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Degerli okurlar,

Gelismis ve geligmekte olan pek c¢ok iilkede oldugu gibi lilkemizde de
gerek saglik hizmetleri sunumunda gerekse bu hizmetlere olan talepte arzulanan
sonuglarin elde edilmesi cabalari hizla ilerlemekte ve bu dinamik yapi siirekli
kendini yenilemektedir. Bakanligimiz tarafindan yiiriitilen “Saglikta Doniisiim
Program1” kapsaminda daha verimli ve nitelikli saglik hizmetini saglamaya yonelik
calismalar hizla ilerlerken, ilgili paydaglardan ve sahadan gelen geri bildirimler
dikkate alinmakta, bilgi ve deneyim paylasimiin siirekliligini saglamak i¢in ¢esitli
ortamlar yaratilmaktadir. Bu baglamda; saglik sistemindeki, yeni fikirleri, sorunlari
ve ¢Oziimlerini bilimsel bir platformda tartigmak amac ile ortaya koydugumuz
“Saglikta Performans ve Kalite Dergisi” bilimsel yaymn diinyasina ilk adimim
atmaktadir.

Saglig1 farkli yonleri ile bir biitiin olarak degerlendirmek, tiim boyutlari
ile tartisabilmek ve resme daha yukaridan bakmak “Saglikta Performans ve Kalite
Dergisi”nin amaglarinin en basinda gelmektedir. Ulkemizde son yillarda saglikla
ilgili konulara yaklasimda, bu bakis acisinin giderek daha etkin bir rol oynadigini
gormek miimkiindiir. Bu bakis agisi, sorunlari daha iyi analiz etme, yeni bir ¢alisma
ortaya koyma veya sistemde bir degisiklik yapma calismalarinda, gercekei ve etkili
bir 6ngdérme imkani sunmaktadir.

Saglik; fikir ve uygulamada pek ¢ok bilim dali ile dogrudan iligkili oldugu
gibi, sosyal ve teknik bir¢ok konuya da dogrudan dahil olmakta ya da ilham
vermektedir. Tip bilimleri diginda, ekonomi, sosyoloji, hukuk, istatistik, iletigim,
siyaset bilimi, insan haklar1 gibi konular saglik uygulamalarini ve yonetimini farkli
boyutlarda desteklemekte ve etkilemektedir. Ayni zamanda teknoloji de farkli
sekilleri ile konunun vazgegilmez bir paydasi olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

flk sayistyla yayin hayatina baglayan dergimiz bir ¢ok paydasi bir araya
getirecek bilimsel bir ortami olugturma hedefini giitmektedir.

Dergi bu sayida oldugu gibi bundan sonraki sayilarinda da saglik alanindaki
bilimsel galigmalara 151k tutacak ve desteklemeye devam edecektir.

Ulkemizde saglikta bilimsel calismalarin gelistirilmesi ve desteklenmesi
amactyla hazirlanan bu dergide emegi gecen ve katki sunan herkese tesekkiirlerimi
sunar, saglikli giinler dilerim.

Prof. Dr. Adnan CINAL
EDITOR






TIBBi MALPRAKTIS RiSKiNiN YONETIMINDE BiR
ARAC OLARAK HEKIiM MESLEKi SORUMLULUK
SIGORTALARI

Habil GOKMEN", Sibel GULEC™

OZET

Hekimler, hastalara tan1 koyar, tedavi eder veya cerrahi girisimlerde bulu-
nurlar. Bu siiregler, hizli hareket etmeyi ve yiiksek risk iceren uygulamalari da ice-
rebilir ve bazen istenmeyen, liziicii sonuglar olugabilir. Diinya Tabipler Birligi malp-
raktisi; “Hekimin tedavi sirasinda standart giincel uygulamay: yapmamasi, beceri
eksikligi veya hastaya tedavi vermemesi ile olusan zarar” seklinde tanimlamaktadir.
Saglik hizmet endiistrisinden hizmet alan hastalarin beklentilerinin artmasi, hasta
giivenligi ve hasta haklart konusunda yapilan ¢aligmalarin sonuglari ve medyanin
etkisi ile hekim hatalartyla ilgili olarak ceza ve tazminat davalari artmig, bu konuda-
ki haberler de sik sik medyada yer alir olmustur.

Risk yonetimi, hasta giivenligi kiiltiirliniin yerlestirilmesi ile baslayan ve
ayni zamanda bir isletme olan hastanelerde, hastalara, ziyaretcilere ve caliganlara
zarar verebilecek, ¢cevrenin giivenlik ve emniyetini tehlikeye atabilecek ve hukuksal
acidan isletmeye finansal zarar verebilecek olasi durumlardaki riskleri tanimlayip
6nlem almayi iceren bir yonetim bi¢imidir.

Sorumluluk sigortalart, ii¢lincii kigilere verilebilecek zarardan &tiirii sigor-
talinin karsilasabilecegi tazminat taleplerinin karsilanmasi amaci ile yapilir. Hekim
mesleki sorumluluk sigortalarinin amaci ise, hekimlerin mesleklerini yaparken, go-
rev ve yiikiimliiliklerini yerine getirmede ihmal, hata, yanlis uygulama gibi olayla-
rin sonucunda hastalarina verebilecekleri zararlarin tazmini ile ilgili maddi zararlar
koruma altina almaktir. Hekimler ve saglik kurumlar i¢in mesleki sorumluluk si-
gortasi ile malpraktis uygulamalari teminat altina alinmaktadir.

Bu derlemenin amaci, tibbi malpraktis ile bir risk yonetim araci olarak he-
kim mesleki sorumluluk sigortas1 arasindaki iligkiyi incelemektir.

Anahtar Kelimeler: Tibbi Malpraktis, Risk Yonetimi, Hekim Mesleki Sorumluluk
Sigortasi

* Dokuz Eyliil Universitesi, 1§letme Fakiiltesi, Muhasebe-Finansman A.D. Tmaztepe-izmir,
habil.gokmen@deu.edu.tr

*%¥ Dokuz Eyliil Universitesi, Saglik Bilimleri Enstitiisii, Saglikta Kalite Gelistirme ve Akreditasyon
A.D. Inciralti-Izmir, sibel.gulec @deu.edu.tr
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ABSTRACT

Physicians, diagnose, cure and do operations. These processes may include
quick actions and they may have risks ending with undesirable results. According to
World Medical Association “Medical malpractice occurs where a medical practiti-
oner proceeds in a negligent conduct when treating a patient. Malpractice can take
place from an action taken by the medical practitioner, or by the failure to take a
medically appropriate action. Examples may include: failure to diagnose or misdi-
agnosis of a disease or medical condition; failure to provide appropriate treatment
for a medical condition; unreasonable delay in treating a diagnosed medical condi-
tion”. Recently, there has been an increase in the medical malpractice cases due to
the increasing expectations of the patients, increasing importance on patient safety
and patients’ rights, and media.

Risk management may be defined as, “policies, procedures, and practices
involved in identification, analysis, assessment, control, and avoidance, minimizati-
on, or elimination of unacceptable risks”. A firm may use risk assumption, risk avo-
idance, risk retention, risk transfer, or any other strategy (or combination of strategi-
es) in proper management of future events. Insurance is a formal contract-document
issued by an insurance company to an insured which states associated information
such as the specific risks and perils covered. Occupational liability insurance po-
licies for physicians aim to protect the physicians financially who gives harm to
patients by negligence, medical errors or misdiagnosis and takem under assurance
from medical malpractice practices.

The aim of this review is to examine the relationship between medical
malpractice and physicians’ occupational liability insurance which is a risk mana-
gement tool.

Key Words: Medical Malpractice, Risk Management, Physicians Occupational Li-
ability Insurance

GIRIS

Son yillarda, tibbi hata ve malpraktis kavramlarini hem saglk sektoriinde,
hem de medyada siklikla duymaktayiz. Bu kavramlardan “tibbi hata”, hastaya sunu-
lan saglik hizmeti sirasinda kasitsiz bir aksamanin neden oldugu beklenilmeyen so-
nug (National Patient Safety Organization, www.npsf.org) olarak tanimlanabilirken,
“malpraktis”, Latince’de “kotii, hatali uygulama” anlamina gelir. “Tibbi malpraktis”
ise tip mensuplarinin hatali uygulamalari i¢in kullanilir. Malpraktis, Diinya Tabipler
Birligi tarafindan “Hekimin tedavi sirasinda standart uygulama yapmamasi, beceri
eksikligi veya tedavi uygulamama sonucu hastaya zarar vermesi” olarak tanimlanir.
Bir diger tanima gore ise malpraktis “Hekimin tan1 ve tedavide standart ve belirlen-
mis davranis bigimlerinden farkli davranmasi (hatali davranis) veya gorev ihmali
sonucu, hastada gegici saglik bozulmasindan oliime kadar giden bir degiskenlikte
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zarara neden olmasidir.” (www.Doktordergisi.com/ 45/haberdetay.asp). Tiirk Tabip-
leri Birligi Etik ilkeleri Madde 13’e gore ise malpraktis “bilgisizlik, deneyimsizlik
ya da ilgisizlik nedeni ile bir hastanin zarar gérmesi” anlamina gelir (Mizrak ve
Celbis, 2007:213).

Bu derlemede, tibbi malpraktis, risk yonetimi ve hekim mesleki sorumlu-
luk sigortasi incelenmis ve aralarindaki iligkiye yer verilmistir. Calismanin bakis
ac1s1 ve odaklandigi nokta ise hekimin korunmasi ve mesleki faaliyetlerini daha iyi
bir sekilde yerine getirmesidir.

HEKIMLERIN SORUMLULUKLARI

Hekimlerin uymasi gereken mesleki ve etik kurallar vardir ve yasal dii-
zenlemelerle tanimlanmistir. Ancak, gerek ceza gerekse medeni kanunumuzda
hekimlerin “cezai” ve “hukuki” sorumlulugunu diizenleyen 6zel bir madde bulun-
mamaktadir. Yasal diizenlemelerde yer alan mesleki etik kurallar geregince hekim,
ilgili yasalardaki genel tanimlar ger¢evesinde cezai ve hukuki agidan sorumlu hale
gelmektedir (Tugcu ve ark., 2009:6). 5237 sayili Tirk Ceza Yasasinda calisanlarin
mesuliyetine iligkin hiikiimler yer alir. Madde 21°e gore, sucun olusmasi kastin
varligina baglidir. Kast, sugun kanuni tanimindaki unsurlarin bilerek ve istenerek
gerceklestirilmesidir. Kisinin, sugun kanuni tanimindaki unsurlarin gergeklesebile-
cegini dngdrmesine ragmen, fiili islemesi halinde olas: kast vardir. Madde 22’ye
gore ise, taksir dikkat ve 6zen yiikiimliiliigline aykirilik dolayisiyla, bir davranisin
sugun kanuni taniminda belirtilen neticesi dngoriilmeyerek gergeklestirilmesidir.
Kisinin 6ngordiigii neticeyi istememesine karsin, neticenin meydana gelmesi ha-
linde ise bilingli taksir vardir. Birden fazla kisinin taksirle isledigi suglarda, herkes
kendi kusurundan dolay1 sorumlu olur (Baskan, 2006:9).

MALPRAKTIS DAVALARINDAKI ARTISIN NEDENLERI

T1bbi malpraktisle ilgili olarak hem idari makamlara, hem de tabip odalari-
na yapilan basvurularda artis gézlenmektedir. Bu bagvurularda yaganan artis neden-
leri asagidaki tabloda agiklanmistir.
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Tablo 1: Malpraktis Davalarinda Artis Nedenleri

MALPRAKTIS DAVALARINDA ARTIS NEDENLERI

Tip egitimindeki
eksiklikler

Egitimdeki eksikliklerin uygulamalara yansimast

Tip ve teknolojideki
hizh gelismeler

Tiptaki gelismeleri takip edememe veya teknolojik
gelismeleri suistimal etme

Saghik sistemindeki Sistemdeki sorunlarin hekimleri sorumlu durumda
sorunlar birakmasi.
Medya Medyanin kamuoyunu etkilemesi

Yiiksek tazminatlar

Magdurlara ve avukatlara cazip gelen tazminat
miktarlar

Sivil toplum
orgiitlerinin cogalmasi
ve etkilerinin artmasi

Toplumun malpraktis ve hasta haklar1 konularinda
bilgilendirilmesi ve bilinglendirilmesi

Hasta beklentilerinin
artmasi

Hastalarin, artan rekabet ile aldiklar1 hizmeti
sorgulamalar1 ve segici olmalari

HASTANELERDE RiSK YONETIMI
Her isletme risklerle karsi karstyadir. Saglik kuruluslari da birer isletme-

dir ve yonetilmesi gereken riskleri vardir. Risk yonetimi, risklerin tanimlanmasiyla
baslayan ve analizi ile devam ederek, olasi riskler i¢in tedbir alma ve hazirlik yapma

stirecidir. Risk yonetiminin adimlar1 asagidaki gibidir:

1.Risklerin belirlenip listelenmesi

2.Risklerin analizi veya degerlendirilmeleri

3.Risk kontrolii ve risk finansmani ¢aligmalarinin yapilmasi

4.Secilen risk yonetimi tekniklerinin uygulanmasi

5.Kontrol ve denetimlerin yapilmasi

6.Geribesleme ve iyilestirme

Hastanelerdeki riskler diger isletmelere gore daha fazladir. Bu yiizden, has-

tanelerdeki riskler, klinik ve klinik olmayan riskler olarak ikiye ayrilabilir. Tibbi

riskler, klinik risk grubunu olustururken, hastanelerin bir isletme olarak karsilagtik-

lar1 riskler de klinik olmayan riskleri olusturur. Hastanelerde risk altinda bulunan

unsurlar sunlardir (Giile¢ ve Gékmen, 2009:7):

e insanlar: hastalar, saglik personeli veya calisanlar, ziyaretgiler ve kamu

o Fiziki ve mali varliklar: bina, cihaz, ekipman ve her tiirlii mali varliklar

e Hukuki konular: yapilan hatalar sonucu agilan hukuki davalar

e Kurum ile ilgili konular: kurumsal itibar
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Hastanelerdeki riskleri yonetmek igin bir risk yonetimi programi olustur-
mak ve risk yonetiminin basamaklarini takip etmek gerekmektedir. Risk yonetimi,
kosullara gore siirekli yenilenmeyi ve degisikligi gerektiren ¢ok dinamik bir siirectir
(Dorfman M.S., 2002: 44)

TIBBI MALPRAKTIS VE RiSK YONETIMi

Hekim, hastaya tani1 koyar, tedavi eder veya cerrahi girisimlerde bulunur.
Tibbi girisimler belli bir risk tasirlar. Her tibbi girisimin, tibbin kabul ettigi normal
risk ve sapmalar1 ¢ergevesinde dogabilecek kotii sonuglart hekimi sorumlu kilmaz.
Giintimiiz hukuk anlayisinda, hekimler ve diger saglik personeli ¢aligmalarini “izin
verilen risk” kavrami gergevesinde yerine getirirler. Izin verilen “risk”in tibbi kar-
silig1 “komplikasyon” dur ve tek basina kusur sayilmaz. Diinya Tabipler Birligi’nin
1992 yilinda yapilan 44. Genel Kurulu’nda kabul edilen bildirgesine gore; tibbi
malpraktis (tibbi uygulama hatalar1) “hekimin tedavi sirasinda standart uygulamay1
yapmamasi, beceri eksikligi veya hastaya tedavi vermemesi ile olusan zarar” seklin-
de tanimlanmis; tibbi bakim ve tedavi sirasinda goriilen ve hekimin hatasi olmayan
durumlardan (komplikasyon) ayirt edilmesi gerektigi vurgulanmistir (Tugcu ve ark.,
2009:6).

Tibbi malpraktise iki yonden bakilabilir. Birisi malpraktisi olusturan ko-
sullar, digeri ise malpraktis sonucu olusan zararin tazmin edilmesi ve hem hastanin
hem de hekimin magduriyetinin bir dereceye kadar giderilmesidir. Hastanelerde risk
yonetimi konuya bu iki agidan da yaklasir. Risk yonetiminin bir pargasi risk kont-
rolii lizerine odaklanirken, digeri de risk finansmani (ya da tazmini) iizerinde durur
(Rejda E.G, 2005:44). Risk yonetimi prensipleri dikkatlice uygulandig1 takdirde
malpraktis vakalarinin kdk sebepleri azalacagi i¢in daha az vaka ile karsilagilacak-
tir. Benzer sekilde, risk yonetimi uygulandiginda, malpraktis olusmasi durumunda
hastane ve hekim zararin giderilmesi i¢in hazirlikli olacaklardir. Boylece hastanin
magduriyeti giderilirken hekim de finansal agidan zorluga diismeyecektir.

HEKIM MESLEKI SORUMLULUK SIGORTASI

Mesleki Sorumluluk Sigortasi Genel Sartlart 16 Mart 2006 tarihinde, He-
kim Mesleki Sorumluluk Sigortasi Klozu ise 21 Eyliil 2006 tarihinde yayimlanarak
yiiriirliige konulmustur (Resmi Gazete, Say1 26296). Hekim Mesleki Sorumluluk
Sigortasi, tip mensuplarinin mesleki gorevlerini yerine getirirken hata, ihmal veya
kusur nedeniyle tigiincii sahislara verebilecekleri maddi ve bedeni zararlar1 tazmin
eden bir sorumluluk sigortasidir. Bu sigorta, hukuki sorumluluk nedeniyle 6denecek
tazminat miktarini policede yazili teminat limitleri dahilinde giivence altina alir.
Ayn1 zamanda, sigortalinin 6demesi gerekebilen manevi tazminat miktari, yargila-
ma giderleri ve avukatlik masraflar1 da bir dereceye kadar giivence altina alinir.
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Tiirk Tabipler Birligi hekim mesleki sorumluluk sigortalar1 hakkindaki g6-
rislerini ve onerilerini aciklamistir (http://www.ttb.org.tr/index.php/hukuk/hukuk-
haberleri/1432-malpraktis). TTB bu konudaki elestirilerini iki bdliime ayirmustir.
Birinci boliimde koruma siiresi, hekime getirilen 6zel yiikiimliiliikkler ve 6zel sartlar
bakimindan ana sorunlari ele alarak policede yer alan hiikiimlerin olumsuz yonlerini
gerekgeleriyle beraber ortaya koymustur. Bir 6rnek vermek gerekirse, mesleki so-
rumluluk sigortasi sartlarinda uzlasma, arabuluculuk gibi dava dust yollar nemsen-
memis, sozlesmede yer aldiginda ise tiim islemleri yapmakla sigorta sirketi kendini
yetkilendirmis, hekimin iradesi ve istemleri yok sayilmustir. Policeye dair olumsuz
yonlerin siralandigi ikinci bolimde teminat disi birakilan ve elestiriye agik hiikiim-
ler konusunda gériis bildirilmistir. Ornegin, genel sartlara aykirt olarak acil durum
istisnaswna yer verilmeden uzmanlik ve faaliyet alani disinda hizmet saglayan hekim
giivence kapsaminin disinda tutulmustur goriigiine yer verilmistir.

