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Degerli Okurlarimiz,

Ulkemizde saglikta kalite ve performans kapsammda gerceklestirilen ¢alismalarin bilimsel ortam-
larda ele alinmast ve tesvik edilmesi amaciyla hazirladigimiz Saglikta Performans ve Kalite Dergi-
si’nin 19. sayisina hos geldiniz. Kalkinmanin ve gelismisligin en énemli arag¢ ve gostergelerinden
birisi toplumun saglik diizeyidir. Kiiresellesmenin olusturdugu etkiler, toplumu ve toplumsal yapi-
lar1 kokiinden degistirdigi gibi, saglik alaninda da siirekli gelisimi bir zorunluluk haline getirmistir.
Ulkemizde saglik alaninda gergeklestirilen bityiik yatirmlar, hedeflere yénelik uygulamaya konulan
adimlar ve saglikta kalite kiiltiiriiniin olusturulmasi1 amaciyla istikrarli bir sekilde yiiriitiilen faaliyet-
ler neticesinde kiiresel anlamda adindan soz edilen bir saghk sistemi yapisina ulagilmistir. Ancak
tilke olarak gelisimin takipgisi degil 6nciisii olmay1 amaglamali ve siirekli daha iyiyi hedeflemek
durumundayiz. Bunun i¢in de artik, saglik sistemimizin izlenebilir, kiyaslanabilir ve hesap verebilir
olmasi yolundaki ¢aligmalara agirlik vermekteyiz. Kiiresel, ulusal ve kurumsal diizeyde dlgme ve
degerlendirme kiiltiiriinii gelistirmeye yonelik dnemli programlar yiiriitmekteyiz.

Bu kapsamda dergimizin 19. sayisinda; “Implementation of the Laboratory and Quality
Management in a Turkish Medical Biochemistry Laboratory”, “Obstetrik Jinekolojik Bakim
Alan Kadilarda Hasta Haklarini Kullanma Tutumlarimin Incelenmesi”, “Avrupa Birligi Ulkeleri
ve Tiirkiye'de Hasta Giivenligi, Tibbi Hatalardan Ogrenme Kiiltiirii” ve “2019 Yih Klinik Kalite
Geribildirim Raporlar ve lyilestirmeye Agik Alanlar” konularindan olusan 4 adet 6zgiin yaym

sizlerle paylastyoruz.

Degerli caligmalari ile saglik hizmetlerinin gelisimine hiz kazandiran ve yaymlanmak iizere
dergimize yaym gonderen tiim arastrmacilara, dergimizin yaymlanmast siirecinde rol alan
arkadaglarimiza ve degerli hakemlerimize tesekkiir eder, bu saymin saglik hizmet sunucularmin

basarilarna katki saglamasi dilegiyle hepinize saygilar sunarim.

Prof. Dr. Ahmet TEKIN
Genel Yaymn Yonetmeni






ARASTIRMA MAKALESI

Implementation of the Laboratory
and Quality Management in a Turkish
Medical Biochemistry Laboratory

Gelis Tarihi: 6.05.2021
Kabul Tarihi: 8.12.2021 Kadriye AKPINAR!
Baver AKCAN DUMAN?

Objective: This study aims to show how a biochemistry laboratory in Turkey is
managed by national regulations and practices, and thus give the laboratory directors

a wider perspective on laboratory and quality management.

Materials and Methods: The pre-analytical, analytical, and post-analytical processes
of our laboratory were evaluated according to the national regulations in Turkey
by using the data of the patients who applied to our hospital, and the internal and
external quality control results of the tests in 2020. Nucleus software was used as
the laboratory and hospital information system (LIS/HIS) for data collection, and the

Microsoft Excel program was used to analyze the data.

Results: In our biochemistry laboratory, the physical conditions and safety of the
laboratory, the recording and storage of electronic data and, the execution of the total
testing process (TTP) are by the Medical Laboratories Regulation (Date: 09.10.2013
Number: 28790) and the other national regulations. The evaluation results for 2020
were as follows: Pre-analytical, analytical, and post-analytical error rates were <1%.
Total allowable errors (TEa) of 15 biochemical tests were under Turkey TEa limits.
Critical values notification rates were >50% and quality indicator rates were <5%
for every three months. Our average turnaround times of test groups were within our

determined target times.

Conclusion: Our biochemistry laboratory successfully carried out the TTP in 2020.
To give the most accurate and cost-effective test results to the patients timely, a lab

1 MD, Selahaddin Eyyubi State Hospital, Biochemistry Laboratory, Diyarbakir, Turkey. ORCID:0000-0002-6951-8866
2 MD, Selahaddin Eyyubi State Hospital, Biochemistry Laboratory, Diyarbakir, Turkey. ORCID:0000-0002-3437-5244



director should manage the laboratory according to national and/or international

regulations using medical and mathematical skills.

Keywords: Total testing process, Pre-analytical phase, Quality indicators.



A medical biochemistry laboratory is a medical discipline in which clinical
laboratory science and technology are used for patient care (Medical
Laborotary, Wikipedia). The main goal of the medical biochemistry lab is to
provide patients the most accurate and cost-effective results at the right time
(WHO, 2011). For this purpose, there are many international associations like
the International Federation of Clinical Chemistry and Laboratory Medicine
(IFCC), the American Association for Clinical Chemistry (AACC) and,
the European Federation of Clinical Chemistry and Laboratory Medicine
(EFLM). According to these, clinical laboratories should measure, monitor,
and improve their analytical performances (e.g. internal quality control (IQC)
rules, analytical quality specifications, and external quality assessment (EQA)
programs in optimum physical conditions, and also control extra-analytic
factors that cause pre and post-analytical errors (Plebani et al., 2014). To
harmonize and standardize the total testing process (TTP) of the medical labs,
the most important step in Turkey is the publication of the Medical Laboratories
Regulation (Date: 09.10.2013 Number: 28790). It describes subjects such as
the tasks, working principles, physical conditions and licensing of medical
labs, assignment of medical staff, supervision or cessation of activities of
labs, quality control, lab safety, waste management, lab information system
(LIS) and, sample transportation (Tibbi Laboratuvarlar Yonetmeligi, 2013).
According to this regulation, lab directors for biochemistry labs are determined
as medical biochemistry specialist who is trained by the medical biochemistry
curriculum that complies with Medical Specialty Regulation (Tipta Uzmanlik
Tiiziigi, 2013). The job descriptions of a biochemistry specialist and a
medical laboratory technician are also described by the two regulations
(Tipta Uzmanlik Tiiziigii, 2013 and Saglik Meslek Mensuplarmin Is ve Gérev
Tanimlarina Dair Yonetmelik, 2014). Besides, The Ministry of Health in
Turkey has issued many circulars on how to manage and improve the medical
laboratories. These can be listed as follows: It is essential that samples of all
body fluids except stools and urine are stored under appropriate conditions
for at least 24 hours after the result is reported (Tibbi Laboratuvarlarda
Numune Saklama Siireleri, Gézetimli Hizmet Laboratuvarlar1 Kapsamindaki

Testler Hakkinda Genelge, 2014). The working procedures and principles of



analyzing drugs of abuse/toxicology tests have to be performed at medical
laboratories (Yasadis1 ve Kotiiye Kullanilan Ilag ve Madde Analizi Yapan
Tibbi Laboratuvarlar ile Madde Bagimliligi Teshis ve Tedavi Merkezlerindeki
Tibbi Laboratuvarlann Calisma Usul ve Esaslari Hakkinda Genelge and
2014 and idrar Numunelerinde Yasadis1 ve Kotiiye Kullanilan ilag ve Madde
Analizi Yapan Tibbi Laboratuvarlar ile Madde Bagimlilig1 Teshis ve Tedavi
Merkezlerindeki Tibbi Laboratuvarlarin Isleyis Esaslari Hakkinda Genelge,
2015). The procedures and principles determined for ethanol analysis in blood
samples have to be followed (Tibbi Laboratuvarlarda Kan Numunelerinde
Etanol Analizi Islemleri Genelge, 2017). The total allowable errors (TEa)
and coefficient variations (CV) of the 15 biochemistry parameters have to
be calculated at least once a year and not exceed the TEa and CV limits
(izin Verilen Toplam Hata Smirlar1, 2016). The Medical Laboratories have
to conduct an annual internal and external audit according to licensing
criteria stated in the Medical Laboratories Regulation (T1bbi Laboratuvarlar
Yonetmeligi, 2013 and Tibbi Laboratuvar Y dnetmeligi, Tibbi Laboratuvarlarin
Ruhsatlandirilmasinda Kullanilacak Formlar ve Kilavuzlar, 2014). Many
other applications have been also activated to improve the safety and
quality of medical labs by the Ministry of Health. The Logical Observation
Identifier Names and Codes (LOINC) system has been activated in all medical
laboratories for standardizing laboratory data (Ministry of Health, 2015).
The results of 24 biochemistry tests are sent to the external quality control
(EQC) central evaluation system of the Ministry of Health. The "Laboratory
Errors Classification System (LECS)" and "Safety Reporting System (SRS)"
are generated to use a standard methodology in the analysis of laboratory
errors (pre-analytic, analytic, post-analytic) that could threaten patients and
healthcare professionals safety. “The undesired event notification system
(UENS)” is also uploaded to the HIS of each hospital and used to denounce
situations that endanger patients and staff safety. Thanks to the “White code
application”, security personal are directed to the scene for people who are
exposed to psychological and physical attacks and, a report is created for
legal transactions (Ministry of Health, 2021). All documentation related to
the Medical Laboratories is created according to the Health Quality Standards
Document Management Guide (Ministry of Health, 2020). Quality indicators
(QIs) are determined according to Healthcare Quality Standards Indicator



Management Guide (Ministry of Health, 2015). In our country, accreditation
of'a medical laboratory is voluntary. The medical laboratory can be accredited
by the Turkish Accreditation Agency (TURKAK) after ensuring compliance
with the Turkish Standardization Institute (TS EN)-International organization
of Standardization (ISO)/International Electrotechnical Commission (IEC)
17025 and TS EN ISO 15189:2012 standards (TURKAK, 2020).

This study aims to show how a biochemistry laboratory in Turkey is managed
by national regulations and practices, and thus give the laboratory directors a
wider perspective on laboratory management.

The pre-analytical, analytical, and post-analytical processes of our labora-
tory were evaluated according to the national regulations in Turkey by using
the data of the patients who applied to our hospital and the internal and
external quality control results of the tests in 2020. Nucleus software was
used as the laboratory and hospital information system (LIS/HIS) for data
collection, and the Microsoft Excel program was used to analyze the data.

The ethical approval was not requested, since an informed consent was not
necessary for the study, and we ensured patient data privacy as in the case
of other patient test results stored in our laboratory information system.

Diyarbakir Selahaddin Eyyubi State Hospital is a 200-bed capacity hospital,
and Biochemistry Laboratory Department has been licensed by the Medical
Laboratories Regulation (T1bbi Laboratuvarlar Y 6netmeligi, 2013). It consists
of some sections like in any medical laboratory in Turkey: Technical areas
(main laboratory areas including support systems such as energy, power supply,
water, communication, informatics and, security exterior doors), support areas
(at least one sampling, one sample identification and, one material storage
areas) and office areas (patient reception, secretariat, toilets, specialist room,
and, staff rest area, separated from the technical areas) (Tibbi Laboratuvarlar
Yonetmeligi, 2013).



Among these areas, storage areas are often neglected in many medical
laboratories, and it is actually important for laboratories to carry out stock
control. The stock control program should be such that the laboratory can
closely monitor the status of all medical consumables and reagents, know
what quantities are available, and be alert when it needs to be reordered
(Turkish Biochemical Society, 2019). In our lab, a technician is responsible
for stock control. After the needs of our lab (such as a complete description
of the material; the number of packages or item units supplied, approximate
monthly usage, priority or importance level of the substance in laboratory
work, the time required to receive the delivery, storage space and conditions)
have been determined, minimum and maximum stocks are created and these
are recorded in the stock forms. The registration regarding the purchase,
inspection and storage of materials is made through HBYS. In addition, an
inventory system is utilized for all reagents and materials used in all storage
areas and in the lab.

We have 3 technical areas: The first is the emergency lab: Emergency bio-
chemistry, emergency cardiac/hormone, arterial blood gases (ABG) and,
coagulation tests are analyzed here. The second is the central lab: Rou-
tine biochemistry and hormone tests, drug tests in serum, coagulation
tests, HbAlc (High-Performance Liquid Chromatography-HPLC met-
hod) are measured here. The third is the urine-stool (>7.5 m2) and the
urinary drugs of abuse/toxicology (>7.5 m2) laboratories with ventila-
tion systems. The emergency, urine-stool, and urinary drugs of abuse/toxi-
cology labs are open 24/7, and the central lab is open during working hours.

Atotal of thirty lab technicians (thirteen in the emergency lab and seventeen in
the others) (for sorting, preparation, and analysis of samples, device operation
and maintenance, test calibrations, technical test verification, studying of
IQCs and EQCs), two secretaries (test requesting, sample identification, and
informing the patients and healthcare professionals about TTP), one technic
staff for LIS (registering and monitoring test results, errors, QIs and analytic
performance requirements electronically), one security guard (for forensic
cases at the urinary drugs of abuse/ toxicology lab), two cleaning staff and

three biochemistry specialists (one is the lab director) work in our lab. Two



chief technicians (one is for the central lab and the other is for the emergency
lab) assist the biochemistry specialists regarding the general functioning of
the laboratory. The laboratory director is responsible for everything related to
the laboratory and also organizes at least one training program for the staff and

self-audit about the lab licensing once a year.

The biosafety level of our lab is by the physical protection level 2 conditions in
the TS EN 12128 standard. There are first aid kit and, safety equipment such as
a fire extinguisher and a flame extinguisher cover in the lab. Decontamination
and/or neutralization materials are found for chemical and similar injuries, and
precautions are taken for their effective use. Personal protective equipment
is used by the staff. Staff members are trained on potential hazards at work
and safe medical laboratory techniques, and training is recorded. If there is a
risk of exposure to infectious agents that cause vaccine-preventable diseases
due to the samples, the staff are vaccinated (e.g. Hepatitis). In the medical
laboratory technical area, there are a sink and liquid soap for hand-washing
and a sterile saline solution (Starline safety, Turkey) for eye washing. The
safety documentary created for the lab is easily accessible by the staff. Material
safety data sheets of the chemicals are recorded. There are signs and labels on
the entrance doors and devices regarding the hazards and risks. Air exchange
is provided and controlled access door entry is applied in the lab. The devices
and equipment installed for protection in the lab are regularly maintained
and checked and recorded. Entry and exit points in the lab are marked.
Internationally accepted symbols are used for all signs related to medical
laboratory safety and hazards (Tibbi Laboratuvarlar Y&netmeligi, 2013 and
General Directore of Public Health, 2019). Medical waste is decontaminated
by the biosafety level of the medical laboratory. Medical laboratory waste
management is carried out by the Medical Waste Control Regulation. All
electronic systems (LECS, SRS, UENS and, the white code related to lab
staff and patient safety are used when necessary. Our hospital complies with
the personal data protection policy (General Directore of Health Information
Systems, 2019).



International Classification of Disease-10 (ICD-10) codes are entered for
all patients by the clinicians before requesting the test (WHO, 2015). The
tests are listed under the main test groups as biochemistry, hormone, ABG,
coagulation, urine, stool and, emergency tests, with their LOINC and SUT
(Saglik Uygulama Tebligi-Health Practice Statement, 2020) codes. For some
tests, test request time limitations are automatically reminded by HIS to the
clinicians as determined by the Ministry of Health (Ministry of Health, 2018).
For detailed information about the tests and workflow of our laboratory, the
biochemistry tests guideline is loaded on the LIS and HIS (Nucleus software,
India). There are explanations about the pre-analytical, analytical and, post-
analytical phases and estimated turnaround time (TAT) for each test in the
guideline (Ministry of Health, 2015). All healthcare professionals can easily
access it. The lab director can follow the numbers of tubes and any test
information about clinicians and patients on the LIS/HIS.

Test identification is made by the secretary via a bar-coding system. The name
of the hospital, patient’s first and last name, patient protocol number, tube code,
test requesting department, date and time, name and code of the test (as test
groups), and cap color of the tube (optional) for the requested test are included
in the labels. Samples are taken by phlebotomists with one-use holders and
blood collection needles (Becton Dickinson, USA) at blood collection units
for outpatients and clinical services for inpatients. Blood taken times are
recorded by the phlebotomists via the bar-coding system. Phlebotomists are
trained by the lab director about the pre-analytic phase of the tests once a year.

