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Aragtirma Makalesi
SAGLIK KURUMLARINDA SiSTEM KAYNAKLI TIBBi
HATALARIN ANALIZI
[zzet AYDEMIR"
Oz

Saghk kurumlarinda meydana gelen tibbi hatalar insan kaynakli ve sistem
kaynakli olup hasta giivenligi icin ciddi risk nedenleri olarak goriilmektedir. Geligen tip
teknolojisi ve saghk egitiminde yasanan degisimlere ragmen tibbi hatalar, meydana gelen
oliim nedenleri arasinda ilk siralarda yer aldigi goriilmektedir. Ustelik bu hatalarin
bircogu onlenebilir niteliktedir. Tibbi hata ve hasta giivenligine hdkim olan fikirler
meydana gelen hatalarin ve komplikasyonlarin insan faktorlerinden ¢ok sistem kaynakl
olduklarini belirtmektedir. O bakimdan bu ¢alismada, saglik kurumlarinda meydana gelen
sistem kaynakli tibbi hatalar, hata nedenleri, olusum siiregleri, bu hatalara neden olan
degisik faktorler ile ¢oziim onerileri bazi model yaklasimlar yoluyla agiklanmistir. Sonug
Olarak, saglk kurumlarinda dogru tasarlanmig bir sistem yaklasimi, birey kaynakli tibbi

hatalarin da azaltilmasini etkileyerek giivenli bir kiiltiiriin olusmasina katki saglayacagi
diistiniilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Giivenlik Kiiltiirii, Insan Faktorleri, Model Yaklasimlar,
Sistem Kaynakli Tibbi Hatalar, Tibbi Hatalar.

ANALYSIS OF SYSTEM-BASED MEDICAL ERRORS IN HEALTHCARE
INSTITUTIONS

Abstract

Medical errors that occur in health institutions are seen as a serious risk to patient
safety which are human-induced and system-related errors. In spite of developing medical
technology and the changes in the health education, medical errors are taking the first
place among causes of death. In addition, many of these errors are preventable. Prevailing
ideas on medical errors and patient safety indicates that occurring medical errors and
complications, instead of human factor, are mostly system-induced ones. In that regard, in
this study, system-induced medical errors occurring in health institutions, reasons for
medical errors, their formation processes, various factors that cause these errors and
solution recommendation have been explained by some model approaches. Consequently, a
systems approach designed correctly in health institutions -also affects reducing human-
induced errors- is expected to contribute to the creation of a safer culture.
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GIRIS

Saglik hizmetleri, hem arz yonii hem de talep yonii bakimindan insan
unsurundan bagimsiz degildir. Bu bakimdan, meydana gelmesi olas1 tibbi hatalarin
saglik personelinin giivenligi i¢in risk olusturabilecegi gibi hasta giivenligi i¢in de
tehdit olusturma kapasitesine sahip oldugu goériilmektedir. Hizmeti sunarken temel
oncelik, hastaya zarar vermeden saglik hizmeti sunmak olmalidir. Bu 6ncelik,
milattan 6nce (Sur vd., 2011: 509) hekimlere “primum non nocere” yani “dnce
zarar verme” ve 1900’larin basinda yasamis olan Florence Naightingale’n “bir
hastanenin hastaya ilk once zarar vermemesi gerekir” felsefesinin bir devami
olarak gelisen bir siire¢ oldugu goriilmektedir. Hizmet sunumu stirecinde istenen,
en az hata ile ya da sifir hata ile saglik ¢iktilarinin en iyilestirilmesidir.

Saglik hizmetlerinde tibbi hatalar, hizmetlerin sunulmasi esnasinda saglik
personelinin kusurlar1 ve yanlis uygulamalar1 ile sistem basarisizliklart sonucu
meydana gelen hatalardir. Hastaneler, poliklinikler, doktor muayeneleri ve evde
bakim hizmetlerinin sunuldugu saglik hizmetlerine iligkin her tiirlii faaliyetlerin
gergeklestirildigi yerde meydana gelen tibbi hatalarin evrensel kurumlarca da
tanimi1 yapilarak 6zellikle sistem basarisizliklarina atifta bulunulmustur. Ornegin
tibbi hatalar, Diinya Tabipler Birligi (World Medical Association) tarafindan
“hekimlerin tedavi sirasinda standart uygulamalardan sapmasi, beceri eksikligi
veya hastaya tedavi verememesi ile olusan zararlardir” seklinde tanimlanmaktadir
(Polat ve Pakis, 2011: 120). Amerikan Tip Enstitiisii (Institute of Medicine) tibbi
hatalari, “planlanan bir eylemin istenilen sekilde tamamlanamamasi ya da amaca
ulagmak i¢in yanhs planlamanin yapilmasi” seklinde tamimlamigtir (Institute of
Medicine, 2000: 35). Her iki kurumun tanimindan da anlasilmaktadir ki tibbi
hatalar, uygulama hatast ve planlama hatasimn bir bileseni olup (Akalin, 2001:
244) hem sistem eksiklikleri sonucu hem de saglik personelinin yanlis
uygulamalar1 ve bilgi eksiklikleri kaynakli oldugu goriilmektedir.