Tiirk Tabipler Birligi hekim mesleki sorumluluk sigortalarina iligkin elesti-
rilerinin yan sira dnerilerini de ortaya koymustur (http://www.ttb.org.tr). S6z konu-
su 6neriler dort boliime ayrilmaktadir :

e Sozlesmenin tiirli ve koruma

e Manevi tazminat oranina iliskin

e Tazminatin kapsamina iliskin

e Sigortali hekimin yiikiimliiliikleri ve hukuki siireglerle ilgili hiikiimlere ilis-
kin

Bunlarm disinda Tiirk Tabipler Birligi mesleki sorumluluk sigortalarinin
genel sartlarina iliskin muhalefet serhini koymustur. Buna gore, mesleki sorumluluk
sigortasinin, ortaya ¢ikan mesleki uygulama hatalarimi azaltict saglhk hizmetinin
niteligini arttirici bir etkisinin olmadigi, saghk hizmet sunumu sonrasinda agilan
davalari sayisal olarak arttirdigi, primlerin yiiksekligi sebebiyle hekimlerin gelir-
lerini azaltici etkisinin yanmi sira hekimleri riskli hizmetleri sunmaktan ka¢inmaya
sevk ettigi, olasi riskin azaltilmast amaciyla ¢ok sayida tetkike basvurulmasi egili-
minin artmasi sebebiyle hizmetin pahalilagmasina sebep oldugu bu nedenle toplum-
sal yarar agisindan uygun olmadigi goriisii dile getirilmistir (http://www.ttb.org.tr/
index. php/hukuk/mes-sor-sigortalarinmenu-37/45-m-sor-sigortalar-genel-rtlarili-
muhalefet-imiz).

30 Ocak 2010 tarihinde Resmi Gazete (Say1 27478)’de yayinlanan “Uni-
versite ve Saglik Personelinin Tam Giin Calismasina ve Bazi Kanunlarda Degisiklik
Yapilmasina Dair Kanun™un 8. maddesi de bu konu ile ilgili hiikiimler getirmek-
tedir. Bu maddeye gore, kamu saglik kurum ve kuruluslarinda ¢aligan tabipler, dis
tabipleri ve tipta uzmanlik mevzuatina gére uzman olanlar, tibbi kotii uygulama
nedeniyle kendilerinden talep edilebilecek zararlar ile kurumlarinca kendilerine ya-
pilacak riiculara kars1 sigorta yaptirmak zorundadir.
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HEKIM MESLEKI SORUMLULUK SIGORTASI VE RiSK

YONETIMI

Sigorta bir risk yonetim teknigidir ve temelde zararin veya kaybin tazmin
edilmesiyle ilgilidir. Bir baska deyisle, amag sigortaliy1 zarara ugramadan 6nceki
durumuna getirebilmektir. Sorumluluk sigortasi tigiincii kisilere verilen zararlarin
tazminine iligkindir. Risk yonetimi yoniinden bakildiginda sigorta bir tiir risk finans-
mant aracidir. Kayip gerceklestiginde bunun yol actig1 zarar1 gidermeye yoneliktir.
Bu bakimdan sigorta risk yonetiminin bir pargasini olusturur. Risk yonetiminin diger
pargasi kayiplar: 6nleme ve etkilerinin azaltilmasiyla iligkilidir. Buna risk kontrolii
adr verilir. Risk kontrolii asamasinda kayb1 veya zarar1 6nlemek ve etkisini azalt-
mak i¢in gerekli tiim tedbirler alinir. Benzetmek gerekirse, risk kontrolii koruyucu
hekimlik risk finansmani ise tedavi edici hekimlik gibidir. Takdir etmek gerekir ki,
her ikisi de risk yonetimi acisindan énemlidir ve biri olmadan digeri eksik kalacak-
tir. Ne kadar 6nlem alinirsa alinsin bazi risklerin gergeklesmesi kaginilmazdir. Bu
gibi durumlarda, s6z konusu zararin en iyi sekilde tazmin edilmesi gerekir. Hekim
mesleki sorumluluk sigortasi bu noktada devreye girerek finansman anlaminda he-
kime destek olmaktadir. Hekimler zaman zaman c¢esitli sebeplerle yanlis uygulama-
lar yapabilir. Hata, ihmal veya kusurdan kaynaklanan bu tip durumlarin malpraktis
olarak adlandirildig1 daha 6nce ifade edilmisti. Hekim mesleki sorumluluk sigortasi
malpraktisin dnlenmesine iliskin olmayip sonucuyla baglantilidir. Malpraktis sonu-
cunda ortaya cikan tazminat ve diger masraflarin karsilanmasinda hekim mesleki
sorumluluk sigortasindan yararlanilir (Ozbolat, 2006:253) . Ote yandan, risk yoneti-
mi prensiplerinin dogru bir sekilde uygulanmasi durumunda malpraktis vakalarinda
ciddi bir azalisin ortaya ¢ikmasi beklenmelidir.

SONUC

Tibbi malpraktis hekimler i¢in son derece ciddi bir sorundur. Her hekim
sadece meslegini yapmak ve mesleki konular iizerine odaklanmak ister. Ancak
malpraktis sonucu olusan olaylar hekimleri hukuksal ve finansal agidan gii¢ duruma
sokabilir. Bu nedenle, hekimlerin bu konuda gerekli tedbirleri almasi 6nem tagimak-
tadir.

Malpraktis vakalarinin azaltilmasi ve sonuglarinin tazmin edilebilmesi te-
melde iyi bir risk yonetimine baglidir. Risk ydnetiminin birinci pargasi olan risk
kontrolii kayiplarin 6nlenmesi ve etkilerinin azaltilmastyla ilgilidir. Risk yonetimi-
nin diger pargasi olan risk finansmani ise, 6nlenemeyen kayiplarin yol agtig1 zararin
tazmin edilmesiyle ilgilidir. Hekim mesleki sorumluluk sigortalari, bu kayiplarin
tazminini saglayarak hekimin finansal agidan zor duruma diismesini engeller.

Ulkemizde hekim mesleki sorumluluk sigortasi oldukga yeni bir uygula-
madir ve Tiirk Tabipler Birligi tarafindan ciddi elestiriye maruz kalmistir. Bununla
beraber TTB bu sigortay: tiimden reddetmemis ve kendi 6nerilerini getirerek diizel-
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tilmesi ve iyilestirilmesi yoniindeki goriislerini beyan etmistir.

Hastanelerde risk yonetimi uygulamalariin tam anlamriyla hayata geciril-
mesiyle malpraktis vakalarinin nedenlerinin ve sonug¢larinin azaldig1 goriilecektir.
Boylelikle, hekimler asil islerine odaklanarak daha rahat bir sekilde galisabilecek-
lerdir.
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SAGLIK HiZMETLERINDE OLAY RAPORLAMA VE
HASTA GUVENLIGINE ETKILERI

EVENT REPORTING IN HEALTH SERVICES AND EFFECT
TO PATIENT SAFETY

Dr. Dis Hekimi Selma ALTINDIS"

OZET

Bu caligmanin amaci, saglik ¢alisanlariin olay raporlamaya karsi tutum-
lar1 ve hastanelerdeki olay raporlamanin hasta giivenligine etkisini incelemektir. Bu
amag dogrultusunda, saglik ¢alisanlarinin olay raporlama konusundaki algilari ve
olay raporlama faaliyetinin hasta giivenligine etkileri arastirilmustir. Ozellikle has-
tanelerdeki olay raporlama uygulamalari, giivenli saglik bakim sonuglarina erisme
acisindan 6nemlidir. Bu ayn1 zamanda hasta bakimini iyilestirme ve hatalari azalt-
ma gibi ek amaca sahip olan saglik kuruluslari i¢in zorunluluktur. Dolayisiyla olay
raporlama, saglik hizmetlerinin degerlendirilmesi, hatali siire¢ ve uygulamalarin
belirlenmesi ve giivenli bakim verilmesinde temel anahtar olarak dikkate alinma-
st gereken onemli bir konudur. Analiz sonuglari, olay raporlama faaliyetinin hasta
giivenligi tizerinde belirleyici etkiye sahip oldugu ve calisanlarin olay raporlama
konusundaki algisinin ne olumlu nede olumsuz yani orta diizeyde oldugunu goster-
mektedir.
Anahtar Kelimeler: Olay Raporlama, Hasta Giivenligi, Saglik Hizmetleri.

ABSTRACT

This study aim is to analyze health workers attitudes towards event report-
ing and to investigate effects of event reporting to patient safety in hospital. With
this aim in mind, the level of employees perception of on event reporting, and event
reporting in hospitals effects to patient safety have been surveyed. Especially event
reporting applications in hospital are important for the purpose of achieving safety

* AKU Tip Fakiiltesi ANS Uygulama ve Arastirma Hastanesi Dis Hekimligi Uni-
tesi, Afyonkarahisar
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health care outcomes. This is also obligation for healthcare organizations that have
the additional goals of improving patient care and decreasing medical errors. So
event reporting is important issue have to be taken in consideration for patient safety
as it is the main key for health-care in assessment, identifying error of implementa-
tions and processing and delivery of safety care. The results of analyses showed
that there is significant effect of event reporting activity on the patient safety and
the level of employees perception of on event reporting is neither a positive nor the
negative level that is the middle level.

Key Words: Event Reporting, Patient Safety, Health Services.

GIRiS

Hasta giivenliginde olay raporlama sistemleri, organizasyonlarin kendi
biinyeleri igerisinde, hasta giivenligine iliskin sorunlarinin tanimlanmasina yardim-
c1 olacak bir uygulamadir. Bu uygulama ile organizasyonlarin, ortaya ¢ikan olaylar-
dan elde edilecek bilgilerle, hem kurumsal hem de sistematik bir 6grenme stirecini
gerceklestirmesi miimkiin olabilecektir. Cogunlukla, saglik hizmeti organizasyon-
lar1 kendi hatalarindan 6grenme konusunda basarisiz olmaktadirlar (Mikkelsen vd.,
20006, 28-9).

Saglik hizmeti sunan organizasyonlar, hatalar meydana geldiginde dnce-
ki deneyimlerinden de yararlanarak onleyici faaliyetleri belirleme ve uygulamaya
koyma igin gerekli davranislar icine girememektedirler. Dolayisiyla da siirekli ola-
rak ayni hatalar tekrar edilmekte ve hastalar bu dnlenebilir hatalar nedeniyle zarar
gormektedirler. Ancak hasta gilivenligine iligkin ortaya ¢ikan sorunlarin kaynaklarini
ve nedenlerini tam ve agik olarak tanimlama, riskli siire¢ ve uygulamalari belirleme,
hasta giivenliginin gelismesi i¢in gereklidir (Giles vd., 2006, 108-9; Lawrence ve
Gill, 2007, 721; Walsh ve Jiju, 2007b, 312-3; WHO, 2005,12-28). Ayrica kurum
icindeki mevcut suglama ve cezalandirma anlayiginin, olay raporlamalarin ve ge-
rekli iyilestirilmelerin yapilmasini engelleyecegi de unutulmamalidir (Hindle vd.,
2005, 20-2 Beasley vd., 2004, 56; Neuspiel, 2008).

Saglik hizmetleri sunumunda hastalar, dogal olarak bir takim tibbi hatalara
maruz kalirlar. Ortaya ¢ikan bu hatalarin saglik profesyonellerince raporlanmasi,
hasta giivenligi problemlerinin tespit edilmesinde temel aragtir. Olay raporlama sis-
temi, hatalar1 tanimlama, analiz etme, degerlendirme, kazalarin ve yaralanmalarin
sikligini ve ciddiyetini azaltmak i¢in gerekli bilgi kaynaklarini olusturmaya imkan
verir. Olay raporlama organizasyon i¢inde giivenli uygulamalarin da kose tasidir.
Iyilestirme yapilacak riskli ve tehlikeli alanlar1 belirlemeye ve sistemin neresinde
hatanin ortaya ciktigina yonelik bilgileri iiretme firsat1 verir. Gerekli analizler ve
degerlendirmeler sonrasinda orta ¢gikan bilgilerin paylasima sunumu ile geri bildirim
saglanmasi, yapilacak degisimlerin benimsenmesini saglayacaktir (Kilbridge and
Classen, 2008, 401; WHO, 2005, 7-8; Beasley vd., 2004, 58).
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Hata raporlamanin en temel amagclari, epidemiyelojik verilerin toplanmasinin ya-
ninda 6grenmenin gelismesi i¢in kullanilabilen niteliksel bilgiyi toplamaktir. Cilinkii
buradaki temel amag, kisilerin yasadigi hata ve istenmeyen olaylar konusundaki
tecriibelerinden organizasyonun tiimiiniin 6grenebilmesinin saglanmasidir (Giles
vd., 2006,108-9, WHO, 2005, 12). Olay raporlama ayrica hastaya zarar verecek
muhtemel hatalar1 azaltmak i¢in sistemde degisiklik yapma girisimlerine kaynak
saglar. Cilinkii raporlardan elde edilen yararli bilgiler vasitastyla saglik hizmeti veren
sistemler ve stirecler icin bir takim oneriler gelistirilebilir. Gelistirilen bu 6neriler
dogrultusunda degisimler gerceklesebilir. Tiim bunlarin sonucu olarak hatalardan
6grenme imkani taniyacak olan olay raporlama; ¢éziimlerin gelistirilmesi, degisik-
likler i¢in Onerilerde bulunma, elde edilen bilgilerin organizasyon boyunca yayil-
masini saglayacak nitelikte olmasi gereklidir (WHO, 2005, 7-12; Beasley vd., 2004,
58-9). Bunun i¢in raporlamay1 destekleyen bir organizasyonel iklimin, liderligin,
egitim faaliyetlerinin, iyi isleyen bir giivenlik komitesinin, gii¢lii bir iletisimin, bun-
lar1 gergeklestirebilecek enformasyon sistemlerinin bulunmasi gereklidir (Jossi vd.,
2002, 41).

Kuramsal cerceveye dayanarak, bu calismada, saglik kuruluslarinda uy-
gulanan olay raporlamanin hasta giivenligini artiracagi varsayilmaktadir. Diger bir
ifadeyle, olay raporlama ile elde edilen bilgilerin hatali siire¢ ve uygulamalarin
belirlenmesi ve gerekli iyilestirmelerin yapilmasina imkan verecegi i¢in hasta gii-
venliginin artmasini saglayacaktir. Dolayistyla olay raporlamanin hasta giivenligi
tizerinde olumlu bir etkiye sahip olacagi diistiniilmektedir.

MATERYAL - METOD

Arastirmanin Tipi

Bu aragtirma iki degisken arasindaki iliskiyi belirlemeye yonelik aciklayici
bir calismadir. Calisma bu dogrultuda bir bagimsiz degisken (bilgi yonetimi) ile
bagimli degisken (hasta giivenligi performansi) arasindaki iliskiyi ortaya koymay1
hedeflemektedir.

Arastirmanin Kapsami

Arastirma, Afyonkarahisar ‘da kalite belgesi almis 50 yatak ve iistii hasta-
nelerde uygulanacaktir. Kalite belgesi ya da ISO belgesi alan hastanelerin arastirma
kapsamina alinmasinin nedeni, bu hastanelerde kalite yonetim siireci iginde ¢aligma
ortaminda hasta giivenligine yonelik verilerin bulunacag: diisiincesidir.

Arastirmanin Kisitlar

Bu ¢alismanin ortaya ¢ikarilmasinda bazi kisitlarin varligindan s6z edile-
bilir. Tiirkiye’de saglik kurumlarinda olay raporlama ve hasta giivenligi program-
lariin uygulanmasina yonelik yasal bir zorunluluk yoktur. Standart uygulamalara
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ulasilamamasi, her saglik kurumunda farkli olay raporlama ve hasta giivenligi po-
litikalar1 ve uygulamalarina rastlanmasina sebep olmaktadir. Bu durum ise yonelti-
len sorularin/ifadelerin ankete katilanlarin zihninde ayni anlam karsiliklarina sebep
olup olmayacagi sorusunu akla getirmektedir. Diger bir sinirlilik ise uygulama saf-
hasinda ortaya ¢ikabilecek sektor calisanlarinin yogun calismalar: sebebiyle katili-
min belirli bir diizeyde kalmig olmast olabilir.

Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Arastirmanin evreni, Afyonkarahisar il merkezindeki kalite belgesi alan,
50 yatak ve lizeri 6zel hastaneler, devlet hastaneleri ve liniversite hastanelerinde
caligan personel olarak tanimlanmustir.