Samples are transported to the laboratory generally by a pneumatic tube system
and, rarely by courier service for special situations like an infectious specimen
analysis. After transportation, the samples are identified again by the secretary
in the lab and are sorted by lab technicians according to test groups. The
whole blood specimens in the biochemistry/hormone and coagulation tubes
are centrifuged (NF1200; Niive, Turkey) at 1900x g for 10 minutes at room
temperature and 1500x g for 15 minutes at room temperature, respectively.
For the drugs of abuse/toxicology analysis, a form is filled, and at least 30 mL
urine sample is taken by the patient in a private toilet (with mirrors on each
wall and without fountain) under the control of a security guard. After the color



and temperature of the urine sample is evaluated by the technician, the sample
is put in two urinalysis tubes and transferred to the adjacent drugs of abuse/
toxicology laboratory (Idrar Numunelerinde Yasadis1 ve Kotiiye Kullanilan
Ilag ve Madde Analizi Yapan Tibbi Laboratuvarlar ile Madde Bagimlilig
Teshis ve Tedavi Merkezlerindeki Tibbi Laboratuvarlarm Isleyis Esaslari
Hakkinda Genelge, 2015). National guidelines are taken into account for the
pre-analytical phase of all tests in our lab (Turkish Biochemical Society, 2018,
2017). At least once a year, the training about the sample acceptance-rejection
criteria is given to all laboratory staff by the lab director. It is recorded on the
HIS and repeated after updating every year. Before analysis, each sample is
evaluated by technicians according to the LECS (Table 1) and recorded the
reasons for the rejected samples on the LIS. Then, these reasons are evaluated,
and if necessary, problematic process is reviewed by the lab director. In 2020,
our pre-analytical error rates (Number of rejected samples due to pre-analytical
error/Total number of samples 100) were low (<1%) for every month.

General biochemistry, some drugs and serum indexes (hemolysis, lipemia,
icterus), hormone, HbA 1c, ABG, coagulation, urine, fecal occult blood, urinary
drugs of abuse/toxicology tests are measured routinely in our laboratory
(Table 2). For tests that cannot be analyzed in our lab and rarely requested, we
receive testing services from other medical laboratories meeting the necessary
conditions (T1bbi Laboratuvarlar Yonetmeligi, 2013). Technicians carry out

cleaning, maintenance, repair, run, and calibrations of devices.

A company staff supports them if necessary. The expiry date control,
preparation and stock management of the kits/materials, test calibrations,
internal and external quality assessments, detailed algorithms for the testing
process, and the verification of the test results are done with the cooperation
of the technicians and the biochemistry specialists. The centrifuges, automatic
pipettes, and heat-humidity meters are calibrated periodically and posted up-to-
date calibration labels on them. Automatic/manual dilutions are defined for the
tests above linearity, if possible, on all devices. Method validation/verification
and evaluation of measurement uncertainty for quantitative tests are optional
(Ministry of Health, 2015 and TURKAK, 2015). All technicians are trained on
the safe use of materials and devices before analysis of the tests and operate



each device in rotation. The technicians prepare a file under the supervision of
the chief technician and biochemistry specialist for each device, including the
user manual or CD, test or device calibration records or certificates, quality
control results, device maintenance and failure forms, company contact
information, user training certificates. Temperatures for devices such as deep
freezer and refrigerator and lab humidity are also monitored by the staff. Lab
documents are reviewed at least once a year and revised when there is any
change in the TTP (T1ibbi Laboratuvarlar Yonetmeligi, 2013). When there is
a change in TTP for any reason (such as device malfunctions, automation
problems), the notification is made under the supervision of the biochemistry
specialist in the form of a written warning via HIS. The analytical errors are
recorded according to LECS (Table 1) for every month, and our analytical
error rates (Number of rejected samples due to analytical error /Total number
of samples (100) were low (<1%) in 2020.

After the samples are analyzed, test results come to the verification of the
technician and lastly the biochemistry specialist. The biochemistry specialist
may reject or rerun the tests, based on serum indexes, delta check, or clinical
diagnosis. They can also give interpretative comments on tests. Some patient
results can also be evaluated in writing and/or by direct communication
between the biochemistry specialist and the clinician Health Services General
Directorate. The previously determined critical value list Akilci laboratuvar
kullanimi projesi ¢ergevesinde karar sinir1 (esik deger), kritik deger (panik deger)
ve Ol¢lim birimlerinin harmonizasyonu prosediirii) is introduced to LIS and
the critical values (patient’s name and last name, protocol number, clinical
service, name of the test, critical value result, date and time of test result,
notifying person, notified person, notification date and time) are given to
the clinician in the form of a color written warning by the technician and/or
specialist (if considered necessary, also a verbal warning) before verification
of the result. In our lab, critical values notification rates are recorded monthly
(Table 4). Manufacturer data is used as the reference interval for each test, and
the standards set by the Ministry of Health are used for the decision limits and
units (used International System of units). After specialist verifications, each

result is reported electronically to the laboratory and hospital information



systems (bi-directional information transfer system). This report contains
standard information about the patient, hospital, clinician, biochemistry
specialist, laboratory, sample date and time (test requesting, sampling, lab
acceptance, and verification), sample type, test (result, status, unit, reference
interval/decision limit, last three results) and address information (Health
Services General Directorate, 2018). The test report can also be printed on
paper. We also notify the number of reported test results every 6 months to the
Core Resource Management System (Ministry of Health, 2021). Despite the
recommendation of the Ministry of Health, auto verification (Health Services
General Directorate, 2018) and reflex/reflective testing (Health Services
General Directorate, 2018) cannot be implemented in our laboratory yet, since
sufficient electronic infrastructure has not been provided yet.

Samples of all body fluids except stools and urine are stored under appropriate
conditions foratleast24 hoursaftertheresultisreported (Tibbi Laboratuvarlarda
Numune Saklama Siireleri, Gézetimli Hizmet Laboratuvarlar1 Kapsamindaki
Testler Hakkinda Genelge, 2014). The backup samples are stored in a deep
freezer (-20 °C and below ) for ethanol (in gray capped fluoride tubes for blood
alcohol testing for 6 months) (Tibbi Laboratuvarlarda Kan Numunelerinde
Etanol Analizi Islemleri Genelgesi, 2017) and drugs of abuse/toxicology
(in urinalysis tube for 6 months) (Idrar Numunelerinde Yasadisi ve Kotiiye
Kullanilan ilag ve Madde Analizi Yapan Tibbi Laboratuvarlar ile Madde
Bagimlilig1 Teshis ve Tedavi Merkezlerindeki Tibbi Laboratuvarlarin Isleyis
Esaslar1 Hakkinda Genelge, 2015). These samples allow the rerun of the test
with the reference method if there is clinical suspicion, especially in forensic

cases.

The post-analytical errors are recorded according to LECS (Table 1) for every
month, and our post-analytical error rates (Number of rejected samples post-
analytical error/Total number of samples 100) were low (<1%) in 2020.

Any reports and records about our laboratory are kept for at least thirty years.
Electronic records are kept indefinitely with backup. IQC and EQC assessment
results are kept in the lab for at least five years, device test calibration results
are kept for at least one year (T1bbi Laboratuvarlar Yonetmeligi, 2013).



Our laboratory implements quality requirements published by the Ministry
of Health. For all tests, IQCs supplied by the manufacturers are studied daily
(at least two levels), and EQCs (biochemistry: Bio-Rad, USA; hormone:
Bio-Group, Italy; emergency cardiac’hormone: Oneworld Accuracy, Canada;
coagulation: Randox, UK; HbAlc: LabPT, Turkey; complete urine analysis:
KBUDEK, Turkey; drugs of abuse/toxicology: Oneworld Accuracy, Canada.)
are studied monthly. IQC results are automatically transferred to LIS and
evaluated by the biochemistry specialists with Levey-Jennings and z-score
charts. Results within mean +2 standard deviations (SD) are generally accepted.
Westgard rules are applied by the specialist's discretion. The EQC results of 24
biochemistry tests [amylase (AMY), albumin (Alb), alanine aminotransferase
(ALT), alkaline phosphatase (ALP), aspartate aminotransferase (AST),
calcium (Ca), chloride (Cl), total cholesterol (T.CHOL), creatinine (Crea),
creatinine kinase (CK), direct bilirubin (DBIL), gamma-glutamyltransferase
(GGT), glucose (Glc), HbAlc, HDL-cholesterol (HDL), inorganic phosphate
(Phos), lactate dehydrogenase (LDH), potassium (K), total protein (TP), total
Bilirubin (TBIL), sodium (Na), triglyceride (TG), urea, uric acid (UA)] are
sent to the EQC central evaluation system of the Ministry of Health [16]. TEa
and total CV of the 15 biochemistry tests (Alb, ALT, ALP, AST, CI, T.CHOL,
Crea, Glc, HDL, LDH, K, TP, Na, TG, urea) are calculated using Microsoft
ExcelTM 2010 program (Total CV=\((CV level 1) 2 +(CV level 2) 2 ), TEa
(%)= Bias% 1.65 total CV%; EQC results are used for bias and 1QC results
are used for CV) and compared with total CV and TEa limits (Izin Verilen
Toplam Hata Sinirlari, 2016).These tests are evaluated in our laboratory
every month. Since our January results do not exceed the limits, only one
month of 2020 was shown (Table 3). Otherwise, it should have been reported
every month until improving each result by taking corrective and preventive
actions (izin Verilen Toplam Hata Smirlari, 2016). Qls (Table 4) (Health
Services General Directorate, 2020) for our lab are also calculated using LIS
and Microsoft ExcelTM 2010 programs every month and recorded on paper
and electronically. We calculated the rates for each quality indicator in 2020
(Table 5). We also determined some times for test requesting, sampling, lab
acceptance, and verification intervals of samples and compared our test group
results with them. Our average test times were within determined target times
in 2020 (Table 6).



If the quality assessment results are not suitable for quality standards, a root
cause analysis is done. Then, corrective preventive actions for the reasons of
nonconformity are carried out and reported. After these activities, the new
results are compared with the previous results. For example, we determined
the rejected samples monthly with detailed information. The most common
reason for rejection was clotted samples that were frequently received for ABG
analysis in the emergency department. The second reason is inadequate, and
the third one is hemolyzed samples and, these were also seen most frequently
in the emergency department. Continuous training of staff for venous blood
sampling and continuous monitoring of identification errors using preliminary
analytical QIs and direct observation is recommended (Flegar-mestri¢ and et
al, 2016). Therefore, the entire emergency service team was retrained about
the pre-analytical phase for all tests. To reduce the number of hemolyzed
samples, pneumatic system capsules used in sample transfer were cleaned
and, centrifuge time and position were checked. The supervisor inspected the
phlebotomists during sampling and, identified and warned the phlebotomist
who made a mistake. We also interpreted our panic value notification rates.
Although our critical value notification was made (~60%), we tried to increase
the notification rates, of course (Piva and et al, 2014). People who did not make
the notification were identified, and retrained on how to use the system for
critical values. We can give other examples. To activate auto-verification and
reflex/reflective test applications in quality indicators, infrastructure studies of
the hospital software have been started. After investigating monthly statistics
of turnaround times for each test, we noticed that test result times were longer
in some services according to our target times (Table 6). We re-examined all
steps of the pre-analytical phase for these services and realized that they did
not record sampling time accurately. As a result, new barcode readers were

purchased and used giving necessary education.

Medical laboratory management is a difficult and complex process. In this
study, we were told about how we managed practically the different stages of the
TTP in a medical biochemistry laboratory in TURKEY by national regulations.

As stated in ISO 15189: 2012, medical laboratories should have a
dedicated space for the performance of their work designed to ensure



the quality, safety, and effectiveness of the service provided to patients
and the health and safety of laboratory staff, patients, and visitors
(ISO 15189). In our country, the adequacy of the area reserved for the
performance of the work for medical laboratories has been evaluated and
determined by the Ministry of Health (Tibbi Laboratuvarlar Yonetmeligi,
2013). Our laboratory adapts to these conditions. Besides, necessary
maintenance and renovations are carried out throughout the year.
Successful quality management presumably depends on the ability of
laboratories, organizations, and government to collaborate, in addition
to the funds and resources available in both the laboratory and the clinical
areas. It is also essential to use the advanced systems for the detection and
monitoring of the errors that have occurred or will likely occur in each step
of all phases in the laboratory as well as the setting up harmonized Qls and
performance requirements. Another important point is corrective preventive
actions against laboratory errors and harmonization of these actions (Aarsand
and Sandberg, 2014). In addition to good analytical measurements made on
valid methods and instruments in our laboratory, the development of QIs
for laboratory medicine is a fundamental step in providing solid evidence of
quality in all procedures and processes of TTP. QIs also play an important
role in ensuring targeted continuous improvement activities aimed at reducing
the risk of error in clinical practice. Therefore, we took it as our duty to
increase the quality of our laboratory by applying the quality indicators
determined in our country (Plebani, 2012). The implementation of quality
management in medical laboratories in Turkey is continually developing,
but it is still not exactly adequate. International standardization requirements
such as ISO 15189:2012 will be likely obligations by medical laboratories
in the future for Turkey. Because this document identifies the need to ensure
quality in every step of the TTP from the pre-pre-analytical phase choosing
the right test for the right patient at the right time through analytical steps.
reporting the right results in the right form to the post-post-analytical
phase giving the right advice and comment on the result (Pleba-
ni and et al. 2014). Awareness has been raised with some regulations
and applications, but more needs to be done before laboratory staff
understands the processes involved, ways of dealing with challenges,

and the best ways to implement lab management (Nwaokorie, 2018).
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1.Preanalytical errors
LO1.
L02.
L04.
LOS.
L06.
LO07.
L08.
L09.
L10.

Incorrect test request

Missing/incorrect information on test request
Unregistered sample

Incorrectly recorded sample

Sample received from the wrong patient
Misidentified/mislabeled sample
Missing sample

Re-sampling

Incorrect container/tube

L11. Empty container/tube

L12. Sample in expired tube

L13. Unlabeled sample

L14.
cannot be taken from the patient

Cancelation of registration because the sample

L15 Improperly taken the sample
L16.
L17.

Insufficient sample volume
Hemolyzed sample

L18. Clotted sample

L19.

L20.
L22.
L23.
L24.

L25.

L26.
L27. Accepting the sample that needs to be rejected
L23.
L24. Improper transportation condition

Lipemic sample

Icteric sample
Unrecorded the sampling time
Sample not delivered to the laboratory

Improper transportation condition
Excessive transportation time

Mixing of samples

Sample not delivered to the laboratory

2.Analytical errors

L30. Expired kit detection

L31. Expired material detection

L32.The requested material/kit does not arrive
L33. Incorrect material/kit ordered
L34.Material transfer with improper conditions

L35. Material stored in improper conditions
L36.Incorrect ambient temperature of the laboratory
L37. No device maintenance

L38. Device fault

L39. Device pipetting error

L40.Insufficient homogenization of the sample

L41. Inappropriate test procedures

L42. Inappropriate performance in EQA

L43. Working test in inappropriate IQC performance
L44. Inappropriate IQC

L45. Inappropriate test procedures

L47. Incorrect incubation temperature

L48. Incorrect incubation time

L49.
L50.
L51.

Improper staining technique
Inappropriate dilution
Inappropriate solution usage
3.Postanalytical errors
L52.
L53.
L54.
L5S.
L56.
L57.

L58.
L59.

Incorrect evaluation of the result
Incorrect technical test verification
Data transcription error

Incorrect report

Loss of patient outcomes
Inappropriate turnaround times

Critical values not reported in a timely manner
Others

EQA: External quality assesment, IQC: Internal quality control. *This list contains only items that concern the biochemistry
laboratory. The laboratory errors mentioned above should be detailed in terms of person, place and time.



