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Giivenlik kdiltiirdi, hata olasiligini tanimakla baslar ve siirekli 6grenme ve iyilestirme
siireclerinin gergeklestirilmesini saglar. Diinya Saglik Orgiitii (DSO) 2007 yilinda
Cenevre’de Avrupa Komisyonu’nun destekledigi uluslararasi konferansta her yil
Diinya’da yaklasik 10 milyon insanin Onlenebilir tibbi uygulamalar sebebiyle
sakatlandigint veya 6ldiiglinii vurgulayarak hasta giivenligi konusunda daha fazla

arastirma yapilmasi ¢agrisinda bulunmustur.

Bireysel, kurumsal ve saglik sistemi diizeyinde hasta giivenligini gelistirmeye
yonelik stratejiler, glivenli saglik hizmetinin tasarlanmasi i¢in baslangi¢c noktasini
olusturmaktadir. Bu kapsamda, tibbi hatalar ve hasta giivenligi konusu bir sistem

sorunu olarak ele alinmaktadir.

Tirkiye’de hasta giivenligi ile ilgili caligmalar Tirkiye Saglikta Kalite Sistemi
kapsaminda yiiriitiilmektedir. Saglik hizmetinde hasta giivenliginin saglanmasi
icin belirlenen kriterler Bakanlik tarafindan yayinlanan kalite standartlar1 iginde
yer almaktadir. S6z konusu standartlar saglik kuruluslar: tarafindan zorunlu olarak

uygulanmak durumundadir.

Calisgmamizin amaci; iilke genelinde ve yurt disinda yapilan hasta giivenligi ve
tibbi hatalardan 6grenmeye yonelik calismalari ve gelismeleri derleyerek, saglik
profesyonellerinin bu konularla ilgili farkindalik ve bilgi diizeylerini artirmak,
stirekli iyilestirme bakis agisinin gelisimine ve tilkemizde hasta giivenligi kiiltiiriiniin

olusturulmasina katkida bulunmaktadir.

1 Uzm. Dr. Saglkta Kalite, Akreditasyon ve Calisan Haklar1 Daire Bagkanligi, T.C. Saglik Bakanligi, Ankara, Tiirkiye.
2 Prof. Dr. Saglik Bilimleri Fakiiltesi, Saglik Bilimleri Universitesi, Ankara, Tiirkiye.



Calismanin sonucunda; tibbi hatalara neden olan faktorler Ozetlenmis, hasta
giivenliginin gelistirilebilmesi i¢in saglik kuruluslari, iilkeler ve bilimsel arastirma

yapacak arastirmacilara katkida bulunulabilecek 6neriler sunulmustur.

Anahtar Kelimeler: Saglik hizmeti, Hasta giivenligi, Tibbi hatalar



PATIENT SAFETY IN EUROPEAN UNION
COUNTRIES AND TURKEY, A CULTURE OF
LEARNING FROM MEDICAL ERRORS

A safety culture starts with recognizing the possibility of error and ensures that
continuous learning and improvement processes are carried out. The World
Health Organization (WHO) emphasized at the international conference held
in Geneva in 2007, which is supported by the European Commission, that ap-
proximately 10 million people in the world are injured or die every year, due to

preventable medical practices. It also called for more research on patient safety.

Strategies to improve patient safety at the individual, institutional, and healt-
hcare system level are the starting point for designing safe healthcare. In this
context, medical errors and patient safety are handled as a system problem.

Works on patient safety in Turkey are carried out within the scope of the
Turkish Healthcare Quality System. The criteria determined to ensure pa-
tient safety in health care are included in the quality standards published
by the Ministry. These standards have to be enforced by health institutions.

The aim of our study;

By compiling the studies and developments on patient safety and lear-
ning from medical errors made throughout the country and abroad, inc-
reasing the awareness and knowledge level of health professionals on the-
se issues contributes to the development of a continuous improvement
perspective and to the creation of a patient safety culture in our country.

Asaresultofthe study; the factors that cause medical errors are summarized, and
suggestions that cancontribute to healthinstitutions,countriesandresearcherswho
will conduct scientific research are presented in order to improve patient safety.

Key Words: Healthcare, Patient safety, Medical errors



Giivenlik, herhangi bir kalite eyleminin en 6nemli bilesenidir. Bu bakis agisi
ile “hasta gilivenligi iyi saglik hizmeti sunumunun vazgegilmez bir parcasidir”
denilebilir. Hasta giivenligi konusu tibbin tarihi kadar eski bir gec¢mise
sahip olsa da, diinya genelinde hasta giivenligi konusu ilk olarak “Institute
of Medicine” kurulusunun "To Err is Human" raporu ile genis bir etki alam
bulmustur. Bu raporun {izerinden gecen yaklasik yirmi y1l boyunca ilerleme
kaydedilmis olsa da saglik hizmeti sirasinda gelisen tibbi hatalar, tiim diinya
saglik sistemleri i¢in bir gerg¢eklik olmaya devam etmektedir (Angela vd.
2015).

DSO tarafindan hasta giivenligini gelistirmeye yonelik belirlenen strateji ve
eylemler iikemizle birlikte pek ¢ok diinya iilkesinde onaylanmistir. Ancak
her bir iilkenin mevzuat alt yapisina ve teknik kapasitesine bagli olarak
eylemlerin ayn1 oranda uygulanamadig1 bir gergektir. Baz iilkeler, ¢ok fazla
kaynak kullanimi ve proaktif yaklasimlar1 benimserken, diisiik ve orta gelirli
iilkeler hasta giivenligini, temel altyapi sorunlari ¢oziildiigiinde ele alinacak
bir konu olarak degerlendirmislerdir. Yine de hasta giivenliginde ilk adimlari
atan iilkelerden olan Birlesik Krallik'ta bile son tahminlere gore ortalama her
35 saniyede bir hasta, saglik hizmeti kaynakli zarar gérmektedir. ABD'de
giivenli olmayan ilaglar nedeniyle her yil 1,5 milyon hasta zarar gérmekte ve
binlerce insan hatalar nedeniyle 6lmektedir (WHO, 2016).

Eski caglardan giiniimiize kadar ulasan bazi belgelerde; Babil, Hitit, Eski Hint,
Yunan ve Roma’da hekimin hastaya kars1 sorumlulugunu ifade eden kurallarin
yazili olarak tanimlandig goriilmektedir. MO. 1800 lii yillarda yazilmis olan
Hammurabi kanunlar1 bu konuyla ilgili ilk kanuni diizenlemeleri icermektedir
(Ozgoniil, 2010).

Samanizm doneminde Tiirklerde, hekimlerin yanlis uygulamalar nedeniyle
cezalandirildigin1 gosteren belgeler bulunmaktadir. Selguklularda deneyimsiz
kisilerin hekimlik yapmasi veya hekimin kusurlu bulunmasi durumunda
ceza verildigi bilinmektedir. Hekim Ibn-i Serif tarafindan 1041 yilinda
yazilan “Yadigar-1 Ibn-i Serif” yazmalarinda; bilgi ve tecriibenin dnemi, ilag
tedavisinde dikkat edilmesi gereken hususlar anlatilmis, iyi bir hekim nasil



olmasi gerektigi tasvir edilmistir. Tiirk tip tarihi arsiv belgelerinde hasta
giivenligine dair riza belgelerine siklikla rastlanilmaktadir. Bu belgelerde
ozellikle cerrahi miidahalelerden Once, hastanin hastaliginin ve yapilacak
ameliyatin ne oldugu, hekimin alacagi iicret, istenmeyen bir durumun meydana
gelmesi halinde hasta veya yakinlarinin herhangi bir talebi olmayacagina
dair bir taahhiit alinmasi gibi konulara yer verilmektedir (Tokag, 2008).

Osmanli Imparatorlugu déneminde de hekimlik ve eczacilik uygulamalarina
yonelik kurallar padisah ve hekimbagi fermanlari ile tanimlanmig
ve bu kurallara uymayanlar cezalandinlmistir (Ozgéniil, 2010).

Hekim sorumluluguna dair ilk mahkeme kararlarina 12. ve 13. ylizyilda
Kudiis mahkemesi kayitlarinda rastlanmaktadir. Avrupa’da rastanan ilk
mahkeme karar1 ise 1390 yilina aittir. Bu kararda Marsilyali bir hekim,
bilgisizligi nedeniyle gerceklestirdigi hatasi nedeni ile sorumlu tutulmus
ve ceza almistir. Bugilinkii bakis acis1 ile malpraktis kavrami 1768 yilinda
William Blackstone tarafindan Ingiltere’de ortaya konumustur. Akabinde
konu ile ilgili farkindalik artmaya ve yazili kaynaklarda tibbi hatalar ile
ilgili kurallar daha net sekilde tanimlanmaya baslamistir (Ozgéniil, 2010).

II. Diinya savasi sonrasinda branglasmanin artmasi, tip bilimi ve teknolojisinin
gelismesi ile birlikte saglik hizmetinin kapsami ve c¢esitliligi artmig, bu
durum tibbi hatalarin daha siklikla gerceklesme ihtimalini ortaya ¢ikarmistir.

Bununla  birlikte,  hastalarin  tibbi  hatalar  nedeniyle  saghk
calisanlarin1 suglama egiliminin de yillar iginde arttigt gdzlenmistir.
Bu egilim, hekimler ve diger saglik calisanlarinin  savunmaci

bir tutuma  kaymalarma sebep  olmustur  (Ozgéniil, 2010).

Suglayici olmayan, aksine sistemi onarici ve iyilestirici bakis agisimin geligimi
yakin tarihe dayanmaktadir. Bunun i¢in 19. ylizyilda hastane kaynakl
enfeksiyonlarin fark edilmesi ve Semmelweis'in puerperal atesi azaltmak
i¢in hastaya dokunmadan dnce el yikamay1 6nermesi 6nemli bir milat olarak
kabul edilmektedir. 20. Yiizyilda Codman, tibbi hatalari; ekipman, cerrahi
degerlendirme, teshis becerisi ve teknik bilgi eksiklikleri olarak kategorize
etmistir. 1964 yilindahastanedeyatanbirgruphastaistenmeyenolaylaragisindan
izlenmis ve hastalarin %20’sinin istenmeyen bir olay ile karsilastigi, bunlarin

%6.6's1in1n ise istenmeyen olay nedeni ile 6ldugii belirtilmistir (Avei, 2015).



Leape, 1994’de hatalarin kok nedenleri ve insan performansina
odaklanan yeni bir bakis acis1 getirmis ve hatalar1 azaltmada ihtiyag
duyulacak sisteme yonelik temel degisim gerekliliklerini tartigmistir.
Ardindan, kayitlara gecen istenmeyen olaylarin artmasi ile birlikte
medyanin hasta gilivenligi konusuna ilgisi de artis gOstermis ve tibbi
hatalarin nedenleri daha siklikla sorgulanmaya baslanmigtir (Avci, 2015).

Akademik aragtirmacilarin bu alanda pek ¢ok g¢alismasi olmakla birlikte,
politika yapicilar sorunun ger¢ek anlamda farkina 1990'lardan itibaren
varmiglardir. IoM tarafindan 1999 yilinda yayimlanan “To Err is
Human” raporunun bu farkindaligin artmasinda 6nemli bir rolii vardir.

Raporun etkisi ile birlikte, saglik hizmetlerinde hasta gilivenligi kiiltiiriiniin
olusturulmasinayonelikuluslararasibir¢abaortayacikmistir. Bugabasonucunda,
2004 yili Diinya Saglik Asamblesi’nde, DSO baskan1 ve bircok iilke Saglik
Bakanlarinin destegiyle “Diinya Hasta Giivenligi ittifaki”nin baslatilmustir,

Akabinde 2005  yilmda DSO  tarafindan, “Diinya  Hasta
Giivenligi  Ittifaki 10 Eylemi”,  “Kiiresel =~ Hasta  Giivenligi
Miicadeleleri” ve “Hasta Giivenligi Coziimleri” ilan edilmistir.

DSO’niin énciiliigiinii yaptigi bu hareketle birlikte, Avrupa iilkelerinde
ve llkemizde bu konu giin gectikce daha ¢ok konusulur hale
gelmis ve hasta giivenligi ile ilgili c¢esitli mevzuat caligmalar ve
diizenlemeler ortaya konmustur. Bugline kadar yapilan arastirmalar
ve c¢abalar, giivenlik sorunlarinin baslangicta 6n goriildiiglinden ¢ok

daha karmasik ve yaygin oldugunu gostermektedir (NPSF, 2015).

DSO’ye gore hasta giivenligi, saglik hizmetinin temel prensibi ve en 6nemli
ozelliklerinden biridir. Hem hastay1 onlenebilir zararlardan korumayi, hem
de saglik hizmetini daha giivenli hale getiren siire¢ ve yapilari olusturmay1
hedefler.

