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Bir Sistem Sorunu Olarak Tibbi Hatalar ve Hasta Guvenligi

Keziban AVCI!, Tolga AKTAN?

0z

Tibbin temel amaci sagh@i iyilestirmek veya en azindan zarar vermemektir. Bu kapsamda, hasta giivenligi saglik bakim
kalitesinin artirilmasi icin ele alinan en dnemli konulardan biridir. Tibbi hatalara iliskin yapilan ¢alismalarda, hatalarin
izole olaylar olarak anlasildigi ancak olustugu 6érgit dogasi igerisinde ele alinmasinin uygun oldugu belirtilmektedir.
Boylece sistemlerin hatalara nasil katki yapti§i ve érgitlerin hata durumunda nasil davrandigr anlasilabilecektir. Bu
calismada tibbi hatalar ve hasta giivenligi bir sistem sorunu olarak ele alinmis, bu soruna yol agan olasi nedenler literatir
dogrultusunda degerlendirilmis ve ¢oziim &nerileri gelistirilmeye ¢alisiimistir.

Anahtar Kelimeler: Tibbi hatalar; hasta gtivenligi; sistem kurami.

Medical Errors and Patient Safety as a System Problem
ABSTRACT
The primary goal of medicine has been to improve health or at least to do no harm. In this context, patient safety is one
of the important subjects for improving the quality of health care. Studies related to medical errors that errors is
understood as isolated events but are shaped by the nature of the organization in which they occur. In this way
understanding of how system can contribute to errors and how organizations can act in case of failure. In this study
medical errors and patient safety deal with as a system issue, probable reasons that led to this 1ssue are evaluated
according to the literature and have tried to give resolution advisory.
Keywords: Medical errors; patient safety; systems theory.

GIRIS

Hipokrat zamanindan beri tibbin temel amaci bireylerin saghigini iyilestirmek, en azindan zarar vermemektir (1). Ancak
insanin oldugu her yerde hatalar ve kazalar kaginilmazdir. Bu kapsamda emek ve teknoloji yogun bir sektor olan ve
tehlike unsurlarinin yiiksek oldugu endiistriler kapsaminda degerlendirilen saglik endistrisinde de tibbi hatalarin olusmasi
s0z konusudur (2).

Tibbi hata; planlanan bir eylemin tamamlanamamasi ve istenilen sekilde sonuglanmamasi veya bir amaca ulasirken
yanlis bir planin yapilmasidir (1). “Institute of Medicine” yayinladigi “To Err Is Human” raporunda tibbi hata sorununun
ve hasta giivenligi icin risk ile sonuglanan engellenebilir istenmeyen olaylarin mortalite ve morbidite oranlarini artirdigini,
motorlu tasit kazalari, gégus kanseri ya da AIDS'ten daha fazla 6lime neden oldugunu ve 6liim nedenleri arasinda yedinci
sirada yer aldigini belirtmektedir (1). Ayrica, tibbi hatalar mikerrer test, islem ve prosedirler nedeni ile tedavinin
dolayisiyla hastanede kalis giin stresinin uzamasina, saglik harcamalarinin artmasina, yeni sakatlik ve komplikasyonlarin
olusmasina sebep olmakta (1,3-5), hasta/yakinlarinin ve genel olarak toplumun saglik sistemine olan giivenini olumsuz
olarak etkilemekte, saglik ¢alisanlarinda moral ve motivasyon kayiplarina yol agmaktadir (1). Bu nedenle son yillarda
hasta glvenligini iyilestirme cabalari hiz kazanmistir.

Hasta guvenligi; saghk hizmetine bagl hatalarin neden oldugu hasta hasarlarinin elimi-nasyonu veya azaltilmasi ve
onlenmesi olarak tanimlanmaktadir (6). Bu kapsamda hasta glivenligi acisindan On dokuzuncu ytizyilda hekimlerin
hastane kaynakli enfeksiyonlari fark etmeleri ve Semmelweis'in puerperal atesini azaltmak icin hastaya dokunmadan
once el yikamay! 6nermesi bir milattir (7). Yirminci ylzyila gelindiginde Codman basarisiz tedavilere sebep olarak
hatalar1 ekipman, cerrahi degerlendirme-teshis becerisi ve teknik bilgi eksiklikleri olarak listelemistir (8). 1964°te
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hastanede yatan bir grup hasta tizerinde istenmeyen olaylar
calisiimis ve medikal Gnitelere kabul edilen hastalarin
%20’sinin istenmeyen olay ile karsilasti§gi ve bunlarin
%6.6'sinda  Olimcul sonuclar gelistigi  belirtilmistir.
Schimmel’in baslangi¢ raporundan beri, hastaneye kabuliin
%2-4'liniin istenmeyen olayla sonuclandigini gosteren pek
cok rapor vardir (8).