Test Groups
General bioche-
mistry, serum in-
dexes, some drugs

and ethanol

Hormone

Hbalc

Coagulation

Cardiac/hormone

(emergency)

ABG

Drugs of abuse/

toxicology

Complete urinalysis

FOB

Cap color/Tube
Gold/Serum separator

tube*

Gold/Serum separator

tube*

Lavender/K2EDTA

tube*

Light blue/3.2% sodi-

um citrate tube*

Lavender/K2EDTA

tube*

Heparin wash-done

injector*

Urine cup/tube*

Urine cup/tube*

Stool Cup*

Sample

Serum

Serum

Whole
blood

Plasma

Whole

blood

Whole
blood

Urine

Urine

Stool

Method
Photometry,
ISE for Na, K, CI

Electrochemilumi-

nescence

High Performance
Liquid Chromatog-
raphy

Photometry

Photometry

Photometry for Hb
ISE for Na, K, Cl
Potentiometry for
pH,pCO2
Amperometry for

pO2

Enzyme multip-
lied immunoassay

technique

Photometry for
chemistry Flow cell

for microscopy

Immunochemistry

Device
Architect
¢16000; Abbott,
USA

Cobas 6000;
Roche Diagnos-

tics, Germany

Adams Alc
HA-8160; Ark-

ray, Japan
ACL 500; Beck-

man Coulter,

USA
AQT90 FLEX,

Radiometer,

Denmark

ABL 800;
Radiometer,

Denmark

Advia 1800;
Siemens,

Illinois
UriSed; 77

Elektronika Kft,

Hungary

True Line; Bio-
care diagnostic,-

Chine



Calculated tests Corrected calcium
Creatinine clearance
eGFR (CKD-EPI 2012)
Globulin
HOMA-IR index
Indirect bilirubin
LDL-cholesterol (Friedewald formula)
Non-HDL-cholesterol
Protein/albumin/creatinine/electrolytes in 24-hour urine
PT-INR
Total Iron Binding Capacity
Transferrin saturation (%)

VLDL-cholesterol

ABG: Arterial blood gases, CKD-EPI: Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration, Cl:
Chloride, eGFR: estimated glomerular filtration rate, FOB: Fecal occult blood, Hb: Hemoglobin, HOMA-
IR: Homeostatic Model Assessment-Insulin Resistance, ISE: Ton-Selective Electrode, K: potassium, Na:
Sodium, PT-INR: Prothrombin time- International normalized ratio.

*BD Vacutainer blood/urine collection cups/tubes (Becton Dickinson, USA)



Calculated Total CV  Turkey TEa = Turkey Total CV

Tests Calculated TEa (%)* (%)** (%) (%)
Alb 14.4 7.0 15 7.5
ALT 17 7.0 20 10
ALP 10.8 6.1 30 10
AST 11.2 4.7 20 10
Cl 4.9 2.7 9 5
T.CHOL 10.1 5.5 11 5
Crea 153 6.6 20 10
Glc 7.8 3.1 11 5
HDL 24.8 7.9 30 10
LDH 14.0 7.6 21 10
K 7.4 4.0 9 5
TP 9.5 5.3 15 7.5
Na 6.0 3.0 9 5
TG 13.7 5.7 15 7.5
Urea 12.0 5.6 15 7.5

Alb: Albumin, ALT: Alanine aminotransferase, ALP: Alkaline phosphatase, AST: Aspartate aminotransferase,
ClI: chloride, T.CHOL: Total cholesterol, Cre: Ceatinine, Glc: Glucose, HDL: High-density cholesterol,
LDH: Lactate dehydrogenase, K: Potassium, TP: Total protein, Na: Sodium, TG:Triglyceride.

*(%)= Bias% + 1.65 x total CV%

**Total CV:\/((CV level 1) 2 +(CV level 2) 2); external quality control result (n=1 for each test) is used
for bias

Internal quality control results (n>20 for each level of control) are used for CV (Ministry of Health, izin
verilen toplam hata sinirlari).

Since our January results do not exceed the limits, only one month of 2020 was shown. Otherwise, it
should have been reported every month until improving each result by taking corrective and preventive
actions (Ministry of Health, izin verilen toplam hata siirlar1).



1. Rejected Sample Rate in Biochemistry Laboratory Tests= Number of rejected
samples / Total number of samples x 100 (every 3 months)

2o Rate of Sample Lost in Biochemistry Laboratory Process= (Number of samples
lost / Total number of samples) x 100 (every 3 months)

3. Number of Nonconformities in Biochemistry Laboratory IQC Studies= The
number of nonconformities detected in the IQC studies in the biochemistry laboratory on
the test basis (every 3 months)

4. Number of Nonconformities in Biochemistry Laboratory EQA Studies= Number
of tests with nonconformity reported in external quality assessment studies in the bioche-
mistry laboratory (every 3 months)

S. Rational Laboratory* Compliance Rate in Biochemistry Laboratory= (The
number of working steps in the rational laboratory use that was adapted / Total rational
laboratory use number of working steps) x 100 (every 6 months)

*Rational laboratory use working steps:

a. Rational test request procedure (Health Services General Directorate, 2018)

b. Consultation request procedure (Health Services General Directorate, 2018)

c. Auto-verification system usage procedure (Ministry of Health)

d. Reflex and reflective test applications (Ministry of Health)

e. Harmonization of decision limits, critical values, and measurement units (Health
Services General Directorate, 2018)

f. Medical laboratory patient test result report standardization (Ministry of Health)
g. Recording test list of each laboratory on a common system in Turkey (Which lab

can analyze this test ?) (Ministry of Health)

IQC: Internal quality control, EQA: External quality assessment.



Critical
values
notification
rates (%)

Rejected
Sample

January-

March

62.1 0.45

April-
June 53.1 0.92

July-

Septem- 66.9 0.78
ber

October-

Decem- 72.2 0.82
ber

Rates (%)

Lost
Sample
Rates
(%)

<0.01

<0.01

Rational

Laboratory
Compliance
Rates* (%)

0.71

0.71

0.71

0.71

Number of Number of
Nonconformities Nonconformities
in IQCs in EQA
708 (3.66%) 19 (4.42%)
382 (2.92%) 18 (4.86%)
413 (2.61%) 16 (4.12%)
298 (1.8%) 13 (3.2%)

EQA: External quality assessment, IQC: Internal quality control. *5 (a,b,f,e,g) of the 7 (a,b,c,d,e,f steps can

be practically implemented (See Table 4).

Test Groups

General biochemistry

General biochemistry
(emergency)

Hormone
Hbalc

Coagulation
Cardiac/hormone (emergency)

ABG
Drugs of abuse/ toxicology
Urinalysis

FOB

Target times(minute)

60

60

60

60

60

30

30

60

60

60

120

60

180

180

60

30

15

60

60

60

Average times (minute)

A B

36 54
30 32
58 180
52 142
25 54
10 29
11 6

54 52
29 16
25 10

A: Sampling-lab acceptance, B: Lab acceptance-result verification, ABG: Arterial blood gases,

FOB:Fecal occult blood.



ARASTIRMA MAKALESI

Obstetrik Jinekolojik Bakim Alan
Kadinlarda Hgsta Haklarini Kullanma
Tutumlarinin Incelenmesi

Gelis Tarihi:27.07.2021 Nuriye DEGIRMEN!
Kabul Tarihi: 15.12.2021 Aysegiil DURMAZ?

Giris: Ureme sagliginin korunmasi, gelistirilmesi ve iyilestirilmesi icin bakim
gereksinimlerinin hasta haklar1 gozetilerek karsilanmasi kadinlarin refahi ve
yasamlar1 {izerinde dnemli bir etkiye sahiptir.

Amag: Aragtirmada obstetrik jinekolojik bakim alan kadmlarda hasta
haklarin1 kullanma tutumlarinin belirlenmesi ve kadinlarin bazi sosyo-
demografik ozellikleri ile hasta haklarin1 kullanma tutumlari arasindaki
iligkinin degerlendirilmesi amaglanmaktadir.

Gerec¢ ve Yontemler: Arastirma tanimlayict bir ¢alismadir. Agustos-Ekim
2020 tarihleri arasinda kolay 6rnekleme yontemi kullanilarak yiiriitiilmiistiir.
Arastirmaya 488 kadin dahil edilmistir. Veri toplama araglar1 olarak “Kisisel
Bilgi Formu” ve “Hasta Haklar1 Kullanma Tutum Olgegi” (HHKO)
kullanilmigtir. Cevrim ig¢i anket yazilimi (Google Formlar) kullanilarak
gelistirilen e-anket web iizerinden ¢evrim i¢i olarak toplanmigtir. Verilerin
degerlendirilmesinde tanimlayici istatistiklerden, Mann Whitney U testi,
Kruskal Wallis testi ve regresyon analizlerinden yararlanilmigtir.

Bulgular: Kadinlarin yas ortalamast 28.79+11.15 olarak bulunmustur.
Kadinlarin %58.2’sinin hasta haklar1 konusunda bilgi almadig1 belirlenmistir.
Kadimlarin HHKTO toplam puan ortalamasi 110.637+24.51 (ortanca 113;
IQR 43) olarak hesaplanmistir. Hasta haklar1 konusunda bilgi alan, tedavisini
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ya da hastane ile ilgili sorunlarini saglik c¢alisanlarina anlatabilen, saglik
calisanlarinin hasta haklarma saygili oldugunu diisiinen kadinlarin HHKTO
aldiklar1 toplam puan ortalamasi daha yiiksek ve bu &zellikler ile HHKTO
toplam puan ortalamasi arasindaki farkin istatistiksel agidan anlamli oldugu
belirlenmistir (p<0.001).

Sonug¢: Arastirmadakadinlarin hasta haklarini kullanma tutumlari ortalamanin
iistiinde bulunmasina ragmen gelistirilmesi gerektigi belirlenmistir. Ebelerin
ve saglik calisanlarinin, kadinlari hasta haklari ile ilgili bilinglendirmesi,
yanlis inanglarinin varligiin belirlenmesi ve dogru bilgilerinin pekistirilmesi
Oonem arz etmektedir. Ayrica saglik ¢alisanlarinin da hasta haklar1 konusunda

bilgilendirilmesi 6nemlidir.

Anahtar kelimeler: Obstetri, Jinekoloji, Hasta haklari, Tutum



Investigation of Attitudes to Use
Patient Rights in Women that
Receiving Obstetric Gynecological
Care

Introduction: In order to protect, develop and improve reproductive health,
meeting the care needs by considering patient rights has a significant impact

on women's well-being and lives.

Objective: The aim of the study is to determine the attitudes of women
that receiving obstetric gynecological care to use their patient rights and to
evaluate the relationship between some socio-demographic characteristics of
women and their attitudes to use patient rights.

Material and Methods: The research is a descriptive study. The research
was conducted between August and October 2020 using the easy sampling
method. 488 women were included in the study. "Personal Information
Form" and "Patient Rights Use Attitude Scale" were used as data collection
tools. The e-survey developed using online survey software (Google Forms)
was collected online over the web. In the evaluation of the data, descriptive
statistics, Mann Whitney U test, Kruskal Wallis test and regression analyzes
were used.

Results: The mean age of the women was 28.79+11.15 years. It was determined
that 58.2% of the women did not receive information about patient rights.
The mean total score of the women's “Patient Right Use Attitude Scale” was
calculated as 110.637+£24.51 (median 113; IQR 43). It was determined that the
mean score of women who received information about patients' rights, who
could explain their treatment or hospital-related problems to the health care
professionals, and who thought that the health care workers were respectful
to patients' rights, got higher mean score and the difference between these
features and the mean score of “Patient Right Use Attitude Scale” was
statistically significant (p<0.001).



Conclusion: In the study, it was determined that although the attitudes
of women to use their patient rights were above the average, it should be
improved. It is important for midwives and health professionals to raise
women's awareness of patient rights, to identify the existence of false beliefs
and to reinforce their correct knowledge. In addition, it is important to inform
healthcare professionals about patient rights.

Keywords: Obstetrics, Gynecology, Patient rights, Attitude
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Gebelik, dogum ve dogum sonrasi siiregler ile jinekolojik sorunlar kadin
sagligin1 yakindan ilgilendirir ve tireme sagligi kapsaminda degerlendirilir.
Ureme haklari, Uluslararast Niifus ve Kalkinma Konferansi 1994’ te
tanimlanmugtir. Ancak gebelik, dogum ve dogum sonrasi siireglere iligskin
kadinlarin yasal haklar1 tam olarak tanimlanmamistir. Bu baglamda temel
insan haklar1 iginde yer alan hasta haklarina riayet edilmesi Onemlidir.
Hasta haklar1 istismar ve ayrimciligi Onler, hastalar1 buna kars1 korur, etik
ilke ve kurallar1 destekler. Hasta haklari, insan haklar i¢inde bulunur ve
bu haklarin saglik hizmetlerinde uygulanmasidir (Ertag ve Kirag, 2018).
Saglik c¢alisanlarinin ozellikle kadinla c¢alisan ebelerin hasta haklarini
bilmesi, kadinlarin 6zerkligine saygi duyulmasini ve savunmasiz grup olan
kadinlara saglik bakim hizmetlerinin insan haklar1 gdzetilerek sunulmasin
saglayabilir. Ayrica hastalarin hasta haklarini bilmesi, teknolojik imkanlarin
bilincinde, beklentilerine ve begenilerine gore saglik bakim hizmeti almalarini
saglamaktadir (Kirilmaz Figict ve Simsir, 2018). Hasta haklar1 kurallarina
uyularak ve ihlallerini dnleyerek saglik bakim hizmeti sunmak, ebeye ve diger
saglik personellerine diisen en énemli gorevdir. Bu gorevi gergeklestirirken
sefkatli, giiler yiizlii, saygili ve giivenilir olmalidirlar.

Yapilan caligmalar, gebelere ve dogum sirasinda kadinlara yonelik kotii
muamelenin tiim diinyada meydana geldigini ortaya koymaktadir (Zampas
et al., 2020). Dogum sirasinda saygisiz muamele, ozellikle diisiik ve orta
gelirli iilkelerde goriilen kiiresel bir sorundur. Saglik kurumlarinin obstetri
servislerinde, kadinlarin rizas1 olmadan rutin protokollere uyulmasi, saatlerce
hareket 6zgurliigii olmadan yatmasi, tibbi ihtiyag olmadan dogumu indiiklemek
i¢in intravendz yolla uterotonik verilmesi, sadece sirtiistii yatarken ve dogum
masast iizerinde dogum yapmaya zorlanmasi ve rutin epizyotomi uygulanmasi
gibi hastanin 6zerkligine saygiy1 ve 6zerkligi reddeden bakim verilmektedir.
Bu durum kadinlarin, diinya ¢apinda saygisizlik ve istismara maruz kaldigim
gostermektedir (Lokugamage and Pathberiya, 2017). Diinya Saglik Orgiitii,
anne ve yenidogan saglig1 icin kaliteli bakim g¢ergevesini; saygi ve haysiyetle
tedavi, etkili iletisim ve duygusal destek igeren bakim olarak belirlemistir. Bu

baglamda kaliteli bakimin saglanmasi temel bilesendir.



Dogum eylemi de dahil olmak iizere iireme sagligi hizmetlerini kullanan
kadinlara yonelik kotli muamelenin 6nlenmesi, tiim kadinlara kars1 her tiirli
ayrimciliga son verilmesi ve kaliteli saglik hizmetlerine evrensel erigim
saglanmasina yonelik iist diizey siyasi taahhiitlerde bulunmaktadir (T.C.
Kalkinma Bakanligi 11. Kalkinma Plani, 2018). Bu taahhiitlerin yerine
getirilmesi insan haklarina saygili bakimin saglanmasini saglayacaktir. Saglik
bakim saglayicilari, iskence ve kotli muameleden muaf olma, mahremiyet,
ayrimcilik yapmama, esitlik ve yararlilik haklar1 dahil olmak {izere, tireme
sagligi hizmetleri kapsaminda kadinlara kotii muamelenin yapilmamasini
giderek daha fazla kabul etmektedir (Zampas et al., 2020). K&tii muamele
sadece kadinlarin saygili bakim haklarmi ihlal etmekle kalmaz, ayn1 zamanda
yasam, saglik, bedensel biitiinliik ve ayrimciliga ugramama haklarin1 da
tehdit edebilir. Bunu 6nlemek i¢in daha fazla arastirmaya ve savunuculuga
ihtiya¢ duyulmaktadir (Lokugamage and Pathberiya, 2017). Ebelerin gelisen
cagdas rollerinden biri de kadin haklar1 savunuculuk roliidiir (Yiicel vd.,
2018). Bu baglamda ebeler tireme sagligi hizmetlerine bagvuran kadinlarin
haklarin1 savunma roliinii tistlenmektedir. Bu rolii ile bakim ve tedavinin
giivenligini saglamali, hasta i¢in dogru olant savunmali ve tiim girisimlerinde
uygulamalidir. Ayrica kadinlara hasta haklarini bilme ve elde etme konusunda
rehber olmalidir (Zaybak, 2012).

Ureme sagliginin korunmasi, gelistirilmesi ve iyilestirilmesi i¢in kadimnlarin
saglikbakim gereksinimleribulunmaktadir. Bakimyadatedavigereksinimlerini
kargilamak igin saglik kurumlarma miiracaat etmektedirler. En sik hasta
haklar1 ihlallerinin yasandigi bu siireglerde kadinlarin hasta haklarini kullanma
tutumlarinin degerlendirilmesinin 6nemi ortaya ¢ikmaktadir. Kadinlarin hasta
haklar1 konusunu ne diizeyde anladiklar1 ve tutuma doniistiirdiikleri ¢ok
onemlidir. Bu bilgiler 1s181inda obstetrik ve jinekolojik bakim ya da tedavi
alan kadinlarin hasta haklarin1 kullanma tutumlarinin belirlenmesine ihtiyag

duyulmustur.