T1bbi hatalar; gereksiz testler, islem ve prosediirler nedeni ile tedavilerin ve
dolayisiyla da hastanede kalis siiresinin uzamasina neden olmaktadir. Tibbi hatalar
sonucu saglik harcamalar1 artmaktadir. Meydana gelmesi olas1 komplikasyonlar
nedeni ile ilag harcamalarinda artiglart meydana getirerek ilave maliyetler
yaratmaktadirlar. Bundan bagka, yapilan ¢alismalar meydana gelen tibbi hatalarin
saglik c¢alisanlarinda moral ve motivasyon bozuklugu, hasta ve hekim arasinda
giivensizlik iklimi yaratarak topluma saglik hizmeti sunumunda memnuniyetsizlige
neden oldugunu gostermektedir. Genel olarak bakildiginda bu durum, toplumun
saglik statiisiinde agmazlar1 meydana getirmektedir (Farguhar vd., 2007: 456; Top
vd., 2008: 164). Diger taraftan tibbi hatalar potansiyel iyilesmelerin gecikmesi ve
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ozellikle cerrahi hastalarin  zarar gormesine neden olarak ciddi anlamda
kalite/kalitesizlik sorununu yaratmaktadir (Krizek, 2000).

Tibbi hatalar genel olarak insan kaynakli ve sistem kaynakli olarak
meydana gelmektedir. insan kaynakli tibbi hatalar her ne kadar birey kaynakli
olsalar da aslinda sistem yetersizliginden ya da sistemin yanlig tasarlanmas1 sonucu
meydana gelen insan faktorlii hatalardir ve yeterli bir egitim programi yoluyla
giderilebilen hata tiirleridir (Bleetman vd., 2011: 390). Bu tiirde ortaya ¢ikan
hatalara neden olan bireyler, genelde suglamaya dayanir ve dogasinda
cezalandirma vardir (Reason, 2000: 768). Bu hata tiirlerinin ayni zamanda ekip
tiyeleri arasindaki koordinasyon yetersizliginden de kaynaklandigi goriilmektedir
(Salas vd., 1999: 161).

Gelisen teknolojiye ve egitim niteliginde yasanan degisimlere ragmen tibbi
hatalarin biiylik oranda artma egiliminde olmasi diisiindiiriiciidiir. Amerikan Tip
Enstitlisii’niin iki binli yillarin baginda yayimladig: “To Err is Human: Building a
Safer Health System” raporu iizerinden yillar ge¢mis olmasina ragmen hasta
giivenligi, hala bir kamu saglik sorunu olarak kalmaktadir. Amerikan T1p Enstitiisii
(2000) her y11 Amerika’da 44,000- 98,000 arasi insanin hastanelerde onlenebilir
hatalar sonucu hayatin1 kaybettigini belirtmistir. Raporda tibbi hatalarin diinyada
O0lim nedenleri siralamasinda kalp hastaliklari, kanserler, serabrovaskiiler
hastaliklar ve KOAH’tan sonra besinci sirada yer aldigi belirtilmistir. Fakat
raporda daha carpict olan bu hatalarin ¢ogunun Onceden Ongoriilebilir ve
onlenebilir nitelikte oldugudur. Hastalik Kontrol ve Onleme Merkezi (Centers For
Disease Control and Prevention)’de meydana gelen tibbi hatalarin ¢ogunun
Onlenebilir oldugunu belirtmektedir (https://www.cdc.gov/hai/). Hasta glivenligi ve
tibbi hatalar ile ilgili calismalara ciddi anlamda mesai harcamis Leape ve calisma
arkadaslarinin (1993) saglik kurumlarinda olusan ietrojenik hatalarin yaklasik
%78’inin Onlenebilir nitelikte oldugunu belirterek kurumsal ¢alismalarin disinda
bireysel nitelikli ¢aligmalarla da bu goriis desteklenmistir. Yillar itibari ile ABD’de
yapilan caligmalar 1s18inda tibbi hatalarin genelde siirekli bir artig halinde oldugu
goriilmektedir. Amerikan Tip Enstitiisii raporu sonuglarina kiyasla tibbi hatalarin
kalp krizi ve kanserin ardindan 6liim sebepleri arasinda iiglincii siraya yiikseldigi
saptanmistir (Makary ve Daniel, 2016: 2). Gelisen teknolojiye ve tip egitimi
niteliginde yasanan degisimlere ragmen Makary ve Daniel (2016), tibbi hatalarin
slire¢ i¢indeki bu artigi, bir sistem giivenligi tehdidi olmanin yani1 sira problemin ne
kadar biiylik ve 6nemli oldugunun boyutunu da ifade etmislerdir. ABD’de tibbi
hatalarin neden oldugu Sliimleri konu alan baz1 ¢aligmalarin kronolojik siralamasi
Tablo 1’de belirtilmistir. Tablodan c¢ikarilabilecek belki de en garpict bulgu,
yasanan bunca teknolojik, tip egitimi ve diger degisimlere ragmen saglik
kurumlarinda meydana gelen tibbi hatalarin genelde dramatik bir sekilde artma
egiliminde olmasidir. Her ne kadar bu ¢alismalar ABD 6rnekleminde yapilmis olsa
da bunun diinya evreninde pek de degismeyecegi diistiniilebilmektedir.
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Tablo 1. ABD’de Tibbi Hata Kaynakli Oliimler (Yillik)

Tibbi Hata Kaynakh Oliimler (Yilda) Kaynak
44,000-98,000 Institute of Medicine (1999)
140,400 Leape vd. (1993)

Agency for Healthcare Quality and

Leally Research (2004)

1 US Department of Health and Human
e Services Office (2008)
251,454 Makary ve Daniel (2016)

Kaynak: Makary, M., Daniel, M. (2016). Medical error- the third leading cause of
death in the US. British Medical Journal, 10.1136/bm;j.i2139, (15.08.2016).