Leape, 1994’de insan performansi ve hatalarin fizyolojisine
odaklanan yeni bir bakis getirmis ve hatalari azaltmada
ihtiya¢ duyulacak temel degisimleri tartismistir. Takip eden
yillarda saglik bakim sistemlerinde istenmeyen olaylarin
artmasl ile medyanin hasta guivenligi konusuna ilgisi artmis
ve tibbi hatalar ile hasta gtivenligi iliskisi incelenmeye,
tibbi hatalarin nedenleri sorgulanmaya baslanmistir (8).
Tibbi hatalarin en aza indirilmesi hata kaynaklarinin
bilinmesi ile mumkindir (5). Genel olarak tibbi hatalar
insan faktériinden, teknolojik hatalardan, kurum
hatalarindan veya bunlarin olusturdugu biittin bir sistemden
kaynaklanabilmektedir (9-10). insan performansindaki
dogal sinirhliklar, hatalarin ortaya ¢ikmasina katki saglayan
faktorlerdendir. Hata, insan do§asina 0zgl olsa da,
bireylerin cahistiklari kosullar degistirilerek ya da
gelistirilerek, hatalara direncli sistemler dizayn edilerek ve
hatalarin kék nedeni dogru belirlenerek hata yapma
olasihgr azaltilabilir (11-13). Adams ve Garber'a (14) gore
sistem hatalari insanlardan kaynaklanan hatalara gére daha
bilyiik oranda sorun teskil etmektedir. Ulkemizde yapilan
bir calismada 200 saglik calisanina tibbi hatalarin nedeni
sorulmus ve katilimcilarin %75,5'i hatalarin ¢oklu sistem
sorunlarindan kaynaklandigini ve bireylere mal edilmemesi
gerektigini belirtmislerdir (15). Bir baska ¢calismada 156
doktor, 333 hemsire ve bu saglik personelinden hizmet alan
ya da alacak 240 saglikh bireye tibbi hatalarda
sorumlulugun kime ait oldugu sorulmustur. Saglik
calisanlarinin %55.8'i ve saglikhi bireylerin %49.7'si
hatalarda kurumlar ve kisilerin birlikte sorumlu olduklarini
ifade etmislerdir (16).

Sistem duslncesi, sistemin cesitli parcalari arasindaki
baglantilari anlamayi ve bir biitiin icinde sentezlemeyi
gerektirmektedir (17). Bir baska ifade ile sistem icerisinde
yalnizca nesneler degil nesnelerin icinde bulundugu
iliskiler de gorilmelidir (18). Bu nedenle sistem distincesi
sistemi ve sistem icindeki etkilesimleri farkli yollardan
dustinmeyi gerektiren bir  yaklasim olarak
degerlendirilmektedir (19). Saglik ve saglik sistemlerinin
karmasikhigi, ele alinan konular arasi baglantilarin
fazlalihgr ve "her seyin her seye bagdli olmasi”, saglik ile
ilgili problemlerin insan, 6rgit, teknoloji ve kaynaklar gibi
cok sayida birlesenden olusan butunciil bir yaklasim ile ele
alinmasi gerekmektedir (17). Bu yaklasim sayesinde
drgdtlerin birbirinden bagimsiz kisiler, gruplar, davranislar,
motivasyonlar, formal yapilar, etkilesimler, hedefler,
statliler ve otoritelerden olustugdu, yoneticilerin bu farkl
birimler ve insanlar arasinda koordinasyonu saglamasi
durumunda drgutsel hedeflere erisilebilecegi
varsayllmaktadir (17). Bu calismada tibbi hatalar ve hasta
guvenligi bir sistem sorunu olarak ele alinacak, bu soruna

yol acan olasi nedenler literatir dogrultusunda
degerlendirilerek  ¢cdzim  Onerileri  gelistirilmeye
calisilacaktir.

TIBBi HATALARDA SISTEM FAKTORU

Orgiitsel kazalara iliskin yapilan sistematik calismalarda,
hatalarin izole olaylar olarak anlasildi§i ancak olustugu
Orgut dogasi icerisinde ele alinmasinin uygun oldugu
belirtilmektedir (20). Bu sayede sistemlerin hatalara nasil
katk1 yaptigi ve érgitlerin hata durumunda nasil davrandii
anlasilabilecektir. Bu anlayisin temelini olusturan sistem
teorisi, birbiri ile iliskili ancak birbirinden bagimsiz olan
birimlerin  birbiri ile entegrasyonunu saglamaya
calismaktadir. Boylece sadece olaylar ya da hatalar degil
olaylarin icinde bulundugu iliskiler bir butiin olarak
degerlendirilebilecektir (18). Cunku hatalar tekrar etmeye
meyillidir (21) ve hata durumunda bireysel kusurlara
odaklanildiginda, nedenleri anlamada sistem
yaklasimindan uzaklasilmakta ve dizeltici faaliyetler
yetersiz kalmaktadir (22).