Arastirmada, obstetrik ve jinekolojik bakim ve tedavi alan kadinlarda hasta
haklarin1 kullanma tutumlarinin belirlenmesi ve kadinlarin bazi sosyo-

demografik ozellikleri ile hasta haklarin1 kullanma tutumlar arasindaki



iligkinin degerlendirilmesi amaglanmaktadir. Literatiir dogrultusunda, {i¢

arastirma sorusu belirlenmistir. Bunlar:

1. Obstetrik ve jinekolojik bakim ve tedavi alan kadinlarda hasta haklarmi
kullanma tutumlar1 ne diizeydedir?

2. Obstetrik vejinekolojik bakim ve tedavialan kadinlarin bazi sosyodemografik
oOzellikleri ile hasta haklarini kullanma tutumlar arasinda fark var m1?

3. Obstetrik vejinekolojik bakim ve tedavi alan kadinlarin bazi sosyodemografik
Ozellikleri ile hasta haklarini kullanma tutumlari arasinda iliski var mi?

Aragtirma, tanimlayici bir caligmadir. Arastirma Agustos-Ekim 2020 tarihleri
arasinda (4 hafta) kolay dérnekleme yontemi kullanilarak yiirGitiilmiistiir.

Obstetrik ve jinekolojik bakim ya da tedavi alan kadinlar evreni olugturmustur.
Bilgi toplamak icin kartopu Ornekleme teknigi kullanilmistir. Arastirmaya
dahil edilen kadmlardan kisisel sosyal medya hesaplarindan e-anketi ayn
ilde yasayan arkadaslari ile paylagmalar1 istenmistir. Cevrim i¢i anket
formuna 607 katilimci cevap vermistir. Cevrim i¢i anket formuna cevap
veren katilimcilardan 119’unun erkek oldugu ya da Obstetrik ve jinekolojik
bakim yada tedavi almadigi tespit edilmistir. Arastirma 488 katilimci ile
tamamlanmustir.

Arastirmaya katilmay1 kabul eden, 18 yasindan biiyiik, Tiirkge okuma-yazma
bilen, obstetrik ve jinekolojik bakim ya da tedavi alan kadinlar arastirmaya
dahil edilmistir. Dahil edilme kriterlerini tasimayan kadinlar arastirmadan
cikartilmistir.

Veri toplama araglar1 olarak “Kisisel Bilgi Formu” ve “Hasta Haklar
Kullanma Tutum Olgegi (HHKTO)” kullanilmistir. Verilerin anket formlar,
cevrim i¢i anket yazilimi (Google formlar) kullanilarak gelistirilen e-anket

web iizerinden ¢evrim ici olarak toplanmistir.



arastirmacilar tarafindan hazirlanan (Oztas ve lyigiin,
2016) bu formda, katilimcilarin sosyodemografik 6zellikleri, internet kullanim

sikliklar1 ve aligkanliklar1 sorgulanmaistir.

Niliifer Erbil tarafindan
2009 yilinda hastanede yatma deneyimi olan bireylerin hasta haklarini
kullanma tutumlarmi degerlendirmek igin gelistirilen ve gegerlilik-
giivenirliligi yapilan 6lgek 29 maddeden olusmaktadir. Olgek besli likert
(1=Higbir zaman kullanmam, 2=Genellikle kullanmam, 3=Bazen kullanirim,
4=Genellikle kullanirim, 5=Her zaman kullanirim) tipi bir 6l¢ek olup 7 alt
boyuttan olusmaktadir. Olgek alt boyutlar; 1. alt boyut; bilgi ve saygili hizmet
alma hakki, 2. alt boyut; personeli segme, degistirme, kayitlar1 inceleme
hakki, 3. alt boyut; ziyaret¢i, refakatci, giivenlik ve sikayet hakki, 4. alt
boyut; tedaviye onay verme ve reddetme hakki, 5. alt boyut; personelden
tibbi gereklere uygun hizmet alma ve yasaklara uymasini isteme, 6. alt boyut;
tibbi ve ilag aragtirmalarinda riza hakki, 7. alt boyut; organ doku naklinde riza
alinmasi, aile planlamasi kullanma ve gebeligi sonlandirma hakkidir. Olgekten
elde edilecek en diisiik puan 29, en yiiksek puan 145°dir. Olgegin Cronbach
alfa katsayisi 0.88’dir. Arastirmamizda Cronbach Alpha degeri 0,94 olarak
bulunmustur. Olgekten alan toplam puanin artmasi hasta haklarmi kullanma
tutumunun olumlu yonde gelistigini gostermektedir (Erbil, 2009).

Arastirmanin  verileri Agustos-Ekim 2020 tarihleri arasinda (4 hafta)
arastirmacilar tarafindan c¢evrim ic¢i anket formu aracilifiyla toplanmistir.
Cevrim ici anket formunun doldurulmas: yaklasik bes dakika siirmiistiir. On
degerlendirme i¢in 10 kisiye uygulanmigtir. Arastirma sorularinda ¢alismayan
ya da hatali olan sorular diizeltilmistir. On degerlendirmeye dahil edilen 10
kisi arastirmadan ¢ikarilmistir.

Arastirmanin istatistiksel analizleri IBM SPSS 22 (22.0, IBM Corp., Armonk,
NY) istatistik programi ile yapilmistir. Verilerin degerlendirilmesinde
tanimlayici istatistikler (ortalama, standart sapma, ceyrekler arasi aralik,
ortanca deger, frekans, yiizdelik) kullanilmistir. Verilerin normal dagilima
uygunlugu Kolmogorov-Smirnov testi ile belirlenmigtir. Normal dagilima
uymayan siirekli degiskenlerin karsilastirilmasinda, Mann Whitney U



ve Kruskal Wallis testleri kullanilmistir. Regresyon analizi yapilmistir.
Istatistiksel testlerde p<0.05 degeri anlaml1 kabul edilmistir.

Arastirmanin yapilabilmesi igin etik kurul onayr ve Olgek kullanim izni
almmistir. Arastirma asamasindan sonuglanmasina kadarki siirecte bilimsel
etige ve akademik kurallara 6zenle riayet edilmistir. Tim katilimcilara
aragtirmanin amaci, bilgilerin gizliligi ve gerekc¢e gdstermeden katilimu iptal
etme hakki ile ilgili bilgiler verilmistir. Katilimcilar, ¢evrim i¢i ankete isimsiz
olarak yanit vermistir. Aragtirmanin verileri, kisisel verilerin gizliligi ilkelerine
uyularak kaydedilmistir.

Kadinlarin yas ortalamasi 28.79+11.15 olarak bulunmustur. Kadinlarin
%81.6’smin lisans ve lisansiistii mezunu oldugu, %68.1’inin ¢alismadigi,
%84.6’sinin  ¢ekirdek aile yapisinda oldugu, %67.0’inin il merkezinde
yasadigi, %66.5’inin gelirinin giderine esit oldugu saptanmigtir. Kadinlarin
%62.9’unun hi¢ gebe kalmadigi ve %63.7°sinin hi¢ dogum yapmadigi
belirlenmistir (Tablo 1).



Ozellikler (Dagilim Arahgr) Ort+Sd

Yas (18-73) 28.79+11.15
Ozellikler n %
Ogrenim diizeyi

[Ikdgretim 37 7.6
Lise 53 10.9
Lisans ve st 398 81.6
Calisma durumu

Calisan 153 314
Caligmayan 335 68.6
Aile Yapisi

Cekirdek aile 413 84.6
Genis aile 45 9.2
Parcalanmis aile 30 6.1
Gelir durumu

Gelir giderden az 102 20.9
Gelir gidere esit 311 63.7
Gelir giderden fazla 75 15.4
Yasadig: yer

il 327 67.0
flge 112 23.0
Koy 49 10.0
Gebelik sayis1

Hig 307 62.9
1 28 5.7
2 88 18.0
3 36 7.4
4 ve stil 29 5.9
Dogum sayisi

Hig 311 63.7
1 40 8.2
2 97 19.9
3 33 6.8
4 ve Ustii 7 1.4

Hasta haklarina iligkin bulgular incelendiginde, kadinlarin %58.2’sinin hasta
haklar1 konusunda bilgi almadigi, %34.8’inin ilk aklina gelen hasta hakkinin
tedaviyi segme hakki oldugu, %89.5’inin sorunlarini saglik calisanlarina



anlatabildigi, %70.7 sinin saglik calisanlarinin hasta haklaria saygili oldugunu
diisiindiigii, %68.4 liniin saglik ¢calisanlari ile tartisma yagamadigi, %73.8’inin
hasta haklarinin ihlal edildiginde sikayette bulunmadigi, %50.2’sinin hasta
haklar1 ihlal edildiginde sikayette bulunmayacagi ve %94.5’inin tibbi agidan
zarar goren hastanin hukuki yollarla hakkini arayabilecegini sdyledigi tespit
edilmistir (Tablo 2).

Ozellikler n %
Hasta haklari ile ilgili bilgi alma durumu 204 41.8
Bilgi ald1
Bilgi almad: 284 58.2
Kadinlarin aklina gelen ilk hasta hakk:
Tedaviyi se¢me ve reddetme 170 348
. . e 123

Hizmete ulasabilme esitligi 37 252
Gizlilik e 7.6
Mahremiyet ’1 15.8
Giivenlik ve saygi gérme 16.6
Kadinlarin sorunlarini saghk ¢ahsanlaria
anlatma durumu 437 41.8
Sorunlarini anlatabilen 582
Sorunlarini anlatamayan S1
Saghk ¢alisanlarinin hasta haklarina saygih
oldugunu diisiinme durumu
Saygili oldugunu diisiiniiyor 345 70.7
Saygili oldugunu diistinmiiyor 143 29.3
Saglik ¢alisanlari ile tartisma yasama
durumu 154 31.6
Tartisma yasayan 334 68.4
Tartisma yasamayan
Hasta haklar ihlal edildiginde sikayette
bulunma durumu

128 26.2

Sikayette bulunan
Sikayette bulunmayan 360 73.8



Hasta haklari ihlal edildiginde sikayet bas-
vurusu yapilan merci

Baghekim 84 17.2
. 25 5.1
Hekim
. 43 8.8
Servis Sorumlusu
- - 34 7.0
Saglik Bakanligi 57 117
Cumhurbaskanligi iletisim Merkez (Cimer) ’
R 245 50.2
Sikayette bulunmayan
Tibbi zarar goren hastanin hukuki yollarla
hakkini arama durumu
Hukuki yollarla hakkini arayabilir 461 945
Hukuki yollarla hakkini arayamaz 27 5.5

Kadinlarin HHKTO toplam puan ortalamast 110.637+24.51 (ortanca 113; IQR
43) olarak hesaplanmistir. Olgegin 1. alt boyut; bilgi ve saygili hizmet alma
hakki, 2. alt boyut; personeli se¢me, degistirme, kayitlar1 inceleme hakki, 3.
alt boyut; ziyaretci, refakatci, giivenlik ve sikayet hakki, 4. alt boyut; tedaviye
onay verme ve reddetme hakki, 5. alt boyut; personelden tibbi gereklere
uygun hizmet alma ve yasaklara uymasini isteme, 6. alt boyut; tibbi ve ilag
arastirmalarinda riza hakki, 7. alt boyut; organ doku naklinde riza alinmasi,
aile planlamasi kullanma ve gebeligi sonlandirma hakki puan ortalamalari
sirastyla 31.182+8.39 (ortanca 33.50; IQR 14), 23.869+7.26 (ortanca 23;
IQR 12), 14.473+4.37 (ortanca 14; IQR 9), 8.123£2.58 (ortanca 10; IQR 4),
15.711+4.72 (ortanca 17; IQR 9), 8.812+2.30 (ortanca 10; IQR 0), 8.467+2.21
(ortanca 10; IQR 3) olarak bulunmustur (Tablo 3).

Ll Min Maks Ort+Sd Ortanca IQEi?S-
1 alt boyut; bilgi ve o431 080i830 3350 16(4024)

saygili hizmet alma hakki

2. alt boyut; personeli
secme, degistirme, 7 35 23.869+7.26 23.00 12 (30-18)
kayitlar1 inceleme hakki

3. alt boyut; ziyaretci,

refakatci, giivenlik ve 7 20 14.473+4.37 14.00 9 (20-11)
sikdyet hakki

4. alt boyut; tedaviye

onay verme ve reddetme 2 10 8.123+£2.58 10.00 4 (10-6)

hakki



S. alt boyut; personelden
tibbi gereklere uygun
hizmet alma ve yasaklara
uymasini isteme

4 20 15.711+4.72 17.00 9 (20-11)

6. alt boyut; tibbi ve ilag
arastirmalarinda riza 2 10 8.812+2.30 10.00 0 (10-10)
hakki

7. alt boyut; organ doku

naklinde riza alinmasi,

aile planlamasi kullanma 3 10 8.467+2.21 10.00 3 (10-7)
ve gebeligi sonlandirma

hakki

HHKTO Toplam Puan
Ortalamasi

IQR=Ceyrekler arasi aralik, Q3= 3. Ceyrek, Q1=1. ¢eyrek

49 145 | 110.637+24.51 113.00 43 (133-90)

Arastirmada, hasta haklari konusunda bilgi alan, sorunlarini saglik calisanlarina
anlatabilen, saglik c¢alisanlarinin hasta haklara saygili oldugunu diisiinen
kadinlarin HHKTO aldiklar1 toplam puan ortalamasi daha yiiksek ve bu
ozellikler ile HHKTO toplam puan ortalamas arasindaki farkin istatistiksel
acidan anlamli oldugu belirlenmistir (p<<0.001). Kadinlarin 6grenim durumu,
caligma durumu, hasta haklarinin ihlal edildiginde sikayette bulunma ve tibbi
zarar goren hastanin hukuki yollarla hakkini arayabilme durumu 6zellikleri
ile HHKTO toplam puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel acidan fark
saptanmamuistir (p>0.05) (Tablo 4).

HHKTO

Qzellikler (n=677) Ort+£Sd O(II'tQallga Test Ortanca
Ogrenim Durumu
[kogretim 103.865+27.56 105(50.00) 2.469 0.291
Lise 111.1324+24.63 117(44.50)
Lisans ve tisti 111.201+24.16 113(42.25)
Caliyma Durumu
Calisan 110.477+24.45 113(39.00) -0.022 0.982
Calismayan 110.710+£24.57 113(45.00)

Hasta haklar ile ilgili bilgi alma durumu
Bilgi ald1 115.598+23.94  118.00(37.00)  -3.835 0.000



Bilgi almadi 107.074424.32  108.50(40.75)

Kadinlarin sorunlarim saghk cahisanlarina anlatma durumu

Sorunlarini anlatabilen 112.048+24.19 114(41.00) -3.621 0.000
Sorunlarint anlatamayan 98.549+24.07 90(35.00)

Saghk cahsanlarimin hasta haklarina saygih oldugunu diisiinme durumu

Saygili oldugunu diisiiniiyor 113.374+24.01 115(40.00) -3.751 0.000
Saygili oldugunu diistinmiiyor 104.035+24.53 105(38.00)

Hasta haklari ihlal edildiginde sikayette bulunma durumu

Sikayette bulunan 110.320+23.44 = 113.50(40.75) -0.324 0.746

Sikayette bulunmayan 110.750+24.90 = 112.50(45.00)

Tibbi zarar goren hastanin hukuki yollarla hakkim
arama durumu

Hukuki yollarla hakkini

I 111.050+24.30 114(42.50) -1.361 0.173
arayabilir
Hukuki yollarla hakkini 10359327 31 96(34.00)
arayamaz

Z: Mann-Whitney U Testi, W: Kruskal Wallis Testi

Yapilan regresyon analizinde hasta haklari ile ilgili bilgi alan kadin-
larin almayanlara gore; hasta haklarin1 kullanma diizeyinin 1.010 kat
(p<0.017), sorunlarmi saglik ¢alisanlarina anlatma durumunun 5.695 kat
(p<0.001) ve saglik ¢alisanlarinin hasta haklarina saygi duydugunu diigiin-
me durumunun ise 2.571 kat (p<0.001) fazla oldugu bulunmustur (Tablo 5).

Hasta haklarn ile ilgili bilgi alma durumu

Ozellikler (n=677) Giiven Arahg
Exp (B) P
Min Max

HHKTO Toplam — puan 1.002 1018 0.016
ortalamasi
Kadinlarin sorunlarim saghk calisanlarina anlatma durumu

Sorunlarini anlatabilen 5,695 2.185 14.846 0.000

Sorunlarini anlatamayan



Saghk calisanlarimin hasta haklarma saygih oldugunu diisiinme durumu

Saygili oldugunu diistiniiyor 2.571 1.633 4.050 0.000

Saygili oldugunu diisiinmiiyor

Hayir: Multinominal regresyon analizinde referans alindi.