Bu tanim, hasta gilivenligine iliskin asagidaki iki hedefi icerisinde
barindirmaktadir (WHO, 2017; WHO, 2006; WHO, 2005):

* Saglik hizmeti siirecinde 6nlenebilir zararlarin engellenmesi

» Saglik hizmetinin kendisinden kaynaklanan zararlar1 6nlemeye yonelik

hasta ve calisanlar arasindaki koordineli ¢abalarin varligi



Hasta giivenligi, hastane, birinci basamak saglik kurulusu, bakim evleri gibi
her tiirlii saglik bakim ortaminda meydana gelebilecek istenmeyen olaylari
kapsamaktadir. Yanlis tani, yanhs klinik karar, yanlis veya eksik tedaviler,
yanlis miidahaleler, yanlis ilag dozu, kullanima uygun olmayan diiriinler
nedeniyle ortaya ¢ikan zararlar, insan veya sistem hatalar1 istenmeyen olaylara
ornek olarak verilebilir (EPF, 2014).

Hasta giivenliginde amag, hasta ve yakinlarini bedensel ve ruhsal olarak
olumlu etkileyecek bir ortam olusturmaktir. Temel felsefe, yap1 ve siireg
kaynakli hatalarin ortaya c¢ikmasini, dolayisi ile hastaya zarar vermesini
engellemek, hatalarin hastaya ulasmadan 6nce belirlenmesini, raporlanmasini
ve diizeltilmesini saglayacak onlemleri almaktir (Hergiil, 2016).

Saglik hizmetleri hasta bireyin giivenligini ve ¢ikarlarin1 korumaya
odaklidir. Ancak saglik kuruluslarinda; tibbi siiregler, teknoloji, malzeme ve
cihazlar, ekip calismasi, iletisim, saglik tesisinin fiziksel 6zellikleri, saglik
calisanlarmin nitelik ve niceligindeki gesitlilik, farkli siire¢ ve is adimlarinin
bir arada yiiriitiilmesi gerekliligi gibi bircok faktore bagl olarak tibbi hata
ve istenmeyen olaylarla karsilagilmakta, hastalar ve calisanlar bu durumdan
zarar gorebilmektedir. Kisilerin yasadig1 zararlar ciddi yaralanmalara,
hastanede kalis sliresinin uzamasina, sakatliga, hatta kiginin 6liimiine neden
olabilmektedir (Tungel, 2013).

2007 yilinda Cenevre’de gergeklestirilen uluslararasi konferansta, Diinya
Saglik Orgiitii (DSO) tarafindan, her y1l Diinya’da yaklasik 10 milyon insanin
Onlenebilir tibbi hatalar sebebiyle sakatlandig1 veya o6ldiigii belirtilmis, bu
nedenle iilkelere, hasta giivenligi konusunda daha fazla arastirma yapilmasi
cagrisinda bulunmustur (Tungel, 2013).

1999 yilindan beri “Institute of Medicine (IoM)” tarafindan “Quality Chasm
(Kalite Ugurumu)” serisi kapsaminda yayinlanan bir dizi rapora gore,
Amerika Birlesik Devletleri’nde her yil 98,000 kisi tibbi hatalar nedeni ile
yasamini kaybetmektedir. Tibbi hatalarin biiylik bir kism1 kigisel hatalardan
cok, sistemdeki hatalardan kaynaklanmaktadir (Akalin, 2004).

DSO, gelismis iilkelerde 10 hastadan birinin saghik bakimi sirasinda zarar
gordiigiinii tahmin etmektedir. Daha az geligmis iilkelerde say1 daha yiiksektir.
Diinya genelinde 1,4 milyon insan herhangi bir zamanda hastanelerde edinilen
enfeksiyonlardan muzdariptir (WHO, 2006, Ten facts).



IoM’un Kalite Ugurumu serisi kapsaminda 2015 yilinda yayimlanan
“Improving Diagnosis in Healthcare (Saglik Hizmetlerinde Teshisin
Iyilestirilmesi)” raporu; zor tanimlanan teshis hatalarmnin énemini vurgulamus,
ayrica hastalar, saglik profesyonelleri ve kuruluslar arasinda is birligi ve ekip
caligmasinin 6nemi hakkinda farkindalik olugmasini saglamistir (IoM, 2000;
IoM, 2001; IoM, 2004; IoM, 2015).

Bugiin, saglik sistemini daha giivenli hale getirmeye yonelik c¢abalar giin
gectikce artmakta, hasta giivenligini iyilestirmek i¢in 6zellikle ulusal diizeyde
standartlara ve kalite sistemlerine gereksinim ve bilgi teknolojilerinin rolii
iizerinde durulmaktadir.

2006-2007’de DSO tarafindan ortaya konan hasta giivenligi programina
gore agagidaki eylem alanlari belirlenmistir (WHO, 2006, World Alliance for
Patient Safety Forward Programme 2006—-2007):

1. Kiiresel Hasta Giivenligi Miicadeleleri
. Hasta Giivenligi i¢in Hastalarin Katilimi
. Raporlama ve Ogrenme (Hatalardan Ogrenme)

2

3

4. Hasta Giivenligi Coziimleri

5. Hasta Giivenligi i¢in Arastirma
6

. Hasta Giivenligi i¢in Eylemler (Iyi Uygulamalar1 Yaymak igin
Organizasyonel Yaklasim

7. Hasta Giivenligi i¢in Stmiflandirma (Taksonomi)
8. Hasta Giivenligi i¢in Teknoloji
9. Acil Miidahale Gerektiren ve Kritik Durumdaki Hastalara Yaklasim

10. Parmaklarin Ucundaki Hasta Giivenligi Bilgileri (Tiim Ulkelerin Bilgi
Paylagimi ve Isbirligi Saglamas)

2004 yilindan itibaren Diinya Hasta Giivenligi Ittifaki ile isbirligi icerisinde
ii¢ “Kiiresel Hasta Giivenligi Miicadelesi” baglatilmistir (WHO):

1. Saglik bakim ile iligkili enfeksiyonlarin dnlenmesi icin “Temiz Bakim
Gtivenli Bakimdir (Clean Care is Safer Care)” (2005)



2. Cerrabhi ile iliskili riskleri azaltmak i¢in “Giivenli Cerrahi Hayat Kurtarir
(Safe Surgery Save Lives)” (2008)

3. Ilag giivenliginin saglanmasi icin “Zararsiz Ilag (Medication Without
Harm)” (2017)

S6z konusu miicadeleler, saglik bakanlari, meslek kuruluslari, saglk
yoneticileri, sivil toplum kuruluslar1 ve saglik ¢alisanlar1 tarafindan giiglii bir
destekle karsilanmistir. Her birinin hedeflerini gergeklestirmek icin gerekli
olan eylemler genis 6l¢iide benzerlik gostermektedir:

» Temel sorunlarin ve ¢dzlimlerin kanita dayali analizi

« DSO iiye iilkeleri ve diger ilgili taraflara, sorun ve hedeflerin anlatilmasi,

katilim saglamalari i¢in davet gonderilmesi
* Tutku ve cosku yaratmaya yonelik tesvik edici girisimler

« DSO sekretaryasi ve ilgili uzmanlar tarafindan uygulamaya yonelik rehberlik

saglanmasi
* Giicli liderlik
» Gicli ic ve dig iletisim

Miicadeleler sonucunda elde edilen veriler cesaret vericidir. Ornegin, “Temiz
Bakim Giivenli Bakim” hareketi, diinya niifusunun % 85'ini kapsayan
Bakanlik taahhiitleri ile giivence altina alinmistir. Bu kampanya, bir sosyal
hareketin 6zelliklerinin gogunu iistlenmistir (Poulter, 2017).

2007 yilinda yayimmlanan Hasta Giivenligi Coziimleri, bilgiyi pratik
cozlimlere donistiirerek, bu ¢oziimleri uluslararasi diizeyde yayginlastirmay1
amaglamaktadir. Coztimler, risklerin hastaya ulagsmasini engellemeye yonelik
saglik meslek mensuplarinin kullanimina sunulan standartlastirilmig araglardir.

Bu kapsamda 9 hasta giivenligi ¢6zlimii yaymlanmistir (WHO):
1. Saglkta iletisim

. Dogru Taraf Dogru Islem

. Konsantre Elektrolitlerin Kontrolii

2
3
4. Hasta Kimliginin Dogrulanmast
5. llag Giivenligi

6

. Invazif Kateter ve Tiiplerin Giivenligi



7. Tek Kullanimlik Enjektorlerin Kullanimi
8. Okunusu ve Yazilis1 Benzer Ilaglarin Giivenligi

9. El Hijyeni

Her bir konuyla ilgili “Céziimler”de, sorun ve etki hakkinda arka plan bilgileri,
Onerilen eylemler, uygulanabilirlik, hasta ve aile katilmi icin firsatlar,
kanitlarin giicii, uygulamaya yonelik potansiyel engeller ve bazi istenmeyen
sonuglara yonelik riskler tanimlanmistir. Béylece her bir konu ile ilgili olarak
kiiresel diizeyde farkindaligin artmasi saglanmis, aym1 zamanda standardize
edilmis giivenli uygulamalar icin iilkelere rehberlik edilmistir. Ornegin dogru
hastaya dogru islemin yapilabilmesi i¢in hasta kimliginin dogrulanmasi
hakkinda tanimlanan 6rnek uygulamalar Sekil 1°de verilmistir.



Hasta Tamimlayici Ornegi*

~
\ Hastalarin aktif olarak siirece dahil edilmesi ve dogru hasta kimliginin dnemi
Politika konusunda egitim almasi gerekmektedir. Bir hastanin kimligini kontrol etme/
dogrulama konusunda saglik hizmeti saglayicilarinin birincil sorumluluga sahip
oldugunu vurgulayn.
J J
2\
Kabul Saglik kurulusuna yatis sirasinda ve bakimin uygulanmasindan 6nce, hastanin
kimligini dogrulamak i¢in en az iki tanimlayici kullanin. Tanimlayicilar hasta oda)
) numarasi ile ayn1 olmamalidir. )
* Bir saglik sistemi igindeki farkli tesisler arasinda hasta tanimlama yaklasimlarini
standart hale getirin. Orn; iizerinde standart bir desen/isaretleyici ve net bilgilerin
Hasta (6rn; isim ve dogum tarihi) yazilacag kimlik bantlari kullanin.
Tan1mlay1c1lar1 * Kimligi olmayan veya ayn1 ada sahip hastalar1 belirlemek i¢in bir kurum protokolii
gelistirin.
* Komadaki hastalar igin biyometri gibi s6zel olmayan yaklagimlari kullanin.
{ Miidahale [Sagllk hizmet saglayicilart hasta bakimina asina olsalar bile hastalarin dogru bakimi
aldigindan emin olmak i¢in hasta kimligi ayrintilariin kontrol edilmesini saglayin.

Hasta Hastalar hasta tanimlama siireglerine dahil edin. J

*Bu 6rnek her saglik kurumu i¢in uygun olmayabilir.

JCI (Joint Commisssion International), DSO Hasta Giivenligi Coziimlerine
iliskin baz1 operasyonel uygulamalarda aktif rol almistir. JCI tarafindan
Uluslararas1 Hasta Giivenligi Hedefleri agagidaki sekilde yayinlanmistir (JCI,
20006):

* Hedef 1: Hastalar1 dogru tanimla

Hedef 2: Etkin iletisimi gelistir

Hedef 3: Yiiksek riskli ilaglarin giivenligini artir

Hedef 4: Cerrahide giivenligi sagla
* Hedef 5: Saglik bakim iligkli enfeksiyon risklerini azalt



* Hedef 6: Diismelerden kaynaklanan hasta yaralanma riskini azalt

DSO tarafindan 27.11.2020 tarihinde diizenlenen “DSO Kiiresel Hasta
Giivenligi Eylem Plan1 2021-2030 Bilgilendirme Toplantisi”nda, 2021-2030
yillar1 arasinda gergeklestirilmesi beklenen stratejik hedefler ve amaglar
asagidaki basliklarda tanimlanmistir (WHO web sitesi):

» Stratejik Hedef 1: Saglik hizmetlerinde onlenebilir zararlar1 ortadan
kaldirmaya yonelik politikalar

* Stratejik Hedef 2: Yiiksek giivenilirlik sistemleri

* Stratejik Hedef 3: Klinik siireglerin giivenligi

« Stratejik Hedef 4: Hasta ve aile katilim1

* Stratejik Hedef 5: Saglik ¢alisaninin egitimi, becerileri ve giivenligi
+ Stratejik Hedef 6: Bilgi, aragtirma, risk yonetimi ve iyilestirme

« Stratejik Hedef 7: Sinerji, ortakliklar ve dayanigsma

DSO tarafindan kiiresel hasta giivenligi hedefleri dogrultusunda 2030'a kadar
iilkelerden beklenen faaliyetler agagida belirtilmistir (WHO web sitesi):

1. Tim ilkeler ulusal bir hasta giivenligi politikasi olusturacak ve
uygulayacaktir.

2. Tim tlkeler ulusal bir hasta giivenligi koordinatorii belirleyecektir.

3. Tim iilkeler, saglik hizmetlerinde diizenli hasta giivenligi anketleri
yapacaktir.

4. Saglik hizmetleriyle iligkili enfeksiyon (HAI) oraninda % 50 goreceli

azalma (baslangica gore)

5. llagla ilgili ciddi, dnlenebilir zararlarda % 50 goreceli azalma (baslangica
gore)

6. Vendz trombo-embolizme baglh éliimlerde % 50 goreceli azalma
(baglangica gore)

7. Sirasinda diisme nedeniyle dliimlerde % 50 goreceli azalma (baslangica

gore)



8. Hasta ve aile temsilcilerinin katilimi ile daha giivenli saglik bakimina

iliskin politika ve yonergeler olusturulacaktir.
9. Tiim saglik lisansiyerlerine hasta giivenligi miifredat1 uygulanacaktir.