Bu calismada, saglik kurumlarinda meydana gelen sistem kaynakli tibbi
hatalar, hata nedenleri, olusum siirecleri, bu hatalara neden olan degisik faktorler
ile ¢6zliim Onerileri sistem kaynakli tibbi hatalarin analizinde sik¢a kullanilan iig
model yaklagim ile agiklanmistir. Sistem kaynakli bu tibbi hatalardan kaginma ya
da bu hatalar1 bertaraf etmek i¢in de Hata Yonetimi Troika’s1 modeli dnerilmistir.
Calisma bulgulari, saglik kurumlarinda dogru tasarlanmis bir sistem yaklagiminin
birey kaynakli tibbi hatalarin da azaltilmasim etkileyerek giivenli bir kiiltiiriin
olugmasina katki saglayacagi diigiiniilmektedir.

SISTEM KAYNAKLI TIBBi HATALAR

Birey kaynakli hata yaklasiminda kaynak dagitimi, kisilerin daha az hata
yapmalarin1 saglamaya yonelik iken sistem yaklagiminda ise insanlari, ekipleri, is
ve gorevleri, is ortamini ve kurumlar1 ayn1 anda yonetmeyi saglamaya yonelik
kapsamli bir programi amaglamaktadir (Department of Health, 2000: 26). Reason
(2000) sistem yaklasiminda, kurumsal yapi igerisinde istenmeyen olaylara ve
hatalara yol acan olaylar zincirindeki faktorler {izerinde odaklandigini
belirtmektedir. Sistem yaklagiminda esas olan insan kosullarimin pek
degistirilemedigi, ancak insanlarin is hayatinda daha az hata yapmalar1 adina
calistigr kosullarin degistirilebilecegi varsayimina dayanmaktadir (Department of
Health, 2000: 21). Yetersiz sistem tasarimi, insan kaynakli hatalarin olugsmasina yol
acarak kurumsal performansta etkinsizlige neden olmaktadir. Ayrica, yetersiz
tasarim ve agik tanimlanamayan ekip misyonlar1 yOnetimi, sistem
basarisizliklarinin bir nedeni olan ekip faaliyetleri hatalarinin temel kaynagi olarak
da goriilmektedir (Fedaral Aviation Administration, 2004: 2).

Sistem yetersizligine bagli hatalar, saglik hizmetlerinin sunumu sirasinda
sistemde ortaya cikan ve saptanmasi olduk¢a zor olan hatalardir. Defibrilator ve
intravendz sivi pompalar1 gibi aletlerdeki bozukluklar ancak ortaya c¢ikinca
saptanabilmekte, fakat ¢ok onemli ve riskli sonuglari ortaya g¢ikarabilecek sistem
hatalarindandir (Akalin, 2001: 244). Diger taraftan Charles (2003), sistem kaynakli
tibbi hatalar1 kotli denetim ve egitim, iglerin (tasks) ergonomik olmayan tasarimu,

! Sadece Medicare programindan faydalananlar arasinda goriilen liimler.
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pratik olmayan is siirecleri ile yetersiz ara¢ ve otomasyon sistemindeki aksakliklar
olarak belirtmistir. Thomas vd. (2004) saglik hizmetlerinde sistem basarisizliklarimni
cihaz ve ekipmanlarin kotli tasarlanmasi, personel yetersizligi, asir1 yorgunluk
saglayicilar ve yetersiz ekip caligmasi ile iletisim hatalar1 olarak belirterek sistem
kaynakl1 olusabilecek hata kaynaklarinin alanin1 daha da genisletmislerdir.

Kalitenin onciileri sayilan Juran ve Deming olasi hatalarin yaklasik % 85-
98’1 sistem kaynakl1 oldugunu ifade etmistir. Amerikan Tip Enstitiisii yayimladigi
raporlarinda tibbi hatalarin sistem kaynakli oldugunu her defasinda belirtmistir
(Sur, 2013). Leape, hatalarin ¢cogunun (yaklasik olarak %95 ve iizerinin) sistem
kaynakli oldugunu belirterek gerek saglik kurumlarinda ve gerekse de diger hizmet
alanlarinda sistemin yapilandirilmasina gidilmesi gerekliligini savunmustur (Leape,
1997: 221). Tucker ve Edmondson (2003) yaptiklar1 ¢alismalarinda hastanelerde
meydana gelen hatalarin yaklagik %86’smin sistem kaynakli oldugunu belirtmistir.

Bir devlet hastanesi galisanlarinin hasta gilivenlik algilarin1 belirlemek
amaciyla 200 katilimci iizerinde yapilan caligmada katilimcilarin %75,5’inin,
yasanan olumsuz olaylarin birey kaynakli hatalardan ¢ok sistem kaynakli hatalar
oldugunu belirtmigler. Diger taraftan Uluslararasi Birlesik Komisyonu’na (Joint
Commission International) 2006 yilinda bildirilen istenmeyen olaylarin (sentinal
event) analizinde %65 ile iletisim eksikligi temel neden olarak ilk sirada yer aldig1
goriilmektedir (Vural vd., 2014: 153). Ozata ve Altunkan’in (2010) Konya ili
hastanelerinde tibbi hata goériilme sikliklari, hata tiirleri ve hata nedenlerinin
belirlenmesine yonelik yaptiklari c¢alismada saglik personelinin  yaklasik
%93,8’inin hasta giivenligini tehlikeye sokacak en az bir hata yapmadiklarini ifade
etmislerdir. Ayn1 ¢aligmada katilimeilarin %86,9’unun ekip arkadaslarinin hasta
giivenligini tehlikeye sokacak herhangi bir hatalarin1 gérmediklerini belirtmislerdir.
Aydemir (2015); cerrah, anestezist ve ameliyathane hemsirelerinden olusan
ameliyathane personelinin faaliyetleri sirasinda teknik olmayan becerilerinin
belirlendigi calismada katilimcilarin yaklagik 948,3’{iniin karsilagabilecekleri
tehlikeli durumlar1 raporlama konusunda yoneticilerin ve diger calisanlar
tarafindan cesaretlendirilmedigini belirtmistir. Aslinda yukarida belirtilen bu
bulgularin iki temel nedeni olabilmektedir. Birincisi katilimecilarin meydana gelen
tibbi hatalar1 ¢cogunlukla kendilerine ve ekip arkadaslarina atfetmemeleri, olusan
tibbi hatalarin sistem kaynakli olduklarini gostermektedir. Diger bir neden ise etkin
bir hata ya da olay bildirim raporunun olmadigini, dolayisiyla suglanma ve
cezalandirilma korkusuyla bunu ifade edemediklerini gostermektedir.