Arastirmamizda kadinlarin yaklasik yarisinin hasta haklari konusunda bilgi
almadig1 goriilmiistiir. Bize benzer sekilde, Zaybak ve arkadaslari (2012)
caligmalarinda katilimeilarin yaklasik yarisinin hasta haklar1 hususunda bilgi
almadiklarimi bildirmislerdir. Eksen ve arkadaslar1 (2003) arastirmalarinda
kisilerin %64.3’lin hasta haklar1 konusunda bilgi aldiklarin1 bildirmislerdir.
Celik ve Tashan (2013) ¢alismalarinda katilimcilarin yaklasik yarisinin hasta
haklari ile ilgili bilgi almadigini bildirmislerdir.

Arastirmamizda kadinlarin yaklasik iicte birinin ilk aklina gelen hasta
hakkimin tedaviyi se¢me hakki oldugu belirlenmistir. Yilmaz (2000)
caligmasinda, hastalarin  %54.7’sinin  Onerilen sekilde tedavi olmazsa
tedaviyi reddedebilecegini bildirdigini ifade etmistir. Celik ve Tashan (2013)
caligmalarinda hasta haklar1 6lgegi puanlarindan katilimcilarin en ¢ok bilgi
ve saygili hizmet alma hakki konusunda yiiksek puan aldiklar1 belirtilmistir.

Arastirmamizda kadinlarin  %89.5’inin  sorunlarin1 saglik ¢alisanlarina
anlatabildigi belirlenmistir. Bizim c¢alismamizdan farkli olarak Bayik
ve Tiirkistanli (1992) c¢alismalarinda hastalarin haklarindan yeterince
yararlanamadigini belirtmislerdir. Celik ve Taghan (2013) bize benzer olarak,

sorununu saglik ¢aligsanina anlatabilen orani1 %77.2 olarak belirtilmistir.

Arastirmamizda kadinlarin %70.7’sinin saglik ¢alisanlarinin hasta haklarina
saygili oldugunu diisiindiigii goriilmiistiir. Donmez ve arkadaglar1 (2001)
caligmalarinda, katilimcilarin %67.3’{inlin tan1 hakkinda, %56.5’inin tedavi
hakkinda ve %24.5-68.7’sinin tahliller hakkinda saglik ¢alisaninin kendilerine
bilgi verdigini ifade etmislerdir. Celik ve Tashan’in 2013°deki ¢aligmalarinda
bize benzer sekilde, katilimcilarin yaklasik yilizde yetmise yakininin saglik
calisanlarinin bireylere deger verdigini diisiindiikleri belirtilmistir.



Arastirmamizda kadinlarin  %68.4’iiniin  saglik calisanlar1 ile tartisma
yasamadig1 saptanmistir. Hojjatoleslami ve arkadaslari (2019) ¢alismalarinda,
hastalarin hasta haklariyla ilgili haklarin1 kullanma tutumlarinin orta diizeyde
oldugunu bildirmislerdir. Celik ve Tashan (2013) ¢alismalarinda bize benzer
olarak, bireylerin %74.3’linlin saglik c¢alisanlar1 ile sorun yasamadigi
belirtilmistir.

Arastirmamizda kadinlarin %73.8’inin hasta haklarinin ihlal edildiginde
sikayette bulunmadigi belirlenmistir. Celik ve Taghan (2013) caligmalarinda
bizden farkli olarak; bireylerin saglik ¢alisani ile sorun yasandiginda gosterilen
tepki olarak hicbir sey yapmayan oraninin %11.4 oldugunu bildirmislerdir.

Arastirmamizda kadinlarin yarisi hasta haklari ihlal edildiginde sikayette
bulunmayacagini bildirmistir. Tag¢1 (2007) bize benzer sekilde, hastalarin
%70.3’liniin her hangi bir sorun yasadiginda sikdyet etmeyecegini
bildirdigini ifade etmistir. Celik ve Taghan (2013) ¢aligsmalarinda bize benzer
olarak; katilimcilarm %38.5 oraniyla sosyal yasamda kendisini rahat ifade

edemediginden dolay1 sikayetlerini anlatamadiklarini belirtilmistir.

Arastirmamizda kadinlarin tamamina yakini tibbi agidan zarar géren hastanin
hukuki yollarla hakkini arayabilecegini sdyledigi tespit edilmistir. Celik ve
Tashan (2013) ¢aligmalarinda bizden farkli olarak; bireylerin saglik ¢alisaniyla
sorun yagsandiginda gosterilen tepki olarak 9%29.5’inin resmi mercilere sikayet

ettikleri bildirilmistir.

Aragtirmamizda kadimlarim HHKTO toplam puan ortalamast 110.637+24.51
olarak hesaplanmustir. Oztas ve lyigiin (2016) aym 6lgekle ¢alismalarinda,
hastalarin 6lgekten en az 29 puan, en ¢ok 145 puan aldigini bildirmistir. Celik
ve Tashan (2013); HHKTO ile ilgili calismasinda, bize benzer bulgular elde
etmistir. Zaybak ve arkadaslar1 (2012) ayni 6l¢ekle yaptiklari galigmada bizden
farkl1 olarak, hastalarin HKKTO toplam puan ortalamasinin 64.52+22.69

oldugunu belirtmistir.

Aragtirmamizda, hasta haklar1 konusunda bilgi alanlarn HHKTO aldiklari
toplam puan ortalamasinin daha yiiksek oldugu belirlenmistir. Kirllmaz
ve arkadaslar1 (2018) hastalarin hasta haklar1 farkindaliklarini yiiksek
bulmuslardir. Celik ve Tashan (2013) bize benzer sekilde hasta haklar



konusunda bilgi alanlarin HHKTO aldiklar1 toplam puan ortalamasmin daha

yliksek oldugunu belirtmistir.

Arastirmamizda sorunlarmi saglik calisanlarina anlatabilenlerin HHKTO
aldiklar1 toplam puan ortalamasimnin daha yiiksek oldugu belirlenmistir.
Kirllmaz ve arkadaglar1 (2018) saglik hizmeti ve hasta giivenligiyle ilgili
hasta haklar1 farkindaligi ile aydinlatma ve personelle ilgili hasta haklar
farkindalig1 arasinda anlamli iliski bulmustur. Celik ve Taghan (2013) bize
benzer sekilde sorunlarmi saglik calisanlarina anlatabilenlerin HHKTO
toplam puan ortalamasinin daha yiiksek oldugunu belirtmislerdir.

Arastirmamizda saglik calisanlarmin hasta haklarina saygili oldugunu
diisiinen kadinlarin HHKTO aldiklar1 toplam puan ortalamasinin daha yiiksek
oldugu belirlenmistir. Oztas ve Iyigiin (2016) hasta haklar ile ilgili saglik
calisanlarinca bilgi verilen hastalarn HHKTO toplam puan ortalamasimin
daha yiiksek oldugunu belirtmislerdir. Celik ve Tashan (2013) bize benzer
sekilde saglik calisanlar1 tarafindan anlasildigini diisiinenlerin ve sorun
yasamadigim belirtenlerin HHKTO aldiklari toplam puan ortalamasinin daha
yiiksek oldugunu ifade etmislerdir.

Aragtirmamizda kadmlarm 6grenim durumu ile HHKTO toplam puan
ortalamalar1 arasinda istatistiksel agidan fark saptanmamistir. Tas¢1 (2007)
calismasinda bize benzer sekilde bireylerin egitim durumunun hasta haklar
diistincelerini etkilemedigini belirtmistir. Zaybak ve arkadaslar1 (2012) bizden
farkli olarak ilkokul mezunu ve okuma bilmeyenlerin ayni 6lgek puaninin
yiiksek oldugunu bulduklarint bildirmiglerdir. Celik ve Tashan (2013)
caligmalarinda bizden farkli olarak bireylerin egitim durumu yiikseldikge
HHKTO puan ortalamasinda artis goriildiigii bildirilmistir.

Arastirmamizda kadinlarin ¢alisma durumu ile HHKTO toplam puan
ortalamalar1 arasinda istatistiksel agidan fark saptanmamistir. Celik ve
Tashan (2013); calisanlarin ¢alismayanlara gore daha yiiksek puan aldiklar
belirtilmis, farkliligin istatistiksel agidan anlamli bulundugunu bildirmistir.

Arastirmamizda kadinlarin hasta haklari ihlal edildiginde sikayette bulunma
ile HHKTO toplam puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel acidan fark
saptanmamigtir. Merako ve arkadaglart (2001), kisilerin %56.3 {inlin
haklarinin ihlal edilmesi durumunda olay1 sorumlu kisilere, yoneticilere

iletecegini bildirdigini ifade etmislerdir. Celik ve Tashan (2013); katilimcilarin



sikayetlerini anlatabilenlerin anlatamayanlardan daha yiiksek puan aldiklarini
bildirmistir ve aradaki farki istatistiki a¢cidan anlamli bulmuslardir.

Arastirmamizda kadinlarin “T1bbi zarar goren hastanin hukuki yollarla hakkinm
arayabilme durumu” diisiinceleri ile HHKTO toplam puan ortalamalari
arasinda istatistiksel ac¢idan fark saptanmamistir. Tasc1 (2007) ¢aligmasinda,
hastalarin %29.4’1i sikayet etse bile degisen bir sey olmayacagini diisiindiigiinii
bildirmistir. Celik ve Tashan (2013) bize benzer sekilde, saglik ¢alisanlar
tarafindan zarar gorenlerle gormeyenler arasinda HHKTO toplam puan

ortalamalar1 agisindan istatistiksel agidan fark olmadigini bildirmislerdir.

Arastirmada kadinlarin hasta haklarimi kullanma tutumlar1 belirlenmistir;
HHKTO olgeginden ortalamanin iistinde puan almalarma ragmen,
tutumlarinin yeterli olmadigi ve gelistirilmesi gerektigi sonucuna varilmistir.
Bulgularimiza gore kadinlarin hasta haklarini kullanma tutumlar ile sosyo
demografik 6zelliklerinden 6grenim diizeyleri ve ¢alisma durumlar1 arasinda
bir iligki bulunmamigtir. Calismamizda katilimcilardan hasta haklar
konusunda bilgi alan, tedavisini ya da hastane ile ilgili sorunlarini saglik
caliganlaria anlatabilen, saglik ¢alisanlarinin hasta haklarina saygili oldugunu
diisiinen kadinlarin Glgek puan ortalamasi daha yiiksek bulunmustur. Bu
sonu¢ hasta bilgilendirmesinin, hasta-saglik ¢alisani arasindaki iletisimin ve
saygili davranigin bireylerin hasta haklar1 kullanma tutumlari {izerinde etkili
oldugunu gostermistir. Saglik ¢alisanlari tarafindan, kadinlarin hasta haklar
ile ilgili bilinglendirmesi, yanlis inanglarin varliginin belirlenmesi ve dogru
bilgilerinin pekistirilmesi 6nem arz etmektedir. Ayrica saglik calisanlarinin da
hasta haklar1 konusunda bilgilendirilmesi 6nemlidir.
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AVRUPA BIRLIGI ULKELERI VE TURKIYE'DE
HASTA GUVENLIGI, TIBBI HATALARDAN
OGRENME KULTURU
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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
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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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Avrupa Birligi Ulkeleri ve Tiirkiye'de Hasta Giivenligi, Tibbi Hatalardan Ogrenme Kiiltiirii

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.



Avcy, K., Aktan, T. (2015). Bir sistem sorunu olarak tibbi hatalar ve hasta
giivenligi. Diizce Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Dergisi, 5(2), 48-54.

Agra, Y., Recio, C. (On behalf of the partners of the EUNetPaS WP1). (2010).
Patient safety culture report-focusing on indicators, Quality agency of the Spanish
NHS. SMoH.

Akalin, H, E. (2004). Hasta giivenligi kiiltiirii: Nasil gelistirebiliriz?. ANKEM
Dergisi, 18 (Ek 2), 12-13.

Angela, Y, U, etal. (2015). Patient Safety 2030, NIHR Patient Safety Translational
Research Centre at Imperial College London and Imperial College Healthcare
NHS Trust.

Bodur, S., Filiz, E., Durduran, Y. (2011). Saghk personeli ve toplumun tibbi
hatalar ile ilgili gorislerinin karsilastirilmasi. Genel Tip Dergisi, 21(4), 123-30.

Carson, Stevens, Pa. (2017). Generating learning from patient safety incident
reports from general practice, School of Medicine, Cardiff University, Thesis for
Doctor of Philosopy. Cardiff, UK.

Christine, E., et al. (2010). What is patient safety culture? A review of the
literature. Journal of Nursing Scholarship, 42(2), 156—165.

Cakir, A, (2007). Hasta giivenligi kiiltiiri ile kalite yonetim sistemleri arasindaki
iliskinin analizi. Dokuz Eyliil Universitesi (DEU), Sosyal Bilimler Enstitiisii,
Toplam Kalite Yonetimi Ana Bilim Dali Yiiksek Lisans Tezi, izmir.

EUNetPaS. (2008). Erisim adresi: http://www.eu-patient.eu/whatwedo/Projects/
completed-projects/EUNetPaS/.

European Patients” Forum. (2014). Briefing paper on patient safety with a focus
on the role of patients and families. Erisim adresi: http://www.eu-patient.cu/
globalassets/policy/patientssafety/patient-safety-briefing-paper.pdf.

Godycki-Cwirko, M., et al. (2015). Patient safety initiatives in Central and
Eastern Europe: A mixed methods approach by the LINNEAUS collaboration on
patient safety in primary care, European Journal of General Practice, 21(Suppl 1),
62-68 .

Hewitt, T, A., Chreim, S. (2015). Fix and forget or fix and report: a qualitative
study of tensions at the front line of incident reporting. BMJ Quality and Safety,
24:303-10.

HIQA. (2016). International review of patient safety surveillance systems. Health
Information and Quality Authority, Ireland.



HQSC. (2016). Patient safety reporting systems: A literature review of
international practice. Health Quality And Safety Commission New Zealand .
Institute of Medicine. (2000). To err is human: Building a safer health system.
National Academies Press, Washington, DC.

Institute of Medicine. (2001). Crossing the quality chasm: A new health system
for the 21st century, National Academies Press, Washington, DC.

Institute of Medicine. (2004). Patient safety: Achieving a new standard for care.
National Academies Press, Washington, DC.

Institute of Medicine. (2015). Improving diagnosis in health care. National
Academies Press, Washington, DC.

JCI. (2006). International Patient Safety Goals. Erisim adresi: https:/www.
jointcommissioninternational.org/improve/international-patient-safety-goals/.
JCI. (2007). Patient identification, WHO Collaborating Centre for Patient Safety
Solutions, Aide Memoire.

Leape, L. (2002). Reporting of adverse events. New England Journal of Medicine
347(20), 1633-8.

NPSF. (2015). Free from harm accelerating patient safety improvement fifteen
years after to err is human, Boston.

Ornek, Biiken, N., Biiken, E. (2003). Tibbi malpraktis konusunda tartismalar.
Tiirkiye Klinikleri Tip Etigi-Hukuku-Tarihi, 11(2), 140-147.

Ozata, M., Aslan, S. (2009). Hemsirelik ve ebelik boliimii dgrencilerinin hasta
giivenligine etkilerinin belirlenmesi. I. Uluslararas: Saglikta Performans ve Kalite

Kongresi Bildiriler Kitab1 (s. 60-67) iginde. Saglik Bakanlig1 Yaymlari, Ankara.

Ozer, O., ve ark. (2015). T1bbi hatali uygulamalar: Malpractise. Dicle Tip Dergisi,
42(3), 394-397.

Ozgoniil, L. (2010). Tiirkiye’de tip etigi ve hukuk acisindan tibbi hata kavramu.
Ankara Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii, T1ip Tarihi ve Etik Ana Bilim
Dali, Doktora Tezi, Ankara.

Poulter, N, R., Lackland, D, T. (2017). Comment on “Medication without harm:
WHO'’s third global patient safety challenge”. The Lancet, Vol 389.

PSQCWG. (2014). Key findings and recommendations on reporting and learning
systems for patient safety incidents across Europe, reporting and learning
subgroup of the European Commission.



Runciman, W, B., et al. (2006). An integrated framework for safety, quality and
risk management: An information and incident management system based on a
universal patient safety classification. Qual Saf Health Care, 15 Suppl 1,182-90.

Saglik Bakanligi. (2018, 7 Mayis). Saglikta Verimlilik, Kalite ve Akreditasyon
Dairesi Bagkanligi. Erisim adresi: http://www.kalite.saglik.gov.tr/.