Saglik Bakanlig1 hastanelerinden ISO belgesi alan yatak sayisi en fazla olan
iki Saglik Bakanlig1 hastanesi, ISO belgesi alan bir 6zel hastane ve birde iiniversite
hastanesi 6rnekleme almmustir. Orneklem hacminin hesaplanmasinda, ¢alismada
yer alan bagimli degisken sayisinin (6lgek madde sayisi) 10 kat1 biiytikliigi (36x10=
360) dikkate alinarak hesaplanmigtir.

flgili hastanelerde ¢aligmaya katilmay1 kabul eden tiim calisanlar 6rnek-
lem kapsamina alinmistir. Orneklemi olusturan hastane sayisi dort, ankete katilan
calisan sayis1 toplam 362 olup, ana kiitlenin yaklasik % 18,8’ini olusturmaktadir.
Ankete katilan hastaneler, ¢alisan sayisi, yatak kapaiteleri, dagitilan anket sayis1 ve
katilim seviyesine gore dagilim asagidaki Tablo 1. sunulmustur.

Tablo 1. Orneklemin Dagilimi.

~X & % & '_E - 2 g a
s 22 w2 (2E 2
Hastane Adi T8 (83|82 |8
Ozel Park Hastanesi 50 200 |75 64
Afyon Kocatepe Universitesi ANS Uygulama |425 446 220 180
Ve Arastirma Hastanesi
SB Ziibeyde Hanim Dogumevi 280 310 70 41
SB Afyonkarahisar Kocatepe Devlet Hastanesi | 400 970 150 76
250
Toplam 1405 [1926 |515 362

Arastirmanin Degiskenleri
Arastirmanin bagimli degiskeni, hasta giivenligidir. Bagimsiz degiskeni
ise; olay raporlamadir. Ayrica bagimli degiskenimiz hasta giivenligine iligkin alt
gruplar ve ifade sayilar1 asagida verilmektedir:
e Teknoloji ve ¢evre unsurlarina yonelik 4 ifade,
e Giivenlik kiiltiiriine yonelik 9 ifade,
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e Liderlik konusuna ydnelik 10 ifade,
¢ Giivenlik egitimine yonelik 6 ifade bulunmaktadir.
Calisanlarin egitim durumu, c¢alistigi kurum, ¢alistig1 birim, hastane sekli
diger kontrol degiskenleridir.

Veri Toplama Araglari

Veri toplama araci olarak, arastirmaci tarafindan gelistirilen olay rapor-
lama degerlendirme formu kullanilmistir. Bu form, Acil Bakim Arastirma Enstitii-
sii (Emergency Care Research Institute -ECRI) tarafindan gelistirilmis olan Self-
Assessment Questionnaire anketinden uyarlanmigtir !. Olay raporlama durumu ve
hasta giivenligine etkisini 6l¢gmek amaciyla kullanilan soru formu iki bdliimden
olugsmaktadir. Birinci béliim demografik bilgiler olup, katilimcilarin yas, cinsiyet,
medeni durum, c¢aligtiklari kurum, galisma siiresi, ¢aligma birimi ve alanina yone-
lik sorular1 icermektedir. Ayrica soru formlarinda, kurumun yatak sayisi ve sahibi
oldugu kalite belgesi gibi kurumu tanimlayan bilgilere ulasilmaya calisilmistir. ikin-
ci boliimde ise ¢alisanlarin olay raporlamaya karsi tutumlarimi belirlemeye yonelik
sorular bulunmaktadir. Soru formunda degiskenlere iligkin ifadelerde 5°1i Likert 61-
cegi kullanilmistir. Olay raporlamaya yonelik ifadelerde segenekler, “1-kesinlikle
katilmiyorum, 2-katiliyorum, 3-kararsizim, 4- katiliyorum ve 5- kesinlikle katili-
yorum” bi¢ciminde siralanmistir. Yiiksek degerler, olumlu olma durumunu ifade et-
mektedir (5,00 - 4,21 Cok Olumlu; 4,20 - 3,41 Olumlu; 3,40 - 2,61 Orta, 2.60 -1,81
Olumsuz; 1,80-1 Cok Olumsuz).

Analiz yontemi

Arastirmada kullanilan istatistikler;

Tanumlayici istatistikler; i1k olarak aragtirmaya katilan kuruluslarin ve ca-
lisanlarin demografik 6zelliklerine iliskin verilerin 6zetlenerek genel bir degerlen-
dirme yapilmasina olanak saglamak amaciyla tanimlayict istatistik olarak, frekans
dagilimlarindan yararlanilmistir. Calismada kullanilacak bir deger tanimlayicr ista-
tistik ise arastirmanin degigkenleri i¢in ortalama ve standart sapmalardir.

Yorumlayici istatistikler; Bu arastirmada istatistiksel analiz olarak, Kore-
lasyon analizi, Regresyon analizi ve T-Testi analizleri kullanilmistir. Arastirmanin
degiskenleri arasindaki iligkileri ortaya koymak i¢in korelasyon analizinden yararla-
nilirken, olay raporlamanin hasta giivenligini ne 6l¢iide agiklayabildigini belirlemek
amacityla regresyon analizi kullanilmigtir. Regresyon analizi, bir bagimli degisken
ve bunu agiklamaya ¢aligan bir ya da daha fazla bagimsiz degiskenden meydana
gelen bir iligki inceleme metodudur. Bu analiz, bagimsiz degisken veya degiskenler

' Acil Bakim Aragtirma Enstitiisiit (Emergency Care Research Institute - ECRI).
10.5.2009. https://www.ecri.org/Documents/Patient Safety Center/HRC SAQ30.
pdf.
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tarafindan bagimli degiskende agiklanan toplam varyansin yorumlanmasina, ista-
tistiksel anlamliligina ve iliskinin yoniine iligskin yorum yapma imkani vermektedir
(Altunigik vd., 2004, 306).

Olay raporlama sisteminin varligi ve yokluguna iligskin hasta giivenligi
algisinin farklilik gdsterip gostermedigini belirlemek amaciyla t-testi yapilmistir.
Arastirma sonucu elde edilen verilerin analizi bilgisayarda istatistik paket programi
kullanilarak yapilmistir. Tiim analizlerde giiven araligi %95 ve anlamlilik p<0,05
diizeyinde degerlendirilmistir

BULGULAR

Anket ¢alismasi sonucunda toplam 362 gegerli anket formu elde edilmistir.
Bu anketlerin kontrol degiskenleri ya da demografik verileri asagida verilmistir.

Ankete cevap verenlerin % 24’1 erkek, % 76’s1 bayandir. Neredeyse dort
calisandan ticlinlin bayan olmasi, genel olarak saglik hizmetlerinde bayanlarin is-
tihdaminin yiiksek oldugunu gostermektedir. Calisanlarin 6nemli bir gogunlugu (%
49.,4), 26-35 yas grubunda yer almaktadir. 18-25 yas arasinda bulunanlarin orani ise
% 33,1°dir. Calisanlarin % 33,7’si Onlisans ve % 30,4’ lisans, % 11,9 u da lisansiis-
tii egitim almistir. Ankete cevap verenlerin % 30,9°u cerrahi tip bilimlerinde, % 22,
1’1 dahili tip bilimlerinde, % 10.5°1 yogun bakimlarda, % 9.1 ‘i laboratuvar birim-
lerinde, % 24’1 ise diger birimlerde ¢aligmaktadir. Arastirma grubunun demografik
bilgileri Tablo 2’de verilmektedir.
Tablo 2. Arastirma Grubunun Demografik Bilgileri.

Kontrol Degiskenleri Sayli %
Cinsiyet Bayan 275 76
Erkek 87 24
Egitim ilkdgretim-Lise 87 24
Onlisans 122 33,7
Lisans 110 43
Lisansistu 43 11,9
Hastane Devlet 118 32,6
Universite 180 49,7
Ozel 64 17,7
Calisma 1vyildan az 78 21.5
Suresi 1-5yil 152 42
6-10 yil 80 22,1
11-15 yil 38 10,5
16 + 14 3,9
Calisma Birimi Cerrahi 112 30,9
Dahili 80 22,1
Yogun Bakim 38 10,5
Temel Tip 12 3,3
Laboratuvar 33 9,1
Diger 87 24
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Kontrol Degiskenleri Sayi %
Yas 18-25 120 33,1
26-35 179 49,4
36-45 52 14,4

46-55 11 3
Yatak 50-99 64 17,7

Kapasitesi 100-199 - -
200+ 298 82,3

20 den az 15 4,1

20-39 17 4,7
Haftalk Calisma 40-59 583 78,2
Saati 60-79 41 11,3
80 + 6 1,7
Gorev Hemsire 196 54,1
Uzman Hekim 23 6,4

Pratisyen Hekim 7 1,9

Teknisyen 33 9,1

Sorumlu Hemsire 10 2,8
Sekreter 51 14,1

idari 5 1,4

Hasta Bakici 5 1,4

Diger 32 8,9

Hastane i¢inde olay raporlama sistemi var olup olmadig1 sorgulanmig ve
266 kisi olay raporlama siteminin var oldugunu, 96 kisi (%24°1) ise olay raporla-
ma sisteminin yok oldugunu bildirmislerdir(Tablo 3). Bu sonucun nedeni hastanede
calisan bazi personelin (sekreter, hasta bakici ve diger gorevlerde ¢alisanlar) olay
raporlama konusunda bilgileri olmamasindan kaynaklanabilecegi diisiiniilmektedir.

Tablo 3. Olay Raporlama Sistemi.

OLAY RAPORLAMA SISTEMI
Frekans %
Var 266 % 76
Yok 96 % 24

Son 12 ay i¢inde kag tane olay raporlama oldugu ve hastanelere gore dagilimina
iliskin sonuglar ise Tablo 4’de verilmistir.
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Tablo 4. Olay Raporlama sayisi ve Hastanelere Gore Dagilimi.

Hastane Toplam
Olay Gegcen 12 ay |Devlet Hst |Universite |Ozel Hst
raporlama |iginde n (%) Hst n (%) [n (%)
0 olay raporu 86 (%28,9) 164 (%55,0) 48(%16,1)  |298 (%100,0)
1-2 olayraporu |20 (%57,1)  |8(%22,9) 7(%20,0) |35 (%100,0)
3-5 olay raporu |9 (%45,0) 5 (%25,0) 6(%30,0) |20 (%100,0)
6-10 olay raporu |2 (%50,0) 1 (%25,0) 1(%25,0)  |4(%100,0)
11-20 olay raporu |0 (% ,0) 1 (%100,0) 0(%,0) 1 (%100,0)
21+ olay raporu |1 (%33,3) 1 (%33,3) 1(%33,3)  |3(%100,0)
Toplam 118 (%32,7) |180(%49,9) |63 (%17,5) |361(%100,0)

Anket Formunun Giivenilirligi

Anket formumuz icinde yer alan olay raporlamayla ilgili ifadelere
Cronbach’s Alpha testi ayri ayrt SPSS 16.0 Versiyonu kullanilarak uygulanmistir.
Benzer bir ¢cok caligmada oldugu gibi bu c¢alismada da Cronbach’s Alpha giive-
nilirlik testi kullanilmistir. Yurdagiil’tin alint1 yaptigi Murphy & Davidshoper ve
Nunnally’ye gore giivenirlilik katsayisinin 0.70 ve tizeri degerde olmasi 6lgegin gii-
venilirligi i¢in gerekmektedir 2. Giivenilirlik analiz sonuglari tablo 5’de yer almak-
tadur.

Tablo 5. Olay Raporlamaya Yo6nelik Sorularin Giivenilirlik Analiz Sonuglari

Olay Raporlamaya Yonelik Sorularin Giivenilirlik Analiz Sonuglari
o = 0,864
A X
ifade 1 0,866 3,1188
ifade 2 0,858 2,7652
ifade 3 0,840 3,1409
ifade 4 0,835 3,2652
ifade 5 0,836 3,1934
ifade 6 0,837 3,2956
ifade 7 0,839 3,3425

Olay raporlamaya ait 6l¢egin alfa katsayisi, 0,864 olarak bulunmustur. Bu oran
yukarida belirtilen 0,70 degerinin iizerinde oldugundan ankette yer alan olay ra-
porlama 6l¢eginin giivenilir oldugu kabul edilmektedir. Ayrica her bir ifadenin alfa
katsayilar1 da 0,70 degerinin lizerinde oldugu i¢in higbir soru degerlendirme dist
birakilmamistir. Dolayisiyla anketin giivenilirligi yliksektir.

2 Yurdagiil, H. (b.t.) 12.08.2009. http://yunus.hacettepe.edu.tr/~yurdugul/3/indir/
Guvenirlik.pdf




Saglik Hizmetlerinde Olay Raporlama Ve Hasta Giivenligine Etkileri « 25

Liderlige ait alfa katsayist 0,881, giivenlik kiiltliriine ait alfa katsayisi
0,842, hasta giivenligi egitimine ait alfa katsayist 0, 885, teknoloji ve ¢evreye ait
alfa katsayis1 0.860 olarak bulunmustur. Hasta giivenligine yonelik sorularin her bir
basligina ait giivenilirlik analiz sonuglart Tablo 6’da verilmektedir.

Tablo 6. Hasta Giivenligine Yonelik Sorularin Giivenilirlik Analiz Sonuglar:

Hasta Giivenligi
Liderlik Givenlik Kaltiira Hasta Giivenligi | Teknoloji Ve Cevre
Egitimi
a =0, 881 a=0,842 a=0,885 a=0,860

Olay Raporlama ile ilgili Tamimlayici istatistikler
Tablo 7°de hasta giivenliginde olay raporlama ile ilgili tanimlayici istatis-
tikler yer almaktadir.
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Tablo 7. Olay Raporlama le flgili Tanimlayici Istatistikler

iFADELER

SS

1

2

%

%

%

%

%

1. Hastanede hasta glvenligi,
tibbi hatalarin raporlanmasinda
sorumlulugun oldugu fakat
cezalandirici olmayan bir yaklasim
vardir.

3,118

1,126

9,7

19,9

28,5

32,9

9,1

2.Tibbi hatalarin, zamaninda
raporlanmasi igin 6dullendirme
programi uygulanir

2,765

1,201

17,7

24,9

29,3

19,6

8,6

3.0lay raporlama sistemi tiim
organizasyon icinde kolay
raporlamaya imkan verir.

3,140

1,111

8,6

19,3

32,0

29,6

10,5

4.Hataya neden olan egilimleri
degerlendirmek ve belirlemek
icin analiz edilen tiim raporlar,
birlestirilir

3,265

1,034

6,1

16,0

32,6

35,9

9,4

5.Raporlanmis hasta gilivenligi
sorunlarini sunmak igin strateji
diizeyinde personele periyodik
olarak geri bildirim yapilir.

3,193

1,068

7,7

18,2

28,7

37,6

7,7

6.Hastanede, yiiksek diizeyde risk
iceren surecler yilda en az bir kere
degerlendirir.

3,295

1,059

6,6

14,6

32,3

35,4

11,0

7.Bu degerlendirme sonrasi riskli
slireglerde basarisizlik saptanirsa;
slire¢ yeniden diizenlenir.

3,342

1,065

5,8

15,7

29,0

37,3

12,2

Hasta Giivenliginde Olay

Raporlama

3,160

1-Kesinlikle katilmryorum,
2-Katilmiyorum,

3- Kararsizim,
4-Katilryorum,
5-Kesinlikle katilryorum.
5,00 - 4,21 Cok Olumlu;
4,20 - 3,41 Olumlu;

3,40 - 2,61 Orta,

2.60 -1,81 Olumsuz;
1,80-1 Cok Olumsuz.
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Tibbi hatalarin, zamaninda raporlanmasi i¢in ddiillendirme programi uy-
gulanir ifadesi en diisiik ortalamaya sahiptir (2,765)(Tablo 7). Bu durumda olay ra-
porlamay1 destekleyecek etkili bir ddiillendirme programinin olmadig1 sdylenebilir.
Ancak ankete cevap verenlerin % 46,4’de hastanede, yiiksek diizeyde risk iceren
siireclerin y1lda en az bir kere degerlendirildigi diisiincesine sahiptir. Ayni zamanda
“bu degerlendirme sonrasi riskli siireclerde basarisizlik saptanirsa; silire¢ yeniden
diizenlenir” ifadesi de en yiiksek ortalamaya sahiptir (3,342). Genel olarak hasta
giivenliginde olay raporlama ile ilgili diislincelerin ne olumlu nede olumsuz, orta
diizeyde oldugu goriilmektedir.

Olay raporlamaya yonelik calisanlarin algi diizeylerinin ne olumlu nede
olumsuz olduklar1 goériilmesi, bu konuda da bazi eksikliklerin oldugunu diistindiir-
mektedir. Bu konuda olumsuz diisiincelere baktigimizda, olay raporlamaya yonelik
en diisiik puani alan (2,76; 3,11) ifadeler “Tibbi hatalarin, zamaninda raporlanmast
icin odiillendirme programi uygulanir” ve “Hastanede hasta giivenligi, tibbi hatala-
rin raporlanmasinda sorumlulugun oldugu fakat cezalandirict olmayan bir yaklasim
vardir” ifadeleridir. Burada ¢alisanlarin herhangi bir giivenlik olayini bildirdikle-
rinde cezalandirilacag1 korkusuna sahip olduklar1 sdylenebilir. Halbuki olay rapor-
lamay1 tesvik eden en énemli unsurun cezalandirici olmayan bir yaklasim oldugu
bilinmelidir. Bu anlamda hasta giivenligi i¢in hastanelerde, raporlamayi tesvik eden
konular tizerinde durulmasi ve uygulanmasi onerilebilir.

Saglik kurumlarinda olay raporlama ile hasta giivenligi arasindaki iliskinin
belirlenmesinde Pearson korelasyon analizi kullanilmistir. Korelasyon katsayisinin
1,00 olmas1, miikemmel pozitif bir iliskiyi; -1,00 olmas1 miikemmel bir negatif ilig-
kiyi; 0,00 olmas iligkinin olmadigini gosterir. Korelasyon analizi ile hesaplanan ko-
relasyon katsayist r mutlak deger olarak 0,70 — 1,00’un arasinda ise “yiiksek™; 0,70
-0,30 arasinda ise “orta” ve 30’un altinda ise iki degisken arasindaki iligkinin dii-
siik diizeyde oldugu kabul edilmektedir (Biiylikoztiirk, 2004, 32). Hasta giivenligi,
giivenlik kiiltiirii, liderlik, egitim programlari, teknoloji ve ¢evre parametrelerinin
toplamui esas alinarak degerlendirilmistir.