Saglik kurumlarinda meydana gelen tibbi hatalar farkli kaynakl
olabilmektedir. Ornegin Akgiin (2014) tibbi hata nedenlerini performans hatalari,
O6nlem alma hatalari, tanisal hatalar, ilag ve sistem hatalar1 olarak siiflandirirken;
baska bir kaynakta bu hata tiirleri ilag hatalari, cerrahi hatalar, tam1 koymada
yapilan hatalar, sistem yetersizliklerine bagli hatalar ile kan transfiizyonu, diismeler
ve hastane enfeksiyonlar1 gibi diger hata tiirleri olarak saptanmistir (Canatan vd.,
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2015: 83). Hastanelerde tibbi hata nedenlerini Krizek (2000) yaptig1 ¢aligmasinda
daha da genellestirmistir. Bu hata tiirlerini Krizek sdyle belirtmistir:

o Bilgi eksikligine dayali tibbi yargi hatalar

e Beceri eksikligine dayal teknik hatalar

e Uygun olmayan kisilere sorumluluklarin verilmesine dayali
beklenti hatalari

e Isgiicii, yanls siirecler ve protokoller benzeri orgiitleme hatalar
kaynakli sistem hatalar1

e Arag-gerec, donanim gibi mekanik hatalar.

Hasta giivenligini etkileyen sistem kaynakli tibbi hatalar1 ise McBride-
Henry ve Foureur (2006) asagidaki gibi belirtmistir:

Yeterli personel eksikligi

Hasta bakim diizeyi

Kurumsal politika ve tibbi bilgiye erisim yetersizligi
Fiziksel ¢evre; aydinlatma ve ilag hazirlama imkanlari
Orgiitsel kiiltiir

Orgiitsel iletisim kanallari

Farmakolojik bilgi

Orgiitsel is rutinleri

Olay raporlama kiiltiirii

Saglik hizmet birimleri, 6zellikle birden fazla hizmetin eszamanli olarak
sunuldugu ve farkl disiplinlerin ve uzmanlik bilgisine sahip farkli nitelikte insan
kaynagindan olusan hastaneler, hizmet sunumu esnasinda farkli risk faktorlerinden
etkilenebilmektedir. Ozellikle Roberts ve Rousseau (1989); ameliyathaneler, acil
iiniteleri ve yogun bakim {initeleri gibi risk yiikleme kapasitesi yiiksek olan
birimlerde sistem yetersizligi kaynakli olaylarin/hatalarin meydana gelmesi ve
hasta giivenligi i¢in risk olusturmasini kaginilmaz oldugunu belirtmisgler.

SISTEM KAYNAKLI TIBBi HATALARIN ANALIZINE iLiSKIiN
MODELLER

Saglik kurumlarinda sistem kaynakli meydana gelen tibbi hatalar ve bu
hatalarin olug siireci, tibbi hatalarin meydana gelmesinde rol alan énemli faktorler
ile hatalarin 6nlenmesine yonelik ¢esitli modeller ve yaklasimlar gelistirilmistir. Bu
calismada alanyazinda yer alan ii¢ model (Isvicre Peynir Modeli Yaklasimu,
SHELL Modeli ve Hasta Giivenligi i¢in Sistem Miihendisligi Girisimi Modeli) ile
sistem kaynakli tibbi hatalarin 6nlenmesinde etkin oldugu diisliniilen Hata
Yonetimi Troika’s1 ayrintili bir sekilde agiklanmugtir.

Isvicre Peynir Modeli Yaklasin
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Reason, sistem yaklagimi iginde aktif (overt) ve gizli (latent) hatalarin
oldugunu belirtmis ve bunlar1 “Isvigre Peynir Modeli” (Swiss Cheese Model) ile
aciklamigtir (Sekil 1). Aktif hatalar, hasta ve sistemle direkt etkilesimde olan
calisanlar tarafindan islenen emniyetsiz eylemlerdir. Usul ihlalleri, yetersizlikler,
hasta kimliginin yanls olarak kaydedilmesi ya da kontrol listelerini (Checklists)
uygulamadan girisimsel miidahalelerde bulunmak gibi degisik nedenlerden
kaynaklanmaktadir. Aktif hatalar genelde savunma biitiinliigii izerinde kisa siireli
etkiye sahiptirler. Gizli hatalar, sistem kaynakli hatalar olup, sistem iginde
kacinilmaz olarak var olan yerlesik patojenlerdir. Zaman baskisi altinda ¢alisma,
yetersiz personel rejimi, erken uyari sistemlerinin olmayisi, kaynak dagitiminda
etkinsizlik ve yoOnetim tarafindan verilen yanlis kararlar sonucu ortaya cikan
hatalardir. Latent hatalar sistemin c¢alismasi ile belirmekteler ve kosullari
etkileyerek hatalar1 tetiklerler. Bu tiir hatalar aktif hatalarin olusmasina neden
olmakla birlikte glivensiz hareket eden sistemle etkilesim sonucu olusan hatalardir.
Aktif hatalardan farkli olarak dnceden tespit edilmeleri ve ortadan kaldirilmalart ya
da etkilerinin azaltilmasi miimkiindiir (Reason, 2000: 769).