Bireylerin aktif hatalari siklikla gézden kagan latent (gizli)
durumlardir. Bu durumlara érnek olarak kotu denetim ve
egitim, gorevlerin kotl dizayni, calisan dizeyinin
yetersizligi, pratik olmayan ve ¢alismayan sirecler, yetersiz
araclar ve otomasyon sisteminin kotu kullanimi verilebilir
(11). Latent durumlar tanimlanir iken genellikle isvigre
peynirinin katmanlarindaki delik benzetmesi
kullaniimaktadir. Peynirin delikleri, bir stirecin basarisiz
olma olasiligini, dilimleri ise slrecteki savunma
katmanlarini ifade etmektedir. Olasi bir hata durumunda
katmandaki bir delikten gecilmistir, ancak bir sonraki
katmanda delikler farkli bir yerde oldugundan hata
yakalanabilir. Zararla sonuglanan bir hata durumunda,
deliklerin sirecteki her bir adim icin alt alta hizalanmasi ve
hataya yol acan savunma mekanizmalarinin devre disi
kalmasi gerekir. Tum katmanlar ve tim delikler ayni
sekilde alt alta hizalanmis ise kusurlu bir sistem dizayn
edilmistir. Bu nedenle peynirin her katmani hatayi
durdurmak i¢in bir firsattir. Ne kadar fazla katman var ise,
delikler ne kadar kiiciik ve az ise hatalarin engellenmesi ve
tespiti o kadar kolay olacaktir. Latent durumlarin her biri
hastayi zarardan koruyan bariyerleri zayiflatabilir (8,12).
Ote yandan pek cok zarar tek basina énemsiz ¢oklu hata
kombinasyonunun varliginda olusmaktadir (12).

Aktif hatalar ise, Isvicre peynirinde olusan yeni delikler
gibidir. Aktif hatalar istenen bir sonucu basarmak icin
yanlis bir plan secildiginde veya dogru bir plan koti
uygulandiginda olusan bir kusur olarak gérilebilir (22).
Rasmussen ve arkadaslari (13) aktif hatalari; beceri temelli,
kural temelli ve bilgi temelli olarak siniflandirmaktadir.
Beceri temelli aktiviteler hizli, otomatik, caba
gerektirmeyen, az bir geri bildirim gerektiren birey
tecriibeleri ile yapilan gorevlerdir. Bu tiir aktivitelere vital
bulgulari kaydetme, ilaclari dagitma, malzemeleri stoklama
gibi sureclerde yapilan hatalar dérnek verilebilir. Beceri
temelli aktivitelere iliskin aktif hatalar, uygulama hatalari
olarak da tanimlanmaktadir. Bireylerin dogru aktiviteleri
yapmak niyeti ile bilingsiz bir sekilde gorevden
sapmalariyla bu tir hatalar ortaya cikar. Ahskanliklar ve
rutin yapilan seyler bu hatalara 6nemli oranda katkida
bulunur. Beceri temelli aktivite hatalarini azaltma
stratejileri; dikkat dagilmasini azaltan is akis semalari,
kontrol listelerinin kullanimi ve otomasyonu igerir. insan
faktorl beceri temelli hatalarin belirlenmesinde dnemlidir
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ve daha cok bilgi temelli problem ¢ézme aktivitelerini
etkiler (8,13).

Kural temelli aktivite hatalari, kural ve bilgi temelli
aktivitelere bagh ve yanlis bir planin yol acti§i aktif hatalar
sebebi ile olusur. Bu tir aktivitelere yanlis bir planin
uygulanmasit, iyi bir kuralin yanhs uygulanmasi veya ilgili
diger kurallarin 6nemsenmemesi érnek olarak verilebilir.
Kompleks sirecler siklikla: tani ve tedavi planlarinin
gelistirilmesi  ve uygulanmasiyla, protokoller ve
algoritmalar ile pek cok bilgi temelli aktivitenin kural
temelli aktiviteye donusturtlmesiyle, zor klinik durumlari
ybénetmek icin algoritmalar ve kurallarin etkilesimde
oldugu  bilgisayar temelli  uzman  sistemlerin
gelistirilmesiyle azaltilabilecektir (8,13).

Bilgi temelli aktivite hatalari ise alisiimisin disinda nadir
gorevler sirasinda olusur. Dogru teshis ve tedaviyi
uygulayamamadaki hatalar bu tip hatalara érnek olarak
verilebilir. Bilgi temelli aktivitelerin sadece kurallarin
uygulanmasi ile basarilamamasi nedeni ile aslinda bu tip
hatalar bilincli disiinme, mental ¢aba ve farkindali§i da
icermektedir (8,13).