10. Tim {ilkeler, hasta giivenligi ile ilgili yillik Kiiresel Bakanlar Zirvelerine
katilacaktir.

11. Tim tilkeler ulusal hasta giivenligi agini1 kurmus olacaktir.

Kurumsal (organizasyonel) kiiltiir kompleks bir degerler manzumesidir ve
tiim organizasyonu bir arada tutan bir tutkal gibi rol oynar. Hasta giivenligi
kiiltiirii, yoneticiler ve ¢alisanlar tarafindan hasta giivenliginin kurumun en
oncelikli konusu ve ortak degeri olarak kabullenilmesidir. Kurumsal kiiltiir
basitge, “bir kurumda islerin nasil yiiriidigii”diir (Akalin, 2004).

Geleneksel yaklasimda, hasta giivenligi ile ilgili olaylarda, bireysel olarak
saglik calisanlarini suglayici ve hatalarini vurgulayici bir tutum ortaya cikar.
Buna “sucglama kiiltiirii” denir. Insan dogas1 suglanacak birisini tanimlamak
ister ve cezalandirmanin gelecekteki olaylar1 onlemek igin ise yaradig
diisiiniiliir. Ayrica, suglamaya dayali olmayan bir sistemin varligi, hastalarin
veya ailelerinin tazminat alabilmelerinin 6niinde bir engel olabilir. Bununla
birlikte, bireyleri suglamaya odaklanildig1 siirece sistemin gelistirilmesi
miimkiin olamaz. Sugu tayin etme konusundaki bu isteklilik, saglik sistemi
icin riski yonetme ve bakimi iyilestirme yolundaki temel engellerden biridir.

“To Err is Human” raporu, tibbi hatalarin insan hatasinin kaginilmaz
bir sonucu oldugunu ve cezalarin gelecekteki hatalar1 azaltmayacagini,
ancak profesyonellerin sessiz kalmasina neden olacagi i¢in tam tersi etki

gosterebilecegini ortaya koymustur.

Bu nedenle, ge¢mis hatalar nedeniyle bireyleri suglamak yerine, giivenli
uygulamalardan olugan bir sistem tasarlayarak gelecekteki hatalar1 6nlemeye
yonelik bir yaklagim gelistirilmelidir. Bu yaklagim, bireylerin dikkatsiz
olmasini hos gérmek anlamina gelmez. Calisanlar is siirecinde dikkatli olmali
ve eylemlerinden sorumlu tutulmalidir. Ancak bir hata olustugunda kisiyi
suglamak, sistemi daha giivenli hale getirmeyecek ve bir bagkasimin ayni
hatay1 yapmasin1 engellemeyecektir. Kurumda hasta giivenligi kiiltiiriinii

tesvik etmek, amaca uygun bir sistem tasarimi i¢in anahtar niteligindedir.



2008 ve 2010 yillart arasinda, 27 AB iilkesinin katilimi ile hasta giivenligi
alaninda isbirligini tesvik etmeyi amaglayan The European Network for
Patient Safety (EUNetPaS) projesi gerceklestirilmistir. Bu proje kapsaminda
hasta giivenligi kiiltiirii kavrami i¢in sdyle bir bir tanmim gelistirilmigtir:
“Hasta gilivenligi kiiltiirii, siirekli olarak hastanin bakim siire¢lerinden
kaynaklanabilecek zararlar1 en aza indirmek igin ¢alisan, ortak inanglara ve
degerlere dayanan, bireysel ve orgiitsel davraniglarin entegre bir modelidir”
(EUNetPaS, 2008; Agra, 2010).

Hasta giivenligi kiiltiirliniin olusturulmasi, saglik ¢alisanlarmin tutumlarinin
degistirilmesi, takim calismasiin gelistirilmesi, arastirma kanitlarinin
uygulamaya doniistiiriilmesi, hastalarin saglik hizmeti siirecindeki ortaklar
olarak goriilmesi (katilabildigi ve katilmak istedigi 6l¢lide) ve sonuglara
yonelik beklentilerin gercek¢i olmasini gerektirir. Giivenlik kiiltiirii, hata
olasiligin1 tanimakla baslar ve siirekli 6grenme ve iyilestirme siireclerinin
gerceklestirilmesini saglar. Ust diizey liderlik sorumlulugu, giivenlik kiiltiiriinii
olusturmak i¢in ¢ok 6nemlidir (Christine, 2010).

Malpraktis, Latince kokenli “Male” ve “Praxis” kelimelerinden tiiremistir.
“Hatali uygulama” anlamina gelmektedir. Tibbi uygulama hatalar, saglik
hizmeti sunumu esnasinda uygulanan gecikmis, yanlis veya eksik miidahaleler,
kullanilan uygunsuz ekipman veya yoOntemler nedeniyle, istenmeyen bir
sekilde hastanin hastaliginin normal seyri disina ¢ikmasi, yasam kalitesinin
diismesi, cesitli morbiditelerin goriilmesi, hatta liime sebep olabilir (Ozer,
2015).

Diinya Tabipler Birligi tarafindan 1992 yilinda gergeklestirilen 44. genel
kurulunda tibbi uygulama hatalari; “hekimin tedavi sirasinda standart
uygulamay1 yapmamasi, beceri eksikligi veya hastaya tedavi vermemesi
ile olusan zarar” olarak tanimlanmistir. Tibbi hata (malpraktis), yapilan
isin planlanan sekilde sonuglanmamasi, yani kasitsiz bir sonug olarak ifade
edilir. Oysa komplikasyon kavrami; 6zen ve dikkat yiikiimliiligiiniin yerine
getirilmesine ragmen ortaya ¢ikan istenmeyen sonugtur. Ornegin; bir ameliyat
icin yara enfeksiyonu bir komplikasyondur. Ancak profilaktik antibiyotik



gerekli oldugu halde hekim tarafindan antibiyotik vermemigse, bu durum
dikkat veya 6zen eksikligine dayali bir malpraktise déniisiir. Ote yandan,
gerekli Onlemler alindigi halde, postoperatif donemde hastada akciger
embolisi gelismesi ve bu nedenle hastanin kaybedilmesi tibbi hata olarak
kabul edilmeyecektir (Ozer, 2015).

Kavram Tanim

Saghk hizmeti iliskili

zarar Altta yatan bir hastalik ya da sakatlik disinda, saglik hizmeti
(Healthcare- associated | sirasinda gergeklestirilen planlar veya eylemlerle ilskili za-
harm) rar.

Bir hastaya gereksiz zarar verebilecek veya vermis olaylar
veya durumlar....
Bu tanimda “gereksiz” kelimesinin kullanilmasi, saglik hiz-

Hasta giivenligi olay1 / . . . .
g g Y metlerinde hatalarin, ihlallerin, hasta istismarmin ve kasit-

g:t};en Aoy It olarak giivenli olmayan eylem.le.rin gerqeklest.igini kabul

Incident) eder. Bunlar olay olarak kabul edilir.... Olaylar, istenmeyen
veya amaglanan eylemlerden kaynaklanir.
Hatalar, tanim geregi, kasitsizdir, ihlaller ise nadiren kotii ni-
yetli olmakla birlikte genellikle kasitlidir ve belirli baglam-
larda rutin ve otomatik hale gelebilir.
Bir hata, planlanmis bir eylemin planlandig1 sekilde
yapilmamasi veya yanlig bir planin uygulanmasidir.

Hata

(Error) Hatalar, yanlis bir sey yaparak (komisyon) ya da planlama
ya da yiiriitme agsamasinda dogru seyi (ihmal) yapamayarak
tezahiir edebilir.

ihlal Bir ihlal, bir isletim prosc?fiﬁrﬁnden, standarttan veya kural-

(Violation) dan kasith bir sapmadir. Ornegin, akut inme belirtileri olan

bir hastay1 acil degerlendirme i¢in hastaneye kabul etmemek.

Zarar potansiyeli olan bir durum mevcut, ancak hicbir olay
meydana gelmedi.

Ornegin, bir acil durumda defibrilator gétiiriildii, calismadig
farkedildi, ancak cihaza ihtiya¢ duyulmadi.

Raporlanabilir durum
(Reportable circums-
tance)

Ramak kala

W) Hastaya ulagsmayan olaydir. CT taramasi i¢in yanlis hasta

bagvurdu, ancak personel hasta alinmadan fark etti.



Olay hastaya ulagmustir, ancak fark edilen bir zarar yoktur.

Hekim, fenoksimetil penisilin V yerine penisilamin regete
etti ve bu eczaci tarafindan dagitildi. Hasta hekime bildirme-
den 6nce iki doz aldi ve higbir zararli sonug ortaya ¢ikmadi.

Zarar vermeyen olay
(No harm incident)

Asla olmamasi gereken Ciddi hasara veya oliime neden olan ve organizasyonel
olay kontroller ve dengeler kullanilarak onlenebilecek bir hasta
(Never event) giivenligi olayidir.

Zararh olay/Olumsuz
olay)

(Harmful incident/ad-
verse event)

Hastaya zarar veren bir olaydir.
Ornegin. Hekim, fenoksimetil penisilin V yerine penisilamin
regete etti ve hastada sepsis gelisti.

Olay tipi Ortak bir nitelikteki olaylardan olusan, paylasilan ortak dzel-
(Incident type) liklerden dolay1 gruplandirilmis bir “ana” kategoridir.

Bir olayin kokeninde veya gelisiminde rol oynadig veya bir
olayi riskin arttirdig1 diisliniilen durumun, eylemin veya et-
kinin (kotii siralama veya gorev tahsisi gibi) olmasidir.
Faktorler, bir personel faktorii (6r. Bireysel biligsel veya

Katki faktorii davranigsal kusur, kotii ekip ¢alismasi veya yetersiz iletisim)

(Contributory factor) veya hasta ile ilgili olarak organizasyon dis1 (yani bir tesi-
sin veya kurulusun kontroliinde olmayan), organizasyonel
(6rnegin kabul edilen protokollerin bulunmamasi) olabilir.
(6r. yapismayan). Katkida bulunan bir faktor, bir olayin ger-
ekli bir onciisii olabilir ve olaya neden olmak i¢in yeterli ola-
bilir veya olmayabilir.

Tibbi hataya neden olabilecek faktorler asagida siralanmistir (Cakir, 2007):
* Calisanlara bagli faktorler (Yorgunluk, motivasyon, fiziksel ve ruhsal saglik)

» Hastalara bagl faktorler (Hastanin i¢inde bulundugu durum, iletisim

sorunlart, kisilik yapisi ve sosyal faktorler)

» Islemle ilgili faktdrler (Protokol olmamast, tetkik sonuglarinin dogrulugu ve
giivenirliligi)

» Takim ile ilgili faktorler (Vardiya degisikligi sirasinda yazili veya sozlii

iletisim, hasta bakimi sirasinda yazili veya sozlii iletisim, kriz aninda yazili
veya sozlii iletisim, takim yapisi1 ve liderlik)



» Egitim ve deneyim (Bilgi, yetenek ve yeterlilik, denetim ve yardim isteme,
kabul edilmis protokollerin izlenmesi)
« Kuruma bagl faktorler (Insan kaynagi, alt yap: ve teknoloji, zaman baskis1)

IoM’nin 1999 yili raporunda, tibbi hatalarin yillik maliyetinin 17 milyar
Amerikan Dolar1 oldugu, bu iilkede her yil 98.000 kisinin tibbi hatalar
nedeniyle yasamini yitirdigi belirlenmistir. Bu raporun dayandigi iki ¢alismaya
gore, yan etki ya da tibbi tedavi sirasinda bir hata goriilme sikliginin %2.9
ve %3.7 arasinda degistigini, bunlarin %53°1 ile %58’ inin Onlenebilir tibbi
hatalar oldugunu, her y1l otomobil kazalarinda dlenlerden daha fazla sayida
insanin tibbi hatalar nedeniyle yasamini yitirdigini ve hastaneye yatiglarin
%2’sinde Onlenebilir ila¢ hatalarinin goriildiigiinii bildirmistir. Bununla
birlikte ABD’de 1997 yili igerisinde hastaneye yatan 33,6 milyon hasta esas
almarak yapilan diger bir ¢aligmada, her yil 4498 bin kisinin tibbi hatalar
nedeni ile yagamini kaybettigi, hatali tibbi uygulamalarin maliyetinin 37,6-
50 milyar dolar arasinda degistigi, onlenebilir hatalarin maliyetinin ise 17-29
milyar dolar arasinda oldugu bildirilmektedir (IoM, 2000).