Sekil 1: isvigre Peynir Modeli Hata Gelisim Asamasi

Kaynak: Reason, J. (2000). Human error: Models and management. British Medical
Journal, 320: 768-770.
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Peki, Isvigre Peynir Modeli yaklasiminda peynirin iizerinde yer alan bosluk
metaforlar1 ne ifade eder, nasil ¢alisir ve ne gibi sonuglari dogurur? Peynir
dilimleri, sistemin hata yapmasim engelleyen ya da hatanin hastaya ulagsmasim
engelleyen bariyerlerdir. Hasta ve calisan giivenligi kiiltiirii, tedavi protokolii,
hekim egitimi birer peynir dilimleri olarak tanimlanmaktadir. Peynir dilimindeki
delikler/bosluklar ise sistemdeki eksiklikleri ve aksakliklar1 (latent) ifade etmekte
olup hastaya gidebilecek zararli yollarn1 gostermektedir. Tim delikler iist iiste
gelecek sekilde paralel olduklarinda (overlap) hatanin meydana gelmesi kaginilmaz
olacaktir. Orneklendirecek olursak, operasyon sirasinda cerrahin  tedavi
protokollerine aykiri davranmasi, ameliyathane hemsiresinin bunu fark etmesi
iizerine gerekli ikaz1 yapmamasi sonucu hastanin zarar gérmesi peynir dilimindeki
bosluklar olarak nitelendirilmektedir.

Ketter (2006), tibbi hatalarin bireylerin miidahaleleri ve niyetlerinden
ziyade sistemdeki kusurlardan olustugunu iddia etmistir. Yazara gore tip personeli
yiiksek derecede egitilmis, yetkinlestirilmis ve motive edilmis bir ekiptir.
Dolayisiyla mesleklerini en iyi sekilde yapmaktadirlar. Leape vd. (1995)’nin
calismalar1 Ketter’in varsayimini destekler niteliktedir. Arastirmacilar, saglik
kurumlarinda istenmeyen olaylara yol acan hatalarin %78 inin gizli/sistem
kaynakli hatalardan kaynaklandigini belirtmislerdir. Calismalarinda aragtirmacilar,
meydana gelen bu hatalarin %29’unun ilag dagitimina iliskin bilgi eksikligi,
%18’inin de hasta bilgileri eksikligi nedeniyle yapildigini vurgulamislardir.

SHELL Modeli

SHELL modeli, kazalarin sebeplerini ve kaza olusumuna kadarki siiregte
tiim unsurlarin insan ile olan etkilesimini analiz etmeyi amaglamaktadir. Sistem
bakis acisi ile gelistirilen modelde sistemin en zayif halkasini insan olugturmakta
ve olusan hatalarin 6nemli bir boliimii insan unsurunun sistemin diger bilesenleri
ile etkilesimi sirasinda ortaya ¢cikmaktadir yaklasimina dayanir (Karal, 2012: 30).

SHEL modeli 1972 yilinda Edwards tarafindan sosyo-teknik sistemlerinin
giivenlik acisindan kritik bilesenleri arasinda ayrim yapmak i¢in Onerilmistir.
SHEL’in bilesenleri bir is ortaminda ve dolayisiyla hastane ¢evresinde Software
(kurallar, kilavuzlar, prosediirler), Hardware (ekipman, arag ve geregler),
Environment (ekonomi, kiiltiir, politik ve is ortami) ve Liveware (insan)
kombinasyonundan olugmaktadir (Sekil 2). 1987 yilinda Hawkins, insanlar arasi
faktorleri diisiinerek bagka bir insan1 (Liveware) eklemis ve SHE(L)L modelini
olugturmustur. Ayrica modelin diger bilesenleriyle etkilesiminin saglanmasi i¢in
sistemin igine-diyagramin ortasina-en kritik bilesen olan (L) insan1 (Liveware)
yerlestirmistir (Mauro vd., 2012: 760).

SHELL modeli 6zellikle saglik hizmetlerinde acil iiniteler, ameliyathaneler
gibi mikro sistemlerdeki insan faktorlii eylemlerin incelenmesinde daha kullanigh
olmaktadir. Saglik hizmetlerindeki mikro sistemlerde var olan bilesenlerdeki
uyumsuz ara ylizler, genellikle tibbi hatalarin olusumuna neden olmaktadir. Model,
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mikro sistemde hatalara neden olan egitim, ¢evre ve kaynak sorunlarmin taslagini
cizmektedir (Molloy ve O’Boyle, 2005: 152).

Sekil 2: SHELL Modeli

Hardware
(donanim)
Araclar
Dronamim
imkanlar

:

Liveware

(Worker/

Software calisanlar) Environment
(yazilim) Fiziksel (cevre)
Prosedirler el kisithhklar > Fiziksel _
Kurallar Fihinsel Ekonomik
Diazenlemeler kisithhiklar Politik

[

Bilgi/ beceri
Tutumlar

!

Liveware
(teamwork/
ekip calismasi)
iletigim

Liderlik

Grup normlar

Kaynak: Carstens, D. S. (2006). Patient safety technology gap: Minimizing errors
in healthcare through technology innovation. Systemic, Cybernetics and Informatics,
3(2):80-84.