Tablo 8. Olay Raporlama Faaliyeti Ve Hasta Giivenligi Arasindaki liski

Hasta Giivenligi
Olay Raporlama 0,850**
** korelasyon %1 diizeyinde anlamli (2 kuyruklu)

Tabloda 8’de goriildiigii gibi olay raporlama faaliyetleri ile hasta giivenligi
iligkisi dikkate alindiginda % 99 giiven araliginda olay raporlama faaliyetleri ile
hasta giivenligi arasinda pozitif, yiiksek diizeyde iliski vardir (r degeri 0,850).

Saglik hizmetlerinde uygulanan olay raporlama faaliyetlerinin hasta gii-
venligi iizerinde anlamli herhangi bir etkisinin olup olmadigin1 belirlemek i¢in reg-
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resyon analizi uygulanmistir. Korelasyon analizi ile degiskenler arasindaki iligkinin
varlig1 ve derecesi ortaya koyulduktan sonra, gelistirilen hipotezleri test etmek i¢in
regresyon analizi uygulanmistir.

Tablo 9. Olay Raporlamanin Hasta Giivenligine Etkisi

Bagimsiz B Standart B T Degerleri | P Degerleri
Degisken Degerleri Hata Degerleri
Sabit 0,890 0,080 - 11,124 0.000
Olay 0,750 0,025 30,604 0,000
raporlama 0,850
Faaliyeti
R= 0,756 R’=0,722 F=950,590 p=0, 000

Analiz sonuglari incelendiginde olay raporlamanin hasta giivenliginin an-
laml bir agiklayicisi oldugu goriilmektedir (R= 0, 756, R*=0,722, F = 950,590, p <
01). Hasta giivenligine iliskin toplam varyansin % 72’sinin olay raporlama ile agik-
landig1 ifade edilebilir. Analizde, olay raporlama bagimsiz degisken, hasta giivenligi
bagimli degisken olarak ele alinmistir. Beta degerleri incelendiginde bilgi yonetimi-
nin hasta giivenligi {izerindeki etkisinin yaklasik % 85 oldugu goriilmektedir. Reg-
resyon katsayilarinin anlamliligina iliskin t- testi sonuglart incelendiginde ise, bilgi
yonetiminin hasta giivenligi lizerinde anlamli bir belirleyici oldugu goriilmektedir
(p < 0,05). Regresyon analizi sonuglarina gore hasta giivenliginin acgiklanmasina
iligkin regresyon esitligi asagida verilmistir.

| HASTA GUVENLIiGi= 0,890+ 0,750 OLAY RAPORLAMA

Bu durumda olay raporlamanin hasta giivenligi tizerinde belirleyici bir
etkiye sahip oldugu anlagilmaktadir.

Olay raporlama sisteminin varlig1 ve yoklugu bakimindan hasta giivenligi-
ne iliskin algilama durumunun farklilik gosterip gostermedigini belirlemek amacry-
la t-testi yapilmustir. T-testi sonuglar1 asagidaki Tablo 10°da gosterilmistir.

Tablo 10. Degiskenlerin Olay Raporlama Sistemine Bagli Olarak Degismesi.

OLAY RAPORLAMA SIiSTEMI T-TESTi
.- Var Yok SONUCLARI
DEGISKENLER 266 96
Ortalama SS Ortalama SS t-degeri | P degeri
HASTA
GOVENLI&I 3,3609 | 0,71476 | 2,9692 | 0,64010 | 4,725 0,000
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Tablo 10’da olay raporlama sisteminin varligi ve yokluguna bagli olarak
hasta giivenligine iliskin algilama durumunun degistigi goriilmektedir (p< 0,05).
Olay raporlama sistemi var diyenlerin yok diyenlere gore hasta giivenligi yoniinden
genel hasta giivenligi algilama (y = 3,3609; y = 2,9692) durumlarimin daha olumlu
oldugu goriilmektedir.

Olay raporlama sistemi var diyenlerin yok diyenlere genel hasta giivenli-
gi algilama durumlarmin daha olumlu oldugu goriilmektedir. Eger hastanelerde bir
olay raporlama sistemi var ve iyi bir sekilde isliyorsa, bu hastanede olay raporlama
konusunda ekin bir liderligin, raporlama i¢in uygun bir ig ortaminin oldugu ya da
giivenlik kiiltiiriiniin oldugu sdylenebilir. Ayrica raporlamanin éneminin kavrandi-
g1, bunun icin gerekli egitimlerin verildigi bir organizasyon oldugu diisiiniilebilir.
Ciinkii olay raporlama tiim personelin katiliminin saglanmasi i¢in etkin bir liderligi,
personelin bu konuda egitilmesini, iyi bir giivenlik ikliminin kurum i¢inde olmasini
gerektirir.

TARTISMA

Organizasyon i¢inde mevcut olan hasta giivenligi sorunlarinin belirlenme-
si, ortaya ¢ikan sorunlarin nedenlerinin tam ve agik olarak tanimlama, tanimlanan
olaylarin organizasyon boyunca paylasilmasini saglayarak hatalardan 6grenmeyi
gerceklestirme olay raporlamalarini zorunlu kilar. Ayrica organizasyonlarda riskli
stire¢ ve uygulamalarin belirlenmesinde ve hasta glivenliginin gelismesinde olay
raporlama sistemlerinin kurulmasi olduk¢a 6nemlidir.

Caligmamizin sonuglari, Sorra ve arkadaslarinin (2008) sonuglariyla kis-
men benzerlik gostermektedir. Sorra ve arkadaslarinin 2008°de yaptiklari bir ¢alig-
mada personelin genel olarak olay raporlama konusundaki tutum ve algisinin ¢ok
olumlu oldugu bildirilmistir. Bizim ¢aligmamizda ise personelin olay raporlama
konusundaki algisinin ne olumlu nede olumsuz orta diizeyde oldugu goriilmiistiir.
Ayrica Sorra ve arkadaslart (2008) tarafindan yapilan bu c¢alismada personel igin-
deki kayda deger bir grup, olay raporlamanin cezai sonuglarindan korktuklarini be-
lirtmiglerdir. Mikkelsan ve arkadaglarinin (2006) hekimlerle yaptigi bir bagka ¢alis-
mada da olay raporlama konusunda hekimlerin pozitif bir davranis ve algi i¢inde
olduklar belirtilmektedir.

Wilson ve arkadaglar1 (2008) 201 hemsire ve doktor iizerinde yaptiklar
baska bir ¢caligmada hemsirelerin hekimlere gore daha pozitif bir tutum ve algt i¢in-
de olduklarini bildirmektedir. Rogers ve arkadaslarinin (1988) mail yoluyla yaptik-
lar1 galismaya yaklasik 3000 hekim katilmis, raporlama olayinin zahmetli oldugunu
belirtmislerdir. Coyle ve arkadaslar1 (2005) ise olay raporlama konusundaki temel
engellerin zaman yetersizligi, ilave kagit isi, kisisel itibar ve kariyer endisesi oldu-
gunu vurgulamaktadir. Ayrica Coyle ve arkadaglar egitim programlarina katilim
ile olay raporlama konusundaki tutum ve algilar arasinda pozitif bir iligki oldugunu
vurgulamaktadir.
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SONUC VE ONERILER

Saglik hizmetleri oldukg¢a karmasik, birgok saglik profesyonelini, farkl: ig-
leri ve uygulamalart iginde barindiran bir hizmet sektoriidiir. Dolayisiyla bu alanda
hatalarin goriilmesi ¢ok dogaldir. Ancak hatalarin minimalizasyonu hem ekonomik
hem de etik zorunluluktur. Hatalarin azaltilmasi i¢in hatalarin belirlenmesi, tanim-
lanmas1 gerekmektedir. Bunun igin de bir takim bilgilere gereksinim duyulur. Hatalt
alanlari, uygulamalari, siiregleri ve nedenlerini gosteren bu bilgiler, hatali olaylarin
raporlanmastyla elde edilir. Bu ¢aligmada da goriildiigii gibi olay raporlama hasta
giivenligi iizerinde belirleyici bir etkiye sahiptir. Dolayisiyla eksikliklere ve hata-
lara yonelik bir takim iyilestirmelerin yapilarak hasta giivenliginin artirilmast i¢in
olay raporlama uygulamalari gereklidir. Bunun sonucu olarak asagidaki onerilerde
bulunmak miimkiindiir.

Hasta giivenliginin olusturulmasi ve gelismesini isteyen hastanelere, for-
mal olay raporlama sistemini kurup islerlik kazanmasini saglamasi 6nerilen 6nemli
bir konudur. Ciinkii olay raporlama siteminin sagladig1 veriler, hatali siire¢ ve uygu-
lamalarin belirlenmesinde belirlenen hatalarin azaltilmasi i¢in gerekli faaliyetlerin
planlamasi ve uygulanmasi i¢in son derece 6nemli bir bilgi kaynagidir.

Saglik hizmetlerinde olay raporlama faaliyetinin uygulanmasiyla, organi-
zasyon i¢indeki personelin giiclendirilmesi/yetkilendirilmesi, yaraticiligmin gelis-
tirilmesi, uygulamalarin verimliligini ve etkinliligini artirabilir. Boylece daha iyi
organizasyonel performans ve hasta i¢in daha giivenli saglik hizmetine ulagilabilir.

Hastanelerde uygulanan olay raporlama faaliyetinin hasta gilivenligi iize-
rinde pozitif bir etkiye sahip oldugu goriilmiistiir. Raporlama konusunda pozitif bir
tutum ve alginin gergeklesmesi i¢in uygulamalarin degerlendirilerek basarili birim-
lerin ddiillendirilmesi yararli olabilir. Bu sekilde olay raporlama konusuna tesvik
edilmesi miimkiin olabilir. Baska bir deyisle motivasyon araglarinin kullanilmasi
oOnerilebilir.

Ayrica olay raporlamada amag, cezalandirma olmamali, bozuk olan sis-
temlerin tamiri olmalidir. Sonugta bireyler isteyerek hata yapmaz. Ve hatanin kisi-
den ziyade sistemden kaynaklandigi bilinmelidir. Sisteme yonelik iyilestirmelerin
belirlenmesi acisindan olay raporlama son derece dnemlidir.

Sonug olarak toplumun yarisindan fazlasini etkileyen hasta giivenligi ek-
sikligi probleminin ¢dzliimii i¢in sistematik bilgi yaklagimi i¢inde gerekli yatirimlar
zaman kaybetmeden planlanarak uygulanmalidir. Problemlerin 6nlenmesi, yonetil-
mesi ve daha iyi stratejilerin uygulanmasi ve diizeltilmesi, bilgilerin toplanarak ana-
lizi, yanlis giden seylerin bulunmasinda olay raporlama uygulamalarinin zorunluluk
oldugu bilinmelidir.
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HASTA GUVENLIGI YAKLASIMLARI
Prof. Dr. Fahri OVALI"

OZET

Hasta giivenligi, saglik hizmetine bagli hatalarin 6nlenmesi ve saglik hiz-
metine bagli hatalarin neden oldugu hasta hasarlarinin azaltilmasi veya eliminasyo-
nu olarak tanmimlanir. Hasta giivenligi, ilk ¢aglardan beri toplumlarin 6nem verdigi
konularin baginda gelmekte ve her donemde ¢esitli uygulamalar yapilmakta ve 6n-
lemler alinmaktadir. Hasta giivenligi, tibbi bir sorun oldugu kadar, ekonomik bir
sorun olarak da ortaya ¢ikmaktadir. T1bbi hatalar, tan1 ve tedavi hatalar1 olmak iizere
iki ana baslik altinda incelenebilir. Hastanede yapilan hatalar incelendiginde en sik
yapilan hatalarin allerji bilgilerinin yetersiz olmasi, uygun olmayan doz/atlanan doz,
uygun olmayan verilis yolu, duplikasyon, ilag¢ etkilesimi, yanlis ilag se¢imi, yanlis
tedavi siiresi, yanlis/eksik boy/kilo, yanlis formiilasyon, uygun olmayan aralikta ilag
verilmesi, ila¢g verilmesinin tamamen unutulmasi, ilag-besin etkilesimi, kisitlanmis
ila¢ kullanimi, okunmayan ilag ordert oldugu gozlenmistir. T1bbi hatalar, ortaya ¢i-
kis sekli ve sonuglart agisindan farkli sekillerde siniflandirilabilir. Tibbi hatalardaki
kok nedenler arasinda, kalitenin 6niinde biit¢celeme veya politik diistincelerin olma-
s1, bilgi, arastirma ve egitimin 6nemini anlamama ve kibir yer almaktadir. Tlaglarla
ilgili olarak, yazim hatalarinin azaltilmasi kadar, dagitim ile ilgili kisa ve uzun va-
dede alinabilecek onlemler bulunmaktadir. Bunun disinda, meydana gelen hatalarda
sistematik bir yaklasim uygulanmasi, ¢alisanlar arasinda hasta giivenligi kiiltiiriiniin
ve medikal hatalara yaklagim bigiminin ve davranig kaliplarinin degistirilmesi, ¢ift
kontrol sisteminin titizlikle uygulanmasi, hasta devirlerinin yapilandirilmasi yerin-
de olacaktir.
Anahtar Kelimeler: Hasta Giivenligi, Tibbi Hatalar, Hasta Giivenligi Yaklasimlart

ABSTRACT

Patient safety is defined as the prevention and elimination of health care
associated errors and patient injuries. Patient safety has been a major issue in social
life since ancient times and various practices have been performed. Patient safety is
not solely a medical issue, but is an economical issue as well. Medical errors can be

* Zeynep Kamil Kadin ve Cocuk Hast. Egt. ve Ars. Hast.
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classified as diagnostic errors and therapeutic errors. Most common errors in hos-
pitals include inadequate information on allergic status of patients, inadequate drug
dosages, wrong route of application of drugs, forgetting or duplication of drugs,
drug interactions, wrong drugs or wrong durations, wrong calculation of the weight
or height of the patient, wrong formulations, drug and food interactions and unre-
adable drug orders. Medical errors can be classified in different ways according to
the timing and consequences of the actions. The roots of medical errors may be the
financial or political constraints on the quality of health care, failure to understand
the importance of knowledge, investigation and research and extreme arrogance.
Regarding drugs, there are many short term or long term precautions that can be
taken starting from writing orders to drug distribution. Gaining a systematic attitude
towards the investigation of medical errors, changing the patient safety culture and
approach to medical errors of medical personnel, strict use of double-check proce-
dures and making patient referrals in a structurilazed way are some of the precauti-
ons that can be taken.

Key Words: Patient Safety, Medical Errors, Patient Safety Approaches

HASTA GUVENLIGi YAKLASIMLARI

21. yiizyildaki saglik sistemlerinde amaglanan temel konular, hasta gii-
venligi, etkili bir saglik sistemi, hasta odakli saglik hizmeti, zamaninda verilen ve
verimli bir saglik hizmeti ile saglik hizmetinin tiim hizmet alanlara esit olarak dagi-
tilmasi olarak 6zetlenebilir. Hasta giivenligi, saglik hizmetine bagli hatalarin 6nlen-
mesi ve saglik hizmetine bagli hatalarin neden oldugu hasta hasarlarinin azaltilmasi
veya eliminasyonu olarak tanimlanir. Hasta giivenligi, bakimin kalitesi ile iliskilidir
ancak her ikisi ayn1 sey degildir. Giivenlik, kalitenin 6nemli bir alt grubudur. Bir
diger tanima gore ise hasta Giivenligi, saglik hizmetinin sunum agamalarinda gorii-
lebilecek ‘basit hatalar’ nedeniyle, hastalar, yakinlari ve saglik kurulusunda ¢alisan-
lar i¢in zararla sonuglanabilecek siirecleri 6n gdrmek, zarar ve hatalart engellemek
¢abasidir.

Hasta giivenligi, son yillarda giindemde daha fazla yer aliyor olmasina
ragmen, aslinda tarihin eski caglarindan beri var olan bir konudur. Ornegin MO.
1700’lerdeki Hamurabi kanunlarinda, “Hekimin hastasini dldiirmesi veya tehlike-
li bir gekilde yaralamasi halinde, her iki elinin kesilecegi...” (Madde 219) yazil-
mugtir. Daha sonralart Galen, bugiin adeta tibbin temel paradigmalarindan biri olan
“Primum non nocere” (6nce zararli olma) ilkesini ortaya koymustur. 1883 yilinda
Ingiltere’de “T1bbi ihmal” kavrami, kanunlara girmistir. Floranca Nightingale...”
Bir hastanenin hastaya ilk 6nce zarar vermemeye ¢alismasi gerekiyor... “Bir hasta-
nenin yapmamasi gereken ilk sey mikrop sagmaktir” diyerek hem hasta giivenligi,
hem de bu kavramin ayrilmaz bir pargasi olan hastane enfeksiyonlarina dikkat ¢ek-
migtir. Osmanlilar doneminde de hasta giivenliginin énemli bir yer tuttugu, arsiv
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belgelerinden anlasilmaktadir. Ornegin bir belgede soyle yazilmistir: “Abdiilmen-
nan oglu Mustafa Bey, saygideger ser’i serif meclisinde cerrahlik ilminde hazakati
ve akrani arasinda istiinliigi belli olan bu belgenin hamili Kiipeli kiz1 Saliha Hatun
adindaki Kipti kadin huzurunda kendi rizasiyla su ikrar ve itirafta bulundu: “Ben fi-
tik arazina miiptelayim, tedaviye siddetle ihtiyacim vardir. ..beni tedaviye baslamak
iizere.. 1200 akge iicreti pesin olarak Saliha Hatun’a 6deyip teslim ettim. Merkuma
Saliha Hatun’un tedavisi dolayisiyla uyanamaz veya sozii edilen hastaliktan, Allahu
Teala emriyle 6liirsem, mirascilarim veya daha bagkalar1 kan ve diyet davasi agma-
sinlar. A¢arlarsa da hakimler nezdinde davalari kabul edilmesin” dedi. 1861 tarihli
Belediye Ispengiyarlik Sanatinin icrasina Dair Nizamname’nin 18. Maddesinde ise
“Recete ile eczaci dilkkkanindan yapilip verilen ilaglarin agzi miihiirli olup iizerinde
filan kimse i¢in soyle istimal olunacaktir diye tahrir olunmus yaftasi ile verilecektir
ve dahilen istimal olunan ilaglarin yaftas turuncu olacaktir.” denerek bugiinkii anla-
miyla ilag¢ giivenligine atifta bulunulmustur (8). 2000 yilinda yiiriirliige giren yeni
TCK’da ise saglik personelinden kaynaklanan hatalarla ilgili olarak olduk¢a agir
yaptirimlar getirilmistir.

