedy, 2010;
Thorman, Capitulo, Dubow, Hanold, Noonan, ve Wehmeyer, 2006;). Perinatal hasta
giivenligi hemsireleri, hasta gilivenligini saglamaya, bakim kalitesini artirmaya, egitim
caligmalarin1  siirdiirmeye ve obstetrik ihmalleri Onlemeye yonelik calismalarinin
yayginlagtirilmasinda ve anne / bebek mortalite ve morbidite riskinin belirgin sekilde
azaltilmasinda 6nemli sorumluluklara sahiptir (Clark vd., 2008). Bu sorumluluklarin yerine
getirilebilmesi icin perinatal hemsirelerin sahip olmasi gereken birtakim 6zellikler
bulunmaktadir (Raab, 2011; Simpson, 2011; Lyndon ve Kennedy, 2010; Simpson, 2009;
Thorman vd., 2006; JCAHO, 2004). Tablo 3’de bu perinatal hemsirelerin sahip olmasi
gereken oOzellikler ve sorumluluklari verilmistir. Perinatal istenmeyen (advers) olaylari
onlemeye katki saglayabilecek bazi faktorler asagida ayrintili olarak ele alinmistir:


http://ovidsp.tx.ovid.com/sp-3.5.1a/ovidweb.cgi?QS2=434f4e1a73d37e8c4c6b027888682839e213c08f650bafb352983bf90b35108af30045550c54bd41bcaacaf467c0f2278d5dd4e0a4d169f815fc7d7c98375197729735a939c70a3c0e5618b51b7ea68ffa3e6286df2c15a6d619d557a06fb70ec52bcf5b68204b58cf5f53d157c3dbcbb1f3993f310e332680c3a3f5efdc3fa3fd32aed5ae88ced759a3e6d3fbf6824f8cc90f07dc3026970796b2a0b50e015d452b927bda5903b6643acee5256f3df7bc9b671b1bd55315e477d1ab2804cfbcf0142b0a323252eab09ad42f1f1c9ef57d2e6fe223cb63c575e14e228e236b4ee6778f8fc4c52bf2#23
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Tablo 3. Perinatal Hasta Giivenligi Hemgiresinin Sahip Olmasi Gereken Ozellikler ve
Sorumluluklar

Klinikte diger profesyonellere rol model olmahdir.

v’ Perinatal ekibin giivenini ve saygisini kazanmis olmalidir.

v' Hasta bakimina yonelik tiim girisimleri kanita dayal bilimsel literatiire

dayandirmali ve literatiirdeki degisiklikleri takip edebilmelidir.

v’ Bakim siireci igerisinde ulusal / uluslararasi saglik profesyonelleri ve

organizasyonlar tarafindan olusturulan standartlar1 / rehberleri kullanmalidir.

v' Alana 6zgii klinik deneyime ve 6zel obstetrik uygulamalara yonelik

sertifikasyonlara sahip olmalidir.

v" Klinik ve idari yoneticilerle igbirligi igerisinde ¢alisabilmelidir.

v Bakim verdigi saglikli / hasta bireylerin ve birlikte ¢alistig1 profesyonellerin

giivenlige iliskin kaygilarin1 6nemsemeli ve degerlendirmelidir.

v’ Hasta giivenligini saglamaya yonelik girisimlere katki ve katilim saglamalidir.
Klinik ¢iktilarin izlemini ve takibini yapmali, perinatal hasta giivenligini
artirmaya yonelik uygulamalari hayata gecirmelidir.

v’ Hasta giivenligini tehdit eden olas1 ve / veya mevcut olaylarin rapor edilmesini

tesvik etmelidir

v’ Hasta giivenligini tehdit eden olas1 ve / veya mevcut olaylarin gozden

gecirilmesinde ekip tiyeleri ile igbirligi icinde ¢aligsmalidir.

v' Hasta giivenligini tehdit eden olas1 ve / veya mevcut olaylarin ana nedenlerinin

ortaya konulma ¢abalarina katki saglamalidir.

v Dogum indiiksiyonu, intrauterin resiisitasyon ve dogumda ikinci evre bakimi gibi

onemli klinik uygulamalarinin standardize edilmesine katki saglamalidir.