SHELL’in &nemli Kkarakteristik yani c¢alisma kosullarinda Orgiitsel,
personel ve lokal faktorler diizeyinde herhangi bir sekilde risklerle
karsilasildiginda, daha kapsamli bir diizeyde uygulanma alanini bulabilmesidir.
Genellikle insanlarin sistem iginde diger insanlarla, donanimla, yazilimla ve
cevreyle Oonemli bir rol oynadigi disiiniilmektedir (Antunes vd,, 2011: 157).
Hawkins gore SHELL, Liveware (L) diye nitelendirilen insanlar ile g¢aligma
ortaminin diger dort bileseni arasindaki kompleks iligskiyi ¢6zmeyi amaglamaktadir.
(Hawkins 1987; Akt: Antunes vd., 2011: 157).

SHELL tanimindaki bu faktorlerin birbirleri ile etkilesimi sistem tasarimi
icin onemlidir. Ornegin insan-donanim iliskisinde arac-gere¢ ve malzeme
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kullanimindaki  yetersizlikler —orgiit icinde birtakim hatalarin  habercisi
olabilmektedir. Diger taraftan bilgisayar gibi ileri derecede otomasyon
sistemlerinin uygunsuz kullanimi keza istenmedik sonuglara neden olabilmektedir.
Insan-yazilim iligkisinde, 6zellikle prosediirlere ve kurallara uyulmadig takdirde
vahim sonuglar ortaya cikabilmektedir. Kotii tasarlanmis yazili dokiimanlar,
olaylara miidahale etme siirelerinin uzamasina neden olabilmektedir. insan-gevre
ara yiiziinde caligilan ortamin giiriltiilii, asinn kalabalik ortamlar, sinirli hasta ve
yakinlari, telefon ve cagri cihazlarinin sik bozulmalar1 gibi stres kaynaklarindan
arindirilmalidir. Tiim bunlar ilgili birimde hasta saghigin1 riske atacak kadar
etkindirler. Insan-insan ara yiizii, sistemin tampon bilesenidir. Burada sistemin bir
bileseni olan kisiler arasi etkilesim 6nem kazanmakta ve ekip yonetimine iliskin
uygulama alanit bulunmaktadir. Kigiler arasi iletisim, ekip calismasi, tutum ve
davraniglar, kaynak yonetimi, koordinasyon ve birlikte calisma duygusu Onem
kazanmaktadir. Insan-insan yaklasimi bireyler arasi ve kurumlar arasi bilgi
transferinin ve akigmmin en etkin yontemidir. Bu ara yilizde olast bir hatanin
belirlenmesi diger tiim ara yiizleri ve 6zellikle hasta sagligin1 ve giivenligini riske
edecektir. Dolayistyla bu ara yiiz sistemin en etkin unsuru olup diger ara yiizlerin
isleyisini etkin kilacak 6neme sahiptir.

Hasta Giivenligi icin Sistem Miihendisligi Girisimi Modeli

Hasta giivenligi igin sistem miihendisligi girisimi modeli (Systems
Engineering Initiative for Patient Safety/SEIPS), calisma sistemleri ve hasta
giivenligi ile ilgili sistem yaklagimina dayali bir modeldir. Modelde sistem
tasariminin, bagka bir ifadeyle fiziksel yap1 tasarimlarinin, sistemin siire¢ ve ¢ikti
degiskenleri iizerindeki etkisi aciklanmaya c¢alisir. Daha anlagilir bir dil
kullanilacak olursa, model siire¢ ve c¢iktilardan ¢ok yapi (structure) iizerine
odaklanmakta ve bireyleri (saglik calisanlar1 ve hastalar1) calisma sistemi
merkezine almaktadir (Carayon vd., 2006: 53). Kisacast bu model yaklagim, sistem
bilesenlerinden olan siire¢ ve c¢ikt1 kalitesini yapi1 kalitesine baglamaktadir.
Dolayisiyla siire¢ ve ciktilarda var olan bir aksamanin ancak yapi unsurlarindaki
arizalarin giderilmesiyle miimkiin olabilmektedir.

SEIPS modelinde (Sekil 3), saglik bakim siireci ve kaynak dagitimi,
temizlik isleri ve tibbi ekipmanlarin satin alinmas1 gibi sistemin bagl siiregleri
tanimlanmaktadir. Model diger taraftan calisma sisteminin farkli yonlerini,
etkilesimlerini ve olasi sonuglarini diisiindiirmeye yonelik bir ¢er¢eve ¢izmektedir.
Birgok potansiyel istenmedik olaylarin prosediir ve is tasarimlari, i ortamu,
teknoloji kullanimi gibi nedenlerden kaynaklandigi varsayimina dayanan bir
modeldir. Is kontrolii anlayis1 ve orgiitsel degisim siirecine katilimin siirdiiriildiigii
bu model, hekimlerin yeni sistemleri kabul etmelerini ve bu sistemlere bagliligni
gelistirebilmektedir (Carayon vd., 2014: 196).
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Sekil 3: SEIPS Hasta Giivenligi ve Calisma Sistemi Modeli

ina— 20

1S SISTEMI SURECLER CIKTILAR

___ g

=
L S )

Kaynak: Carayon, P., Hundt, A. S., Karsh, B. T., Giirses, A. P., Alvarado, C. J.,
Smith, M., Brennan, P.F.  (2006). Work system design for patient safety: The SEIPS
model. Quality and Safety in Healthcare, 15(1): 50-58.