Tibbi hatalar tahmin edilenden ¢ok daha siktir. Ornegin; ugaga binen ki-
sinin ucgak kazasinda 6lme riski 1: 1 000 000 iken, saglik kurulusu i¢ine giren bir
kisinin tibbi bir hata nedeniyle zarar gérme riski: 1:300"diir. Ingiltere’de hastane en-
feksiyonlarinin yillik maliyetinin 1 milyar sterlin dolayinda oldugu hesaplanmustir.
Kiyaslamak gerekirse, bungee jumping yapan bir kisinin 6lme riski 1: 100, dagcilik
yapanin 1: 300, araba kullanmanin 1: 20 000’dir. Avrupa tren yollarinda seyahat
eden bir kisinin 6lme riski ise 1: 10 000 000°dir (3).

Amerikan CDC verilerine gore 2000 yilindaki 6liim nedenleri su sekilde
siralanmaktadir (4):

1) Kalp hastaliklar 716 974
2) Kanser 539 577
3) Serebrovaskiiler hast. 159 791
4) KOAH 109 029
5) Tibbi hatalar 98 000
6) Kazalar 95 644
7) Pnomoni 86 449
8) Diyabet 62 636
9) Intihar 30535

10) Bobrek hastaliklar 25331
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T1bbi hatalar, iki ana baglik altinda incelenebilir:
A) Tam hatalari
1) Hastanin muayenesini eksik yapma
2) Yanlis tant koyma
3) Uygun ve gerekli tetkikleri yapmama
4) Tetkiklerin sonuglarina gére davranmama/tetkikleri yanlis yorumlama
B) Tedavi hatalan
1) Tedavinin uygulanmasinda gecikme
2) Uygun ve gerekli tedaviyi yapmama
3) Uygunsuz tedavi yapma
4) Tedavi sirasinda hata yapma
5) llacin doz ve verilme yonteminde yanlislik yapma
6) Yetersiz ve hatali tibbi ekipman kullanma
7) Yetersiz takip ve bakim
8) Ilag reaksiyonlar
9) Profilaksi ve Diger hatalar
10) Gereken profilaksinin yapilmamasi, eksik veya yanlis yapilmasi
11) Yanlis taraf cerrahileri
12) Transfiizyon hatalar1
13) Diismeler
14) Cerrahi yaralanmalar
15) Hastane enfeksiyonlari
16) Iletisim hatalari

Son yillarda, tibbi hatalarin arttigina dair bazi veriler vardir. Ancak bu
artisin nedeni, saglik personelinin yetersizligi veya ihmalkarlig1 olmayip, degisik
faktorler burada rol oynamaktadir. Ornegin; teknolojinin gelismesi, hekimleri geg-
miste yapmadiklart bazi islemleri yapmaya itmekte ve bu islemler yiiksek risk ta-
stmaktadir. Hekimler {izerinde tibbi hizmetlerin artan maliyetleri ile ilgili baskilar
vardir. Diger yandan elde edilebilir, var olan saglik hizmetine ulasma hakki, garanti
edilemeyen saglikli olma ve kalma hakkiyla karistirilmaktadir. Bunlara ilave olarak,
medya, hekimlere kars1 olumsuz bir tutum icindedir ve yapilan en kiigiik bir hata
bile “saglik skandali” olarak giinlerce medyada yer bulabilmektedir. Tiim bu neden-
lerden dolay artan davalar karsisinda defansif tip uygulamalarinin dolayli olmayan
sonug¢lar1 da dava konusu olmaktadir.

ABD’ de tibbi hatalara bagli maliyetin 17 — 29 milyar dolar arasinda ol-
dugu hesaplanmustir. Tibbi hatalara kars1 saglik personelinden toplanan primler ve
Odenen tazminatlar kiyaslandig1 zaman ise ortaya ¢ok ciddi bir tablo ¢ikmaktadir.
1990 yilinda toplanan 4 milyar dolar prime karsilik 6denen tazminat miktar: 4.2
milyar iken, bu oran 2000 yilinda 5.6 milyar dolar prime karsilik 8.6 milyar dolar
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tazminata yiikselmistir. Ingiltere’de ise acilan dava sayis1 1975 yilinda 500 iken
1990 yilinda 6000°e, ddenen tazminat miktar1 da 1975 yilinda 1 milyon pound
iken 1990 yilinda 500 milyon pounda yiikselmistir. ABD’de doktorlarin dedigi si-
gorta primleri, i¢ hastaliklar1 uzmanlari i¢in 13.000 — 40.000 $, cerrahi uzmanlar
icin 40.000 — 125.000 $, kadin hastaliklar1 ve dogum uzmanlari igin ise 60.000
—170.000 $ civarindadir. FDA nin yaptig1 bir arastirmada,bildirilen 5366 ilag¢ hata-
sinin % 78’inin ciddi hasar veya 6liimle sonuglandigi ortaya ¢ikmistir (2).

Yapilan tibbi hatalarla ilgili olarak hastalarin %70’inin haklarini1 bilme-
digi ortaya konmustur. Bununla beraber, doktorlar incelendiginde de doktorlarin
%94 linlin Tirk Ceza Kanunu’nun yanlis tedaviyle ilgili maddelerini bilmedigi,
%67’sinin Hasta Haklar1 Yonetmeligi’nden haberdar olmadigi, %47’sinin tedavi
sirasinda hastadan yazili onay almadig1 ve %20’sinin ilaglarin nasil kullanilacagim
hastalarina anlatmadig1 ortaya ¢ikmustir.

Hastanede yapilan hatalar incelendiginde en sik yapilan hatalarin allerji
bilgilerinin yetersiz olmasi, uygun olmayan doz/atlanan doz, uygun olmayan verilig
yolu, duplikasyon, ilag etkilesimi, yanlis ila¢ se¢imi, yanlis tedavi siiresi, yanlig/
eksik boy/kilo, yanlis formiilasyon, uygun olmayan aralikta ila¢ verilmesi, ila¢ ve-
rilmesinin tamamen unutulmasi, ilag-besin etkilesimi, kisitlanmig ilag kullanima,
okunmayan ilag ordert oldugu gdézlenmistir. Yenidogan yogun bakim iinitelerinde
yapilan tibbi hatalar: % 1,2 — 1,4 civarinda olup bu hatalarin % 29’unun ciddi ve
en az % 34’iniin Onlenebilir oldugu gosterilmistir. Nozokomial enfeksiyonlar ve
solunum sorunlar1 yapilan hatalarin basinda gelmektedir (1).

Tibbi yanlis uygulamalar, tibbi bakim ve tedavi sirasinda goriilen ve he-
kimin hatasi olmayan durumlardan ayirt edilmelidir. Malpraktis, doktorun tedavisi
sirasinda standart uygulamay1 yapmamasi, beceri eksikligi veya hastaya tedavi ver-
memesi ile olusan zarardir. Istenmeyen sonug, tibbi uygulama sirasinda dngériile-
meyen bilgi ya da beceri noksanlig1 sonucu olusur; hekimin sorumlulugu yoktur.
Tibbi hatalar ortaya ¢ikis sekli ve sonuglari agisindan siniflandirilabilir (Tablo 1).
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Tablo 1: Tibbi hatalarin siniflandirilmast (6)

Hata yok, zarar A Hataya yol agma kapasitesi bulunan olaylar veya
yok durumlar
Hata var, zarar B Hata olugmus ancak hastaya ulasmamis
yok
C Hata olusmus ve hastaya ulasmis ancak zarar
vermemis
D Hata olugmus ve hastaya ulasmis; hastanin takibi
veya zararin dnlenmesi i¢in girisim gerekmis
Hata var, zarar E Hata olugmus ve hastada gecici bir zarar olusmus
var veya girisim gerekmis
F Hata olugmus ve hastada gecici bir zarar
olusturmus ve hastanin hospitalizasyonu
gerekmis
G Hastada kalic1 zarara yol agan bir hata mevcut

Hastanin yasaminin devami i¢in girisim
gerektiren hata mevcut

Hata var, 6lim 1 Olusan hata, hastanin 6liimiine yol agmis veya
var katkida bulunmus

Tablo 2: flag yaziminda dikkat edilmesi gereken dzellikler

Kullamlmamas1 | Anlami Olusabilecek hatalar

gereken kisaltma

KCL Potasyum klortir | HCL ile karisabilir

MS, MSO4 Morfin siilfat Magnezyum siilfat ile karigabilir

S.g Suda glikoz Konsantrasyon karisiklig1 yapabilir

U veya IU Unite veya IV ya da 10 ile karisabilir
internasyonel {inite

mcg veya ug Mikrogram myg ile karigabilir

D5 % 5 dekstroz Konsantrasyon karigiklig1 yapabilir

1.0 mg 1 mg 10 mg gibi algilanabilir

.S mg 0.5mg Nokta goriilmedigi zaman 5 mg gibi

algilanabilir

cc ml Sifir rakamu ile karigabilir

SC Stibkiitan (cilt alt1) |SL (sublingual) ile karigabilir

3x1 Giinde 3 kez Verilis aralig1 anlasilmayabilir

HCT Hidrokortizon Hematokrit ile karisabilir
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Tibbi hatalardaki kok nedenler irdelendigi zaman ise, kalitenin Oniinde
biitceleme diisiincelerinin olmasi (idarenin, kotii kalitenin maliyetini anlamamasi),
kalitenin 6niinde program diigiincesinin (Dogru yapmaya zamanin olmamast), veya
politik diisiincelerin yer almasi, bilgi, arastirma ve egitimin dnemini anlamama ve
kibir gibi 6zellikler 6ne ¢ikmaktadir.

Tibbi hata 6zelliklerine bakildig1 zaman, en sik yapilan tibbi hatanin yanlis
ilag, doz, sema (tedavi ¢izelgesi- defteri) ve infiizyon hiz1 (besleyici ajanlar ve kan
iirtinleri) oldugu goriilmektedir (%47). Bunlari, kullanilan tedavi yontemleri hata-
lar1 (%14), tanimlama hatalar1 (Anne siitiiniin yanlis hastaya verilmesi gibi) (%11),
diger sistem hatalari (%9), tanida hata ya da gecikme (%7) ile islem ve prosediir ha-
talar1 (%4) takip etmektedir (5). Bu hatalarin nedeni birgok kez, hastalar1 korumaya
yonelik sistemlerin yeteri kadar uygulanmamasi ve uyulmamasidir. {laglarin yazil-
mast sirasinda sik yapilan yanlishiklar ve diizeltilmesi gereken hususlar Tablo 2’de
ozetlenmistir. [laclarin sulandirilmasi sirasinda yapilan sulandirma hatalari cogu kez
ilag dozlarin 10 veya 100 kat hatali olmasina yol acabilmektedir. Yenidogan yogun
bakim tiniteleri gibi 6zelligi olan iinitelerde, hasta, tanimlama prosesine katilmadigi
icin bu tinitelerde daha farkli glivenlik 6nlemlerinin alinmasi gerekir. Hatalarin esas
nedenleri arastirildigi zaman, ii¢ neden ortaya ¢ikmaktadir:

1) Yalnizca insan olmadan kaynaklanan ve milkemmel olamamaktan kaynak-
lanan hatalar

2) Hasta giivenliginin umursanmamasina bagli hatalar

3) Giivenli hizmet sunmak isteyen, bu hizmetin 6zelliklerin bilen ancak bu
konudaki 6nlemlere yeteri kadar uymayan kisilerin yaptiklari hatalar

Ozellikle ilaglar ile yapilan hatalarn dnlenebilmesi igin bir dizi énlemler
almabilir. Bu dnlemler, kisa ve uzun dénem onlemleri olabilir.

a) Tlac dagitim ile ilgili kisa vadede yapilabilecekler
Acil olmayan tiim ilaglar i¢in doz-dagilim sistemi uygulanmalidir.
Tiim intravenéz ilaglarin/karigimlar eczanede hazirlanmalidir.
Konsantre soliisyonlar servislerden kaldirilmalidir.

el

Yiiksek riskli ilaglarin kullanimi ve depolanmasi ile ilgili 6zel protokoller

hazirlanmalidir.

5. Yeni ilaglar, nadir kullanilan ilaglar,formiilerde olmayan ilaglar hakkinda
bilgilendirme yapilmalidir.

6. Egitim siirekli olmalidir.

b) Ila¢ dagitimu ile ilgili uzun vadede yapilabilecekler

1. Bilgisayara dayali ilag order sistemi,

2. Elektronik ilag kullanim sistemi,

3. [llag barkod (bar coding) sistemi kurulmals,

4. Servis temelli klinik eczacilar ile ¢aligilmalidir.
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Serviste bir tibbi hata ile karsilasildigi zaman sorulmasi gereken sorular sunlardir:
a) Ne oldu? (olay, zamani, etkilenenler)
b) Nigin oldu? (siire¢ nasil igledi, hangi adimlar katkida bulundu)
¢) Insani faktérler neler?
d) Ekipman faktorleri neler?
e) Kontrol edilebilir ¢evre faktorleri neler?
f) Kontrol edilemeyen ¢evre faktorleri neler?
g) Herhangi baska bir faktor var m1?
h) Diger bolge ve hizmetler etkilendi mi?

Hasta giivenligi kiiltiirii, hatalarin 6nlenmesi ve diizeltilmesi i¢in en 6nemli
faktorlerden biridir. Klasik yaklasimda, kisiler, yaptiklari hatalardan dolay1 sorguya
cekilecekleri ve cezaya garptirilacaklari korkusu duyarlar ve bu nedenle de hatalarin
iizeri Ortiilmeye, yok sayilmaya calisilir. Ancak bu durumun en 6nemli zarari, insan-
larin yapilan hatalardan ders almamalari ve ayn1 hatalar: siirekli tekrarlamalaridir.
Bu yaklasimda insanlar, hata yaptiklar igin etiketlenirler, yaptiklar hatalar yiizle-
rine vurulur, utandirilir ve siirekli olarak suglandiklar1 i¢in sucluluk duygusu i¢in-
de yasarlar. Dolayisiyla kigiler hatalarla yiizlesmekten kaginir, fakat hata yapmaya
devam ederler. Halbuki, hatalar agik olarak konusulmali, tartisilmali, esas nedenler
ortaya ¢ikarilmali ve yine hatalar dnlenmelidir. Boyle bir yaklasimda hatalardan
herkes bir seyler 6grenir. Hatanin sistemden mi yoksa kisilerden mi kaynaklandig:
ortaya konarak ilgili birim diizeltilir. Eger hata sistemde ise, sistemde yapilacak
diizenlemeler ortaya konur. Kisilerde ise, kisi kaynakli hatalari minimalize edecek
yaklagimlarda bulunulur. Kisiler degistikge hatalarin olugma riski olacagindan,
yeni kisilerin egitimlerine 6nem verilir. 21. Yiizyilda, saglik bakimu ile ilgili klasik
(mevcut) yaklasimlar ve yeni yaklagimlar Tablo 3°de dzetlenmistir.

Tablo 3: Saglik bakimi yaklagimlari

Mevcut yaklasim Yeni yaklasim
Bireyin sorumlulugu Sistem sorumlulugu
Bilgi Bilgi birikimi

Gizlilik Seffaflik

Sistem gerekliligi Gerekliliklerin tahmini
Profesyonel yaklasim Kanita dayali karar

Bireysel sorumluluk ve sistem sorumlulugundaki 6zellikler ise Tablo 4’de goriildii-
gii sekilde siralanabilir.
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Tablo 4: Hatalara yaklasim sekilleri

Geleneksel kisi yaklasimi Sistem yaklasim

Olusabilecek hatalart 6nlemede basarili | Eger farkli sonuglar isteniyorsa

degildir. tiim sistemlerin sorgulanmasi
gerekmektedir.

Bu yontem kullanildiginda sadece Dogru sonuglar sistemde yapilacak

kisi tizerinde durulup sistem degisikliklerle miimkiindiir.

sorgulanmadigindan hata tekrar edebilir.

Naming-shaming-blaming felsefesi

yanlis bir yaklagimdir.

Davrams kaliplari: Saglik bakim profesyonellerinin hataya dogru olan
yaklasimlari onlarin hatay1, 6nleyebilme kabiliyetlerini etkiler. Hata meydana geldi-
ginde incelemenin hemen baglatilmasi tavri 6nemlidir. Dakikalar iginde olayin niye
meydana geldigi belirlenmelidir. Hatalar1 azaltmak igin hasta giivenligini maddi ve
manevi olarak benimsemis kurum yoneticileri olusturmak, hastalarin egitimini sag-
lamak, hastane personelinin tlimiinii motive edici hizmet i¢gi egitim vermek, sistem-
den kaynaklanan hatalar1 azaltmak, yapilan hatalardan ders ¢ikarmak ve 6grenmek,
aksakligin esas nedenlerinin ortaya konmasi, hata agacinin ¢ikarilmasi ve yeterli ve
dogru bilgiye sahip olma 6nem kazanur.

fletisim hatalari, tibbi hatalar i¢inde en sik rastlanan ancak en az dikkat edi-
len hatalardir. iletisim hatalar1 yoneltme ve e@itim hatalar1 oldugu kadar, kiiltiirel-
etnik dzellikler ile sosyo-ekonomik faktorlerden de etkilenir. Yapilan gesitli arag-
tirmalarda doktor: “Benim zamanim degerli” ve “Hastanin bilgiyi kavrama diizeyi
diistiktiir” mantig1 ile hastasina yeterli zaman ayirmadigy, iletisimi dnemsemedigi
ortaya ¢ikmustir. Hastalar ise “Cahil goriinmemek i¢in” soru sormadiklari igin tant
ve tedavi konusunda bilgisiz kalmakta ancak bu konuda da yeterli bilgiyi verme-
dikleri i¢in doktorlar1 su¢clamaktadirlar. ABD’de sigorta sirketleri erkek doktorlar
icin daha fazla 6deme yaptiklari, diger bir deyisle, kadinlarin iletisiminin daha iyi
oldugu ve haklarinda daha az dava agildigi ortaya ¢ikmistir. Okuryazarlik ve egitim
diizeyi ne olursa olsun, hi¢ kimsenin “Cahil” diye, hastay1 reddetme hakki yoktur.