v' Yiiksek riskli ilaglarin kullanimina iliskin standart protokollerin olusturulmasina

(misoprostol, oksitosin, magnezyum siilfat) katki saglamalidir.

v' Elektronik fetal monitérizasyon sonuglarinin degerlendirilmesine katkida

bulunmalidir.

v" Perinatal ekibin egitimsel gereksinimlerinin belirlenmesine katki saglamalidir.

v" Saglik bakim ekibi ile seg¢ilen konular tizerine analizler yapmali ve duruma iligkin

bilgi aligverisinde bulunmalidir.

v" Elektronik tibbi kayit sisteminin kullanilmasina onciilikk etmeli ve kayitlari

degerlendirmelidir.

Perinatal hasta giivenligini artirmaya yonelik uygulamalari hayata gecirmelidir.
v" Girigimler 6ncesi ve girisimler sonrasi olanaklar1 degerlendirilmeli /
yonetmelidir.

v" Neonatal resiisitasyon ekipmaninin kullanilabilir ve ¢alisir oldugundan emin
olmalidir.

v" Anne ve yenidogan transferine iligkin prosediirleri standartlara uygun bi¢imde
uygulamalidir.

v" Her uygulama i¢in standardize edilmis form kullanimini hayata gecirmelidir.
v’ Hasta zararina neden olabilecek davranislara sifir tolerans gostermelidir.

v' Daha iyiye agik olmali, kendini gelistirme ¢abalarini siirdiirmelidir.

v' Tiim saglik kuruluslarinda "Perinatal Hasta Giivenligi Hemsiresi" pozisyonu
gelistirilmesi icin ¢aba gostermelidir.

v' Alana 6zel sertifikasyon programlarina (6rn: elektronik fetal monitérizasyon
gibi, neonatal resusitasyon programi gibi.) katilma konusunda istekli olmalidir.
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EKip anlayisi1 icinde calismahdar.
v" Disiplinler arasi ve disiplin i¢i ekip ¢alismasina katilim saglamali ve isbirligine
acgik olmalidir.
v Miimkiin olan her durumda yiiz yiize iletisimi tercih etmelidir.
v' Saglik personeline, hasta giivenligi saglamaya ve hasta kaybini1 6nlemeye yonelik
diizenli egitim programlarinin verilmesini organize etmelidir.
v Yiiksek riskli durumlar (omuz distosisi, postpartum hemoraji, acil sezaryen
dogum, neonatal resusitasyon) i¢in klinik olanaklar1 degerlendirmeli ve hazir hale
getirmelidir.
v" Egitim programlarina tiim perinatal saglik personelinin (ebe, hemsire, doktor
gibi.) katilimini saglamali ve tesvik etmelidir.
v" Tiim klinik ¢alisanlarinin takim ¢alisma programlarina katilimini desteklemeli ve
tesvik etmelidir.
v’ Disiplinleraras bilgi alma / bilgi verme konusunda ekip tiyelerinin uyumunun
artiritlmasi icin ¢aligmalidir.

3.1. iletisimin Giiclendirilmesi

Perinatal hasta giivenliginin saglanmasinda bilgi aktarimi ve agik iletisim siireci onemlidir
(NQF, 2008). Ozellikle maternal / fetal girisimlere karar verilmesi ve bu girisimleri
uygulama siirecinde ekibin iletisim kanallarin1 etkin bigimde kullanmasi gereklidir.
Hemsire, hastaya yonelik her tiirlii miidahaleye iliskin diistincelerini ve endiselerini ekip ile
atilgan iletisim teknikleri kullanarak paylasabilmeli, alinan kararlar tizerine tartisabilmeli
ve Onerilerini sdyleyebilmelidir (Simpson, 2012; Thorman vd., 2006). Asagida atilgan
iletisim seklinin kullanimina iliskin bir 6rnek verilmistir (Miller, 2005): Hemsire;

1. Ekip iyesinin dikkatini ¢ekmek icin bir ad veya bir pozisyon kullanmalidir. "Dr.
Brown...." (ekip tiyelerine ad1 ve tinvani ile hitap etme seklinde olabilir mi?)