TIBBi HATALAR VE HASTA GUVENLIGI iCIN
GENEL RiSKLER

Yorgunluk

Saglik calisanlari, standart olmayan calisma cizelgeleri
(vardiyali calisma ve gece vardiyasi), stres dizeyini
yikselten isler, hekim ve hemsire yetersizligi, yetersiz
dinlenme ve uyku, hastalarda gelisen akut durumlar icin
sorumluluk ve dikkat gereksinimi gibi yorgunluk agisindan
artan coklu risklerle karsi karsiyadirlar (23-24). Tibbi
hatalarda, s6z konusu risklerden birisi olan uykusuzlugun
etkisi Libby Zion’un élimiinden sonra kabul edilmistir.
Libby Zion New York hastanesine ates ve ajitasyonla kabul
edilen ve 24 saat icinde 6len 18 yasinda bir bayandir.
Gazeteci olan babasi Sidney Zion'un ¢alisanlarin yetersiz
denetimi, asiri is yuki ve uzun calisma saatlerinin sebep
oldugu hatalar nedeni ile kizinin 6ldigind iddia etmesi
lzerine uygulamalari gézden gecirmek i¢in bir komisyon
kurulmustur. Komisyon raporu is saatleri ve denetimle
ilgili olsa da, is saatleri konusu daha ¢ok dikkat cekmis ve
1989 yilinda New York’ta ¢alisma saatleri diizenlenmistir
(11). Takip eden yillarda uykusuzluk ve sirkadiyen ritim
bozuklugunun performansi nasil etkiledigi Dawson
tarafindan gosterilmistir (25-26). Dawson (25) 24 saat
uykusuz bireyin performansinin kan alkol diizeyi %0.1 olan
bireye benzedigini, 10-26 saat arasindaki uykusuzlugun
goreli performans oranini her saat icin %0.74 azalttigini
belirtmektedir. Ayrica, uykusuzluk yorgunluk ile
birlestiginde; depresyon, éfke, anksiyete, asiri hassaslik ve
psikomotor fonksiyonlarin azalmasina, nanonapsa (bireyin
farkinda olmaksizin gin icinde bir kac dakika
uyuyakalmasi) sebep olabilir ve tim bu nedenler hata
yapma olasiligini artirmaktadir (8).

Vardiyali calisma ise uyku ve uyaniklik dénglsundeki
bozulma, vardiyalar arasinda yetersiz dinlenme nedeni ile
yorgunluga ve alisilmis ¢alisma saatleri sebebi ile sosyal
yasamin disina ¢ikma sonucu viicudun uyum yeteneginin
azalmasina (27-28), sonug olarak tibbi hatalara yol acabilir.
Bir kamu hastanesinde vardiyali calisma sisteminin yasam

kalitesi Uzerine etkisinin incelendigi bir calismada,
vardiyali calismanin bireylerin fizyolojik, psikolojik
saghklari ve sosyal yasamlari tizerinde olumsuz etkilere yol
actigl, bu bireylerin somatizasyon, obsesif-kompulsif
bozukluk, Kisiler arasi duyarlik, kaygi, paranoid disince
alt dlcekleri puanlarinin giindiiz ¢alisan bireylerden anlamli
bir bicimde daha ytiksek oldugu tespit edilmistir (28).

invaziv Prosedirler

Dinya genelinde her yil 234.2 milyon (%95 giiven ile
187.2-281.2 araliginda) cerrahi prosedir uygulandigi ve
bunun her 100000 nifus igin 295 (SH 53) major cerrahi
girisime karsilik geldigi, ortalama 11110 (SH 1300;
p<0.0001) cerrahi girisim i¢in $1000'dan fazla harcama
yapildigi tahmin edilmektedir (29). Ote yandan cerrahi ve
diger invaziv proseddrler pek cok riske sahiptir. Bu riskler;
islem veya prosedurii uygulayan ekiplerin uzmanlik
becerilerinin, dolayisi ile egitimlerinin yetersizliginden,
koti hizmet araclarindan, yetersiz- distk teknolojik
aparatlardan, ilag tedarikindeki yetersizliklerden
etkilenmektedir (30). Bu nedenle invaziv prosedirlerdeki
riskleri en aza indirmek icin asagidakiler uygulanabilir
(8,31):

Yanlis taraf cerrahisini engellemek icin dogrulama: Bu
stire¢ dogru hastaya, dogru uygulamayi, dogru tarafa ve
dogru ekipmanla yapmayi icerir. invaziv prosediirlerde
dogrulamay1 gerektirecek durumlar arasinda cerrahi
ekipmanlarin unutulmasi ile yanhs hastaya kan
transflizyonu ya da hastaya yanlis kan transflizyonu
reaksiyonu yer almaktadir. Bu nedenle islem 6ncesi ve
sonrasi dogrulama kriterleri ile kontrol listelerinin
tamamlanmasi énemli bir glivenlik adimidir.

Pek cok kicuk invaziv prosedir bir anestezi uzmaninin
varhgini gerektirmeyecek lokal anestezi ve minimal ya da
orta sedasyon altinda yapilmaktadir. Ancak sedasyon
sirasinda veya islem sonrasi iyilesme déneminde solunum
riski gelisebilir. Sedasyon protokolinin kullanimi ve
anestezi uzmanlari ile birlikte islem sonrasi bakim
protokollerinin gelistirilmesi séz konusu riskleri azaltmaya
yardim edebilir.

Bazi operatif sireclerde yara enfeksiyonuna karsi optimal
koruma icin cerrahi kesi ile es zamanli profilaktik
antibiyotik tedavisi gereklidir. Antibiyotik uygulamasini da
icine alan standart siireclerin yer aldigi ameliyathanedeki
is akis semalari atlama hatalarindan kaginmaya yardim
edebilir.