Is sistemi tasarimi SEIPS modelinde yapt unsuru olarak kabul
edilmektedir. Bu yapt icinde insan/kisi faktorii, hasta ve saglik hizmet
sunucularindan olugmaktadir. Hizmet sunucularinin bilgi, beceri ve deneyimleri,
statiileri, mesleki yeterlilikleri ve sosyo-demografik yapilar1 ile hastalarin
demografik ozellikleri ve hareketlilikleri, viicut agirliklari, iletisim becerileri gibi
ozellikleri kapsamaktadir. Is sistemi igine entegre edilen insan unsuru diger yapi
degiskenlerini  Orgiitleyerek sistem akisinin  saglanmasina major  katki
saglamaktadir. Is/gérev faktorleri; is tammlariyla ilgili unsurlar igermektedir. Bu
unsurlar is akisi, zaman baskisi, is kontrolleri, is yiikii, ziyaret edilen hasta odalart,
uygulanan ilag tedavisi sayisi gibi degiskenler bakimindan
siiflandirilabilmektedir. Gerekli ekipmanlarin  varligi, ekipmanlarin kolay
kullanimi, endoskopi i¢in video izleme kalitesi, teknolojinin tasarimi ve diger
unsurlarla entegrasyonu, teknoloji ve arag¢ faktorleri ile ilgili yapi tasarimlarini
igermektedir. Cevresel/ortam faktorler genelde hizmet sunucularinin ¢alistiklart is
ortamiyla ilgili ergonomik faktorlerdir. Diizen, 151k, ses, giirtiltii ve fiziki alan bu
unsurlardandir. Is sisteminin son yapisi olan orgiitsel faktorler organizasyonun
yapisal, kiiltirel ve politik karakteristikleridir. Lider o6zellikleri, diizenlemeler,
politikalar, hiyerarsi diizeyi gibi 0Ozellikler olup hiz, kalite, giivenlik ve
performansa dayali gostergeleri icermektedir (Karsh vd., 2006: 60). Iyi
yapilandirilmis bir is sistemi, bakim siireci ve diger siirecler {izerinde olumlu
etkiler yaratarak bakim kalitesi ve hasta giivenligi gibi bireysel faydalar saglamanin
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yaninda calisana yonelik ¢iktilart ve orgiitsel diizeyde sonug degiskenlerine pozitif
katkilar saglayarak sistem giivenligini olumlu yonde etkilemektedir.

Hata Yonetimi Troika’s1

Helmreich ve Davies (1996) hastane ortaminda sistem kaynakli hatalarin
azaltilmas1 adina Hata YOnetimi Troika’st (liglii yonetim) “Error Management
Troika” yaklagimini 6nermislerdir. Bu modelde, hataya kars1 yapilandirilmis iiglii
bir hiyerarsiden s6z edilmektedir (Sekil 4). Bu hiyerarsinin ilk asamasinda, yani
piramidin en altinda, hatalardan nasil ka¢inilmasi gerektigine yonelik kurumsal ve
kolektif egitim programini icermektedir. Bu asama, olabildigince tibbi hatalardan
kaginilmasini, hata olusumuna meydan verecek tiim tasarimlardan ve faktorlerden
kacinmayr gerekli kilmaktadir. Piramidin ikinci basamaginda, onlenemeyen
hatalarin yakalanip bertaraf edilmesi ve hata nedenlerini minimize edecek yapilarin
gelistirilmesi Onerilmektedir. Piramidin en iist basamagi ise ¢esitli sebeplerle
meydana gelmis hata sonuglarinin azaltmasi ve yonetimini igermektedir.

Piramit dikkatli bir sekilde izlendiginde “hatalardan ka¢inma” agamasinin
onemli bir siire¢ oldugu goriilecektir. Aslinda bu asama kilit bir basamaktir. Bu
asamada sistem mantikli bir sekilde tasarlandiginda diger siireclerde hataya iligkin
sizintilar olsa da dnlenmesi daha kolay olabilmektedir.

Sekil 4: Hata Yonetimi Troika’s1

Hata
Sonuglarimni
Azaltma

Hatalar1 Yakalama/Bertaraf Etme

|

Hatalardan Kagimmma

Kaynak: Helmreich, R. L., Davies, J. M. (1996). Human factors in the operating
room: Interpersonal determinants of safety, efficiency and morale. Bailliere’s Clin.
Anaesthesiol, 10(2): 277-295.
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Makary ve Daniel (2016), insan hatasinin kaginilmaz oldugunu belirterek
daha giivenli bir sistem tasarimi i¢in hatalarin sikligin1 ve sonuglarini minimize
edecek bir stratejinin benimsenmesi gerekliligini vurgulayarak bu modele katkida
bulunmuslardir. Arastirmacilar, tibbi hata kaynakli 6liimleri elimine etmek i¢in ii¢
stratejinin gerekliligini belirtmislerdir: (1) Hatalar1 daha c¢ok goriiliir kilarak
etkilerinin engellenmesi. Bu strateji i¢in tibbi personeli siirekli dakik kilacak ve
hatalara kars1 atik olmalarim1 saglayacak giivenli bir ortamin yaratilmasi
onerilmektedir. Boylece hastalar ve onlarin bakimini iistlenenlerin zararlardan ve
hatalardan uzak oldugu bir calisma ortami yaratilmis olacaktir. (2) Hataya yanit
verme siiresi (respond time) kisaltilarak hasta giivenliginin saglanmasi. Bu
asamada klinik personelin ihtiyaglarinin desteklenmesi adina ¢6ziim yollarini ve
kaynaklar1 miimkiin kilic1 bir yonetim yapist insa edilmeli. (3) Son olarak da hasta
giivenligi kiiltiiriinii tesvik ederek hata goriilme sikligini diisiirecek bir sistem
giivenilirligini diizenleme stratejisidir.