2. Rahatsizhigin1 / endiselerini / goriislerini ifade etmelidir. "Dr. Brown, ben endiseliyim
¢lnkd..."

3. Samimiyetle endisesini belirtmelidir. "Dr. Brown, ben endiseliyim ¢iinkii fetal tasikardi
ve geg¢ deselerasyonlarin siirekli oksitosin inflizyonuna bagli oldugunu diigiiniiyorum"

4. Alternatif 6nerebilmelidir. "Dr. Brown, ben endiseliyim ¢ilinkii fetal tasikardi ve geg
deselerasyonlarin stirekli oksitosin infiizyonuna bagli oldugunu diislinliyorum. Fetal
duruma iligkin daha dogru veriler elde edene kadar oksitosin tedavisini durdurmak
gerektigini diisiiniiyorum"

5. Onay almalidir. "Dr. Brown, ben endiseliyim ¢ilinkii fetal tasikardi ve geg
deselerasyonlarin stirekli oksitosin infiizyonuna bagli oldugunu diislinliyorum. Fetal
duruma iliskin dogru veriler elde edene kadar oksitosin tedavisini durdurmak gerektigini
diisiiniiyorum. Siz ne diisiiniiyorsunuz?"

Yukarida 6rnek olarak verilen iletisim modelinin farkli durumlara 6zgii olarak kullanilmasi,
doktor ve hemsire arasinda verilen kararlarin agiklanabilir / sorgulanabilir olmasina, bilgi
paylasiminin artmasina, ekip iiyelerinin birbirlerinin goriisiine saygi duymasina katki
saglayacaktir.

3.2. Saghk Profesyoneli Sayisinin Yeterliligi

Istenmeyen klinik olaylarm %24'i saglik personeli ile iligkilidir. Perinatal saglk
hizmetlerinin yeterli sayida personel ile verilmesi hata riskini azaltmakta ve bakim
kalitesini artirmaktadir (Knox ve Simpson, 2010; Thorman vd., 2006; Miller, 2005;
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JCAHO, 2004). Ekip igerisinde ozellikle hemsire sayisinin yeterliligi, perinatal hasta
giivenligi kapsaminda degerlendirilen ©onemli konulardan biridir (Simpson, 2011).
Perinatal kliniklerde hasta olmadig1 durumlarda dahi gecici olarak; dogum eylemi, dogum,
fetal degerlendirme ve obstetrik triaj alanlarinda deneyimli en az 2 hemsirenin klinikte
bulunmasi onerilmektedir (Knox ve Simpson, 2010; AWHONN, 2010). Bununla birlikte
oksitosin inflizyonu, anne ve fetiisii yakindan izleyebilecek sayida hemsire varsa
baslanmali (Simpson, 2009); dogum indiiksiyonu alan her bir kadinin bakimindan sorumlu
olacak en az bir hemsire olmalidir (AWHONN, 2010).

3.3. Profesyonel Davrams Becerisinin Gelistirilmesi

Perinatal kliniklerde calisan tiim saglik profesyonellerinin, profesyonel davraniglar
icerisinde olmalar1 beklenmektedir. Bir¢ok kurumda, saglik ekibinin profesyonel davranis
degerlendirmesi ekip lideri tarafindan yapilmaktadir (Knox ve Simpson, 2010; Simpson,
2009; Miller, 2005). Bu kapsamda, perinatal hasta giivenligini saglamaya ve bakim
kalitesini artirmaya yonelik girisimlere uyum gostermeyen ve zarar verici uygulamalarda
bulunan saglik c¢alisanlarinin profesyonel davranig disinda hareket ettigi kabul
edilmektedir. Bu ¢alisanlar i¢in “sifir tolerans” yaklasimi esas alinmaktadir (Simpson,
2011; Thorman vd., 2006). Ekip iiyeleri, ekibin biitiiniiniin profesyonel davranis becerisi
gelistirmesine katki saglamalidir. Uygunsuz iletisim sekilleri, ofke ndbetleri veya
asagilayict yorumlar profesyonel olmayan davranmiglar kategorisinde degerlendirilmeli,
ekibin higbir tiyesi tarafindan kabul edilmemelidir (Knox ve Simpson, 2010; Simpson,
2009; Miller, 2005). Uygunsuz davranisi raporlama siiregleri, ekip lideri tarafindan aktif
olarak desteklenmeli ve tesvik edilmelidir. Amaca uygun olmayan ve / veya kétii niyetli
davraniglar i¢in kurumlar tarafindan olusturulmus takip prosediirleri izlenmelidir. Bu
stirecte gecikmeli degil zamaninda ve etkili miidahaleler esas alinmalidir (Knox ve
Simpson, 2010; Miller, 2005).