Saglik Bakanligi. (2014). Giivenlik raporlama sistemi web sitesi. Erisim adresi:
https://grs.saglik.gov.tr/. Erigim tarihi: 07/05/2018.

Saglik Bakanligt. (2021). Tiirkiye Hasta Giivenligi Bildirim Sistemi web sitesi.
Erisim adresi: https://hgbs.saglik.gov.tr/. Erigim tarihi: 01/05/2021.

Saglik Bakanligi Saglik Hizmetleri Genel Miidiirliigi. (2020). Saglikta Kalite
Standartlari-Hastane (6.1).

Tokag, M. (2008). Tiirk tip tarihine ait belgelerde hasta giivenligi. Erisim
adresi: www.sdplatform.com/Dergi/120/Turk-tip-tarihine-ait-belgelerde-hasta-
guvenligi.aspx.

Tungel, K. (2013). Hemsirelerin hasta giivenligi kiiltiiriinii algilama diizeyi ve
hasta giivenligi uygulamalari. Atatiirk Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii
Hemgirelikte Yonetim Anabilim Dal1, Yiiksek Lisans Tezi, Erzurum.

Tiirkan, H., Tugcu, H. (2004). 2000-2004 yillar1 arasinda Yiiksek Saglik
Surasi’nda degerlendirilen acil servislerle ilgili tibbi uygulama hatalar1. Giilhane
Twp Dergisi, 46(3), 226-231.

Vural, F., ve ark. (2014). Saglik ¢alisanlarinin hasta giivenligi iklimi algilar1 ve
tibbi hatalarin raporlanmasi. Acibadem Universitesi Saghk Bilimleri Dergisi,
5(2), 152-7.

WHO. World Health Organization, Erisim adresi: http://www.who.int/.

WHO. (2005). WHO draft guidelines for adverse event reporting and learning

systems.

WHO. (2006). Quality of care- A process for making strategic choices in health
systems.

WHO. (2006). Ten facts about patient safety, Erisim adresi: http://www.who.int/
features/factfiles/global burden/facts/en/.

WHO. (2006). World alliance for patient safety forward programme 2006—2007.
WHO. (2009).Conceptual Framework for the International Classification for
Patient Safety, Final Technical Report.

WHO. (2011). Definitions of key concepts from the WHO patient safety
curriculum guide.



WHO. (2016). Global consultation setting priorities for global patient safety,
concept note, 26-28 September 2016, Florence, Italy.

WHO. (2017). Patient Safety-Making health care safer.

Zsifkovits, J., Zuba, M., Geiller, W., Lepuschiitz, L., Pertl, D., Kernstock, E.,
Ostermann, H. (2016). Costs of unsafe care and cost effectiveness of patient
safety programmes, European Union.



[ S

ARASTIRMA MAKALESI

2019 YILI KLINIK KALITE GERIBILDIRIM
RAPORLARI VE IYILESTIRMEYE ACIK ALANLAR

Hilal AKSOY'

Sabahat ERDIN?

Gelis Tarihi: 24.11.2020 Suule GUNDUZ?
Kabul Tarihi: 25.11.2021 Cigdem GUNAY*

Tayibe Sema KARADUMAN?®

Amag: Klinik Kalite Karar Destek Sisteminde (K3DS) izlemi yapilan 11 saghk
olgusuna ait 2019 yili gosterge verilerinin iyilestirmeye acik alanlarmin tespit

edilmesidir.

Gere¢c ve Yontem: Saglk Hizmetleri Genel Miidiirliigii tarafindan i1 Saglik
Miidiirliiklerinden 2019 yili klinik kalite donemsel raporlarina yonelik gosterge
bazinda tespit ettikleri sorunlart Kurumsal Kalite Sistemi’nde (KKS) Klinik Kalite
Sekmesi’nin altinda yer alan “Geribildirim Formu” ile iletmeleri istenmistir.
Gonderilen geribildirim formlariin tamami incelenerek raporlamalar saglik olgusu
bazinda gruplandirilmistir. Her saglik olgusuna ait uygunsuzluk nedenleri tekrar

gruplandirilarak saglik olgusu verilerine iliskin sorunlar belirtilmistir.

Bulgular: KKS iizerinden yapilan geri bildirimlerde, il saghik miidiirliiklerinden
%095, saglik kuruluslarindan %93’{inlin geri bildirimde bulundugu gorilmistiir.
Geri bildirim raporlar1 her saglik olgusu bazinda gruplandirilmis ve en sik goriilen
iyilestirmeye agik alanlar; veri gonderim hatasi, hatali tan1 kodu (ICD-10), hatali
SUT islem kodu girilmesi, Karar Destek Sistemi (K3DS) ve Hastane Bilgi Yonetim
Sistemi (HBYS) arasindaki veri uyusmazligi, hatali ilag (ATC) kodu tanimlanmasi,
hasta kaynakli nedenler olarak tespit edilmistir. Ayn1 zamanda her saglik olgusu
icin iyilestirmeye acgik alanlar benzer oldugu gibi farkliliklarda gostermektedir.
Sonuc: Klinik kalite gdsterge izleminde en biiylik sorun veri kalitesi disiikliigiinden
kaynaklanmaktadir.

Anahtar Sozciikler: Klinik Kalite, Gosterge, Veri Kalitesi

Ogretim Gorevlisi, Tip Fakiiltesi, Dahili Tip Bilimleri Boliimii, Hacettepe Universitesi, Ankara, Tiirkiye
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2019 CLINICAL QUALITY FEEDBACK REPORTS
AND AREAS FOR IMPROVEMENT

Aim: To determine the areas that are open to improvement for 2019 indicator data of
11 health cases followed in the Clinical Quality Decision Support System (K3DS).

Materials and Methods: Provincial Health Directorates were asked by the General
Directorate of Health Services to convey the problems they identified on the basis of
indicators for the clinical quality periodic reports for 2019, with the "Feedback Form"
located under the Clinical Quality Tab in the Institutional Quality System (KKS).
All of the submitted feedback forms were examined and the reports were grouped
on the basis of health cases. The reasons for nonconformity of each health case were

regrouped and the problems related to the health case data were stated.

Results: In the feedbacks made through the KKS, it was observed that 95% of the
provincial health directorates and 93% of the health institutions gave feedback. The
feedback reports are grouped on the basis of each health case and the most common
areas for improvement are; data transmission error, incorrect diagnosis code (ICD-
10), incorrect SUT operation code entry, data inconsistency between Decision Support
System (K3DS) and Hospital Information Management System (HBYS), incorrect
drug (ATC) code identification, detection as patient-related causes has been done. At
the same time, the areas open to improvement for each health cases are similar as well

as showing differences.

Conclusion: The biggest problem in clinical quality indicator monitoring is due to
poor data quality.

Keywords: Clinical Quality, Indicator, Data Quality



Ulkemizde saghkta kalite calismalari 2003 yilinda “Saglikta Doniisiim
Programi1” kapsaminda hasta ve calisan gilivenligi ile memnuniyetinin
saglanmas1 amaciyla Bakanlik diizeyinde kurumsal ve sistematik bir sekilde

baglatilmistir.

Calismalarin baslatildig1 ilk yillardan itibaren giliniimiize kadar gergeklestirilen
siirekli iyilestirme g¢alismalar1 neticesinde iilke genelinde tiim kamu, 6zel
ve Universite hastanelerinde kalite c¢alismalart devam etmektedir. Yapilan
bu caligmalarla geldigimiz noktaya bakildiginda tiim diinyaya ornek teskil
edecek bir saglikta kalite sistemine sahip oldugumuzu sdyleyebiliriz (Saglik
Bakanligi, 2020).

Ulkemizde saglik hizmetlerine erisimin biiyiik oranda saglanmasi, verilen
saglik hizmetlerinin kalitesinin farkli boyut ve alanlarda &l¢iilmesini gerekli
kilmistir. Kalitenin izlenmesi ve degerlendirilmesi kavraminin saglik

sisteminin her alaninda gelistirilmesi hedeflenmektedir.

Bu amagla, Bakanligimizca kanita dayali tip uygulamalari ile dogru teshis
ve tedavinin saglanmasi, hatalarin 6nlenmesi, bakim siirecinin iyilestirilmesi,
hasta ve calisanlarin memnuniyetinin artirilmasi ve en iyi saglik sonuglarina
ulagilmastigin, 2012 yilinda saglik olgularinin siire¢ ve sonug odakli gdstergeler

ile izlenmesini hedefleyen Tiirkiye Klinik Kalite Programi baglatilmistir.

Klinik kalite, hasta gozlemlerinin, tedavilerinin, siireglerinin, deneyimlerinin
ve/veya bakim sonuglarinin degerlendirilerek bakim kalitesinin 6l¢iilmesi ve
sonuglara gore iyilestirme yapilmasidir (Giirsoz ve ark, 2017).

Program kapsaminda klinik kalite kurumsal yapisinin olusturulmasi, uygulama
ve veri kalitesinin iyilestirilmesi amaciyla “Klinik Kalite Uygulama ve Veri
Kalitesi Iyilestirme Rehberi” hazirlanmis ve genelge (SHGM 2019/15 nolu
Genelge) ile yaymlanmistir. Genelge igeriginde 11 kalite koordinatorliigii
bilinyesinde olusturulan klinik kalite birimi ildeki klinik kalite ¢aligmalarinin

koordinasyonu ve denetlenmesinden sorumludur. Bunun yaninda;
* Klinik kalite 6lgme ve degerlendirme sisteminin ilgili birimlerle is birligi
icinde kurulmasinin, gelistirilmesinin saglanmasi

* Klinik kalite verilerinin izlenmesi, analiz edilmesi, raporlanmasi ve ilgili

birimlere geri bildirimlerde bulunulmasi



« Klinik kaliteyi gelistirmek igin ilgili birimler, Universite ve Sivil Toplum
Kuruluslartile is birligi igerisinde programlar hazirlanmasina ve yiiriitiilmesine

onciiliik edilmesi ve bunlari koordine edilmesi gibi gorevleri de vardir.

Ulkemizde klinik kalite saglik olgular1 bazinda gostergeler belirlenerek
izlenmektedir. Saglik olgular1 belirlenirken, iilke oncelikleri, saglik
sorunlarinin yasam kalitesi iizerine etkileri ve ulusal hastalik yiikii dikkate
alinmaktadir.

Caligmalar kapsaminda bu siiregte Oncelikle saglik olgularina yodnelik
tibbi hizmet siiregleri ile ilgili ana hedefleri tanimlayan standartlar (yasam
kalitesinin artirilmasi, mortalitenin azaltilmasi gibi) belirlenmektedir. Daha
sonra bu standartlarin uygulanma diizeyini izlemeyi saglayan gostergeler
tanimlanmaktadir.

Saglik olgusunun Klinik kalitesini 6lgebilmek i¢in kanita dayali klinik kalite
gostergelerinden yararlanmak gerekmektedir. Bu gostergelerin gelistirilmesi
de 6zel bir metodoloji ile miimkiin olabilmektedir (Akalin, 2013). Bu sebeple
her gosterge belirlenirken dlgiilebilirlik géz 6niinde bulundurularak ulusal kli-
nik rehber ve protokoller kapsaminda hesaplama yontemleri olusturulmustur.
Her gosterge icin bir gosterge kartt olusturulur. Kartlarda, gostergenin;
adi, 6lgme degerlendirme ve iyilestirmenin gerceklestirilmesi i¢in hesap-
lama yontemleri, pay ve paydaya iliskin veri kodlar1, bilgi sistemi yazi-
limcilaria rehberlik etmek amaci ile hazirlanan ve hesaplama yapilirken
pay payda kisimlarinda nelere dikkat edilmesi gerektigini orneklerle vur-
gulayan teknik notlar kismi, gosterge hedefleri gibi bilgiler yer almaktadir.
Klinik kalite verilerinin kaynagini, saglik kuruluslarinda hastaya sunulan
hizmetlere iligkin Bilgi Yonetim Sistemi (BYS) verileri (ICD tani kodla-
r1, SUT islem kodlari, ATC ila¢ kodlar1 vb.) olusturmaktadir. Veri kalitesi-
nin saglanmasi, klinik kalite 6lgme ve degerlendirme sisteminin en 6nemli
unsurlarindan biridir. Giivenilir olmayan verilerle 6lgme, degerlendirme
ve iyilestirme faaliyetlerinin amacina ulagmasit miimkiin olmadig1 gibi ge-
reksiz emek ve maliyet kayiplarina yol acabilir (Saglik Bakanligi, 2019).
Ayrica yapilacak analiz ve degerlendirmelerde yanlis kararlarin alinma-
sima neden olabilir (Saglik Bakanligi, 2014). Bundan dolay1 reel ve etki-
li bir rapor olusturulmasi icin veri giriglerinden veri gonderimine kadar

Bakanligimizca tanimlanmis is kurallari géz Oniinde bulundurulmalidir.



Saglik kuruluslarinda hizmete ait verilerin kaydedilmesi, toplanmasi, analiz
edilmesi ve raporlanmasi saglik bilgi teknolojileri sistemleri ile miimkiin-
diir (Yildiz, 2018). Tirkiye Klinik Kalite Programi ¢ergevesinde gosterge-
lerin iilke genelinde izlenmesi ve raporlanmasi amaciyla Saglik Bilgi Sis-
temleri Genel Midiirliigli tarafindan K3DS ekranlar1 olusturularak ulusal,
il ve saglik kurulusu diizeyinde klinik kalite raporlar1 takip edilmektedir.
Calismanin yapildig tarihte takip edilen 11 saglik olgusu i¢in toplam gdster-
ge sayist 158°dir Saglik olgularina ait gdstergelere https://shgmklinikkalite.
saglik.gov.tr/ adresinden erigsim saglayabilirsiniz (Saglik Bakanligi, 2021).

10 saglik olgusuna (Diabetes Mellitus, Diz Protezi, Kalca Protezi, Inme,
Koroner Kalp Hastaligi, Katarakt, Kolorektal Kanser, Prostat Kanseri, Dis
Implant1 ve Kronik Obstriiktif Akciger Hastalig1) ait 2019 yili Klinik Kalite
Donemsel Raporlari, 2020 yili Subat ay1 itibari ile www.kds.sagliknet.saglik.
gov.tr internet sayfas1 Klinik Kalite ekraninda yaymlanmaistir.

Saglik Hizmetleri Genel Midiirliigli (SHGM) Saglikta Kalite, Akreditasyon
ve Calisan Haklar1 Dairesi Bagkanligi Klinik Kalite Birimi olarak Temmuz
2020 yilinda resmi yazi ile saglik miidiirliiklerinin ve saglik kuruluslarinin;
kendilerine ait 2019 yili klinik kalite donemsel raporlarini inceleyerek
iyilestirmeye acik alanlarini tespit etmeleri ve KKS’de yer alan “Geribildirim
Formu”nun ilgili bdliimlerini doldurmalari istenmistir. Bu ¢aligmada
gonderilen geribildirim formlar1 sorumlular tarafindan incelenmistir. Tespit
edilen uygunsuzluk nedenleri saglik olgularmma goére gruplandirilarak
iyilestirici faaliyet gerektiren alanlar belirlenmistir.

Calismada 11. Saglik olgusu olan Gebelik ve Dogum Siireci ile ilgili gostergeler
yeni takip edilmeye baglandig1 ve kurumlardan net geri doniis olmadigi icin
kapsam dis1 tutulmustur.



10 saglik olgusuna (Diabetes Mellitus, Diz Protezi, Kal¢a Protezi, Inme,
Koroner Kalp Hastaligi, Katarakt, Kolorektal Kanser, Prostat Kanseri, Dig
Implant1 ve Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi) ait 2019 yili Klinik Kalite
Donemsel Raporlari, 2020 yil1 Subat ayi itibari ile www.kds.sagliknet.saglik.
gov.tr internet sayfasi Klinik Kalite ekraninda yayimlanmaistir.

Geri Bildirimde
Bulunmayan Il
% 5

Geri Bildirimde
Bulunanil
% 95

Klinik kalite calismalar1 kapsaminda takibi yapilan Diz Protezi, Kalca
Protezi, Kolorektal Kanser, Dis implantl, KOAH, Katarakt, Koroner
Arter Hastaliklar, Prostat Kanseri, iInme ve Diabetes Mellitiis saglik
olgularina ait, saglik kuruluslariin géndermis oldugu geri bildirimlerin analiz

sonuclari asagida yer almaktadir:



2019 Clinical Quality Feedback Reports and Areas for Improvement

Diz Protezi Saghk Olgusu:

Saglik olgusuna ait geri bildirim raporunda hedef degere ulasamayan saglik

kuruluslarmin bildirmis oldugu uygunsuzluk nedenleri asagidaki grafik ile

gosterilmigtir.