Torakosentez, parasentez, organ biyopsisi gibi invaziv
prosedirlerde ya da santral venoz kateter yerlestirilirken
ultrason gibi géruntili tanilama teknolojilerinin kullanimi
komplikasyonlari azaltabilir.

Hastaneler 6zelliklede ameliyathaneler, yangin riski
olusturabilecek bircok kayna§i bir arada barindiran
ortamlardir. Karistirma sirasinda duman olusturabilecek
kemik cimentolari, cesitli malzemeler (kumas ve
polipropilen veya kagit orttler, hasta énlikleri, stingerler
vs.), plastik ve kaucuk iceren materyaller (anestezi
devreleri, endotrakeal tlpler, kaflar, eldivenler,
ameliyathane onlukleri vs.), soltisyonlar (6zellikle alkol
bazli antiseptikler), hasta (viicut killari, sa¢, gastrointestinal
gazlar, sac spreyi, parfim vs.), lazer cihazlari,
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elektrocerrahi Uniteleri ve diger cihaz ve/veya elektrikli
aletler ile oksijen bu tir risklere érnek olarak verilebilir.
Bu nedenle ameliyathane ve diger uygulama alanlarinda
yangin givenligi énemlidir.

Enfeksiyonlar

Hastane enfeksiyonlari mortalite, morbidite ve maliyetlerde
yikselme gibi sonuclara bagl olarak tim diinyada artarak
O6nemsenen konulardandir. Gelismis tlkelerde hastaneye
yatan hastalarin  %5-10’unda hastane enfeksiyonu
gorulirken, bu oran gelismekte olan tlkelerde %25’i
asmaktadir (32). Ayni zamanda c¢oklu antimikrobiyal
ajanlara karsi direncli patojenlerin ortaya ¢ikmasi biyik
bir tehdittir. Metisiline Direncli  Staphylococcus
Aureus(MRSA), Vankomisine Direncli Enterokok (VRE),
gram negatif organizmalarin olusturdugu Genislemis
Spektrumlu Beta Laktamazlar (ESBL) ve diger
pseudomonas ve asinetobakter gibi ¢oklu ilaca direncli
gram negatif enfeksiyonlar spesifik mikroorganizmalardir.
Direngli organizmalari hastalar asemptomatik olarak
tasiyabildikleri icin, bazi saglik bakim 6rgutleri direncli
organizmalari erken dénemde taniyabilmek amaci ile aktif
stirveyans programlari uygulamaktadirlar (6,32). Ayrica
hastane enfeksiyonlarini en aza indirmek icin asagidakiler
uygulanabilir;

“Evrensel énlemler” olarak kabul edilen temel enfeksiyon
kontrol prensiplerine dikkatli ve surekli baglilik 6nemli bir
koruma stratejisidir. Bu énlemler her hastayla karsilasma
oncesi ve sonrasi el dekontaminasyonunu icerir. Alkol bazli
cilt temizleyicilerinin kullanimi ¢ok etkili ve pratiktir.
Belirli dzellikteki tehlikeli enfeksiyon tiplerinde izolasyon,
tek kullanimlik gémlek ve eldiven kullanimina ilave el
dekontaminasyonu hastadan hastaya yayilimi sinirlamaya
yardim edebilir. Kalem, medikal ekipman, dokiimanlar gibi
hasta ile temas eden tim fiziksel objelerin enfeksiyon
tasiyabilecegi ve dekontamine edilmesi gerektigi
unutulmamahidir (8,32). Ancak tlkemizde pediatri yogun
bakim Unitesinde yapilan bir ¢calismada 1.126 temas (863
yuzeysel, 263 invaziv) degerlendirilmis, el
dekontaminasyonu kurallarina uyum orani (el yikama veya
el antiseptigi ile ovma) %8.9 olarak saptanmistir. El
dekontaminasyonu kurallarina uyum yuzeysel islemlerde
%9.5 ve invaziv islemlerde %10.6 olarak bulunmustur. Bu
calismada eldivenli temaslarda hastadan hastaya geciste
eldiven degistirme oraninin %44 oldugu, eldiven
giyilmeden 6nce el yikama oraninin %9.1 ve eldiven
cikarildiktan sonra el yikama oraninin %45.5 oldugu
belirlenmistir (33).

Ayrica ¢oklu hastane kaynakl enfeksiyon hizini azaltmada
kan glikoz diizeyinin normal sinirlarda tutulmasinin énemli
oldugu unutulmamalidir (8,32).

Ameliyat sonrasi cerrahi yara enfeksiyonunu 6nlemek igin,
cerrahi alanin uygun hazirlanmasi (makas yerine tras
makinasi  kullanimi ve klorheksidin  bazh  cilt
antiseptiklerinin kullaniminin énemini gosteren calismalar
vardir) ve profilaktik antibiyotik tedavisi enfeksiyonu
azaltan stratejilerdir arasinda yer almaktadir (8).
Ventilator ile iliskili pnémoniyi 6nlemek icin, subglotik
sekresyonlarin sirekli uzaklastirilmasina firsat veren
endotrakeal tiplerin kullanimi, araliksiz sedasyondan

kacinma, ventilatér devrelerinin acikligini azaltma, yatak
basini en az 30° yiksekte tutma, etkili oral hijyeni
stirdlirme, entiibasyon suresini minimize etmeyi iceren
uygulamalar 6nerilmektedir (8).