En fazla hata yapilan alanlardan birisi, hasta devirleridir. Hasta devirleri,
bakim diizeyi degisiklikleri yapildigi zaman, gecici nakiller sirasinda, taburculukta,
hizmet sunucu degisikligi (ndbet, rotasyon vb) oldugu zaman giindeme gelmektedir.
Bu devirler sirasinda, hatalar1 en aza indirgemek i¢in standart bilgiler verilmeli-
dir. Bu bilgiler arasinda hastanin kimlik, protokol no, dogum tarihi, Doktor Adi,
hastanin tanist ve son durumu, yapilan son islemler, durum ve tedavi degisiklikleri
ile durumda ve tedavide beklenen degisiklikler, izlenmesi gerekenler belirtilmelidir.
Nobet disindaki devirler kayda gecirilmelidir. Devir notlart yazilirken ifadeler net
olmali, farkli anlagilabilecek kisaltmalar kullanilmamali, etkili iletisim teknikleri
kullanilmali, soru sorulmali ve birimler arasi raporlama standardize edilmelidir. Ta-
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burcu edilen hastaya bilgi verilmeli ve telefonla takip edilmelidir.

Ozellikle ila¢ uygulama hatalar1 azaltmanim yollarindan biri, ¢ift kontrol
sistemidir. Bir¢ok yogun bakim iinitesinde 6zellikle ila¢ uygulamalari ve IV pompa
hatalarin1 6nlemek igin ¢ift kontrol ya da iki hemsire kontrol sistemi denenmekte-
dir. Ancak bazi durumlarda ¢ift kontrol sistemini uygulamak zor olabilir. Kisilerin,
bu isin gerekliligine dair 6nyargilarinin olmasi, hemsire/hasta oraninin yetersiz ol-
mast yani bir hemsirenin ¢ok fazla hastadan sorumlu olmasi, zaman alict olmasi,
ekip calismasi ve ekip kiiltiirii gerektirmesi, kisilerin birbiriyle uyumlu olmas1 ge-
rekmesi, bu yontemin kullanilmasini zorlastirabilmektedir. Cift kontrol sisteminin
uygulandigi yerlerde calisanlarin birbirine karsi diiriist, agik olmasi, etkili iletisim
kurabilmesi, hastanin 6zelligine gore hizli degisikliklere ayak uydurabilmesi, ko-
ordineli ¢alisabilmesi, akici ve esnek yapiya sahip olmasi gerekir. Ekipteki herkes
“vazgegilmezdir”

Saglikli bir hasta giivenligi kiiltiirii olusturabilmek i¢in gdz dniine alinma-
st gereken temel ilkeler su sekilde siralanabilir (7).

1. Yiksek riskli ve hata yapilabilecek durumlari saptamak

2. Tibbi hatalar1 arastiran ve belirleyen bir ortam yaratmak

3. Zamaninda ve israfi 6nleyerek verimli saglik hizmeti sunmak

4. Bilgisayar programlari, protokoller, kontrol listelerini yaygin olarak kulla-
narak saglik personelinin belleklerine glivenerek karar vermelerinin dniine
gecmek
Hekimin gerekli bilgiye ¢abuk ve kolay ulasmasini saglamak
Tedavileri bilgisayar destekli programlar aracilig: ile diizenlemek
Bilgisayar destekli ilag barkod sistemleri olusturmak

oW

Intravendz ilag karisimlarini hasta basinda degil, hastane eczanesinde ha-

zirlamak

9. Yiiksek riskli ve nadir kullanilan ilaglar ile ilgili 6zel protokoller hazirla-
mak

10. Hastane eczanesinde 24 saat nobet¢i eczaci bulundurmak

11. Tedavi islemlerini miimkiin oldugunca standart hale getirmek

12. Cezanin 6n planda olmadig bir kiiltiir olusturmak

13. Yiiksek riskli durumlarda igbirligi ile ortak ¢6ziim olusturmak

14. Yeni teknolojilerin i¢erdigi riskler konusunda halki aydinlatmak, bu tiir
tedavi ve cerrahilerde hastanin bilgilendirilmis onamini almak {izere he-
kimlere egitim vermek

15. Tip alanindaki sorunlar1 ortaya ¢ikarmak ve saglik hizmetlerindeki kaynak
yetersizligi konusunda kamuoyu olusturmak

16. Okullarda ve sosyal ortamlarda, genel saglik egitimi programlar1 yapmak

17. Tip egitiminin diizeyini yiikseltmek

18. Hekimler igin, tibbi hizmetlerin niteligini artiracak programlar yapmak
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19. Bilgi ve becerisi yetersiz olan hekimler i¢in uygun politikalar gelistirmek

20. Halk1 ve hiikiimetleri defansif tip uygulamasinin ¢esitli yonleri konusunda
uyarmak

21. Halki, tibbi uygulamalar sirasinda dnceden tespit edilemeyen durumlar
olabilecegi ve bunlarin kétii uygulama olmadig1 konusunda uyarmak

22. Ulusal yasalarda, tibbi zarar gormiis hastalarin zararmin karsilanabilmesi
icin herhangi bir engel olmamasi.

23. Yasalarin, tibbi hatalarin zararlarinin 6denmesi i¢in yontemleri ve zarar
kanitlandiginda 6denmesi gereken miktarlar1 belirlemesi.

Ulkemizde heniiz tam olarak yapilandirilmis bir hasta giivenligi sistemi

yoktur. Ancak uluslar arast akreditasyon kurumlari tarafindan akredite edilen has-

tanelerde, hasta ve c¢alisan giivenligini tehdit eden olaylar izlenmekte, kayit altina

alinmakta, analiz edilmekte ve iyilestirilmektedir. Hasta giivenligi bilincini yaymak

ve kiiltiirlinii gelistirmek i¢in yogun ¢alismalar yapilmakta, kongre ve toplantilar dii-

zenlenmektedir. Hasta giivenliginin aslinda hastanin yararina gibi géziikse de hem

hastanin hem de saglik personelinin yararina oldugu unutulmamalidir.
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“SAGLIK HAKKI” ve SAGLIK HIZMETLERININ SUNUMU

Prof. Dr. Nazmi ZENGIN*

OZET

Miimkiin olan en yiiksek bedensel ve ruhsal saglik standardina sahip olma
hakki, kisaca “saglik hakki, uluslar aras1 hukukla korunan temel bir insan hakkidir.
“Saglik hakki”, saglikli bireyler ve toplum hedefine ulasabilmek i¢in gerekli tesis-
lere ve sartlara ulagsma, bunlar1 kullanma hakkidir. “Saglik hakki”, diger insan hak-
larinda s6z konusu oldugu gibi, hiikiimetlere ii¢ diizeyde sorumluluk yiikler: saygi
duyma, koruma ve yerine getirme. “Saglik hakki” 6ncelikle devlete, daha sonra da
saglik ¢aliganlarina ve toplumun diger kesimlerine, hatta uluslararasi topluma so-
rumluluklar yiikler. Bu hak iilkelerde saglik sisteminin ve saglik hizmetlerinin su-
numunun iyilestirilmesi i¢in ¢ok etkili bir arag olabilir. Saglik kuruluslari i¢in kalite
standartlar1 geligtirmek, kaliteyi arttirmak i¢in ¢aligmalar yapmak sadece insanlara
daha iyi tibbi hizmet sunma sorunu degil uluslararas1 hukukta yaptirimlari olan bir
insan haklar1 sorunudur. Ulkemizde insan haklar1 alaninda faaliyet gdsteren kuru-
luslar genellikle siyasal haklar iizerinde odaklanmislardir; bu kuruluslarin insan ha-
yatiyla ve toplumun kalkinmasiyla dogrudan iligkili olan “saglik hakki”n1 da esit
oranda dile getirmeleri saglik hizmetlerimizin kalitesini ve saglik kuruluslarimizin
performansini olumlu yonde etkileyecektir.
Anahtar Kelimeler: Saglik Hakki, Saglik Hizmetleri, Kalite

ABSTRACT

The right to the highest attainable standard of physical and mental health,
in short, “right to health” is a fundamental human right protected by international
law. “Right to health” is right to access and use facilities and conditions to achieve
the goal of healthy individuals and healthy community. As is the case for other hu-
man rights, “right to health”, imposes three obligations on governments: to respect,
to protect, and to fulfill. “Right to health” imposes obligations primarily to the state,
but also to health professionals and to all the other groups of the community, even to
international community. “Right to health” can be a very useful instrument for imp-
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roving health systems and health care services. For health care facilities, developing
quality standards and working to increase quality is not only a matter of delivering
goog medical care but also a matter of a human rights. Human rights organizations
in our country generally focuses on political rights; if these organizations give equ-
al importance to the “right to health”, which is directly related to human life and
community development, this will impose a positive effect on the quality of health
services and on the performance of health care facilities.

Key Words: Right To Health, Health Services, Quality

“SAGLIK HAKKI” KAVRAMI

Diinyada ve bolgemizde siiren bir¢ok silahli catismaya, baskici rejimlere
ve uygulamalara ragmen ¢agimizin bir hak ve 6zgiirliikler cagt oldugunu sdylemek
hatali olmayacaktir. Bunun nedeni artik insanin bireysel ve toplumsal hayatina ilis-
kin bircok konunun hak-temelli bir yaklasimla dile getirilmesidir.

Hak temelli yaklagimi kisaca su sekilde 6zetlemek miimkiindiir:

e Politika olusturma ve planlamanin kalbine insan haklar1 ilke ve standartla-
rin1 koymak;

e  Toplumu hak temelli yaklasim konusunda egitmek;

e Tiim paydaslarin nitelikli katilimin1 saglamak;

e Hesap verebilirligi garantilemek; ve

e Dezavantajl gruplara ayrimcilik yapmamak.

Son yillarda, sagligin da giderek artan bir bicimde insan haklar: baglamin-
da ele alinmas1 sonucu “saglik hakki” kavrami dogmustur (Nygren-Krug, 2002).
“Saglik hakki”, saglikli bireyler ve toplum hedefine ulasabilmek icin
gerekli tesislere ve sartlara ulagma, bunlar1 kullanma hakkidir. “Saglik hakki”nin
bilesenleri iki ana kisma ayrilabilir:
e saglik hizmetleri ile ilgili olanlar;
e giivenli su, gida, sanitasyon ve barinma gibi saglig1 etkileyen genel yasam
sartlari ile ilgili olanlar.
Bir bagka deyisle, “saglik hakki”, saglik hizmetlerini ve sagligin belirle-
yicilerini kusatan etkili ve entegre bir “saglik sistemi” hakkidir (Asher, Hamm ve
Sheather, 2007).

“SAGLIK HAKKI” KAVRAMININ GELIiSiMi

“Saglik hakki1” ya da daha agik haliyle miimkiin olan en yiiksek saglik stan-
dardina sahip olma hakki ilk olarak 1946’da yayinlanan DSO Anayasasi’nda yer
almistir:

“Miimkiin olan en yiiksek saglik standardina sahip olmak, irki, dini, politik
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inanci, ekonomik ve sosyal durumu gozetilmeksizin, her insanin temel haklarindan
biridir.”

Bunu izleyerek 6-12 Eyliil 1978 tarihlerinde yapilan Uluslararas: Temel
Saghk Hizmetleri Konferansi’nin sonunda yayimlanan Alma Ata Bildirgesi’nde
“saglik hakki” soyle dile getirilmistir:

“Konferans, sadece hastaligin ve sakatligin olmamas: degil, tam bir be-
densel, ruhsal ve sosyal iyilik hali olan sagligin temel insan haklarindan biri oldu-
gunu ve saghgin miimkiin olan en yiiksek diizeyde tutulmasinin diinya ¢apinda en
onemli sosyal amag oldugunu ve bu amacin gergeklestirilebilmesi icin de, saglik
sektoriine ek olarak diger sosyal ve ekonomik sektorlerin ¢abalarinin gerektigi ger-
cegini 6nemle vurgular.”

Hali hazirda “saglik hakki”nin ¢ok sayida uluslararasi ve bolgesel insan
haklar1 belgesinde ve ulusal anayasa ve yasalarda onaylandig1 gériilmektedir. Orne-
gin Tiirkiye Cumhuriyeti Anayasasi’nin 56. maddesi su hiikiimleri icerir:

Herkes, saghkli ve dengeli bir ¢evrede yasama hakkina sahiptir. Cevreyi
gelistirmek, ¢evre saghigini korumak ve ¢evre kirlenmesini énlemek Devletin ve va-
tandaglarin 6devidir. Devlet, herkesin hayatini, beden ve ruh saghgi icinde siirdiir-
mesini saglamak; insan ve madde giiciinde tasarruf ve verimi artirarak, isbirligini
gergeklestirmek amaciyla saglhk kuruluglarini tek elden planlayip hizmet vermesini
diizenler. Devlet, bu gorevini kamu ve ozel kesimlerdeki saglik ve sosyal kurumla-
rindan yararlanarak, onlari denetleyerek yerine getirir. Saglik hizmetlerinin yaygin
bir sekilde yerine getirilmesi i¢in kanunla genel saglk sigortasi kurulabilir.

Uluslararas insan haklar1 hukukunda miimkiin olan en yiiksek saglik stan-
dardmna ulasma hakki, bu hakkin en iyi bigimde uygulanmasini giivenceye alan bir
dizi sosyal diizenlemeler —normlar, yasalar ve bunlarin gergeklesmesini miimkiin
kilan bir ortam— talebi bigiminde yer alir. “Saglik hakki”nin en gegerli aciklamasi
Kasim 2009 itibartyla 160 iilkenin imzaladig1 Uluslararasi Ekonomik, Sosyal ve
Kiiltiirel Haklar Sézlesmesi’nin 12. maddesinde bulunur (Dev Maden-Sen, 2006):

1. Bu Sozlesmeye Taraf Devletler, herkesin miimkiin olan en yiiksek seviyede
fiziksel ve ruhsal saglik standartlarina sahip olma hakkini tanir.

2. Bu Sozlesmeye Taraf Devletlerin bu hakki tam olarak gerceklestirmek ama-
cwyla alacaklart tedbirler, asagidakiler igin de alinmast gerekli tedbirleri
icerir:

a) Varolan dogum oraninin ve bebek oliimlerinin diisiiriilmesi ile cocuklar: sag-
likli gelismelerinin saglanmasi;

b) Cevre saghgini ve sanayi temizligini her yoniiyle ileriye gotiirme;

¢) Salgin hastaliklarin, yéresel hastaliklarin, mesleki hastaliklarin ve diger has-
taliklarin onlenmesi, tedavisi ve kontrolii;

d) Hastalik halinde her tirlii saghk hizmetinin ve bakiminin saglanmasi icin
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gerekli sartlarin yaratilmast.

Birlesmis Milletler sisteminde “genel yorum”lar bireysel haklarin ve
imza koyan devletlerin yilikiimliiliiklerinin tabiatin1 ve kapsamini agiklarlar. Mayis
2000°de, Uluslararas: Ekonomik, Sosyal ve Kiiltiirel Haklar Sozlesmesi’ni izlemek-
te gorevli Ekonomik, Sosyal ve Kiiltiirel Haklar Komitesi, “saglik hakki™na iliskin
14 nolu Genel Yorum’u kabul etmistir./4 no’lu Genel Yorum’da “saglik hakki’nin
gida, barinma, calisma, egitim, katilim, bilimsel ilerlemelerin ve bunlarin uygula-
malarinin faydalarindan yararlanma, yasam, ayrimciliga ugramama, iskence gérme-
me, mahremiyet, bilgiye erisim ve drgiitlenme, toplanma ve dolagim hakk: gibi di-
ger insan haklarinin hayata gecirilmesi ile yakindan iligkili ve onlara bagimli oldugu
kabul edilmistir (Ozden, 2006).

Ekonomik, Sosyal ve Kiiltiirel Haklar Komitesi, ek olarak, “saglik hakki’n1
sadece zamaninda ve uygun saglik hizmeti alma hakki olarak degil, giivenli suya ve
yeterli sanitasyona ulagma, yeterli gida, beslenme ve barmak saglanmasi, saglikli
calisma ortamlart ve gevre sartlari, cinsel ve iireme sagligi da dahil olmak iizere
saglik egitimine ve saglikla ilgili bilgiye erisim gibi sagligin sosyal belirleyicilerini
de igeren kapsamli bir hak olarak yorumlamistir (Rubenson, 2002).

“SAGLIK HAKKI” KAVRAMIYLA ILGILI YANLIS ANLAMALAR

Saglik hakki kavraminin zaman zaman, 6zellikle siyasal sdylemler esli-
ginde, yanlis kullanildigina da tanik olunmaktadir. Bazen saglik hakki saglikli olma
hakki zannedilmektedir. Kuskusuz “saglik hakki” devlete saglikla ilgili ¢ok 6nemli
gorevler yiiklemektedir ancak devletin vatandaslarini drnegin genetik hastaliklarin
olumsuz etkilerinden, bireysel yatkinliklardan ya da uyarilara ragmen sagliksiz ya-
sam bicimlerini benimseme gibi saglig1 bozan tiim muhtemel nedenlerden koruya-
mayacag aciktir. Sik¢a karsilasilan bir bagka yanlis anlama da saglik hakkinin her
hastalik ya da engellilik i¢in sinirsiz tibbi bakim alma hakki olarak anlagilmasidir
(Clapham ve Robinson 2009).