IoM’nin 1999 yili raporunun dayandigi iki ¢alismaya gore, ABD’de yan
etki veya tibbi tedavi sirasinda bir hata goriilme sikliginin %2.9 ve %3.7
arasinda degistigini, bunlarin %53’1 ile %58’inin Onlenebilir tibbi hatalar
oldugu belirtilmistir. Yine ayni raporda otomobil kazalarinda dlen kisilerden
daha fazla sayida insanin tibbi hatalar nedeniyle yasamin yitirdigi, hastane
yatislarinin %2’sinde onlenebilir ila¢ hatalarinin goriildiigii ve tibbi hatalarin
yillik maliyetinin 17 milyar Amerikan Dolar1 oldugu bildirilmektedir (IoM,
2000).

Rapor, Ingiltere’de her yil 40.000, Kanada’da 5.000 ile 10.000 arasinda
degisen sayida kisinin tibbi hatalar sonucunda yagsamini yitirdigi, Almanya’da
ise her sene 100.000 tibbi hata meydana geldigi ve 25.000 kisinin bu hatalar
nedeniyle hayatin1 kaybettigini ifade etmektedir. Diinyadaki 6liim sebepleri
incelendiginde tibbi hatalarin besinci sirada yer aldigi belirtilmektedir (IoM,
2000).

Yine bir dizi arastirmaya gore (ABD'de yayinlanan 1991 Harvard Tibbi
Uygulama Caligmasi ile baslayarak) diinyadaki olaylarin oranlarinin akut



bakim hastanelerinde % 3 ile % 17 arasinda oldugu tahmin edilmektedir.
Avrupa'da bu rakamlar % 8-12'dir (PSQCWG, 2014).

Hasta giivenligi ile ilgili bilimsel literatiir, tibbi hatalardan kaynaklanan ig
giicii ve maliyet yiikiiniin ihmal edilemez oldugunu agik¢a gostermektedir.
Sonuglar tiim hastalarin % 4-17'sinde istenmeyen olaylarin gelistigini ifade
etmektedir. Dogrudan maliyetler en az saglik harcamalarimin %0,2'sini
olusturuyor gibi goriinmektedir. Ust diizey dogrudan maliyetler icin Avrupa
kaynakli bir sonu¢ 21,2 milyar veya saglik harcamalarinin %1,5’1 seklinde
belirtilmistir. Bu tahmine, dolayli maliyetler dahil edilmemistir. Bu nedenle,
genel ekonomik ylikiin bu sonuglardan daha yiiksek oldugu diistiniilmektedir
(Zsifkovits, 2016).

Ulkemizde tibbi hata konusunda yurt genelini kapsayan detayli ¢alismalar
bulunmamaktadir. Bununla birlikte, yapilan bazi ¢alismalarda, tibbi hata
oraninin diinya {ilkeleri ile benzer degerlere sahip oldugu, tibbi hatalarla ilgili
olaylarin yaklasik olarak yarisinda saglik c¢alisanlarinin kusurlu bulundugu
bildirilmistir (Ozata, 2009).

Tiirkiye’de 1990-2000 yillar1 arasinda tibbi hata siiphesi ile Adli Tip
Kurumu’na sunulan dosya sayisi 653’tir. Bu dosyalarin 122°si kadin
hastaliklar1 ve dogum alanindandir. 122 vakanin %70’inde hekim, %22’sinde
ise hemsirelerin suglandig1 goriilmektedir (Ornek Biiken vd., 2003). 2000-
2004 yillar1 arasinda acil servis hizmetleri kapsaminda Yiiksek Saglik
Surasi’nda goriisiilen 112 olgudan 57’sinde kusur bulunmamais, buna karsin

55’inde tibbi uygulama hatasimin oldugu belirtilmistir (Tiirkan., 2004).

Hasta gilivenligi kiiltlirliniin  temelinde hatalardan 6grenme  kdiltiirii
bulunmaktadir. Hatalardan 6grenme kiiltiirlinliin gelismesi i¢in yapilmasi

gereken temel ¢alismalar sunlardir:
* Yiiksek riskli ve hataya acik faaliyetler belirlenmelidir.

» Tibbi hatalarm cezalandirma korkusu olmadan bildirilebildigi bir ortam
yaratilmalidir.

* Riske acik uygulamalarda her diizeyde ¢oziimlerin iretilebilecegi, tiim
calisanlarin ¢6ziim siirecine dahil edilecegi bir ¢evre olusturulmalidir.



» Hasta giivenligi konusuna kurumca kaynak ayrilmalidir.

» Hasta gilivenligi kiiltiiriiniin olusturulmasi ve kalict olabilmesi i¢in liderlik

destegi saglanmalidir.

2000 yilinda Birlesik Krallik Saglik Bakanligi, saglik hizmeti sirasinda
gelisen istenmeyen olaylarini raporlamak ve analiz etmek i¢in ulusal bir
sistem olusturulmasini1 da Oneren ve bir doniim noktasi olan “Hafizasi olan

Bir Kurum” adl bir rapor yayimladi.

Hasta giivenligi raporlama sistemleri bugiin, saglik hizmetlerinde giivenligi
arttirmak i¢in en yaygin kullanilan stratejilerden biridir. Uluslararas1 ve
ulusal organlar tarafindan hasta giivenligine yonelik riskler ve bunlarin nasil
iyilestirilecegi hakkinda daha fazla bilgi edinmenin 6nemli bir yontemi olarak
oOnerilen raporlama sistemleri, diinya genelindeki saglik bakim sistemlerinin
bir parcasidir. Bu sistem ulusal, bolgesel, kurumsal diizeyde ve kamu veya
ozelde bulunabilir. Icinde dzel alanlar veya boliimler bulunabilir. Bazilari
belirli bir olaya odaklanabilir. Raporlama sistemleri farkli formatlar
kullanabilir (HQSC, 2016).

Bu sistemlerde temel felsefe ve is akisi su sekildedir:

* Caliganlar, bir hastanin zarar gordiigii veya zarar gdrme potansiyeline sahip
oldugu durumlar hakkinda sisteme bildirim yapar.

+ Bildirilen olay ve olayin kdk nedenleri arastirilir.

* Olaym tekrarlanmamasi i¢in ¢oziilmesi ve iyilestirilmesi gereken konular

belirlenir.
+ Tespit edilen iyilestirme faaliyetleri uygulanir.

Pek ¢ok iilke kolayca adapte olmasina ragmen raporlama sistemlerinin bazi
ortak sorunlar1 bulunmaktadir (HQSC, 2016):

* Raporlamanin hasta giivenligini artirdigina dair kanit eksikligi

* Hem bir 6grenme platformu hem de raporlama ve gozetim saglamak i¢gin

sisteme yapilan bask1
* Raporlama engelleri

» Zaman baskisi, kaynak kisitlamalari, neyin rapor edilecegi konusundaki

belirsizlik, raporlama sistemine asina olmama, bagim belaya girer korkusu



Ya ¢ok fazla ya da yetersiz raporlama

Raporlamanin uygulamaya etkisini yetersiz bulma

Doktorlarin siirece yetersiz katilimi

Yetersiz fon ve kurumsal destek

Saglik bilgi teknolojisindeki gelismelerin yakalanamamasi

Kavram

Tanim

Cezalandirici olmayan @ Bildirim yapanlar, kendilerine karsi misilleme yapilmasindan

yapi

Gizlilik

Bagimsizhk

Uzman analizi

Zamanhhk

Sistem odaklihk

Duyarhhk

Raporlama ortam

veya digerlerinin cezalandirilmasindan korkmazlar.

Hastanin, bildirim yapanin ve kurumun kimlikleri asla ortaya
¢ikmaz

Raporlama sistemi, bildirim yapani veya orgiitii cezalandirma
yetkisine sahip herhangi bir otoriteden bagimsizdir.

Klinik kosullar1 anlayan ve altta yatan sistemi tanimak i¢in egiti-
len uzmanlar raporlart degerlendirir.

Raporlar derhal analiz edilir ve 6zellikle ciddi tehlikeler tespit
edildiginde, bilmesi gerekenlere hizl bir sekilde oneriler iletilir.

Oneriler, bireysel performansa hedef almaktan ziyade, sistem-
lerde, siireglerde veya iiriinlerde yapilan degisikliklere odaklanir.

Raporlari alan kurum, 6nerileri genis kitlelere iletebilir. Katilimci
organizasyonlar miimkiin oldugunda onerileri uygulamay: taah-
hiit eder.

Onerilen Yaklasim

* Suglayici olmayan kiiltiirel ortam

Kuruluslarin iist yonetimi, cezalandirici olmayan bakig agisina sa-
hip olmali ve bu mesaj1 yaymalidir.

 Giglii liderlik ve hesap verebilirlik

Saglik kuruluslarmm hasta giivenliginden sorumlu bir yonetim
kurulu {iyesi olmali, bu iiye kendi raporlarini sorusturmaktan so-
rumlu olmalidir.



Raporlama ortam

Raporlanabilir olaylar

Raporlama gerekliligi

Bildiren kisiler

Raporlama modu

Olay siniflandirma

Saglik kuruluslari, hasta giivenligi olayimnin ne oldugunu ve olay
bildiriminin amacini anlamalidir.

+ Sistem, genis bir yelpazede giivenlikle ilgili bilgilerin ve
olaylarin rapor edilmesine izin vererek olaylar1 genis bir sekilde
tanimlamalidir.

- Raporlama sistemleri agik uglu olabilir ve tim bakim sunumu
boyunca olaylar1 yakalamayi hedefleyebilir veya belirli olaylara
veya onceden tanimlanmis ciddi olaylara odaklanabilir.

- Basit bir listeyi anlamak daha kolaydir ve personelin belirli konu-
lara odaklanmalarma yardimci olur; Ancak, hangi olaylarin rapor
edilecegine dair kriterler ¢ok sinirli ise, yararli dersler kagirilabilir.
- Genis bir tanimla, personel, ramak kala olaylar da dahil ol-
mak lizere, 6grenme ve sistem iyilestirme igin zengin bir kaynak
saglayan endiselerini bildirebilir; Bununla birlikte, yeni bir sey
6gretmeyen pek ¢ok olay da bildirilecektir.

* Ramak Kala Olay; personeli, is yerini ya da ekipmanlar za-
rara ugratma, potansiyeli oldugu halde zarara ugratmayan, is yer-
inde meydana gelen olaydir. Bu nedenler "Ramak kala olaylar da
raporlanmalidir."

» Saglik kuruluslart kendi raporlama 6nceliklerini belirlememe-
lidir; merkezi bir sistem bunlar1 ayarlamalidir.

* Belirli kosullar haricinde, raporlama goniillii olmalidir.

* Goniillii bir sistem ramak kalalar ve ilag olaylar1 hakkinda bilgi
toplamalidir.

* Zorunlu bir sistem, ciddi sonuglar1 olan olaylar, yanlis taraf cer-
rahisi, cihaz arizalar1 ve hastane kaynakli enfeksiyonlar gibi olay-
larla ilgili bilgi toplamalidir.

* Yaptirnmlar igermeyen raporlama ve agik gizlilik kurallarina
iliskin yonetmelikler zorunlu sistemlere eslik etmelidir.

Bildirim yapanlar sunlar1 igermelidir:
* Tiim saglik kurulusu ¢aligsanlari
» Hastalar, hasta yakinlar1 ve diger gayri resmi bakicilar

Raporlama:
e Gizli olmalidir.
e Anonim olarak bildirme imkani vermelidir.

Hizmet sunucular1 arasinda verileri karsilasgtirmay1 kolaylastiran
ortak bir siniflandirma sistemi kullanilmalidir.



Onerilen Yaklasim

» Ulusal raporlama sistemine hangi olaylarin o6ncelikli olarak
bildirilecegi tanimlanmalidir.

 Ulusal olarak ¢6ziilme potansiyeli olan olaylar, ciddi zarar veren
olaylar, cihaz arizalar1, hastane kaynakli enfeksiyonlar ve ilacla il-
gili olaylar ulusal diizeyde raporlanmali ve analiz edilmelidir.

Raporlanabilen
olaylar

+ Ogrenmeyi desteklemek icin, her bir saglik kurulusu icin 6zet

Rapor formu tablolar yerine, her bir olaya iliskin ayrimntili veri toplanmalidir.

* Gelen tiim raporlar1 anonim hale getiren ve tiim kisisel bilgileri
ortadan kaldiran bir siire¢ olmalidir.