Santral vendz kateter enfeksiyonunu onlemek igin,
klorheksidin bazi cilt antiseptiklerinin, steril teknigin
kullanimi ve ful bariyer 6nlemleri, antimikrobiyal bantli
kateter teknolojilerinin kullanimi, femoral ven tzerindeki
subklavian girislerin secimi 6nerilmektedir (8).

Uriner sistem enfeksiyonunu 6nlemek icin, mesane
kateterlerinin  gereksiz  kullanimi ve uzun sire
kullanimindan kaginmak énerilmektedir (8).

Direngli organizmalari énlemek igin, akilci antibiyotik
kullanimi, secilen antibiyotigin uygunlugunun kontrol,
uygulamalarin izlenmesi 6nerilmektedir (8).

Hasta Dusmeleri

Hastanelerde en sik gorilen yaralanma nedenleri arasinda
dusmeler yer almaktadir ve bazi dismeler kalga kiriklart,
intrakranial hemoraji ve subdural hematom gibi ciddi
yaralanmalara sebep olabilmektedir (34). Hastaneye yatan
her 1000 hastadan en az 3-6’sinin dustigi tahmin
edilmektedir (35). Diisme riski acisindan en iyi engelleme
stratejisi hasta icin esas risk faktorlerinin belirlenmesi ve
hastanin etkili degerlendirilmesidir. Bu nedenle éncelikle
hastalarda dusmeye egilimi belirleyen risk diizeyinin
tanimlanmasi gerekmektedir. Bu amacla gelistirilmis pek
cok olcek ya da skorlama sistemleri bulunmaktadir (36).
Ote yandan 06/08/2013 tarihli ve 28730 sayili “Saglik
Hizmeti Kalitesinin Gelistirilmesi ve Degerlendirilmesine
Dair Yonetmelik" geredi Saglik Bakanligi tarafindan
uygulanan “Hastane Hizmet Kalite Standartlari’nda”,
diisme riskinin tanilanmasi ve diismeleri énlemeye yonelik
tedbirlerin alinmasi  konusu yer almaktadir. Bu
standartlarda diisme riskinin belirlenmesi: “yatan hastalarin
dusme risk degerlendirmesine yonelik yazili diizenleme
bulunmahdir” ve “degerlendirme hastane tarafindan
belirlenen bir élcekle yapilmalidir” seklinde iki madde ile
zorunluluk haline getirilmistir ve Saghk Bakanligi'na bagl
tim kamu hastanelerinde bu uygulama yapiimaktadir.
Dusmeye iliskin risk faktorleri: mental durum
degisiklikleri, gorisiin azalmasi, kas iskelet sistemi
hastaliklari, disme oykdsu, akut ve kronik hastaliklarin
varligini, hasta c¢evresinin uygunsuzlugu (yatagin
yiiksekligi, kenarliklarin- koruyucularin yoklugu, kot
aydinlatma, uygunsuz zemin ve yetersiz yardimci araclar,
uygun olmayan ayakkabi vs.) ve sedatif ilaclari
icermektedir. Risklerden biri tanimlandiginda, risk
azaltmak icin; hasta gevresinin diizenlenmesi, hasta egitimi,
yeterli destek ve gozetim ile bazi durumlarda bakiciyi
iceren uygun onlemler alinmalidir (8,34-35).

Bu konuda hazirlanmis kontrol listeleri Gilkemizde pek ¢cok
saglik kurulusunda kullaniimaktadir.

Basing Ulserleri

Basing ulserleri, dokunun 6liimiine sebep olacak kadar
yeterli stire kemik ¢ikintisi ile dis yiizey arasina sikistiginda
ortaya ¢ikan nekroz ve ulserasyonlardir. Genel kliniklerde
insidansi %10-23 iken, yogun bakimlarda bu oranin
%56’ya ciktigi gorilmektedir (37). Risk faktorleri arasinda,
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hareketsizlik, aktivite yoklugu, beslenme yetersizligi, idrar
ve diski tutamama ve duyu kaybi yer almaktadir. Koruyucu
onlemler alinmaz ya da zamaninda miidahale edilmez ise
sistemik enfeksiyonlar ve 6liim gelisebilir. Ulser gelisim
riskine kars hastanin degerlendirilmesi amaci ile Norton
skalasi, Braden skalasi vb. pek cok risk degerlendirme
araci gelistirilmistir. Koruyucu stratejiler, cilt bakiminin
optimizasyonu, basinci azaltmak icin destek amagl yastik
kullanimi, sik pozisyon degisimini icerir. Pozisyon
degistirme slirecinde asinma ve slrtlinmeye karsi dikkatli
olunmali, idrar ve diski tutamama énlenemez ise atiklarin
ciltten uzaklasmasini saflayacak uygun materyal
kullanilmalidir. Ayrica hastanin, ailesinin ve saglik
profesyonellerinin surekli egitimi énemli bir koruyucu
stratejidir (8,37).