“SAGLIK HAKKI” KONUSUNDA DEVLETIN

SORUMLULUKLARI

“Saglik hakk1”, diger insan haklarinda s6z konusu oldugu gibi, hiikkiimetle-
re i¢ diizeyde sorumluluk yiikler (Nygren-Krug, 2002):

Saygi duyma: devletin kendi uygulamalariyla vatandaglarinin saglik hak-
kini ihlal etmemesi demektir. Bu sorumluluk devletin mahkumlar, azinliklar, miil-
teciler de dahil olmak {izere herkesin esit saglik hizmeti almasini1 engellememesini;
cinsel saglik egitimi ve bilgisi de dahil olmak iizere saglikla iligkili dogru bilgileri
sansiirlemekten, elinde tutmaktan ya da yanlis yorumlamaktan kaginmasini gerekti-
rir.
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Koruma: devletin vatandaglarinin saglik hakkinin baskalarinca ihlal edil-
mesine izin vermemesi gorevini belirtir. Bu baglamda devlet iiclincii sahislarca tibbi
gereg ve ilaglarin pazarlanmasini kontrol edecek sistemler getirmeli ve uygulamali;
saglik ¢alisanlarinin uygun egitim almalarini, beceri gelistirmelerini ve etik ilkelere
uymalarimi garantilemelidir.

Yerine getirme: devletin vatandaslarmin saglik hakkindan yararlanmay1
garantilemesi anlamina gelir. Bu yiikiimliilik dogrultusunda devlet saglik kurulusla-
r1, malzemeleri ve hizmetleri bakimindan tilke i¢inde ve vatandaslar1 arasinda mev-
cut olan dengesizlikleri diizeltmeyi hedeflemelidir. Bu yiikiimliiliik ayrica devletin
sagliga yararl davraniglar tesvik etmesini ve saglikla ilgili dogru bilgilerin yayil-
masini teminat altina almasini da gerektirir.

“Saglik hakki”nin tam olarak gergeklestirilebilmesi i¢in gereken zaman ve
uygulanmast gereken yontemler iilkeden iilkeye farkliliklar gosterebilir. Uluslara-
rast hukuk devlete saglik hakki konusunda yiikiimliiliikler getirmekle birlikte, her
devlet yikiimliiliiklerini yerine getirmek i¢in uygulama takvimini ve yontemlerin
oldugunu kendisi belirlemelidir. Ancak bu asla devletin gorevlerini savsaklayabile-
cegi anlamina da gelmez, ¢linkii ayn1 asgari standartlar her tilkede gecerlidir. Bunlar
hemen yerine getirilmesi gereken temel yiikiimliiliiklerdir.

Devletin saghik hizmetleri konusunda temel yiikiimliiliikleri:

e Belli bash enfeksiyon hastaliklarina karst bagisiklama;

e Epidemik ve endemik hastaliklar1 6nlemek, tedavi etmek ve kontrol altinda
tutmak ic¢in 6nlem alma;

e DSO Temel llaglar Eylem Plani’nda belirtilen ilaglari saglama;

e Ureme, ana ve ¢ocuk saglig1 hizmetleri;

e Alma-Ata Bildirgesi’nde tanimlanan temel saglik hizmetleri;

e Saglik kuruluslarina ayrimeiliga maruz kalmadan;

e Tiim saglik tesislerinin, malzemelerinin ve hizmetlerinin hakkaniyetli dagi-
limu.

Devletin saghgin altta yatan belirleyicileri konusunda temel yiikiimliiliikleri:
e Acliga ve kotii beslenmeye maruz kalmamalarint garantilemek i¢in uygun,
besinsel acidan yeterli ve giivenli minimum miktarda gidaya erigim;
e Yeterli, giivenli ve icilebilir suyla birlikte temel barinmaya, konut ve sani-
tasyona erisim.

Devletin saghk egitimi ve bilgilenme konusunda temel yiikiimliiliikleri:
e Topluma belli bagli saglik sorunlar1 hakkinda, 6nleme ve kontrol yontemle-
ri dahil, egitim ve bilgi saglama; ve
e Tip mensuplarma ve diger saglik ¢alisanlarina, saglik ve insan haklar1 egi-
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timi dahil, uygun egitim verme.

Ayrica devletin “saglik hakki’ni1 tedricen ileriye gotiirecek politikalart yii-
riirliige koyma zorunlulugu da vardir. Daha fazla kaynak saglandik¢a hiikiimet so-
rumluluklarinin daha fazlasimi yerine getirmelidir. Bu amagla her devlet bir ulusal
halk saglig: stratejisi ve eylem plani hazirlamali ve uygulamalidir ((Nygren-Krug,
2002).

“Saghk Hakki” Konusunda Saghk Cahsanlarinin Sorumluluklar:
“Saglik hakk1” kavramiyla ortaya ¢ikan sorumluluklar sadece devletlere
yiiklenmemistir. Kamu saglik kuruluslarinda c¢alisan saglik calisanlar1 da “saglik
hakki”nin gerceklestirilmesi konusunda dogrudan sorumluluk sahibidir. Saglik ¢a-
lisanlarimin ¢ogu igin “saglik hakki” konusundaki yiikiimliiliiklerini yerine getirme-
nin en etkili yolu hastalarmin haysiyetlerine saygi duyacak bicimde miimkiin olan
en yiiksek bakim ve tedavi standartlarint saglamaktir. Bunun i¢in saglik ¢aliganlari-
nin:
e Hastalara ayrim yapmadan diiriist, nazik ve saygili olmalari;
e Mesleki becerileri miimkiin olan en yiiksek diizeyde tutmalart;
e Hastalarin otonomi ve haysiyetlerine ve kendileriyle ilgili karar verme hak-
larina sayg1 duymalari;
e Hastalarin karar vermelerine yardimct olmak i¢in ayrimcilik yapmadan en
giincel ve gecerli bilgileri saglamalari
e Hasta mahremiyetine saygi duymalari;
e Hastalara en yiiksek etik standartlara uygun davranmalari gerekir.

Saglik calisanlar1 glindelik uygulamalar1 sirasinda, sistemli ya da rasgele
bicimde “saglik hakki” ihlallerine sahit olabilirler. Bu tiir ihlallerin belgelenmesi
ve uygun otoritelere bildirilmesi de saglik ¢alisanlarinin “saglik hakki™na iligkin
sorumluluklar1 arasinda yer alir.

Bazi saglik calisanlar1 saglik hizmetlerinin planlanmasinda, organizas-
yonunda ya da sunumunda karar verici, yonetici veya danisman olarak calisirlar.
Saglik c¢alisanlarin bu hizmetlerin insan haklarina saygili bigimde verilmesini
saglamak iizere devlet yetkilileriyle birlikte calismalar1 “saglik hakki”nin yasama
gecirilmesine ¢ok 6nemli katkida bulunabilir (Asher, Hamm ve Sheather, 2007).

“SAGLIK HAKKI” VE SAGLIK HIZMETLERININ SUNUMU

Yukarida s6ziinii ettigimiz /4 no’lu Genel Yorum, saglik kuruluslarinda
saglik hakkinin degerlendirilebilmesi igin dort kriter ortaya koymaktadir (Nygren-
Krug, 2002) :

a) Mevcudiyet: Ulkenin kalkinma diizeyi ve ekonomik durumu hesaba ka-
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tildiginda taraf devletin sinirlart igerisindeki saglik kuruluslari, saglikla ilgili mal-
zemeler, hizmetler ve programlar yeterli sayida ve igler halde olmalidir. Bu tesisler,
malzemeler ve hizmetlerin kesin niteligi devletin kalkinma diizeyi de dahil olmak
tizere pek ¢ok faktore bagl olarak farkliliklar gosterebilir. Mevcudiyet sarti, giiven-
li ve igilebilir su kaynaklarina erigimi ve yeterli saglik koruma sartlarini, hastane,
klinik ve benzeri saglik kuruluslarini, iilke sartlarina goére uygun maas alan uzman
saglhk personellerini ve DSO Temel Ilaglar Eylem Programi’nda belirtilen temel
ilaglar1 da kapsar.

b) Erisilebilirlik: Saglik kuruluslarinin, malzemelerinin ve servislerinin
ayrimceilik yapilmadan herkesin erigsimine agik olmasi devletin gorevleri i¢indedir.
Erisilebilirligin birbiriyle kesisen dort boyutu vardir:

e Ayrimcilik yapmama: Saglik kuruluslari, malzemeleri ve hizmetleri her-
kesin, 6zellikle de genel niifusun en korunmasiz ya da digina itilmis kesim-
lerinin hem hukuken hem de fiilen acik olmalidur.

o Fiziksel erisilebilirlik: Saglik kuruluslari, malzemeleri ve hizmetleri top-
lumun biitiin kesimlerinin, dzellikle de etnik azinliklar, kadinlar, cocuklar,
ergenler, yaslilar, engelliler ve HIV/AIDS’1i kisiler gibi genel niifusun en
savunmasiz ya da digina itilmis kesimlerinin giivenli bigimde fiziksel erigi-
mine a¢ik olmalidir.

e Ekonomik erisilebilirlik (biitceye uygunluk, 6denebilirlik, karsilana-
bilirlik): Saglik kuruluslarindan, malzemelerinden ve hizmetlerinden ya-
rarlanmanin {icreti herkesin ekonomik olarak karsilayabilecegi diizeyde
olmalidir. Hem saglik hizmetlerinin hem de saglig: belirleyici faktorlerin
ticretlendirilmesi hakkaniyet ilkesine dayanmalidir. Boylece, ister kamu is-
ter 6zel sektor tarafindan sunulsun, bu hizmetlerin bedelinin, sosyal olarak
dezavantajli gruplar da dahil herkesce karsilanabilir olmasi garanti altina
alinmalidir. Hakkaniyet ilkesi, daha fakir hane halklarinin, daha zengin
hane halklariyla kiyaslandiginda orantisiz bir bigimde saglik harcamalari-
nin yiikii altina sokulmamalarim gerekli kilar.

o Bilgiye erisebilirlik: Saglikla ilgili konularda bilgi ve fikir isteme, alma,
actklama haklarini igerir. Ornegin; hiikiimetler genglerin tarafsiz olarak su-
nulan cinsel ve tireme saglig1 egitimine ve bilgilerine ulagmalarini garanti-
lemelidir. Bilgiye erisim, mahremiyetin séz konusu oldugu kisisel saglik
bilgilerinin gizliligi hakkini ihlal etmemelidir.
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¢) Kabul edilebilirlik: Tiim saglik kuruluslari, malzemeleri ve hizmetleri
e Tip etigine saygily;
e Bireylerin, azinliklarin, halk ve topluluklarin kiiltiirlerine uygun;
e Toplumsal cinsiyete ve yasam dongiisiiniin gerekliliklerine duyarls;
e  Mahremiyeti gozetecek; ve
o llgili kisilerin saglik durumunu iyilestirecek bicimde tasarlanmis olmalidar.

d) Kalite: Saglik kuruluslar1 ve hizmetleri, malzemeleri ve servisleri bi-
limsel ve tibbi gereklere uygun ve iyi kalitede olmalidir. Bu,
e Nitelikli saglik personelini,
e Bilimsel olarak onaylanan ve tarihi gegmemis ilag¢ ve hastane ekipmanini,
e  Giivenli ve igilebilir icme suyunu ve
e  Yeterli saglik koruma sartlarini
gerekli kilar.

Buradan anlasilacagi iizere saglik kuruluslari i¢in kalite standartlart gelis-
tirmek, kaliteyi arttirmak i¢in galismalar yapmak sadece insanlara daha iyi tibbi
hizmet sunma sorunu degil uluslararasi hukukta yaptirimlari olan bir insan haklari
sorunudur. Insan haklarinin 6zellikle dezavantajli bireylerle ve gruplarla ilgilendi-
gini hatirlayacak olursak mahkumlar, engelliler, akil ve ruh hastalar1 gibi gruplara
hizmet veren saglik kuruluglarindaki kalitenin diger gruplardan hi¢ de geri kalma-
masinin gerekliligi ortaya ¢ikar.

SONUC

“Saglik hakki” 6ncelikle devlete, daha sonra da saglik ¢alisanlarina ve top-
lumun diger kesimlerine, hatta uluslar arasi topluma sorumluluklar yiikleyen temel
bir insan hakkidir. Bu hak {tilkelerde saglik sisteminin ve saglik hizmetlerinin su-
numunun iyilestirilmesi igin ¢ok etkili bir arac olabilir. Ulkemizde insan haklari
alaninda faaliyet gosteren kuruluslar genellikle siyasal haklar izerinde odaklanmis-
lardir; bu kuruluslarin insan hayatiyla ve toplumun kalkinmasiyla dogrudan iligkili
olan “saglik hakki”n1 da esit oranda dile getirmeleri saglik hizmetlerimizin kalitesi-
ni ve saglik kuruluglarimizin performansini olumlu yonde etkileyecektir.
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SAGLIK CALISANI GUVENLIGi VE HUKUKSAL
SORUMLULUK

Prof. Dr. Hakan HAKERI"

OZET

Tip hukuku alaninda gerek kurumsal ve gerekse bireysel hukuksal sorum-
luluk bakimindan {izerinde 6nemle durulmasi gereken konulardan birisi giivenlik
konusudur. Bu baglamda sadece hasta giivenligi degil, saglik ¢alisan1 giivenligi de
ele alinmalidir. Saglik ¢alisani giivenligi ¢er¢evesinde alinmasi gereken tedbirler ve
bu tedbirlerin alinmamasi halinde ne tiir bir hukuksal sorumlulugun dogacagi ve bu
sorumlulugun kimlere ait olacagi bu ¢caligmada ele alinmaktadir. Bu sorumluluk esas
itibartyla kasten/taksirle 6ldiirme ve kasten/taksirle yaralama eylemleri nedeniyle
s0z konusu olacaktir.
Anahtar Kelimeler: Tip Hukuku, Calisan Giivenligi, Calisan Sorumlulugu

ABSTRACT

The field of medical law, the corporate and individual legal responsibility
should be emphasized in terms of security. In this context, not only patient safety,
healthcare worker safety should also be addressed. In this study is being discussed
safety of healthcare staff and the measures to be taken. Also legal responsibilty
regarding lack of this measures are being discussed. This legal responsibility is res-
ponsibility because of intentionally/unintentionally killing or injury.
Key Words: Medical Law, Employee Safety, Employee Responsibility

GIiRiS

Hasta Haklar1 Yonetmeligi'nin 37. maddesine gore, “herkesin, saglik ku-
rum ve kuruluglarinda giivenlik icinde olmayr bekleme ve bunu istemek haklar:
vardir”. Bu hak sadece hastalar bakimindan gegerli olmayip, ayn1 zamanda saglik
calisanlar1 bakimindan da gecerlidir. Bu kisa ¢alismada, bu gercevede nelere dikkat
edilmesi gerektigi ve bu husustaki kurallara aykiriligin ne tiir hukuksal yaptirimlara
neden olabilecegini ele almak istiyorum.

* Ondokuz May1s Universitesi Hukuk Fakiiltesi Dekani.
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GENEL BILGILER

Saghk Kurum ve Kuruluslarinda Hasta ve Calisan Giivenliginin Sag-
lanmasi ve Korunmasina iliskin Usul ve Esaslar Hakkinda Teblig’in ! calisan
giivenligi baglikli 15.maddesi soyledir:

(1) Calisan giivenligi i¢in alinmasi gereken tedbirler sunlardir:

a) Calisanlar1 olast risk ve tehlikelere karst korumak amaciyla, riskli alan ve
gruplar belirlenir. Bu ¢ergevede Caligan Giivenligi Programi olusturulur ve
uygulamaya konulur.

b) Riskli boliimlerde c¢alisan personel i¢in ilgili mevzuat dogrultusunda diizenli
olarak saglik taramalar1 yapilir.

¢) Igne ucu yaralanmalar takip edilir ve gerekli dnlemler alinir.

¢) Kemoterapi hazirlama ve uygulama alanlari gibi yiiksek riskli bdliimlerde
calisan personelin giivenlii igin yiiriirliige konulan Antineoplastik flaglarla
Giivenli Calisma Rehberi dogrultusunda uygulama yapilir.

d) Kan veya viicut sivisinin damlama/sigrama riskinin oldugu tiim hasta bakim
ve miidahale bolgelerinde 6nliik, eldiven, yiiz maskesi, gozliik ve benzeri
kisisel koruyucu ekipmanlar bulundurulur.

e) Bulas 6zelligi yiiksek hastalar ve 6zellikli gruplarin tedavi ve bakim siirecin-
de, hasta ve ¢alisanlar1 korumak i¢in kurum gerekli tedbirleri alir.

f) Radyasyona tabi calisan kisilerin dozimetre kontrolleri diizenli olarak yapi-
lir. Tiirkiye Atom Enerjisi Kurumunca onerilen takip siirelerine uyulmast
zorunludur.

g) Lateks allerjisi olan personele yonelik diizenlemeler yapilir.

h) Calisanlarin bulas riski olan hastaliklara kars1 korunmasi igin, Enfeksiyon
Kontrol Komitesi tarafindan asi listesi olugturulur ve riskli alanlarda galisan
personelin agilanmasi saglanir.

Ayni tebligin hasta ve ¢alisanlar icin giivenlik tedbirleri baglikli 18.madde-
sine gore,

(1) Hasta ve calisanlarin fiziksel saldiri, cinsel taciz ve siddete maruz kalma-
larina karsi gerekli giivenlik tedbirlerinin alinmasi igin yapilacak iglemler
sunlardir:

a) Saglik kurum veya kurulusu tarafindan, fiziksel saldirilara kars1 gerekli ted-
birler alinir ve prensipler belirlenir.

b) Ozellikle galisanlarin siddete maruz kaldig1 durumlarda ¢alisanin sikayetlerini
degerlendirecek ve iist yonetimin destegini hissedecegi bir diizenleme ya-
pilir.