3.4. Perinatal Egitimin Siirekliliginin Saglanmasi

Perinatal hasta giivenliginin saglanmasinda hemsirelerin niceligi kadar klinik bilgi ve
beceri anlaminda tasidiklart nitelikler de onemlidir (Knox ve Simpson, 2010). Bu
cergevede, saglik profesyonellerinin 6grenmeye acik olmasi, bilgi, beceri ve deneyimlerini
gbozden gegirmelerini saglayacak egitim programlarina dahil olmasi, Kkritik durumlarda
karar alma ve uygulama becerilerinin gelistirilmesine yonelik mesleki egitim programlarina
katilmalar1 gereklidir. Perinatal kliniklerde egitim programlarindan sorumlu en az bir
saglik profesyonelinin olmasi 6nerilmektedir (Knox ve Simpson, 2010; Thorman vd.,
2006). Perinatal egitim programlarina tiim ekip iyelerinin (hemsire, ebe, obstetrisyen,
anestezist, neonatoloji uzmani gibi.) katilimi esastir (Simpson, 2011; Raab, 2011; Knox ve
Simpson, 2010). Egitimli ve sertifikali saglik profesyonelleri tarafindan verilen saglik
bakim hizmetinin (fetal monitorizasyon izlemi, dogumun 2. evresini kisaltmaya yonelik
uygulamalar, dogum indiiksiyonunda oksitosin kullanimma iliskin kanita dayali
uygulamalarin kullaniminin artmast vb.) dogum travmasi oranlarinda, obstetrik hatalar
yasanma sikliginda ve malpraktis dava sayisinda 6nemli diizeyde azalmaya katki sagladig:
belirtilmektedir (Simpson ve Knox, 2009).

3.5. Ekip Cahsmasina Katimin Saglanmasi

Perinatal hasta giivenligini saglamak bireysel bir sorumluluk olmanin 6tesinde bir ekip
isidir. Dolayistyla ekibin her {iyesinin gorevleri ve sorumluluklart vardir. Bu nedenle tiim
klinisyenler hasta giivenligini tehdit edebilecek faktorlere iliskin farkindaliklarini artirmak,
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hasta giivenligi kiiltiiriinii gelistirmek, ¢evresel ve kurumsal risk faktorlerini tanilamak ve
ortadan kaldirmak, gerekli goriilen klinik ve teknik degisimlerin saglanmasina katki
saglamakla yiikiimlidirler (TJC, 2009; Simpson, 2006). Ekip iliskisi hiyerarsi tizerine
degil meslektas iligkisi lizerine kurulu olmalidir. Ekip liyeleri arasindaki beklenmedik
durumlara uyum, kosullarin giincellenmesi, yeni planlar yapilabilmesi icin seffaf ve saygil
iletisim kurulmasi son derece degerlidir (Knox ve Simpson, 2010; Thorman vd., 2006).
Bakim verilen saglikli / hasta birey de saglik ekibinin énemli bir pargasidir. Diinya Saglik
Orgiitii, hastanin ve ailesinin de ekibin bir parcasi olduguna ve hasta giivenligi icin
programlarin olusturulmasi siirecine katilimlarinin 6nemine vurgu yapmaktadir (WHO,
2004). lIyi bir ekip calismasi; varolan / olast perinatal problem ivedilikle
degerlendirilmesini, dogru kararlar alinabilmesini ve hizla uygulanabilmesini saglar.
Dolayisiyla obstetrik yan etkilerin / hatalarin birgogu bu yolla onlenebilir. Yapilan bir
caligmada, sisteme, saglik bakimii verenlere ve hastalara yonelik yapilacak bazi
degisikliklerle (tedaviye zamaninda karar verme, tedaviye baslama ve bakimin kalitesinin
artirilmasi yoluyla) maternal morbidite riskinin %30-%40, maternal mortalite riskinin %40-
%>50 oraninda azaltilabildigi belirlenmistir (Geller vd., 2007). Perinatal hasta giivenligini
saglamaya yonelik olarak, ilk 24 saat igerisinde gergeklesecek dogumlara yoOnelik
Onlemlerin alinmasi, yiiksek riskli ilaglarin kullanimi ig¢in protokollerin olusturulmasi,
sezaryen sonrasi vajinal dogum eylemine konservatif yaklagim, omuz distosisi durumunda
standardize edilmis islemler ve dokiimantasyon kullanimi dnerilmektedir (Clark vd., 2008).
Belirtilen tiim bu Onerilerin hayata gecirilebilmesi i¢in disiplinlerarast ve disiplin igi
profesyonel takim g¢aligmasi bakimin anahtar noktasini olusturmaktadir (Simpson, 2011).
Maternal ve fetal sagligi tehdit edebilecek riskli durumlar igin (acil sezaryen dogum, omuz
distosisi, maternal hemoraji, neonatal resusitasyon gibi) ekip tiyelerinin katilimi ile diizenli
araliklarla provalar yapilmali, vaka Ornekleri tartisilmali ve beklenmeyen durumlar
onceden tahmin edilebilir hale doniistiiriilmelidir (TJC, 2010; Knox ve Simpson, 2010).