HASTA-GUVENLIGIi ARACLARI

Hasta guvenligini artirmak ve saglik hizmetlerinin
kalitesini iyilestirmek icin, slreclerdeki problemler tahmin
edilebilir ve ortaya c¢ikmasini 06nleyen sirecler
gelistirilebilir ya da problemlerin gercek nedenini anlamak
icin arastirilabilir ve tekrarlanma énlenmeye calisilabilir.
Bu amac icin kullanilan araglar sistem yaklasimiyla
birlesen bir képradr.

Retrospektif Olay Analizleri: Bu yodntemler dizeltici
faaliyetler Gzerine kurgulanmis ve asagida aciklanmistir.
Kritik Olay Analizi/K6k Neden Analizi: Ortaya ¢ikan
problemin temel nedeni, nedensel faktorleri ya da
potansiyel kok-nedenlerini tetkik edip yazili hale getirmeye
yardimcl olan bir aragtir. Ciddi ya da yikici hasta zararlari
ile sonuclanan durumlarda, gercek kok nedenleri
belirlemeye yoénelik derin bir sorusturma gereklidir.
Bdylece hata durumunda orgitsel sureclerdeki genel
nedenlerden, klinik sireclerdeki 6zel nedenlere gidilerek
stireclerde potansiyel iyilestirmeler yapilabilir. Bir vahim
olay durumunda, saglik bakim oérgutlerinin olaydaki kok
nedenleri hedef alan risk azaltma stratejileri uygulamalari
ve bu girisimlerin sonuclarini ya da etkiliklerini 6lcmeleri
gereklidir. Bu analiz bireysel performansa degil, dncelikle
sistemlere ya da stireclere odaklanir (38).

Pareto Cizelgeleri: Problem hakkinda gerekli verileri
topladiktan sonra, iyilestirme girisimlerinin énceliklerini
belirlemeye yardimci olmasi ve yiksek getirisi olan
alanlardaki aktivitelere odaklanabilmek icin Pareto
grafigini kullanabilir. Pareto grafigi, cubuk grafikler
kullanarak verileri azalan dlzende gosteren ve ¢izgi
grafikler kullanarak soldan saga okundugunda kimdulatif
toplamlari gorintiileyen basit bir grafiktir. Bu cizelgeler,
baskin sebepleri, iki sebep arasindaki iliskiyi veya diger
degiskenleri tanimlamaya yardim eder (38).

Balik Kilgi§i Diyagrami: Neden ve etki diyagrami olarak
da adlandirilan bu diyagram, yapisal surecteki bir sorunun
olasi nedenlerini organize etmek ve tanimlamak icin
kullanilan bir aragtir. Bu diyagram bir bali§i andirdigi icin
(problem bas kismini ve nedenler de kemikleri temsil eder)
balik kil¢igi diyagrami olarak bilinir. Problem diyagramin
sa§ tarafina yazilir. Nedenlerin kategorileri probleme (bas)
gotiren enine cizgiyle (omurga) baglantili tanisal cizgiler
(kemikler) tarafindan temsil edilir. Hizmet sirecleriyle

iliskili problemlerin dort P ile iliskilendirilmesi faydalidir;
people (insanlar), procedures (surecler), policies
(politikalar) ve plant (yerlesim). Kategorilerin ise dért M
ile iliskilendirilmesi faydalidir; manpower (insan glici),
materials (materyaller), methods (metotlar) ve machinery
(makinalar) (8,38).

Prospektif Olay Analizleri-Proaktif Yd&ntemler: Bu
yontemler dizeltici faaliyetlerden ziyade &nleyici
faaliyetler Gzerine kurgulanmis ve asagida belirtilmistir.
Hata tur( ve etkileri analizi (FMEA): Olaylar olusmadan
once problemi dnlemek icin slrecteki potansiyel hatalart,
etkileri ve riskleri tanimlayan sistematik bir metottur.
FMEA, bilinen veya olasi hata tiirleri ve bunlarin nedenleri
ve etkilerini tanimlamada, tanimlanan hata turlerini
onceliklendirmede ve hata turleri icin diizeltici faaliyetleri
gerceklestirmede yardimci olur. FMEA'nin temel amaci,
bilinen veya olasi hatalarin kullaniciya ulasmadan
onlenmesidir. Bu nedenle, her hata riski degerlendirilir ve
onceliklendirilir (39).

Bu analizde, glnlik pratik isleri yapan bireylerin girdileri
kullanilarak sirecin ayrintili analizi yapilir. Basarisiz
olabilen surecteki her yol bir hata tiiridir. Her potansiyel
hata tird olasi riskle ilgili potansiyel bir etkiye sahiptir.
Hatanin olasi riski ve etkisi; siddeti (hatanin sonucu),
sikligi ve tespitini (hata olusmadan belirlenebilme ihtimali)
iceren (¢ faktorle belirlenir. Hata riskinin belirlenmesinde
oncelikle risk skoru hesaplanir. Bu asamada hatanin siddeti,
sikligl, alt skorlarin siddeti carpilarak her potansiyel hata
thrd icin bir karma risk skoru belirlenir. Surecteki risk
skorlarinin hesaplanmasi ile éneme sahip asamalar
onceliklendirilebilir. Boylece, streclerdeki yuksek riskli
islemler degistirilerek risk azaltilabilir (8).