Uygulamé
Kaynakli
Hatalar % 5

Veri Gonderim Bos % 5

Hatasi % 10 ‘

) e

. TS Diger % 14
)

Hatali ilac Kodu
(ATC) % 2

Hatall islem Kodu
(SUT/islem) % 1

Hatali Tani Kodu
(ICD-10) % 2

Sorun Yok % 61

Sekil 2. 2019 Yili Dénemsel Geri Bildirim Raporlar Ulusal Diizeyde Diz Protezi

Verisi Uygunsuzluk Nedenleri

Sekil 2’de Diz protezi saglik olgusunda uygunsuzluk nedenlerine baktigimizda;

%061°lik dilim sorun yok, %14’liik dilim diger sorunlari, %10’luk dilim ise

veri gonderim hatasi segeneklerini igsaretlemistir.

%19’luk kisim “Diger” secenegini isaretleyerek ya da bos birakarak
uygunsuzlugun nedenini tanimlamamistir. Bu grubun agiklamalar1 detayli
incelendiginde; ilk ii¢ sirada, grubun %23’liik dilimi tarafindan gostergenin
hedef degerde oldugu, %16’sinda veri gonderim hatasi tespit edildigi ve yine

%16’sinda uygulama kaynakli hatalar saptandigi belirtilmistir.

Kalca Protezi Saghk Olgusu:

Saglik olgusuna ait geri bildirim raporunda hedef degere ulasamayan saglik
kuruluglariin bildirmis oldugu uygunsuzluk nedenleri asagidaki grafik ile

gosterilmisgtir.

SAGLIKTA PERFORMANS VE KALITE DERGISi
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Veri Gonderim
Hatasi % 11

-*“"L
Uygulama s . N Diger %17

Kaynakli
Hatalar % 5 e Hatali ilag Kodu
(ATC) % 2

Hatall islem Kodu
(SUT/islem) % 1

. Hatali Tani Kodu
Sorun Yok (ICD-10)% 1
% 57

Sekil 3. 2019 Yili Donemsel Geri Bildirim Raporlari Ulusal Diizeyde Kalca Protezi

Verisi Uygunsuzluk Nedenleri

Sekil 3°de Kalca protezi saglik olgusunda uygunsuzluk nedenlerine
baktigimizda; %57’lik dilim sorun yok, %17’lik dilim diger sorunlari,
%11°luk dilim ise veri gdnderim hatasi seceneklerini isaretlemistir.

%23’lik kisim “Diger” segenegini isaretleyerek ya da bos birakarak
uygunsuzlugun nedenini tanimlamamistir. Bu grubun agiklamalar1 detayl
incelendiginde; ilk {i¢ sirada, grubun %29’lik dilimi tarafindan gdstergenin
hedef degerde oldugu, %23’iinde veri gdnderim hatasi tespit edildigi ve yine
%11’inde e-recetenin kullanilmamasindan kaynaklanan hatalar saptandigi

belirtilmistir.
Kolorektal Kanser Saghk Olgusu

Saglik olgusuna ait geri bildirim raporunda hedef degere ulasamayan saglik
kuruluslariin bildirmis oldugu uygunsuzluk nedenleri asagidaki grafik ile
gOsterilmisgtir.,

SAGLIKTA PERFORMANS VE KALITE DERGISi



Veri Gonderim Bos % 10
Hatasi % 16

Uygulama Kaynakl
Hatalar % 6

Diger % 37

Hatali Tani Kodu ™= | = Hatali islem Kodu
(ICD-10) % 4 (SUT /islem) % 2

Sekil 4’de Kolorektal Kanser saglik olgusunda uygunsuzluk nedenlerine
baktigimizda; %25’lik dilim sorun yok, %37°lik dilim diger sorunlari, %16°lik
dilim ise veri gonderim hatas1 segeneklerini isaretlemistir.

%A47’lik kisitm “Diger” secenegini isaretleyerek ya da bos birakarak
uygunsuzlugun nedenini tanimlamamistir. Bu grubun acgiklamalar1 detayli
incelendiginde; ilk {i¢ sirada, grubun %21°lik dilimi tarafindan saglik
olgusundan muaf olduklar1 ve KDS’de verilerinin olmadigi, %16’sinda
hastalarin tetkiklerini dis merkezde yaptirdigi ve %13 iinde de hastalarin bagka
hastaneye sevk edilmesinden kaynaklanan hatalar saptandigi belirtilmistir.

Saglik olgusuna ait geri bildirim raporunda hedef degere ulasamayan saglik
kuruluslarinin bildirmis oldugu uygunsuzluk nedenleri asagidaki grafik ile

gosterilmistir.
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Sekil 5. 2019 Yili D6nemsel Geri Bildirim Raporlari Ulusal Diizeyde Diabetes

Mellitus Verisi Uygunsuzluk Nedenleri

Sekil 5’de Diabetes Mellitus saglik olgusunda uygunsuzluk nedenlerine
baktigimizda; %26°’lik dilim sorun yok, %30’luk dilim diger sorunlari,
%17’lik dilim ise veri gdnderim hatasi seceneklerini isaretlemistir.

%34’lik kisim “Diger” secenegini isaretleyerek ya da bos birakarak
uygunsuzlugun nedenini tanimlamamistir. Bu grubun agiklamalar1 detayli
incelendiginde; ilk ii¢ sirada, grubun %24°lik dilimi tarafindan HBY'S kaynakli
hatalar tespit edildigi, %8’inde egitim kayitlarinin yetersiz oldugu ve yine
%~8’inde retinopatiye yonelik muayene kayitlari ile ilgili hatalar saptandigi
belirtilmistir.

Inme Saghk Olgusu

Saglik olgusuna ait geri bildirim raporunda hedef degere ulasamayan saglik
kuruluglariin bildirmis oldugu uygunsuzluk nedenleri asagidaki grafik ile

gosterilmisgtir.

SAGLIKTA PERFORMANS VE KALITE DERGISi
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Sekil 6. 2019 Yili Dénemsel Geri Bildirim Raporlar Ulusal Diizeyde inme Verisi

Uygunsuzluk Nedenleri

Sekil 6°da inme saglik olgusunda uygunsuzluk nedenlerine baktigimizda;
%38’lik dilim sorun yok, %32’lik dilim diger sorunlari, %13’lik dilim ise
veri gonderim hatasi seceneklerini isaretlemistir.

%37’lik kisitm “Diger” segenegini isaretleyerek ya da bos birakarak
uygunsuzlugun nedenini tanimlamamistir. Bu grubun agiklamalar1 detayli
incelendiginde; ilk ti¢ sirada, grubun %24°liikk dilimi tarafindan konu ile ilgili
uzman doktorun bulunmadigi, %21’inde veri gonderim hatasi tespit edildigi,
%20’sinde ise inme tanil1 hasta yatis1 yapmadiklari belirtilmistir.

Katarakt Cerrahisi Saghk Olgusu

Saglik olgusuna ait geri bildirim raporunda hedef degere ulasamayan saglik
kuruluglarmin bildirmis oldugu uygunsuzluk nedenleri asagidaki grafik ile
gosterilmisgtir.
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2019 Yili Klinik Kalite Geribildirim Raporlan ve iyilestirmeye Acik Alanlar

Veri Gonderim

Bos %6
Hatasi % 6 3%

Uygulama Kaynakli
Hatalar % 4

Hataltislem Kodu
(SUT/islem) % 1

Sorun Yok e Hatali Tani Kodu

% 62 (ICD-10) %2

Sekil 7. 2019 Yili Dénemsel Geri Bildirim Raporlar Ulusal Diizeyde Katarakt

Cerrahi Verisi Uygunsuzluk Nedenleri

Sekil 7°de Katarakt Cerrahisi saglik olgusunda uygunsuzluk nedenlerine
baktigimizda; 62’lik dilim sorun yok, %19’lik dilim diger sorunlar, %10’lik
dilim ise hatali tan1 kodu seceneklerini isaretlemistir.

%25’lik kisitm “Diger” segenegini isaretleyerek ya da bos birakarak
uygunsuzlugun nedenini tanimlamamistir. Bu grubun agiklamalar1 detayli
incelendiginde; ilk ii¢ sirada grubun %38’lik dilimi tarafindan uygulama
kaynakli hatalar saptandigi, %17’sinde katarakt cerrahisi disinda farkh
nedenlerle de vitrektomi yapildig1 i¢in oranin yiiksek ¢iktig1, %18’inde egitim
aragtirma hastanesi olmasi nedeni ile komplike hastalara hizmet verildigi
belirtilmistir.

KOAH Saghk Olgusu

Saglik olgusuna ait geri bildirim raporunda hedef degere ulasamayan saglik
kuruluglarmin bildirmis oldugu uygunsuzluk nedenleri asagidaki grafik ile
gOsterilmistir.
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Sekil 8. 2019 Yili D6nemsel Geri Bildirim Raporlari Ulusal Diizeyde KOAH Verisi

Uygunsuzluk Nedenleri

Sekil 8’de KOAH saglik olgusunda uygunsuzluk nedenlerine baktigimizda;
55’lik dilim sorun yok, %16°lik dilim diger sorunlari, %11°lik dilim ise veri
gonderim hatas1 segeneklerini isaretlemistir.

%21’lik kisim “Diger” segenegini isaretleyerek ya da bos birakarak
uygunsuzlugun nedenini tanimlamamistir. Bu grubun aciklamalar1 detayli
incelendiginde; ilk {i¢ sirada grubun %23’liik dilimi tarafindan goéstergenin
hedef degerde oldugu, %]16’sinda veri gonderim hatas1 ve %]16’sinda da
uygulama kaynakli hatalar saptandig1 belirtilmistir.

Koroner Kalp Hastahklar: Saghk Olgusu

Saglik olgusuna ait geri bildirim raporunda hedef degere ulasamayan saglik
kuruluglarmin bildirmis oldugu uygunsuzluk nedenleri asagidaki grafik ile
gosterilmistir.
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2019 Yili Klinik Kalite Geribildirim Raporlan ve iyilestirmeye Acik Alanlar

Veri Gonderim
Hatasi % 14

Uygulama Kaynakli
Hatalar % 5

||[ Diger % 39

Sorﬁn Yok ;}f

% 28

Hatall islem Kodu
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(ICD-10)% 5

Sekil 9. 2019 Yili D6nemsel Geri Bildirim Raporlar Ulusal Diizeyde Koroner Kalp

Hastalig1 Verisi Uygunsuzluk Nedenleri

Sekil 9°da Koroner Kalp Hastalig1 saglik olgusunda uygunsuzluk nedenlerine
baktigimizda; 39’luk dilim sorun yok, %28’lik dilim diger sorunlar1, %11 liik
dilim ise veri gonderim hatas1 segeneklerini isaretlemistir.

%46’lik kisim “Diger” segenegini isaretleyerek ya da bos birakarak
uygunsuzlugun nedenini tanimlamamistir. Bu grubun agiklamalar1 detayli
incelendiginde; ilk ti¢ sirada grubun %43’liik dilimi tarafindan veri gdnderim
hatas1 tespit edildigi, %26’sinda kurumda ilgili hastalara hizmet verilmedigi
ve %23’linde de uzman hekimin bulunmamasi nedeni ile s6z konusu hasta
grubuna hizmet verilmedigi belirtilmistir.

Prostat Kanseri Saghk Olgusu

Saglik olgusuna ait geri bildirim raporunda hedef degere ulasamayan saglik
kuruluglariin bildirmis oldugu uygunsuzluk nedenleri asagidaki grafik ile
gosterilmisgtir.
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Sekil 10. 2019 Yili Donemsel Geri Bildirim Raporlari Ulusal Diizeyde Prostat

Kanseri Verisi Uygunsuzluk Nedenleri

Sekil 10’da Prostat Kanseri saglik olgusunda uygunsuzluk nedenlerine
baktigimizda; %43’liik dilim sorun yok, %19’luk dilim diger sorunlari,
%17°1ik dilim ise veri gonderim hatasi se¢eneklerini igsaretlemistir.

%49’lik kisim “Diger” secenegini isaretleyerek ya da bos birakarak
uygunsuzlugun nedenini tanimlamamigtir. Bu grubun agiklamalar1 detayli
incelendiginde; ilk ii¢ sirada grubun %39’luk dilimi tarafindan gdstergeden
muaf olduklari, %23’iinde uygulama kaynakli hatalar saptandig1 ve %11’inde
de veri gdonderim hatasi tespit edildigi belirtilmistir.

Dis implant1 Saghk Olgusu

Saglik olgusuna ait geri bildirim raporunda hedef degere ulasamayan saglik
kuruluslarmin bildirmis oldugu uygunsuzluk nedenleri asagidaki grafik ile
gosterilmisgtir.
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2019 Yili Klinik Kalite Geribildirim Raporlan ve iyilestirmeye Acik Alanlar

Veri Gonderim
Uygulama Kaynakli Hatasi % 7
Hatalar % 3 - Bos % 20

Sorun Yok
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Sekil 11. 2019 Yili Dénemsel Geri Bildirim Raporlar Ulusal Diizeyde Dis implanti

Verisi Uygunsuzluk Nedenleri

Sekil 11°de Dis Implanti saglik olgusunda uygunsuzluk nedenlerine
baktigimizda; %43’lik dilim diger, %26’luk dilim sorun yok, %20’lik dilim
ise bos seceneklerini isaretlemistir.

%063’lik kisim “Diger” secenegini isaretleyerek ya da bos birakarak
uygunsuzlugun nedenini tanimlamamistir. Bu grubun agiklamalar1 detayli
incelendiginde; ilk ii¢ sirada grubun %59°luk dilimi tarafindan gdstergeden
muaf olduklari, %16’sinda uygulama kaynakli hatalar tespit edildigi ve yine
%16’sinda veri gonderim hatasi saptandigi belirtilmistir.
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Klinik kalite programi kapsaminda iyilestirici ve diizenleyici faaliyetler
siirdiiriilmektedir. Faaliyetlerin sahada etkin sekilde yiiriitiilebilmesi i¢in
iyilestirmeye agik alanlarmn tespit edilmesi gereklidir. Bu ¢alismada, klinik
kalite gostergelerinin izlenmesinde iyilestirmeye agik alanlarin tanimlanmasi,
kaynaginin saptanmasi ve bu sonuglara dayanarak kurumlarda calisan saglik
profesyonelleri ve yoneticilerin farkindaliginin artirilmasi hedeflenmistir.

Calismamizda il kalite koordinatorliiklerinden kurumlarin 2019 yilina ait
klinik kalite caligmalart hakkinda bilgi istenmistir.

il klinik kalite birimlerinden elde edilen geri bildirimlere gére klinik kalite
gosterge izlemlerinde en sik goriilen iyilestirmeye acik alanlar; veri gonderim
hatasi, hatali tan1 kodu (ICD-10) girilmesi, hatali SUT iglem kodu girilmesi,
Karar Destek Sistemi (KDS) ve Hastane Bilgi Yonetim Sistemi (HBYS)
arasindaki veri uyusmazhigidir. Bu alanlar 2019 yilinda yayinlanan Klinik
Kalite Uygulama ve Veri Kalitesi lyilestirme Rehberi’nde yaymlanmis olan
pilot calisma sorunlari ile benzerlikler gostermektedir.

Il kalite koordinatérliikleri tarafindan iletilen geri bildirim raporlarina gore
veri kalitesi ve klinik kaliteye yonelik iyilestirilmesi gerekli goriilen alanlar
asagida 6zetlenmistir:

» Kurumlarda ilgili mevzuat cercevesinde klinik kalite iyilestirme
komitelerinin sorumlulugunda kurumsal diizeyde sorunlarin tespit edilmesi

ve iyilestirme faaliyetlerinin belirlenmesi gereklidir.

* Kurumlarda klinik rehber ve protokoller hakkinda saglik calisanlar
bilgilendirilmeli, c¢alisanlara uygulama ve veri kalitesi acgisindan egitim

verilmelidir.

+ Kaliteli veri elde etme asamasinda veri dogrulama yapilmasi saglanmalidir.
Diizenli araliklarla veri dogrulama yapilarak, klinik kalite verilerinin siirekli
iyilestirilmesi dogru, tutarli ve gilivenilir veriye ulasilabilmesi miimkiin

olacaktir.

* Veri giris sorunlarinin azaltilmasina yonelik kullanici dostu ekranlar

olusturulmalidir.



* Tani, islem ve miidahale kodlarinin zamaninda ve dogru sekilde girilmesi

amaciyla hekimlere yonelik egitimler verilmelidir.