3.6. Ileri Teknoloji Kullaniminin Tesvik Edilmesi

Teknoloji  kullanimi, hastalar agisindan giivenli ¢evrenin olusturulmasini, saglik
profesyonelleri acisindan ise bakim siirecine iliskin hata yapma riskinin azaltilmasini, izlem
ve analiz kolayligini saglamaktadir (McCartney, 2006). Karar destek sistemlerinin
kullanimi, kamita dayali standartlar, protokoller ve prosediirler, oOneriler, kiitiiphane
veritaban1 baglantilari, dijital ders kitaplari, internet, ilag hesaplama protokolleri, barkodlu
ilag uygulamasi yoluyla bakimin kalitesi artirilabilmekte; bakimin standartize edilmesi
saglanmakta ve hasta giivenligi gelistirilebilmektedir (Bakken vd., 2004). Bu nedenle
perinatal alanda calisan saglik profesyonelleri perinatal bakim giivenliginin saglanmasi
stirecinde elektronik kayit sistemlerinden, karar destek sistemlerinden ve ilag gilivenligi
cthazlarindan yararlanabilmelidirler (McCartney, 2006). Elektronik veritabanlar1 kagitlarla
yapilan kayitlara oranla daha fazla hatanin tanilanmasini, multidisipliner ekip tiyeleri i¢in
verilerin daha hizli toplanmasi, analiz edilmesi ve paylasilmasini saglamaktadir (Ornegin
tahmini dogum tarihi, dnceki sezaryen doguma iligkin bilgiler, insizyon tipi gibi bilgilerin
elde edilmesi vb.) (McCartney, 2006). Hemsirelerin de teknolojik gelismeleri yakindan
takip etmeleri ve klinik uygulamaya aktarmalar1 dnem tagimaktadir.

4. SONUC VE ONERILER

Kadinlar, gebelik, dogum, dogum sonu siireglerde giivenli ve yiiksek kalitede perinatal
bakim alma hakkina sahiptir. Bununla birlikte saglik bakim vericiler de kadini, fetiisii,
yenidogan1 ve aileyi icine alan yiiksek gilivenirlikli ve kaliteli bakim vermekle
sorumludurlar. Perinatal hasta glivenligini saglamak ise bireysel bir sorumluluk olmanin
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Otesinde bir ekip isidir. Bu nedenle hemsireler, ebeler, doktorlar ve saglik bakim
kurumlarinin igbirligi ile yiiriitilecek programlara ve politikalara gereksinim vardir.
Ozellikle son yillarda iizerinde 6nemle durulan ve yeni bir rol olarak kabul edilen
“perinatal hasta giivenligi hemsireligi” pozisyonunun tiim saglik kuruluslarinda
olusturulmasinin ve perinatal hasta giivenligi ile iligkili girisimlerin alana O6zellesmis
hemsireler araciligr ile yiiriitilmesinin perinatal hasta giivenligini saglamada Onemli
katkilar sunacag1 kabul edilmektedir.
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