SONUC

Hasta giivenligine hakim olan fikirler, tibbi hatalarm kaynagi iizerinde
genis Olciide mesai harcadiklar1 goriilmektedir. Ozellikle 1999 ve 2000’1i yillarda
Amerikan Tip Enstitiisii tarafindan hasta giivenligi eksenli tibbi hatalarin yogun
bigimde giindemde tutuldugu goriilmektedir. Bu giine kadar yapilmis galigmalar,
hasta giivenligini tehdit eden en biiylilk kdk neden faktorlerin tibbi hatalarin
olduklarini ortaya koymustur. Dramatik olan, tibbi hatalarin ¢ogalarak artmasidir.
Nitekim Makary ve Daniel (2016) c¢alismalarinda, Amerikan Tip Enstitiisii’ne
kiyasla tibbi hatalarin artarak saglik kurumlarinda meydana gelen 6liim nedeni
arasinda ilk {i¢ siraya yiikseldigini belirtmistir.

Gelisen teknoloji, saglik hizmetlerinin sunumuna iliskin tibbi farkindaligin
artmasi ve tip egitimi niteliginde meydana gelen gelismelere ragmen neden hasta
giivenligi, hala bir saglik sisteminin temel problemi olarak varligim
stirdiirmektedir? Saglik Hizmetleri Arastima ve Kalite Ajans1 (Agency for
Healthcare Research and Quality); saglik sisteminin organizasyon anlaminda
kompleks bir yapisinin olmasi, sistemsel kusurlarin varligi, etkili olmayan iletisim
ve koordinasyon, hasta giivenligi ile ilgili faaliyetlerin yetersizligi, gilivenligi
saglamaya yonelik giiclii 6zendiricilerin olmayisi ve ist yonetim ya da lider
desteginin yetersizligi gibi yapisal problemlerin varligini, hasta giivenliginin tam
saglanamayisinin temel nedeni olarak belirtmektedir (http://www.ahrq.gov/).

Sistem kusurlarinin saglik bakiminda giivenli bir ortami yaratamamanin ve
tibbi hatalarin meydana gelmesinin bir nedeni olarak goriildiigii Saglik Hizmetleri
Arastirma ve Kalite Ajansi tarafindan belirtilmistir. Dolayisiyla sistem kusurlari,
tibbi hata kaynagi olarak goriilmektedir. Bu bakimdan ¢alismada ti¢c temel sistem
yaklasimi tlizerinde durulmustur. Bu modellerle sistem kaynakli hatalarin olus
siirecleri ile tibbi hatalarin énlenmesine yonelik baglantilar agiklannustir. Isvigre
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Peynir Modeli Yaklagimi, peynir dilimleri ve peynir dilimi iizerindeki bosluklar
metaforu kullanilarak sistem icinde var olan a¢ik ve gizli hatalar {izerinde
diistinmemizi saglamaktadir. Gizli hatalar (peynir dilimi bosluklar1) birer sistem
kusurlar1 olarak nitelendirilmekte ve st {iste gelmeleri durumunda hasta
giivenligini tehdit eden hatalara yol agmar. Calismada yer alan diger bir yaklasim
SHELL modelidir. Bu model ile bir saglik kurumunda insan faktdriiniin, sistem
bilesenlerinden olan c¢alisma ortami, arag-gereg, c¢aligma usulleri ve diger
calisanlarla olan iliskisel bag1 ifade edilmektedir. Bu modelde insan dgesi sistemin
en temel ve kritik bileseni olarak goriilmekle beraber diger Ggeleri de harekete
gecirici bir degisken olarak betimlenmektedir. Bir diger model olan Hasta
Gilivenligi icin Sistem Miihendisligi Girisimi, saglik sisteminde giiclii yap1
unsurlarinin  siireg¢ ve sonug lizerindeki etkisini vurgulamaktadir. Bir ¢éziim
yontemi olarak Onerilen Hata YOnetimi Troika’sinda ise sistem kaynakli tibbi
hatalarin 6nlenmesi ve hatadan kaginilmasina iliskin siiregler tizerinde durulmustur.

Sonug olarak saglik hizmetlerinde gerek saglik hizmet sunuculari, gerekse
de hastalar i¢in giivenli bir ortamin yaratilmasi, biiyiik ve koklii kiiltiirel degisimin
saglanmasiyla miimkiin olmaktadir. Diger bir ifadeyle sistem kaynakli tibbi hatalar1
elimine edecek yapilarin olusturulmast giivenli bir c¢alisma ortaminm
kolaylastiracaktir. Arzu edilen degisim, Ulusal Hasta Giivenligi Kurulusu’ nun
(National Patient Safety Foundation) yayimladigi Lucian Leape Enstitiisii’niin
belirledigi hasta giivenligi ¢aligmalar1 igin vizyon ve stratejik yOnetim
enstriimanlar1 ile katki saglayabilecegi diislinlilmektedir. Seffaflik, bakim
entegrasyonu, hasta katilimi, keyifli ve anlam duygusu yaratan bir is ortami
tasarimu ile tip egitiminde reformlar gibi enstriimanlar bu degisimi ve gilivenligi
saglayan unsurlardir. (Leape vd., 2009: 424) Fakat sistem kaynakli tibbi hatalar
azaltmaya yonelik bu hedeflerin basarilmasi giicli yonetim destegi, kurumsal
sadakat ve kararlilik ile tiim paydaslarin destegini gerekli kilan yine sistem
diizeyinde bir degisim anlayigina muhtagtir.
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