» Kan basinci, viicut kitle indeksi, sigara vb. verilerin sisteme pratik ve dogru

sekilde girilmesini saglamaya yonelik diizenlemeler yapilmalidir.

* BYS verileri zamaninda, tam ve dogru olarak USS’ye gonderilmeli ve
gonderilen verilerin dogrulugu diizenli araliklarla kontrol edilmelidir.

* Uygulama hatalarina bagli hedef degerden sapma gosteren gostergelere
yonelik klinik protokol ve rehberler dogrultusunda gerekli iyilestirmeler
yapilmalidir.

« lla¢ kullanim durumunun hesaplandig1 gostergelerde recetelerin manuel
yerine elektronik sistem iizerinden ve zamaninda yazilmasi sonuglarin daha

dogru alinmasini saglayacak ve bu alanla ilgili veri kayb1 dnlenecektir.

* Hastalarin takip randevularina gelmemesi veya ilaglarmi diizenli
kullanmamasi da klinik kalite gdsterge sonuglarini olumsuz etkileyen faktorler
arasindadir. Klinik basarinin saglanabilmesi i¢in hastanin tani1 ve tedavi

stirecine dahil edilip, etkin sekilde bilgilendirilmesi 6nem arz etmektedir.
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Saglikta Performans ve Kalite Dergisi, yilda ii¢ kez (Ocak, Mayzs, Eyliil aylarinda) yayinlanan ulusal
hakemli bir dergidir ve asagida belirtilen ilkeler dogrultusunda yayin yapmaktadir:

1. Dergimiz, yayin politikasi geregince, saglik politikalari, saglik sistemleri, saglik hizmetleri
degerlendirmesi, saglik sektorinde performansa dayali ddeme uygulamalari, saglik hizmet
uygulamalarinda kalite gelistirme, hasta ve galisan giivenligi, saglik ekonomisi ve saglik sosyolojisi
ve saglikla ilgili olmak iizere saglik bilimlerinin kapsamina giren konular1 igeren nicel ve nitel 6zgiin

aragtirma makalelerine yer vermektedir.

2. Derginin yaym dili Tiirkge ve Ingilizce’dir. Yabanci dillerdeki galigmalarin yayimlanmast,
Yaym Kurulu’nun kararina baglhdir. Yayimlanan makalelerin fikri ve ilmi, ¢evirilerin ise hukuki

sorumlulugu yazarlarina/gevirmenlerine aittir.

3. Dergiye gonderilen makalelerin bagka bir yerde yaymlanmamis veya yaymlanmak {izere es
zamanli olarak bagka bir dergiye gonderilmemis olmasi gerekmektedir. Saglikta Performans ve Kalite
Dergisi yayinlanmak {izere kabul edilen makalelerin tiim yayn haklarina sahiptir. Yayimlanmayacak

yazilar sahibine iade edilir.

4. Dergiye gonderilecek makalelerin yayimnlanan kriterlere uygun olarak http://dergipark.gov.tr/
adresinde yer alan "Saglikta Performans ve Kalite Dergisi" hesabima yiiklenmesi gerekmektedir.
Editore, Yaym Kurulu iiyelerine veya dergi iletisim e-posta adresine gonderilen makaleler resmi

bagvuru olarak kabul edilmemektedir.

5. Tiim bilim dallarinda yapilan ve etik kurul karar1 gerektiren klinik ve deneysel insan ve hayvanlar
tizerindeki ¢aligmalar igin ayri ayri etik kurul onay1 alinmig olmali, bu onay makalede belirtilmeli ve
belgelendirilmelidir. Makalelerde Arastirma ve Yayin Etigine uyulduguna dair ifadeye yer verilmelidir.
Etik kurul izni gerektiren ¢aligmalarda, izinle ilgili bilgiler (kurul adi, tarih ve say1 no) yontem
boliimiinde ve ayrica makale ilk/son sayfasinda yer verilmelidir. Kullanilan fikir ve sanat eserleri igin
telif hakki diizenlemelerine riayet edilmesi gerekmektedir. Makale sonunda; Aragtirmacilarin Katki

Oran1 Beyani, varsa Destek ve Tesekkiir Beyani, Catisma Beyani verilmesi gerekmektedir.

6. Dergiye gonderilen makaleler alan editdrlerinden 6nce 6n incelemeye tabi tutulur. ik olarak
dergi editorii tarafindan gekil ve yazim kurallar agisindan incelenir. Dergi sablonuna uygun olarak
hazirlanan makaleler daha sonra Istatistik Editérii, Dil Editorleri ve Yayin Kurulu tarafindan derginin
yaymn etigi ve ilkelerine uygunlugu, konunun bilimsel agidan 6zgiinliigii ve giincelligi agisindan
incelenir ve uygun goriilen makaleler alan editorlerine atanir. Alan editdrleri makaleleri, alanin var
olan bilgi birikimine katkis1 yoniinden inceler ve uygun goriirlerse makaleyi hakemlere gonderirler.

Ozetle; 6n inceleme asamalarinda agagidaki noktalar gdz éniinde bulundurulur:
a) Yayin etigine uygunlugu
b) Dergi yayn ilkelerine uygunlugu

¢) Calismanin konusunun bilimsel agidan 6zgiinliigii ve giincelligi



d) Calisma konusunun literatiire katkist
e) Yazim kurallarina ve makale yazim sablonuna uygunlugu

7. On degerlendirmeden gecen calismalar incelenmek iizere konu ile ilgili en az iki hakeme veya
konusuna gore li¢ hakeme gonderilir. Hakemlere yazar adi gonderilmez ve hakemlerin isimleri
gizli tutulur. iki hakemden olumlu rapor alan yazilar yayima kabul edilir. Hakem raporlarindan
biri olumlu digeri olumsuz ise, ¢alisma iigiincli bir hakeme gonderilir. Hakemlerin raporlart birbiri
ile gelisirse ¢alisma editor tarafindan degerlendirilir. Editor, esasa yonelik olmayan hatalar, dergi
biitiinliigii bakimindan gerekli konular vb. durumlarda diizeltmeler yapabilir ve bunlar hakkinda

yazara bilgi verir.

8. Hakemlerden gelen raporlar saklanir. Eger hakemler tarafindan diizeltme isteniyorsa ¢alismalar
gerekli diizeltmelerin yapilmast igin yazar(lar)a geri gonderilir. Yazarlara raporlar dogrultusunda
gelistirilmek veya diizeltilmek {izere gonderilen yazilar, gerekli diizenlemeler yapilarak editoriin
verdigi siire icinde tekrar dergiye ulastirilmalidir. Bu siire icinde diizeltilmeyen yazi(lar)in
degerlendirme siireci sona erer. Yazarlar hakemlerin elestiri, oneri ve diizeltme taleplerini dikkate
alirlar; katilmadiklari hususlar varsa, gerekceleriyle birlikte itiraz etme hakkina sahiptirler. Olumlu
bulundugu halde yazi ¢oklugu nedeniyle bir yil stokta bekleyen yazilar, giincelligi yitirmeleri

nedeniyle olumsuz sayilirlar.

9. Yayina kabul edilen makalelerin basilmast i¢in yazar(lar) tarafindan telif hakki ve yazar sozlesmesi
formunun imzalanmasi ve dergiye iletilmesi gerekmektedir. Ayrica, yazar(lar)dan makaleyi bir
intihal kontrol programi ile taramalar1 ve intihal kontrol programinin iirettigi en ¢ok % 10 benzerlik
oraninin oldugunu belgeleyen bir program ¢iktisini, garanti ve yiikiimliiliik formuyla beraber

gondermeleri istenir.

10. Hakemlerden gelen déniitler ve es editorlerin kararia bagli olarak dergiye gonderilen makalelerin
ilk tur hakem degerlendirme siireclerinin yaklasik olarak 6-8 hafta siirmesi ongoriilmektedir. Ancak bu
slire alandan alana degisebilir. Degerlendirme yapmay1 kabul etmeyen hakem olmasi durumunda siire

uzayabilmektedir.
11. Yayina kabul edilen ve son bi¢imi verilen makaleler {izerinde yazar(lar) degisiklik yapamaz.

12. Yayinlanan makalenin igeriginden (kaynaklarm ve alintilarin dogrulugundan, ileri siiriilen

goriislerdenve telif hakki olan gizelge, resim ve diger gorsellerden) yazar(lar) sorumludur.

13. Bir yazarin derginin ayni sayisinda ilk isim olarak bir, ikinci ve diger isim sirasinda bir olmak iizere

en fazla iki eseri yayimlanabilir.
14. Yayna kabul edilen makaleler i¢in yazar(lar)a ve hakemlere telif iicreti 6denmez.

15. Acik erigim politikasi geregince, dergi sayilar1 ve makaleler derginin web sayfasinda yer alir ve

makalelerin tam metinlerine pdf dosyast olarak erisilebilir.

16. ULAKBIM TR Dizin kurallar1 geregi makalelerde yer alan tiim yazarlarn ORCID numaralarinin
makalenin son sekline eklenerek gonderilmesi gerekmektedir. ORCID numarasi eksik yazarlara ait

makalelere doi numarasi verilmez ve erken goriiniim olarak yayma agilmaz.



BASLIK VE DiPNOTLAR

1. Yazinmn ilk sayfasinda yazinin basligi, yazarlarin adlart ve kurumlari, 6zet ve anahtar kelimeler
(en az 3, en ¢ok 7) bulunmalidir.Yazibaslhigi 10 kelimeyi gegmeyecek sekilde kisa ve 6z olmalidir.
Yazibashigi,6zetve anahtar kelimeler,hemTiirkce hemde Ingilizceolarak verilmelidir.iletisimin
saglanacag1 adres dipnot ile belirtilmelidir. ilk sayfada ayrica varsa, dipnot olarak calismay:
destekleyen kuruluslar, vb. de belirtilmelidir.

2. Metin igindeki gondermeler (dipnot), ad ve tarih yontemiyle verilmelidir.

3. Yazar(lar)in unvaniyla birlikte, ¢alistig1 yerin agik adi, sehir-iilke bilgisi, e-posta adresi ve
ORCID numarasi, bashigm altindaki yazar ismi ya da isimleriyle eslestirilmis dipnotlarla (*)

belirtilmeli ve makalenin ilk sayfasinin altindaki dipnotta yer almalidir.

4. Makale ile ilgili olarak, tezden iiretilme, bir konferansta sunulma veya proje kapsaminda
yapilma gibi 06zel durumlar varsa (*) ile baslayan bir dipnot ile yazilmalidir.
Dipnotlar igin ek agiklama: Yazi herhangi bir bilimsel etkinlikte bildiri olarak sunulmus ise,
makalenin baghigina dipnot simgesi (*) konularak, makalenin ilk sayfasinin altinda etkinligin adi,
yeri ve tarihi belirtilmelidir. Yaz1 herhangi bir aragtirma kurumu ya da fonu tarafindan desteklenmis
ise, makalenin baghgma dipnot simgesi (*) konularak, destegi saglayan kurulusun adi, projenin
numarast ve tamamlandigi tarih ilk sayfanin altinda belirtilmelidir. Yazi lisansiistii tezlerden
iiretilmis ise, makalenin basligma dipnot simgesi (*) konularak, tezin adi, danismanin adi ve
tamamlandig tarih ilk sayfanin altinda belirtilmelidir. Dipnotlardaki tiim bilgiler Palatino Linotype

yazi tipinde, girintisiz ve 10 punto olmalidir.
TURKCE VE INGILIZCE KISA OZET (OZ&ABSTRACT)

1. Yazilar Tiirkge ve Ingilizce dillerinde hazirlamp gonderilebilir. Tiirkge hazirlanan her
calismanm ilk sayfasinda Tiirkge ve Ingilizce kisa 6zet bulunmalidir. Tiirkge kisa dzet, Times
New Roman yazi tipinde, 9 - 10 punto, Ozet, derleme ve aragtirma makaleleri igin 250,
teknik notlar igin 200 ve editére mektup icin 100 kelimeyi asmayacak sekilde yazilmalidir.
2. Ingilizce gonderilen galigmalarda Tiirke kisa 6zet bulunma zorunlulugu yoktur. Kisa 6zet iginde
kaynak verilmemelidir.

BOLUMLER VE ALT BOLUMLER

1. Yaz1 "girig" bolimiiyle d6z&abstract kismindan hemen sonra baglamali ve uygun bdliimlere
ayrilmalidir. Boliim bashklar1 bityiik harflerle ("GIRIS" seklinde ) yazilmalidir. Tiim bashklar
kalin yazilmalidir. Basliklarda iistten bir satir bos birakilmalidir. Gerekli durumlarda boliimler alt

boliimlere ayrilabilir.



Yazilarda ana boliimler sirastyla;

GIRIS

¢ YONTEM

-Evren ve 6rneklem/Caligma Grubu/Katilimeilar/Denekler vb.
- Veri toplama yo6ntem(ler)i/teknikleri/araglar
- Verilerin analizi

e BULGULAR

e TARTISMA

e SONUC VE ONERILER

* KAYNAKLAR

gibi temel boliimlerinden olugmalidir.

1. Tirkce makalelerde Tiirk Dil Kurumu’nun sozliikleri ve yazim kilavuzu dikkate alinmali ve
miimkiin oldugunca Tiirkge sozciikler kullanilmalidir. Alana 6zgii yabanci dildeki kavramin/terimin
Tiirkce karsilig1 kullanilirken ilgili kavramin/terimin ilk kullanildig1 yerde yabanci dildeki karsiligi

parantez iginde verilmelidir.

2. Yazilar Microsoft Word formatinda hazirlanmali, font biiyiikliigli 12 punto, yazi karakteri Times

New Roman olmalidir.

a) Baslik:12 punto ve kalin
b) Ozet: 9 - 10 punto

¢) Ust Bosluk: 3,5 cm

d) Sol Bosluk: 3 cm

f) Sag Bosluk: 2,5 cm

2) Alt Bosluk: 2,5 cm olmalidir.
3. Kisaltmalara, ilgili bilim alaninda kullanildig1 sekilde yer verilmelidir. Kisaltmalar metin

i¢inde ilk gectigi yerde tanimlanmalidir. Gerekli durumlarda kisaltmalar "girig" bolimiinde veya bu

boliimii izleyen ayr1 bir boliim iginde verilebilir.

SEKILLER VE TABLOLAR

1. Tim cizimler, haritalar, grafikler, fotograflar, vb. sekil olarak degerlendirilmelidir. Sekiller,
ardisik olarak numaralandirilmahidir.  Bunlara metin iginde "Sekil 1." seklinde atifta
bulunulmalidir. Her bir gekil i¢in uygun bir baslik kullanilmali ve baglik seklin altina numarasiyla

birlikte yazilmalidir.



2. Tablolar ardisik olarak numaralandiriimalidir. Tablolara metin i¢inde numaralariyla "Tab-
lo1." seklinde atifta bulunulmalidir. Her bir tablo i¢in uygun bir baslk kullanilmali ve bu

baslik tablonun iizerine numarasiyla birlikte yazilmalidir. Tablo, resim, grafik ve sekillerin yazi

biiyiikliigli 9 punto olmalidir.
KAYNAKLARIN BELIRTILMESI
1. Kaynakga ve notlar/agiklamalarin yaziminda bilimsel makale yazim kurallari esas alinmalidir.

2. Dergide yaymlanacak makalelerde APAStili aranacak olup (ayrintili bilgi i¢in; http:/www.
apastlye. org)sekilsartlarini tasimayan yazilar hakemlere gonderilmeden iade edilir.

3. YazilarA4 formatinda 30 sayfayr asmamalidir.

APA STILI:

Kitaplar:

Yazar, A. A. (1994). Calismanin ad1. Yer: Yayimct. Yazar,A. A.

(Y1l). Eserin baglig1. doi:xxxxxxxxxxxx Editor, A. A. (Ed.). (Y1l).

Eserin baslig1. Yer: Yayinct.

Siireli Yayinlar:

Yazar,A. A., Yazar, B. B. ve Yazar,C. C. (Yil). Makalenin ad1. Siireli Yayinin ad, Cilt No:ss-ss.
Yazar, Y. (Y1l). Bolim baghigi. E. Editor (Dizi Ed.), Seri Adi: Cilt No. Cilt bashig (s. x-x) i¢inde.
doi: xxx

ONLINE DOKUMAN:

Yazar,A. A. (2000). Calismanin bashgi. Erisim adresi:..........cccceennee. internet adresi. Erisim

EKLER

1. Yazar(lar) ihtiyag¢ duyarlarsa kaynak¢adan sonra, Ekler boliimii olusturabilirler. Bu kisimda
verilecek eklere makale i¢inden mutlaka atifta bulunulmalidir.

2. Caligma iginde tablo veya sekil ile verilebilecek unsurlara Ekler’de yer verilmemelidir.
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