* Raporlardaki verilerin kalitesini saglamak i¢in dogru
siniflandirma da dahil olmak gerekli Onlemler almmalidir.
* Gelen raporlari, ulusal bir cevaba ihtiyag duyan vakalari
¢ikarmak i¢in algoritmalar kullanarak gozden gegirmeye oncelik
verilmelidir - ciddi zararlarla iligkili olaylar 6nceliklendirilmelidir.
* Gozden gegirme siireci su sekilde olmalidir:

- En azindan saglik sisteminde tehlikeleri tespit etmek ve daha
fazla degerlendirme i¢in dnceliklendirmek

- Olaylarin meydana geldigi klinik durumlar1 anlayan ve altta
yatan sistemlerin nedenlerini tanimak i¢in egitilmis uzmanlar
tarafindan degerlendirilmelidir.

- Uzmanlar1 bagimsiz ve giivenilir olmalidir.

- Raporlart gecikmeden gozden gecirilmeli ve oneriler derhal
paylasiimalidir. Ciddi tehlikeler belirlendiginde, geri bildirimi
hizli bir sekilde verilmelidir.

- Onleyici tavsiyeler ile sonuglanmalidir.

Rapor gozden gecirme

Hasta giivenligi olaylarim1 raporlamak i¢in en uygun modelin
olusturulmasina yénelik bir calisma DSO ve Avrupa Birligi Uye Dev-
letleri tarafindan bir dizi biiyilk proje araciligiyla gelistirilmistir.
DSO, hasta giivenligi olaylarm bildirimine yonelik uluslararas fikir ve uygu-
lama birligi olugturmak amaci ile 2011 yilinda bir proje baslatmistir. Burada
amag, basit, kullanic1 dostu, ve bilgi teknolojisi sistemlerine entegre edilmis
raporlama sistemlerinin kurulmasina yardimci olmaktir (WHO, 2020).
Proje sonunda Hasta Giivenligi Olay Raporlama ve Ogrenme Sis-
temleri (MBM HG) i¢in Minimum Bilgi Modeli ortaya konmustur.



2015 yilinda Avrupa Birligi ve DSO arasinda ortak bir projede ikinci bir
degerlendirme yapilmisti. Bu caligma, iilke pilot uygulamasi, bolgesel
uyumluluk incelemesi ve uygulamaya yonelik rehberlik faaliyeti dahil olmak
iizere bir dizi asamadan olusuyordu. 10 Avrupa tilkesinden 25 farkli raporlama
formatinda toplamda, 407 olay raporu incelenmistir ve bazi iilkeler birden

fazla rapor formati sunmustur.
Bu projede elde edilen anahtar bulgular asagida belirtilmistir (WHO, 2020):

» Katilimcr tlkelerin ¢ogu, ulusal diizeyde birlestirilmis, standartlastirilmig

bir raporlama sistemine sahipti.

* 10 tlkeden yedisi MBM HG bilgi kategorileriyle tam uyumluydu.

* Cogu raporlama formati, yapilandirilmis bilgi ve serbest metin igeriyordu.
» Raporlama sistemlerinin “6grenme” bileseninin kullanim1 ¢ok smirltydi.

* Vaka raporlarindan elde edilen bilgiler, hasta giivenligi Onceliklerini
belirlemek ve ulusal diizeyde hasta giivenligi uygulamalarii tesvik etmek

i¢in yaygin olarak kullanildi.

2015'te bu c¢alisma sonuclarindan yola ¢ikarak yapilan istisarelerde nihai

sonuglar s0yle 6zetlenebilir:

(a) Raporlama ve 6grenmeye yonelik ortak bir yaklagim tanimlanmasina

ihtiyag vardir

(b) Ortak tantimlanmis bir MBM HG, Avrupa iilkelerinde ve 6tesinde 6grenilen
bilgilerin ve derslerin paylagilmasi i¢in temel ¢ergeve olarak hizmet edebilir.

Bu cergevede olusturulan ve sekiz veri kategorisinden olusan temel MIM
PS, halihazirda sistem mevcut olmayan iilkelerde raporlama sistemlerini
baslatmak i¢in iyi bir model olarak 6nerilmistir10 veri kategorisinden olusan
gelismis MIM PS kabul edilmis ve halihazirda islevsel raporlama sistemleri
bulunan ortamlarda kullanilabilirligi konusunda fikir birligine varilmustir.
Her iki durumda da, MIM PS'de sekiz veya 10 veri kategorisiyle birlikte bir
serbest metin boliimii bulunmalidir (WHO, 2020).



a) Yapilandirilmis kisim a) Yapilandirilmis kisim

« HASTA BILGISIi « HASTA BiLGiSi
o Yas o Yas
o Cinsiyet o Cinsiyet
« OLAY ZAMANI + OLAY ZAMANI
« OLAY YERI « OLAY YERI
« [LGILI ETMENLER + NEDENLERI
o (Siipheli) neden? + KATKIDA BULUNAN FAKTORLER
o Katki faktori? « AZALTICI FAKTORLER
o Azaltici etken? e OLAY TURU
« OLAY TURU + OLAY SONUCU
« OLAY SONUCU + SONUCUNDAKI EYLEMLER
+ SONUCUNDAKI EYLEM « BILDIRIMI YAPANIN ROLU

« BILDIRIMI YAPANIN ROLU

b) Serbest metin kismi b) Serbest metin kismi

Hasta giivenligi olay raporlarinda yer alan bilgiler yedi ana amag icin
kullanilabilir (WHO, 2020):

* Benzer bir olayin meydana gelmesini onlemek (veya riskini azaltmak) i¢in
gerceklestirilecek eylemleri belirleme

* Bir {ilkenin saglik sisteminde veya kiiresel olarak benzer bir olayin
Onlenmesini saglayabilecek bilgi ve tecriibeyi olusturma ve aktarma

* Sistemdeki zarara (veya zarar riskine) yol agan sorunlarin miimkiin olan en
iyi sekilde anlagilmasini saglayabilecek daha biiyiik hacimlerde veri liretme

» Egitim ve 6gretim
* Arastirma, gelistirme ve iyilestirme
» Kamuya raporlama ve hesap verebilirlik

* Hastalar ve ailelerin bilgilendirilmesi



Ik olarak 1988 yilinda Avustralya Hasta Giivenligi Vakfi (APSF), hasta
giivenligi olay raporlarindaki bilgilerin analizini ve bunlardan 6grenmeyi
kolaylastirmak i¢in siniflandirma ydntemi gelistirmeye basladi (Runciman
vd., 2006). Siniflandirma sistemleri ile kavramlarin gruplara ve onlarin alt
boliimlerine gore diizenlenmesi, aralarindaki anlamsal iligkilerin ifade edilmesi
saglanmaya calisildi. APSF, bilginin tanimlanmasit ve geri cagrilmasim
desteklemek i¢in bir simmiflandirma sistemi gelistirdi. Bu yaklasim WHO
tarafindan 2009 yilinda tanimlanmig Uluslararas1 Hasta Giivenligi Siniflamasi
(ICPS) i¢in temel olusturmustur. ICPS, hasta giivenligi olaylarinin yapisim
anlamak i¢in kullanilan kavramlari igerir. Verilerin sistem gelistirilmesine
yardimci olabilecek bilgi ve zekaya doniislimiinii saglar (Carson-Stevens,
2017).

ICPS’de olaylar bir dizi farkli tipte smiflandirilir. Bir olay tipi, ortak
bir nitelikteki olaylardan olusan, paylasilan ortak ozelliklerden dolay:
gruplandirilmis ana kategoridir. Ayrica olay 6zellikleri tantmlanmustir.

* Olay tipleri agagidaki sekilde belirlenmistir (WHO, 2009):
* Klinik uygulama,

* Klinik siire¢ / prosediir

* Dokiimantasyon

» Saglik hizmeti ile iliskili enfeksiyon

+ ilag / IV sivilari

» Kan / kan tirtinleri

* Beslenme

*» Oksijen / gaz / buhar, tibbi cihaz / ekipman
* Davranig

* Hasta kazalari

* Altyap1 / bina / demirbaglar

» Kaynaklar / organizasyonel yonetim

Olay ozellikleri, bakim, tedavi durumu, ilgili uzmanliklar ve bir olayin tarihi
gibi bir olayin niteliklerini ifade eder.



Patient Safety in European Union Countries and Turkey, A Culture of Learning from Medical
Errors

Sekil 3: ICPS Olay Tipi Alt Gruplar Ornegi (Saglik Hizmeti iligkili Enfeksiyonlar) (WHO,
2009, Conceptual Framework for the International Classification for Patient Safety)
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Sekil 4: ICPS, Olay Mensei ile ilgili Alt Kategoriler (WHO, 2009, Conceptual Framework

for the International Classification for Patient Safety)
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——»  Olayin Bildirilmesi

ICPS, agik kodlama gergeveleri ile tam bir siniflandirma saglamazken, ver-
ileri diizenleyerek hasta giivenligini anlamay1 amagclar. Yeni siniflandirma sis-
temleri olusturmaktan ziyade bir disipline veya uzmanliga uygulanan ICPS
siniflarin1 (ve kodlama g¢ercevelerini) gelistirme c¢abalart bulunmaktadir.
Bu kapsamda Avrupa Birligi tarafindan finanse edlen LINNEAUS
projesi (Uluslararas1 Aglardan Hatalar1 Ogrenmek ve Birinci Basam-
akta Giivenligi Anlamak) gerceklestirilmistir (Godycki-Cwirko, 2015).

Avrupa Komisyonu son yillarda, bakim kalitesi ve hasta giivenligini odak
noktasina almigtir. 2010 yilindan bu yana, Avrupa’da daha genis bir kapsamda
kaliteye yonelme s6z konusuydu ve hasta giivenliginin kalitenin bir boyutu ol-
dugu konusuna 6zel bir vurgu yapildi. Bu bakis agisi, iiye devletler tarafindan
giderek daha fazla kabul gordii ve 2014 yilinda halkin katilimi ile onaylanan
“Hasta giivenligi paketi” yaymlanmisgtir.

Hasta giivenligi ile ilgili yasal ger¢eve, Madde 168'in tiim AB politikalar1 ve
faaliyetlerinde yiiksek diizeyde bir saglik korumasinin saglanmasi gerektigini
ongdren Avrupa Birligi'nin Isleyisine iliskin Antlasma’ya (TFEU) dayanmak-
tadur.



AB’de hasta giivenligi konusunda isbirligi yapilmasinin iki dnemli ¢ikig
noktasi bulunmaktadir: Birincisi, 2009 yilinda saglik bakimu ile iligkili en-
feksiyonlarin 6nlenmesi ve kontroliinii esas alan “Hasta Giivenligi Konsey
Tavsiyesi"dir. Konsey Onerisi, hasta giivenligi konusunda 2008 Komisyon
Bildirgesi (COM(2008) 836 final) temelinde gelistirilmistir. Komisyon bil-
dirgesi ise saglik bakimiyla iligkili enfeksiyonlar dahil olmak {izere saglik
hizmetlerinde gergeklesebilecek olumsuz olaylar1 6nlemek ve kontrol etmeye
yonelik stratejileri gelistirmeyi ve AB vatandaslarinin saglik sistemlerinde gii-
venlik ve tazminat konusunda yeterli, kapsamli ve anlasilabilir bilgiye sahip

olmasini saglamay1 amaglamistir.

2009 “Konsey Onerisi”’nden bir alintiya asagida yer verilmistir (EPF, 2014):

“2. Vatandaglari ve hastalar: asagidaki konularda giiclendirin ve bilgilendirin:

a) hasta giivenligi ile ilgili politika ve programlarin gelistirilmesinde hasta
orgiitlerinin ve temsilcilerinin miimkiin olan her asamada yer almasi

b) asagidaki konularda hastalara bilgi aktarimi:

i. mevcut hasta giivenligi standartlar

ii. hasta se¢imini ve karar vermeyi kolaylastirmak i¢gin, en iyi uygulamalar, hatalart
ve zarari azaltmak veya onlemek igin uygulanan giivenlik onlemleri ve tedaviyle
ilgili bilgilendirilmis riza hakki;

iii. sikdyet prosediirleri ve mevcut hukuk yollar, tazminat ve gegerli sartlar ve

kosullar“

Konsey onerileri, liye devletlerin hasta giivenligini iyilestirmek i¢in uygulaya-
cag bir dizi 6zel 6nlemi icermektedir. Metnin ilk kism1 genel hasta giivenligi
konularin1 kapsamaktadir, ikinci boliim ise 6zellikle saglik bakimu ile iligkili
enfeksiyonlarm dnlenmesi ve kontrol edilmesi ile ilgilidir. Oneriler ayrica,
iiye devletlerin hastalar1 ve vatandaslar bilgilendirmesini ve gliglendirmesini
gerektiren ve iiye devletlerin ulusal diizeyde politika ve programlarin gelisti-
rilmesinde hasta orgiitlerini dahil etmesini gerektiren 6zel bir boliim de iger-

mektedir.