HATALARIN ACIKLANMASI

Zarar ve hastaligin dogal sireci arasindaki iliskinin
belirsizligi nedeni ile bazen hatalarin agiklanmasindan
kacma egilimi gelisebilmektedir. Saglik bakim calisanlari,
ozellikle hekimler, hatayi tanimlamanin zorlugu, duygusal
reaksiyonlar (6fke, sucluluk, utanma, ayiplama), bireysel
sorumluluk ve otonomi, kendine glveni kaybetme,
meslektaslarin ve hastalarin algilari, érgutsel destek ve
geribildirimin yoklugu, finansal ve yasal yuktumlulukler
gibi cesitli sebeplerle hasta ve ailesine hatayi aciklamaya
isteksizdirler (8,40). Ozata ve Altunkan tarafindan (41)
yapilan calismada saglik calisanlarinin %93.8’i calisma
hayati slresince hasta glvenligini tehlikeye sokacak bir
hata yapmadigini, %89.6’s1 bdyle bir hataya da sahit
olmadigini belirtmistir. Bu durum saglik cahisanlarinin
hatayr kabullenme ve aciklamaya isteksiz olduklarini
gostermektedir.  Ancak, hasta ve aileleri ile yapilan
gorusmelerde, bireylere hatanin tanimlanmasi (ne
oldugunun aciklanmasi), 6zr, tekrari en aza indirmek icin
yapilan girisimler ve telafi, aciklamanin uygun sekilde
yapilmasinin énemsendigi belirlenmistir. Ayrica, hata

durumunda yapilan aciklamalar hastayla iliskiyi
iyilestirebilir (8,40).

SONUC VE ONERILER

Sistem yaklasiminin  bittncll bakis acisi, saglik

hizmetlerinin etkili bicimde y&netilmesi ve toplumun daha
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iyi saglik olanaklarina erisebilmeleri icin bir zorunluluktur.
Buna gore, saglik hizmetleri sunum sirecinde bir takim
aksakliklar ile karsilasiimasi dogal olmakla birlikte
sistemin yonetiminde de bir esneklik payi birakilmalidir.
Carthey ve arkadaslarinin (42) belirttigine goére saglik
hizmetlerinde kurumsal esneklik géstergeleri arasinda;
hasta glivenliginin hastane icerisinde herkesin sorumlulugu
olarak degerlendirilmesi, Gst yonetimin calisanlarin
yaptiklari hatalari olagan kabul etmesi ve calisanlarin bu
hatalari tekrarlamamalari icin egitilmesi, hasta givenliginin
artirtimasi icin hem klinik hem de poliklinik ve tanisal
islemler personelinin uyum iginde calismasinin saglanmasi,
gecmiste yapilan hatalardan dersler alinmasi, kiigiik 6lcekli
duzeltmeler yerine genis capli iyilestirmeler yapilmasi,
hasta glvenliginin artiriimasi icin bilgi toplanmasi, bu
bilgilerin analizi ve dagitilmasi, 6rgut icerisinde karsilasilan
hatalar ile ilgili bir geri bildirim sisteminin kurulmasi,
karsilasilan hatalarin raporlanmasi icin bir guven kaltiri
yaratilmasi yer almaktadir.

Ote yandan bireylerin egitim statiilerinin ve sosyo-
ekonomik  dizeylerinin  artmasi, saghk bakim
teknolojilerindeki hizli degisim, saglik harcamalarindaki
artis gibi genel egilimler hasta givenliginin gelecekte
saglik bakim endustrisinin kritik ve 6nemli konusu olmayi
sirdurecegini, hatalari ve istenmeyen olaylari azaltma ve
hastaya hatay1 tlimiyle agiklanma egiliminin artacagini
dustindirmektedir. ~ Ayrica  sigorta  sirketlerinin
komplikasyon ve istenmeyen olayla sonuc¢lanan bakim
giderlerini karsilamay1 zorlayan diizenlemeleri nedeniyle
saglik bakim sisteminde istenmeyen olaylari azaltmak icin
tesvikler artacaktir (8). Bu nedenle, bireylerin hata
yapmasini zorlastiran ve dogru seyleri yapmalarini
kolaylastiran sistem dizayni gereklidir. Bunun igin;

< Otomasyonla, algoritmalar ve kolay erisilen kaynaklarla
stirecler desteklenebilir, bakim alaninda bilgiye erisim
kolaylastirilabilir (43),

« Sireclerdeki gereksiz adimlar azaltilarak, surecler
basitlestirilebilir (14),

e Cesitliligi azaltmak icin standardizasyon saglanabilir

(8,21,30,34),
« [stenmeyen davranislari azaltmak icin kisitlamalar ve
istenen davranislari  pekistirmek icin  zorlamalar

kullanilabilir (2,5).
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