Bununla birlikte Komisyon, uygulama agisindan 2012 ve 2014 ilerleme
raporlarinda hastanin katilimini ve yetkilendirilmesini halen az uygulanan

alanlardan biri olarak belirlemistir. Yetersiz uygulandigi belirtilen diger



konular ise raporlama ve Ogrenme sistemleri ve hasta giivenligini

profesyonellerin egitimine dahil etmektir.

Hasta giivenligi i¢in ikinci, daha yeni referans noktasi, sinir 6tesi saglik
hizmetlerinde hasta haklarinin uygulanmasina iliskin AB Direktifi'dir (Direktif
2011/24 / EU). Direktif, saglik hizmetlerinin kalitesi ve giivenligi ile ilgili
onemli hiikiimler icermektedir. Ornegin, iiye devletlerin ilgili giivenlik ve
kalite standartlarina ve kilavuzlarina uygun olarak sinir 6tesi saglik hizmeti
sunmasini, bu standartlar ve kilavuzlar hakkinda hastalara bilgi saglamasini ve

bunlarin gelistirilmesi konusunda birbirleriyle is birligi yapmasin1 gerektirir.

AB'nin baglayict yasalar1 gegirme konusunda net yetkilerinin olmadig
alanlarda, “yumusak hukuk” (Oneriler ve letisim) ve en iyi uygulamalar
hakkinda karsilikli is birligi / degisim secenekleri devreye girer. Saglik
sistemlerinin organizasyonu ve saglik hizmetlerinin sunulmasi iiye devletlerin
sorumlulugunda oldugu i¢in hasta gilivenligi alanindaki konsey onerileri yasal
olarak baglayici degildir, ancak yine de uygulanmasi Komisyon tarafindan
izlendigi i¢in, oldukga fazla siyasi agirliga sahiptir.

AB, Madde 168 (4) TFEU'da tanimlanan belirli alanlarda uyumlastirmaya
yonelik direktifler veya diizenlemeler yapabilir. Bunlar, ilaglarin, tibbi
cihazlarin, kanim, dokularin ve insan kaynakli hiicrelerin giivenligini ve
kalitesini igeren konulardir. Siir 6tesi saglik hizmetleri bir direktiftir ¢linkii
hem 168. maddeden hem de i¢ piyasa mevzuatindan kaynaklanan yasal bir
temeli vardir (EPF, 2014).

Hasta giivenligi ve bakim kalitesindeki is birlik¢i yaklasim, AB Saglik
Programi kapsaminda {iye devletler ve AB paydas orgiitlerini iceren ortaklaga

finanse edilen projelerle desteklenmistir.

Avrupa Birligi Hasta Gilivenligi ve Bakim Kalitesi Ag1 (PaSQ), EPFnin de
ortagi oldugu bir ortak eylemdir. Ortak Eylem Nisan 2012'den Mart 2016'ya
kadar siirdii. Projenin hedefleri, konsey tavsiyesinin uygulanmasinda iye
devletleri desteklemekti; saglik hizmetlerinin kalitesi konusunda igbirligini
baglatmak, hastakatilimindaiyiuygulamalarin paylasiimasini kolaylastirmakti.
PaSQ, AB genelinde hasta giivenligi ve bakim kalitesi konusunda mevcut iyi

uygulamalari haritaladi ve tespit etti, bunlari kanit temellilik ve aktarilabilirlik



acisindan analiz etti ve bazi iiye devletlerde kanitlanmis iyi uygulamalari

destekledi. PaSQ Ortak Eylemi, 6nceki projelerden olan ve bir ¢ok {liye

devlette hasta giivenligi platformlarinin kurulmasma yol agan EUNetPaS
(2008-2010) deneyimi iizerine insa edilmistir (EPF, 2014).

EUNetPaS projesine 27 AB iilkesi katilmig ve hasta giivenligi alaninda is

birligini tesvik etmek amaglanmustir.

Uye devletler arasinda raporlama ve 6grenme sistemleri agisindan biiyiik

farkliliklar vardir. Ulkelerin olay raporlama sistemleri ve diizeyleri Tablo 5'de

gosterilmistir.

EU Uye Devlet

AVUSTURYA

BELCIKA

GUNEY KIBRIS

CEK CUMHURIYETI

DANIMARKA

ESTONYA

FRANSA*

Olay Raporlama Sisteminin Ad1

1. CIRSmedical.at.
2. Regional CIRS Network.
3. Local RLS

Reporting and learning system for
incidents and near-incidents.
(Olaylar ve ramak kala olaylar igin
raporlama ve 6grenme sistemi)

Reporting systems for adverse
events and near incidents in public
hospitals

(Kamu hastanelerindeki istenme-
yen olaylar ve ramak kala olaylar
icin raporlama ve Ogrenme siste-
mi)

Nationwide incident reporting
system.

(Ulusal diizey olay raporlama sis-
temi)

Danish patient safety database.
(Danimarka hasta giivenligi veri
tabant)

Bolgesel hastanelerde farkli isim-
ler — lokal miistakil sistemler

Bolgesel ve yerel diizeyde farkli
isimleri var

Diizey

Bolgesel (tek basina)
Lokal (tek basina)

Lokal miustakil

Lokal miistakil

Ulusal

Ulusal

Ulusal
Lokal miistakil

Bolgesel miistakil
Lokal miistakil



ALMANYA**

MACARISTAN
IRLANDA
ITALYA

LETONYA

LUKSEMBURG

HOLLANDA

NORVEC

SLOVAKYA

SLOVENYA

ISPANYA

ISVEC

BIRLESIK KRALLIK

1. CIRSmedical.de.

2. Hospital CIRS Network.

3. Error reporting and learning system
for primary care in Germany.

4. Network CIRS Berlin.

National reporting and learning system
(NEVES).

National adverse event management
system (NAEMS).

Sentinel events monitoring system.

Bazi hastaneler kendi sistemlerini olus-
turmus

Hastaneler kendi raporlama ve 6grenme
sistemlerini olugturmus

1. Ulusal raporlama ve dgrenme siste-
mi: Centrale Medicatie-incidenten Re-
gistratie (CMR) simdi tiim saglik kuru-
luslarina yonelik kapsami genisletilmis.
2. Hastaneler ve birinci basamakta lokal
sistemler bulunuyor.

Incident reporting system.
(Olay raporlama sistemi)

Olaylarin zorunlu raporlanmasi ve has-
tane saglik hizmetlerinin saglanmasin-
da hatalarmn goniillii olarak raporlanma-
S1.

Nationwide incident reporting system.
(Ulusal diizey olay raporlama sistemi)

Sistema de Notificacion Aprendizaje
para la Seguridad del Paciente (SI-
NASP).

Lex Maria.

National IT support for RCA of adverse
events (NITHA) and national database
for

National reporting and learning system.
(Ulusal raporlama ve 6grenme sistemi)

Ulusal (1, 2, 3)
Bolgesel (4)

Ulusal

Ulusal

Ulusal
Bolgesel

Lokal miistakil

Lokal miistakil

National (1)
Lokal (merkezi sistemle
baglantilr) (2)

Ulusal

Ulusal

Ulusal

Ulusal

Bolgesel

Lokal (merkezi sistemle
baglantilr)

Ulusal
Bolgesel
Lokal

Ulusal
Lokal (merkezi sistemle
baglantilr)



Giivenli olmayan saglik uygulamalar1 veya sistemler nedeniyle iilkeler
tizerinde igsel politik baskilar olusabilmektedir. 2004 yilinda Danimarka'da
ulusal bir hasta giivenligi kanununun ve {ilke ¢apinda bir raporlama sisteminin
kurulmast kismen siyasi baskidan kaynaklanmaktadir. Bu kapsamda,
Danimarka, Almanya, Norveg, Ispanya ve Ingiltere kamusal ve profesyonel

cevrelerden gelen politik baskilarla harekete gecmistir.

Bazi iiye devletler, hastane akreditasyon programlarinin hastanelerin olaylara
yonelik yerel raporlama sistemleri kurmasini zorunlu kildigini belirtmistir.
Belgika, Danimarka ve Ingiltere de akreditasyon programlari tarafindan
motive edilmistir (PSQCWG, 2014).

Cek Cumhuriyeti, Liksemburg ve Letonya 2009 Konsey Onerisiyle birlikte
bir raporlama sistemi kurmak i¢in tegvik edilmistir. Tablo 6°da, iilkelere gore
olaylar1 bildirme yetkisi ve raporlama gereksinimlerini gosterilmistir.

. Saghk Saghk Hasta Mevzuatla
Uye Devlet Profesyoneli Kurulusu Hastalar yappnjay  Kamu o pijzepeme
AVUSTURYA Goniilli Hay1r Hayir Hay1r Hayir Hayir
BELCIKA Goniilli Hay1r Goniilli  Hayir Hay1r Partially
HIRVATISTAN Zorunlu Hayir Goniilli  Hayir Hayir Partially
GUNEY KIBRIS  Géniillii Hay1r Hay1r Hay1r Hay1r Hayir
gg{; CUMHURI- Goniilli Hayir Hay1r Hay1r Hayir Hayir
DANIMARKA Zorunlu Hay1r Gonilli  Goniilli Hayir Evet
ESTONYA Zorunlu Hay1r Hay1r Hay1r Hay1r Kismen
FRANSA Zorunlu Hayir Goniilli  Goniilli Goniilli = Kismen
ALMANYA Goniilli Goniillii Goniilli  Gonilli Goniilli
MACARISTAN Goniilli Goniilli Hay1r Hayir Hay1r Hayir
IRLANDA Zorunlu Evet Hayir Hayir Hayir Kismen
ITALYA Zorunlu Evet Hayir Hayir Hayir Kismen
LETONYA Goniilli Hayir Hay1r Hayir Hay1r Kismen
LUKSEMBURG  Goniillii Hayir Hayir Hayir Hayir Hayir
HOLLANDA Gondlli Hay1r Hay1r Hay1r Hayir Kismen
NORVEC Zorunlu Hayir Hay1r Hayir Hay1r Evet
SLOVAKYA Goniilli Zorunlu Hayir Hayir Hayir Hayir
SLOVENYA Gondlli Zorunlu Hayr Hay1r Hayir Hayir

ISPANYA Goniilli Hayir Hay1r Hayir Hay1r Hayir



ISVEC Zorunlu = Zorunlu = Goniillii = Goniilli = Goniillii = Evet

BIRLESIK

KRALLIK Goniilli = Zorunlu | Goniillii = Goniilli = Gondllii | Kismen

Baz Ulkelerde Bidirim Yapan Personelin Korunmasi ile flgili Mevzuat

Raporlama yapan kisilerin korunmasiyla ilgili olarak Almanya'da mevzuata
asagidaki paragraf eklenmistir (PSQCWG, 2014):

“(3) dahili ve c¢apraz-kurumsal risk yonetimi ve hata raporlama
sistemlerinden gelen mesajlar ve veriler [...] bildiren kiginin aleyhine hukuki

islemde kullanilamaz.

Bu kural, bes yildan uzun bir siivedir miimkiin olan en yiiksek hapis cezasin
gerektiren bir sug icin ve ozellikle gerceklerin arastirilmasini gerektiren ya da
samigin nerede oldugunu takip etmenin umutsuz oldugu ya da olacag ciddi

’

bireysel davalarda gegerli degildir.’

Danimarka'da, mevzuatta bildirim yapan kisilerin korunmasina iliskin

asagidaki ifadeler yer almaktadwr :

“Bolgesel konsey ve belediye meclisinin Hasta Haklar: ve Sikayetleri
Ulusal Ajansina olumsuz olaylar haklkinda rapor verilmesi durumunda rapor

hastayla ilgili olarak anonimlestirilecektir.

“Verilen raporu sunan kisinin kimligi ile ilgili bilgi sadece raporun
takip edilmesinden sorumlu olan aymi bolge veya belediyedeki kisilerle

paylasilabilir”.

“Raporlayan kigi, isverenin disiplin sorusturmasi ve énlemlerine, Ulusal
Saglik Kurulu'nun denetleme onlemlerine veya mahkemeler tarafindan cezai

yaptirnimlara tabi tutulamaz.”

Tablo 7°de, AB iiye devletlerinde olay raporlama i¢in siniflandirma sistemi
kullanimi, Tablo 8' de hasta giivenligi olay raporlamasinda o6zellikler ve

yaklasimlarin karsilagtirilmasi gdsterilmistir.



Simiflandirma Sistemi

DSO ICPS’nin ulusal versiyonu

Lokal hastaneler farkli sistemler kullani-
yor

Istenmeyen olay bildirim sistemi

Kendi siniflandirma sistemini kullantyor

Uye Devlet

Belgika, Cek Cumbhuriyeti, Danimarka, Alman-
ya, Irlanda, Letonya, Norveg, Slovakya, Ispanya,
Isveg

Avusturya, Giiney Kibris ve Liiksemburg

Italya
Danimarka (2014 ten beri), Birlesik Krallik

Secili olaylar Macaristan
Britanya
Ozellik/Yaklasim Kolumbiyasi, Danimarka ingiltere iskogya
Kanada
Sistemler
Hasta giivenligi olay
bildirimi i¢in ulusal bir Hayir Evet Evet Hay1r
sistem var m1?
Call§1r durumdaki sistem ya BC PSLS DPSD NRLS B agimsiz
da sistemler sistemler
Sistem ne zaman kuruldu? 2008 2004 2003 n/a
Yasal cerceve
Sistem hangi diizeyde Tl ébirepils Ulusal Ulusal ve il
caligtyor? lokal
Slstem;ie hatanin tazminati R Evet T ey
var mi1?
Kuruluglarin olumsuz
olay  raporlarina  gore
hareket etmesi ic¢in yasal [k v kT Ly
gereklilikler var m1?
Sistemin Ozellikleri
Ozel hizmet sunucular
sisteme raporlama yapabilir = Evet Evet Hay1r n/a
mi?
Saglik calisanlari, olumsuz
bir olay1 bildirirken sk Evet sk It g

yaptirimlardan ~ korunuyor
mu?



Sisteme kim bildirim
yapabilir?

Bildirim anonim olarak
yapilabilir mi?

Sisteme bildirim yapmak
profeyoneller ve /veya
kurulular igin zorunlu mu?

Istenmeyen olay veya hasta
giivenligi olayr i¢in ulusal
bir tanimlama var m1?

DSO uluslararast hasta
giivenligi smiflandirma sis-
temi (ICPS) kullaniliyor
mu?

Saglik profesyonelleri
hastalara olumsuz olaylari
aciklamaya tesvik ediliyor
mu?

Talep verileri raporlama sis-
teminde tutuluyor mu?

Sikayet verileri raporlama
sisteminde tutuluyor mu?

Giivenlik uyarilari sistemden
rapor ediliyor mu?

Sistemdeki Onerileri
kaydetmek ve izlemek igin
bir mekanizma var mi?

Sistemde Raporlama

Ozel  hizmet
Saglik sunucular1 ve
profesyonelleri = saglik profes-
yonelleri
Evet Evet
Hayir Evet (P)

Tanimlar ve simiflama

Hayir Evet

EV #h e Evet, modifiye

bir . .
. bir versiyon
versiyon
ifsa
Evet Evet

Sistemdeki diger veriler

Evet Hayir
Evet Hayir
Evet Evet
Evet Hayir

Saglik pro-
fesyonelle-
ri, hastalar
ve kamu
Evet

Evet (0)

Evet

Hay1r

Evet

Hayir

Hayir

Evet

Evet

Saglik
profesyonel-
leri

3/14 NHS
boards

Hayir

Evet

Hay1r

Evet

Bazi NHS
panolari

Most NHS
panolari

2 NHS
panosu

Hayir



Kamusal Raporlama

Olumsuz olaylarla ilgili
ulusal istatistikler herkese Evet Evet Evet Hay1r
agtk m1?

Ogrenmeyi Paylasmak
Olumsuz olay analizlerin-
den ortaya ¢ikan 6grenmeyi
paylasmak i¢in bir forum
var m1?

Evet Evet Evet Evet

Veri ve Bilgilerin Koordinasyonu

Veri paylasim anlagmalari

kullaniliyor mu? LDt Evet Evet =

Veriler ilgili 6zel gruplarla
paylasiliyor mu? 6rn. Evet Evet Evet
Basing tilseri

Planlani-
yor

Veriler saglik ve sosyal hiz-

met diizenleyicileriyle Hay1r Evet Evet n/a
paylasiliyor mu?

Ozetle, Avrupa Birligi iiye devletlerinde genel raporlama ve 8grenme sistemleri ile

ilgili 6nemli bulgular1 2014 Avrupa Komisyonu raporunda agagidaki gibi belirtmistir
(PSQCWG, 2014):

+ Uye devletlerde zorunlu veya goniillii raporlama sistemleri mevcuttur. Her

raporlama sistemi tiiriiniin avantajlart ve dezavantajlari vardir.

* Zorunlu bir sisteme, yaptirim icermeyen raporlama ve agik gizlilik kurallari ile ilgili

diizenlemeler eslik etmelidir.

* Rapor edilebilecek vaka tiirleri farklilik gdstermektedir. Bununla birlikte sistemler,
6grenme ve iyilestirme i¢in zengin bir kaynak saglar, ramak kala olaylar ve "zarars1z"

olaylar da dahil olmak iizere, endiselerin de bildirilmesine izin verir.

* Yalnizca saglik hizmeti saglayicilar degil, saglik kurumundaki tiim personel hasta

giivenligi olaylarini raporlayabilecektir.

* Hasta ve aile bildirimleri, 6grenme ve hasta giivenligi igin potansiyel olarak zengin

bir kaynaktir ve tesvik edilmelidir.

» Raporlama sistemi resmi sikayetler, disiplin cezasi ve dava prosediirlerinden
ayr1 tutulmalidir. Bildirim yapan saglik profesyonelleri disiplin cezasi veya yasal
islemden korunmalidir. Kisinin gizliligi ve verilerin uygun sekilde anonimlestirilmesi

saglanmalidir.



* Verilerin anonimlestirilmis raporlar1 diizenli olarak yayinlanmali, veriler 6grenme
ve hasta giivenligini iyilestirmeye yonelik girisimlerin gelistirilmesini ve izlenmesini

desteklemek i¢in yaygin bir sekilde kullanilmalidir.

Uye devletler mali krizin uygulamay1 yavaslattigmi ve isin diizgiin bir sekilde
yapilmasi i¢in daha fazla zaman gerektigini belirtmistir. Bazi iiyeler, mali konular
nedeniyle hasta giivenliginin daha az 6ncelige sahip olma riski tagidigini belirtmistir.
Bu nedenle Komisyon iiye devletleri, yiiksek kalitede saglik hizmeti {iretme konusunu

onceliklendirmeye tesvik etmektedir.

Sinir 6tesi saglik hizmetlerine iliskin AB Direktifi, giivenli ve kaliteli saglik
hizmetleriyle ilgili ulusal yasalarda yiiriirliige girmesi gereken bir dizi hiikiim

igermektedir.

Tiirkiye’de hasta giivenligi ile ilgili caligmalar Tiirkiye Saglikta Kalite Sistemi
kapsaminda ele alinmaktadir. Saglik hizmetinde hasta giivenliginin saglanmasi igin
belirlenen kriterler Bakanlik tarafindan yaymlanan kalite standartlari i¢inde yer
almaktadir ve saglik kuruluslari tarafindan bu standartlar1 zorunlu olarak uygulanmak

durumundadir.

Saglik Bakanligi biinyesinde Saglikta Kalite Sistemi’nin temelleri 2003 yilinda
“Saglikta Doniisiim Programi”nin 6. bileseni ile atilmistir. “Nitelikli ve Etkili
Saghk Hizmetleri icin Kalite ve Akreditasyon” bileseni ¢ergevesinde ilk olarak
2005 yilinda yaymlanan Ydnerge ekinde 100 kriterden olusan “Kalite Gelistirme ve
Degerlendirme Kriterleri” tanimlanmistir. Giliniimiize kadar asagidaki mevzuatlar
kapsaminda kalite standartlar1 da nicelik ve nitelik olarak stirekli gelisme gdstermistir
(SKADCB web sitesi).

*  Saglik Bakanligi Yatakli Tedavi Kurumlart Kurumsal Kaliteyi Gelistirme ve
Performans Degerlendirme Y 6nergesi (2005)

e Saglik Bakanligina Bagli Saglik Kurum ve Kuruluslarinda Kaliteyi Gelistirme
ve Performans Degerlendirme Ydnergesi (2007)
e Saglikta Performans ve Kalite Yonergesi ( 2009)

*  Hasta ve Calisan Giivenliginin Saglanmasina Dair Y&netmelik (2011)



d)
e)

p
h)

Saglik Hizmeti Kalitesinin Gelistirilmesi ve Degerlendirilmesine Dair
Yonetmelik (2013)

Saglikta Kalitenin Gelistirilmesi ve Degerlendirilmesine Dair Y dnetmelik (2015)

1 numarali Cumhurbaskanlig1 Kararnamesinin 355. maddesinde yer alan Saglik
Hizmetleri Genel Miidiirliigiiniin gorevlerinden hasta giivenlgi ile ilgili olan
hususlar agagida yer almaktadir:

Her tirlii koruyucu, teshis, tedavi ve rehabilite edici saglik hizmetlerini
planlamak, teknik diizenleme yapmak, standartlart belirlemek ve bu hizmetler
ile sunucularim siniflandirmak, bununla ilgili is ve islemleri yaptirmak

Hasta haklar ile hasta ve ¢alisan giivenligine yonelik diizenleme yapmak

Saglk kurum ve kuruluglarinin mevzuat ile belirlenen politika ve diizenlemelere
uyumunu denetlemek, gerekli yaptirimlar: uygulamak

Planlama ve standartlar olusturulmasi igin gerekli komisyonlart kurmak

Saglik hizmetlerinde kalite ve akreditasyon kurallar: belirlemek ve uygulanmasini
saglamak”

S6z konusu gorevler kapsaminda yayinlanan Saglikta Kalite Standartlart (SKS) ve

Uygulama Rehberleri asagida yer almaktadir (SKACDB web sitesi):

SKS Hastane

SKS ADSH

SKS Diyaliz

SKS 112

Giivenli Cerrahi Uygulama Rehberi
Giivenli Dogum Siireci Uygulama Rehberi
Ilag Yénetimi Rehberi

Dokiiman Yo6netimi Uygulama Rehberi
Anket Uygulama Rehberi

Gosterge Yonetimi Rehberi

SKS Isiginda COVID-19 Tani Laboratuvarlar1 Kalite Yonetimi Rehberi

Klinik Mikrobiyoloji Laboratuvari Kalite Yonetimi Rehberi



+  Klinik Kalite Olgme ve Degerlendirme Rehberi
+  Klinik Kalite Uygulama ve Veri Kalitesi Iyilestirme Rehberi

Ayricaklinik ¢iktilarin 6lgiilmesi, 6lgme ve degerlendirme sistematiginin gelistirilmesi
icin Tiirkiye Saglikta Gosterge Yonetim Sistemi (TUR-GOS), Klinik Kalite Karar

Destek Sistemi olusturulmustur.

SKS kapsaminda hasta giivenligi ile ilgili ele alinan konular sunlardir (SKACDB web
sitesi):

»  Enfeksiyonlarin kontrolii ve dnlenmesi

+  llag giivenligi

e Hastanin dogru tanimlanmasi

*  Hasta ve saglik ¢aliganlari arasinda iletisimin gii¢lendirilmesi
e Hastanin bakim siirecine katilimi

*  Diismelerin 6nlenmesi

*  Giivenli cerrahi

*  Bilgi giivenligi

*  Radyasyon giivenligi

*  Transfiizyon giivenligi

*  Tibbi cihaz gilivenligi

*  Tibbi cihaz giivenligi

* Atk giivenligi

e Tesis gilivenligi

*  Acil durum ve afetlerde giivenlik

»  Tiirkiye Hasta Giivenligi Bildirim Sistemi (HGBS)



Standartlarin olusturulmas: sirasinda uluslararasi hasta giivenligi hedefleri ve DSO
kampanyalar1 esas alinmaktadir. Ornegin, DSO Hasta Giivenligi Miicadeleleri
kapsaminda 2009 yilinda el hijyeni ile ilgili standartlar Clean Care is Safer Care
kampanyasina uygun olarak diizenlenmistir. Yine 2009 yilinda DSO Safe Surgery
Save Lives Kilavuzlar1 kapsaminda Giivenli Cerrahi Kontrol Listesi Tirkiye ve
Giivenli Cerrahi Uygulama Rehberi hazirlanmis ve yaymlanmistir (SVKADB web

sitesi).
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Ayrica yine DSO tarafindan onerilen Giivenli Dogum Kontrol Listesi ve Giivenli

Dogum Siireci Uygulama Rehberi de yaymlanmistir (Saglik Bakanligit SHGM, 2020).

Tiirkiye Saglikta Kalite Sistemi kapsaminda tibbi hatalarin bildirilmesi ve hatalardan
O0grenme kiiltiiriiniin gelistirilmesine yonelik ¢aligmalara 6nem verilmig, kurum
diizeyinde Giivenlik Raporlama Sisteminin olusturulmasina iligkin SKS ve SAS
standartlarinin  yaninda, 2014 yilinda “Ulusal Giivenlik Raporlama Sistemi”
olusturulmustur (Saglik Bakanligi GRS, 2014).

2021 yilinda GRS Tiirkiye Hasta Giivenligi Bildirim Sistemi (HGBS) ve Tiirkiye
Saglikta Calisan Giivenligi Bildirim Sistemi (CGBS) olmak {izere iki ayr1 sistem

olarak revize edilmistir.

Saglik kuruluglarinda meydana gelen istenmeyen olaylar hasta giivenligi, laboratuvar
giivenligi, cerrahi giivenlik, ila¢ giivenligi kategorilerinde ele alarak hatalari bir
kodlama sistematigi ile siniflandirmay1 hedefleyen “Tiirkiye Hasta Giivenligi Bildirim

Sistemi” lilkemize 6zgii olarak gelistirilmis bir sistemdir.

Tiirkiye Hasta Giivenligi Bildirim Sistemi; saglik tesislerinin ve profesyonellerinin
tibbi siireclerde karsilagtiklar1 hatalarin  bildirilebilmesi icin gelistirilmis bir
platformdur. HGBS ile saglik kurumlarinda hasta giivenligine yonelik {ilkemizde

yaygin olarak gerceklesen istenmeyen olaylarin tespit edilmesi hedeflenmektedir.

Bireysel ve kurumsal olarak yapilabilen bildirimler, sistemin raporlama yetenekleri
sayesinde aninda raporlanabilmektedir. Bildirimlere iliskin raporlar, ilkemizde saglik
kurumlarinda hasta giivenligi ile ilgili iyilestirmeler yapilmasina katki saglamakta,

ayni zamanda Saglikta Kalite Standartlarinin gelistirilmesi amaci ile kullanilmaktadir.

HGBS kapsaminda; hasta giivenligini tehdit eden veya edebilecek hatalarin sistematik
bir sekilde analiz edilebilmesi amaci ile “Hata Simiflandirma Sistemi” gelistirilmistir.
Bu sistematik kullanilarak, meydana gelen hatalar ile ilgili hem kurulus bazinda hem

de kurumlar arasi incelemeler ve kiyaslamalarda standart bir dil birligi saglanmistir.

Hata Siniflandirma Sistemi bes baglikta ele alinmaktadir (Saglik Bakanligit HGBS,
2021).

1. llag Giivenligi Olay Bildirimi

2. Laboratuvar Giivenligi Olay Bildirimi



3. Cerrahi Giivenlik Olay Bildirimi

4. Diger Hasta Giivenligi Olay Bildirimi

HGBS raporlarina yonelik analizler; olayin siirecine, meslek gruplarina ve gergeklestigi
zaman dilimine goére yapilabilmektedir. (Saglik Bakanligi HGBS, 2021).

Tablo 9 ve 10'da “Ilag Hatalar1 Siniflandirma Sistemi” ile ilgili kodlardan bazilar1 goriil-
mektedir (Saglik Bakanligi SHGM, 2020).

ILAC HATALARI SINIFLANDIRMA SISTEMI (IHSS™)

[la¢ Hatalar1 Kod Tablolar1

Hatanin Gergeklestigi Yer

Ana parametre Birincil kod
Klinik HKL
Acil Servis HAS
Poliklinik HPL
Ameliyathane HAY
Eczane HEC
Diger alanlar HDA

Hata Yapan Kisi
Ana parametre Birincil kod
Uzman Hekim UH
Pratisyen Hekim PH
Dis Tabibi DT
Eczaa EC
Hemysire HM
Eczane Teknisyeni ET
Asistan AS
Stajyer ST
Diger Personel DP
Hasta HS

Hasta Yakini HY



Hatanin Zaman

Ana parametre Birincil kod
00:00-04:00 Z1
04:00-08:00 72
08:00-12:00 73
12:00-16:00 74
16:00-20:00 Z5
20:00-23:59 76
Bilinmiyor BM

Hatali islem

Ana para-

metre

Muhafaza

Birincil

kod

10

Kodu
a

Birinci Alt

Parametre Birinci Alt Parametre

Sicaklik ve nem uygunsuzlugu

[lk gelen ilk gikar (FIFO) kurali ihlali

Isik maruziyeti

b
c
d

Yaziligi, okunusu, goriiniimii benzer ilaglarin karis-
masl

o

Pediatrik dozdaki ilaglarin ayni rafta olmasi

-

Kritik stok seviyesi uyar1 sisteminin hatali olmasi

Miat ve kritik stok seviyesi uyar1 sisteminin hatali
olmasi

=]

Yiiksek riskli ilaglarin tanimlanmamasi

—

Psikotrop ve narkotik ilaglarin tanimlanmamasi

flacin calinmasi

flacin kaybolmasi

Istem

I

Miadi dolmus ilag

Yanlis ilag istemi

Elektronik ortamda yanlis ilag se¢imi

Yanlis tedavi yazilmasi

Kontrendike ilag¢ yazilmasi

[lag adinda kisaltma kullanimi

Okunaksiz el yazist

Hatali doz istemi

SR e aale |otls —|F—

Sozel istemin yanhs anlagilmas:

—-

Sozel istemin yazili hale getirilmemesi

Tletigim eksikligi




HGBS kapsaminda laboratuvarda hasta giivenligini tehdit eden veya edebilecek
hatalarin sistematik bir sekilde analiz edilebilmesi amaci ile “Hata Siiflandirma
Sistemi” gelistirilmistir. Bu sistematik kullanilarak, meydana gelen hatalar ile ilgili
hem kurulus bazinda hem de kurumlar arasi incelemeler ve kiyaslamalarda standart
bir dil birligi saglanmistir (Saglik Bakanligt HGBS, 2021).

Genel olarak tibbi hatalar insan faktoriinden, teknolojik hatalardan, kurum
hatalarindan veya bunlarin olusturdugu biitiin bir sistemden kaynaklanabilmektedir.
Insan performansindaki dogal sinirliliklar, hatalarin ortaya ¢ikmasina katki saglayan
faktorlerdendir. Hata, insan dogasma 06zgii olsa da, bireylerin calistiklar1 kosullar
degistirilerek veya gelistirilerek, hatalara direngli sistemler dizayn edilerek ve
hatalarin kok nedeni dogru belirlenerek hata yapma olasilig1 azaltilabilir (Aver vd.,
2015).

Adams ve Garber'a gore sistem hatalar1 insanlardan kaynaklanan hatalara gore
daha biiyiik oranda sorun teskil etmektedir (Avcr vd., 2015). Ulkemizde yapilan bir
calismada 200 saglik calisanina tibbi hatalarin nedeni sorulmus ve katilimcilarin
%75,5'1 hatalarin ¢oklu sistem sorunlarindan kaynaklandigini ve bireylere mal
edilmemesi gerektigini belirtmislerdir (Vural vd., 2014). Bir baska ¢aligmada 156
doktor, 333 hemsire ve bu saglik personelinden hizmet alan ya da alacak 240 saglkl
bireye tibbi hatalarda sorumlulugun kime ait oldugu sorulmustur. Saglik ¢alisanlarinin
%55.8'1 ve saglikl1 bireylerin %49.7'si hatalarda kurumlar ve kisilerin birlikte sorumlu
olduklarini ifade etmislerdir (Bodur vd., 2011).

Sistem yaklagimimin biitiinctil bakis acisi, saglik hizmetlerinin etkili bicimde
yonetilmesi ve toplumun daha iyi saglik olanaklarma erigebilmeleri igin bir
zorunluluktur. Sistem diigiincesi, sistemin gesitli parcalar1 arasindaki baglantilart
anlamay1 ve bir biitiin icinde sentezlemeyi gerektirmektedir. Tibbi hatalar ve hasta
giivenligi bir sistem sorunu olarak ele alinmalidir ve bu soruna yol agan olasi nedenler

degerlendirilerek ¢oziim onerileri gelistirilmeye ¢aligilmalidir (Avei vd., 2015).

Hasta giivenliginin gelistirilmesi igin sunulabilecek Oneriler ti¢ bashk altinda

incelenebilir:

+ Saglik Kuruluslar icin Oneriler



+ Ulkeler icin Oneriler

+ Bilimsel Arastirmalar i¢in Oneriler

» Kurulus diizeyinde etkin bir risk yonetim sistemi olusturulmali ve yiiksek riskli

aktiviteler belirlenmelidir.

* Riske a¢ik uygulamalarda her diizeyde ¢ozliimlerin iretilebiliyor olmasi

saglanmalidir.
+ Hasta giivenligi ve kalitenin gelistirilmesi i¢in kaynak ayrilmalidir.

 Tibbi hatalar1 en aza indirebilecek tedavi protokolleri olusturulmali, ulusla diizeyde
belirlenenler dahil olmak iizere bu protokollerin saglik profesyonelleri tarafindan

kullanilmas1 saglanmalidir.

» Hasta giivenligi konularinda yoneticiler g¢alisanlari desteklemeli ve g¢alisanlarin

hasta giivenligi uygulamalarinda aktif rol almalar1 saglanmalidur.
* Hastalar ve saglik profesyonelleri arasinda iletisim giiglendirilmelidir.

+ Istenmeyen olaylarm rapor edilmesi i¢in cezalandirict olmayan bir kurumsal ortam

olusturulmalidir.

» Hatalardan 6grenme kiiltiiriiniin gelistirilmesi igin istenmeyen olaylara yonelik
gerceklestirilen iyilestirme faaliyetleri ile ilgili calisanlara diizenli olarak geri bildirim

verilmelidir.
* Saglik calisanlarinin giivenlikle ilgili bilgilendirilmesi ve egitilmesi saglanmalidir.

* Calisanlara hasta giivenligini tehdit eden islemleri belirleme ve azaltma konusunda
sorumluluk devredilmelidir (Akalin, 2004; Avci vd., 2017).

» Hasta giivenligi, Bakanlik diizeyinde iist yonetim basta olmak iizere tiim idari

paydaslarin politika ve stratejilerinde dncelikli olarak yer almalidir.

» Hasta giivenligi ile ilgili ¢iktilar dl¢tilmeli, bu ¢iktilara yonelik yaptirim ve tesvik

unsurlar belirlenmelidir.



* Diizenli olarak sistemle ve kurumlarla ilgili 6l¢iim sonuglart kamuoyuyla

paylasilmalidir.

« Bilgi sistemleri hasta giivenligi ve kalite uygulamalarini destekleyecek ve yenilikgi

yaklagimlara imkan verecek sekilde diizenlenmelidir.

» Kalite ve giivenlikle ilgili uygulamalar, biitiinciil bir yaklasimla birinci, ikinci
ve Uglincii basamak tiim saglik hizmeti veren kuruluslar kapsayacak sekilde

diizenlenmelidir.

* Bireyler ve kuruluslarin tesvikiyle birlikte siirekli sistemin iyilestirilmesine

odaklanilmalidir.

+ Istenmeyen olaylarin bildirilmesi ve hatalardan 6grenme pratiginin gelistirilmesi

icin gerekli mevzuat diizenlemeleri yapilmali, hatanin bildirimi cezalandirilmamalidir.
* Hastalarin bakim siirecine etkin sekilde katilmalar1 saglanmalidir.

» Saglik profesyonellerinin mesleki egitim siirecinden baslayarak hizmet siirecinin
tiim evrelerinde kalite ve giivenlik kiiltiirii ile ilgili bilgi ve gelisim firsatlarina erisimi

saglanmalidir.

* Uygulamaya yonelik kanita dayali protokollerin ulusal ve yerel diizeyde

olusturulmasi

* Saglik kuruluslarinin mali sorunlar1 ve personel eksikliklerinin giderilmesine

yonelik tedbirler alinmalidir.

» Kalite ve giivenlik alanindaki iyi uygulamalarin paylasilmasi ve ddiillendirilmesi

saglanmalidir.

+ Kalite ve giivenlik alaninda 6ncii olan DSO ve diger uluslararas1 kuruluslarla

igbirliklerigelistirilerek siirdiiriilmeli,¢esitliuluslararasiprojelerlezenginlestirilmelidir.

* Bu alandaki bilimsel aragtirmalar tesvik edilmeli ve desteklenmelidir.

Hasta giivenligi konusu oldukca genis ve bilimsel arastirmalara acik bir alandir. Ozel-
likle son 20 yilda bu alanda diinya genelinde pek ¢ok c¢alisma yapilmistir. Bugiin
gelinen noktada iilkeler ve uluslar iistii kuruluglarin bu alandaki ¢aligmalarinin ve
Onerilerinin ne kadar etkin oldugu ve hasta giivenligini ne kadar iyilestirdigi ile ilgili

calismalara daha ¢ok ihtiya¢ duyuldugu goriilmektedir.



Bu yonde gergeklestirilecek arastirmalar  saglik  sistemlerinin  iyilesti-

rilmesine  yoOnelik daha etkili Onerilerin  sunulabilmesini  saglayacaktir.

Ayrica, saglik hizmetinde siire¢ iyilestirme, hizmetin sonuglarinin 6lgiilmesi ve
degerlendirilmesi, kanita dayali tip protokollerinin kullanimimin izlenmesi gibi

konularda ¢alismalar gerceklestirilmelidir.

Ozellikle hasta giivenligi ile ilgili spesifik alanlarda detayl arastirmalara her zaman
ihtiyag vardir. Ornegin hasta ve saglik calisanlari arasinda iletisimin gelistirilmesi,
bakim siirecine hastanin katiliminin saglanmast, bilgi ve teknolojinin uygun kullanimi

bu konular arasinda sayilabilir.
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