¢) Bu tiir durumlara miidahale edecek ve 24 saat esasina dayali olarak gorev
yapabilecek nitelikte sorumlu bir ekip bulundurulur.

I'RG: 29 Nisan 2009, Sayi : 27214.
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Tebligin 19.maddesi ise afetler ve olagan dis1 durumlarda alinacak tedbir-
leri diizenlemektedir:

(1) Afetlerde (deprem, yangin, sel) ve olagan dist durumlarda tedbir alinmasi
icin yapilacak islemler sunlardir:

a) Kurum bir afet plan1 olusturur.

b) Afet planinin tatbikatlar1 yilda en az bir kere yapilir. 1.derece deprem bdlge-
sinde olan kurumlar yilda en az iki kez deprem tatbikati yapar.

¢) Afet planinda insanlarin toplanma alanlar1 belirlenir ve tatbikatlar bu toplan-
ma alanlar iizerinde gergeklestirilir.

¢) Toplanma alaninda o giin kurumda yatan hastalarin ve o giin kurumda go-
rev yapan tiim personelin listesi kontrol edilerek kisiler, mekandan tahliye
edilir.

d) Oziirlii ve yatan hastalarin tahliyesini saglayacak araglar, kurumda hazir bu-
lundurulur.

e) Yangin sdndiirme araglarinin her an kullanima hazir olmasi saglanir.

f) Tiim personel yangin séndiirme teknikleri ve sondiirme cihazlariin kullani-
mi1 konusunda egitilir.

g) Yangin sondiirme tesisat1 bes senede bir genel kontrolden gegirilir.

Tebligin 20/1.maddesine gore, “saglik kurum ve kuruluslari, tiirlerine,
biinyelerindeki t1bbi hizmet birimleri ve niteliklerine gére bu Tebligin ilgili hiikiim-
lerini yerine getirmekle yiikiimliidiir”.

Gortldiugu tizere, saglik calisant glivenligine iliskin olarak alinmasi gere-
ken tedbirler bulunmaktadir. Esasen ¢ok yeni olan bu teblig olmasa dahi, kurum yo-
neticilerinin, hukukun genel prensiplerinden kaynaklanan tedbir alma yiikiimliiligii
vardir.

Hastane yonetiminin, somut organizasyon ylkiimliiliikleri bulunmaktadir.
Ayrica, sozlesmeden kaynaklanan birtakim yiikiimliilikleri de vardir. Hastaneler
sadece tibbi tedavi saglayan kurumlar olmayip, hasta bakiminin biitiin yonleriyle
ilgili tam bir servis saglamakla yiikiimlii oldugu gibi, bu ¢ercevede, kendi ¢aliganina
kars1 yiikiimliiliiklerini de yerine getirmelidir. Ornegin, saglkl yiyecek, bulasici
hastaliklarin 6nlenmesi, acil ¢ikis imkanlariyla donatilmis saglikli binalarda hiz-
metin saglanmasi gibi. Sonug itibartyla, hastane yonetimi 6zen borcu gergevesinde
kendini gelistirmekle yiikiimliidiir.

Karsilastirmali hukukta da, hastane yonetiminin genel olarak dort alanda
gorevleri oldugu kabul edilmektedir 2

2 Thompson v. Nason Hospital, 1991.
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1. Tesisin ve ekipmanin giivenilir ve uygun bakimi i¢in gerekli 6zeni goster-
mek.

Sadece ehil hekimleri segmek ve ¢alistirmak.

3. Tip bilimini icra eden veya hasta bakiminda faaliyet gosteren herkesi denet-
lemek.

4. Hastalar i¢in kaliteli bir bakimi saglamak i¢in uygun kurallar1 ve siyaseti
belirlemek ve uygulamak.

5. Bu sayilanlara, saglik ¢alisaninin giivenligine iliskin tedbirleri almak da
eklenebilir.

Hastane yonetiminin “hastane bakimi” kavrami i¢inde yer alan edimleri-
ni yerine getirmemesi; 6rnegin, bozuk yiyecek verilmesi yliziinden zehirlenmele-
re yol acilmasi, yeterli 1sitma yapilmamasi dolayisiyla hastalarin veya personelin
hastalanmasina neden olunmasi; cerrahi miidahalede kullanilan ara¢ ve gereclerin
bozuk olmasi nedeniyle veya organizasyon yiikiimliiliiklerinin yerine getirilmemesi
nedeniyle personelin malpraktis iddialarina maruz kalmasi; yangina karsi gerekli
tedbirlerin alinmamis olmasi gibi olaylarda hastane yonetimi kusurlu kabul edilebil-
mektedir 3.

Gece acil hizmeti yapan hekim, kural olarak kendisine bu gérevi veren so-
rumlunun, kendisinin yeteneklerini agsacak muhtemel bir komplikasyon durumunda
gerekli tedbirleri (6rnegin, daha tecriibeli bir hekimin hazir bulundurulmasi gibi) al-
digma giivenebilir. Boylece bu noktada bir sorun ¢ikmasi halinde, sorumlu hastane
yonetimi veya ilgili birim sorumlusu olacaktir.

Hastane yonetiminin 6zen gdsterme borcunun bir sonucu olarak, hastanede
bulunmasi gereken asgari unsurlart bulundurmasi; tip bilimi ve uygulamasinda or-
taya ¢ikan yeni gelismeleri takip ederek hastaneyi buna uydurmas: gerekmektedir.
Ayni sekilde tibbi teknik aletlerdeki yeni gelismeler takip edilmeli, eskimis aletler
yenileriyle degistirilmelidir. Bunlar bir yandan hasta giivenligine hizmet ederken,
ayni zamanda calisan giivenligini de saglamaya yonelik esaslardir.

Hastane yonetiminin istihdam ettigi personel ile ilgili olarak da sorumlu-
luklar1 bulunmaktadir. Hastanenin ii¢ ana gorevinden bahsedilebilir: Bakim, muha-
faza ve denetim. Bu gorevler personel tarafindan yerine getirilecekse de, hastane, bu
personelin iyi bir sekilde secilmesi, egitilmesi ve denetlenmesi konularinda hasta-
sina kars1 sorumludur. Dolayistyla, dncelikle hekim dahil biitiin saglik personelinin
secimi, denetlenmesi ve organizasyonu gorevleri geregi gibi yerine getirilmelidir.
Ornegin, bir gérevin uzmani olmayan bir kisiye verilmesi, alkol, uyusturucu vb.
nedenlerle gorevi geregi gibi yerine getiremeyecek bir kimseye miidahale edilme-
mesi organizasyon kusuru olarak degerlendirilir. Boylece hastane isleticisi gerek
tibbi, gerekse tibbi olmayan personeli segerken 6zenli hareket etmek ve bunlar1 yeni

3 Ayrintih bilgi ve atiflar i¢in bkz. Hakeri, Hakan, Tip Hukuku, Ankara 2007, s.
366 vd.
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gelismelere uygun hale getirmek zorundadir. Bunlar ayni zamanda saglik ¢alisani-
nin hukuksal glivenligine de hizmet eden tedbirlerdir. Zira ekip ¢aligmasinda ekibe
mensup bir kimsede bulunan sorunlar, ekibin timiinii etkileyecektir.

Yonetim, hastanede hatasiz ¢alisilmasini saglamak, bu amagcla ilgili bo-
liimlerdeki organizasyonu soyut olarak belirledikten baska, somut olayda giicliikler
ciktig1 takdirde miidahale de etmek durumundadir. Bu bakimdan sadece ilk organi-
zasyonun yapilmig olmasi yetmez, bunun siirekli denetlenmesi ve iyi yliriyiip yi-
rimediginin kontrol edilmesi gerekir. Hastane yonetimi, eldeki mevcut personel ile
hizmetin en iyi sekilde yiiriitiilmesine iligskin organizasyonu iyi yapmalidir. Tecrii-
beli cerrahlar hazir bulundurularak, ameliyatlarin iyi sekilde yapilmasi saglanmali,
keza hekimlerin ndbetleri de iyi ayarlanmak suretiyle, hekimlerin {izerine ¢ok yiik
yiiklenmemeli ve bdylece yorgunluk veya konsantrasyon eksikligi nedeniyle, tibbi
miidahalelerin saglikli yapilmamasinin 6niindeki engeller kaldirilmalidir. Nitekim
bir mahkeme kararinda, bir asistanin anestezist hekim olarak ayni anda ii¢ ameliyat-
ta birden gorevli oldugu sirada, hastalardan birinde agir beyin zararlarina yol agan
nefes alma problemlerinin meydana ¢ikmasi dolayisiyla hastane sorumlu tutulmus-
tur.

Hastane yonetimi, hekimlerin bransi itibartyla hastaya ayirmasi gereken
stireyi gdz oniinde bulundurarak, goérevlendirme yapmasi gerekir. Hekim de, hasta
sayisinin fazlaligin ileri siirerek, gerekli standardi saglayamadigini ileri siiremez.
Hastane yonetiminin yanlig gorevlendirmesi veya zorlamasi, hekimin gerekli stan-
darttan hasta aleyhine taviz vermesini hakli gosteremez. Bdyle bir durumda tibbi
uygulama hatasinin vukuu durumunda hem hekim, hem de hastane yonetiminin
kusurlu olacaginda tereddiit yoktur. Ancak hastane yonetiminin resmi bir gérevlen-
dirmesi durumunda, bu husus hekimin cezasinin belirlenmesinde goz 6niinde bulun-
durulabilir.

Hastanin ameliyata en iyi sekilde hazirlanmasi, ameliyat edilmesi, hasta-
ne enfeksiyonundan korunmasi hastanenin sorumlulugu altindadir. Hasta miisahede
evrakinin titiz bir sekilde doldurulmasi, elde edilen bilgilerin tedavi eden hekime en
iyi sekilde ulastirilmasi, konsiiltasyon bilgilerinin dogru ve tedaviyi yaniltmayacak
sekilde bulunmasi, bu hususlarin degerlendirilmesinde ¢ok 6nemlidir. Bu suretle
hekimin hatali tibbi uygulama yapmasi da dnlenmis olacaktir.

Hastanenin sithhi kalmasi da organizasyon gorevlerindendir. Klinik yoneti-
mi, dezenfeksiyon maddelerini kullanima hazir tutmak durumundadir. Uygulamada
temizlik gdrevinin bir firmaya devredilmesiyle hastane yonetiminin sorumluluktan
kurtulmayacagi, yonetimin acik talimatlar ve kontrollerle, personel veya vatandas-
lar tehlikeye sokulmaksizin hastanenin temiz tutulmasi konusunda ¢aba gdstermesi
gerektigine karar verilmistir.

Hirsizliklar, muhtemel kavga ve gatigmalar i¢in yeterli glivenlik persone-
linin bulundurulmamasi gibi hallerde de hastane yonetiminin organizasyon kusuru
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s6z konusu olacaktr.

Bu konuya iliskin olarak, 6zellikle vurgulanmasi gereken bir husus da,
uygulamadaki problemlerin rapor edilmesine iliskin sistemlerin gelistirilmesi ve
bu konuda katkisi olan personelin herhangi bir ayrime1 muameleye maruz kalma-
masina 6zen gosterilmesidir. Nitekim Hasta Haklarina Iliskin Avrupa Statiisii’'niin
9.maddesi bu hususa dikkat cekmektedir. Buna gore, “iist amirlerine mevcut riskleri
rapor eden saglik personeli muhtemel ters durumlardan korunmalidir”.

HUKUKSAL SORUMLULUK

Yukarida saglik calisaninin giivenligi bakimindan hastane yonetiminin al-
mas1 gereken tedbirlerin neler olmasi gerektigini ele aldim. Bu baslik altinda, bu
tedbirlerin alinmasinda ihmal veya kasti olan yoneticilerin hukuksal sorumlulugu-
nun nasil belirlenecegi konusu iizerinde durmak istiyorum.

Bu tedbirlerin alinmamasi durumunda, heniiz ortaya zararl bir sonug ¢1k-
mamigsa, ilgili yoneticilerin disiplin sorumlulugu s6z konusu olur. Saglik Bakanlig1
bu kimseler hakkinda disiplin sorusturmasi yapar ve ilgili mevzuata uyulmamis ol-
mas1 nedeniyle disiplin mevzuatinda 6ngoriilmiis olan disiplin cezalarindan birini
uygular.

Buna karsilik, bu tedbirlerin alinmamasi neticesinde zararli bir sonug or-
taya ¢ikmis, 6rnegin bir saglik calisan1 hastalanmig veya daha da kotiist, 6lmiis ise
bu takdirde sorumluluk, iki ayr1 tiir olabilir. Ilkin, hastane yoneticisi bu tedbirle-
ri kasten almamistir. Bu takdirde de, hastane yoneticisinin sorumlulugu, saglik
calisaninin saglig1 zarar gérmiigse TCK 88 geregince belirlenecek; saglik calisani
Olmiigse ise TCK 83 geregince on yil ile agirlagtirilmis miiebbet hapis cezasi arasin-
da degisen bir ceza s6z konusu olabilecektir. Buna karsilik hastane yoneticisi bu
tedbirleri ihmal ederek almamis, herhangi bir saglik caliganinin zarar gérmesini
istememisse, saglik ¢calisaninin sagliginin zarar gordiigi hallerde TCK 89 geregince
iic aydan baslayan hapis cezasi; saglik ¢alisaninin 61diigii hallerde ise TCK 85 gere-
gince iki y1ldan baslayan hapis cezas1 s6z konusu olabilecektir.

Bunun yani sira ayrica yoneticinin, zarar verdigi saglik ¢alisanina; saglik
calisan1 bu nedenle vefat etmisse, yakinlarina kargi maddi ve manevi tazminat so-
rumlulugu da olacaktir.

Burada ortaya ¢ikabilecek sorun, bu tip durumlarda hastanedeki hangi yo-
neticinin sorumlu kabul edilecegidir. Yukarida bahsetmis oldugum tebligin 20.mad-
desi bu hususu diizenlemektedir. Buna gore:

“Bu tebligde yer alan esas ve usullerin kesintisiz ve etkin bir sekilde uygu-
lanmasi, uygulama sirasinda tespit edilen sorun ve aksakliklarin giderilmesi i¢in
gerekli tedbirlerin alinmasi ve uygulamanin takip ve denetimi ilgili saghk kurum
veya kurulusunun en tist amirinin yiikiimliiliigiindedir”. Boylece yukarida belirtmis
oldugum hukuksal sorumluluk ilkin en {ist amirin, yani bashekimin olacaktir. Bu-
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nunla beraber, baghekimin bu konuda goérevlendirdigi diger personelin de sorumlu
olabilecegi gbzden kagmamalidir *.
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- Hakeri, Hakan, Tip Hukuku, Ankara 2007, s. 366 vd.

- RG: 29 Nisan 2009, Say1 : 27214, Saglik Kurum ve Kuruluglarinda Hasta ve Ca-
lisan Giivenliginin Saglanmasi ve Korunmasina iliskin Usul ve Esaslar Hakkinda
Teblig.

- Thompson V., Nason Hospital, 1991.

4Teblig, denetim konusunda da bir hiikiim sevk etmektedir: 21.maddeye gore, bu
tebligin saglik kurum ve kuruluslarinda uygulanmasini denetlemek tizere, il saglik
miidiirliikleri tarafindan, il performans ve kalite koordinatorliikleri ve /veya kalite
akreditasyon egitimi almis sertifikali personel arasindan ekipler olusturulur. Bu eki-
pler bir hekim, bir hemsire ve diger saglik calisan1 olmak iizere en az ii¢ kisiden
olusur.



60

“TEMEL AGIZ-DiS SAGLIGI HIZMETIiNDE”
RESTORASYON UYGULAMALARININ YERiI ONEMi
SONUCLARI

Dt.Hakan COLAK"
Dt.ismail SERDAROGLU""
Dog. Dr. Coruh Tiirksel DULGERGIL’

OZET

Dental restorasyonlar, dis ¢iiriigiiniin tiim diinyadaki genis yayginlig1 se-
bebiyle kuskusuz dis hekimligi ilminin en degerli pargalarindan biridir. Aslinda, bu
Onem yalnizca fokal enfeksiyon odagi olusturmasi sebebiyle temel halk sagligi agi-
sindan degil ayni zamanda tedavinin yiiksek maliyeti ile de ilintilidir. Cagdas dis he-
kimliginde restorasyon dongiisii olarak isimlendirilen terim sonugta disin ¢ekimine
sebep olacagindan; bu tedavi sekli, dental-klinik-genel saglik ve maliyet agisindan
iyi kritik edilmelidir. Bu makalede bu konular tartigilmistir.
Anahtar Kelimeler: Dis Hekimligi, Restorasyon Tedavisi, Tekrar Yerlestirme, Sag-
lik.

ABSTRACT

Dental restorations is, of course, one of the most valuable part of the dental-
sciences due to huge prevalance of dental caries all over the world. Actually, this
importance are not only related with the basic-public health, yielding focal infecti-
on; but also with high cost of the treatment. Because, in contemporary dentistry, the
term “restoration cycle” would consequently lead to extraction of the teeth; this type
of treatment should primarily been critized with respect to clinical-medical-dental
and cost. In this paper, these issues have been disscussed.
Key Words: Dentistry, Restorative Treatment, Re-placement, Health.

* Kirikkale Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Dis Hastaliklar1 ve Tedavisi
Anabilim Dali

** Saghk Bakanligir Tedavi Hizmetleri Genel Miidiirliigii Performans Yonetimi Ve
Kalite Gelistirme Daire Bagkanlig1
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DiS CURUGU VE RESTORASYONU

Basta dis ctirligli ve dis eti hastaliklar1 olmak iizere “agiz hastaliklar1”, te-
mel saglik problemleri arasinda yerini korumaktadir. Bu hastalik grubunun kamuoyu
tarafindan genel olarak “dliimciil olmayan” bir sekilde algilanmis olmasi, Tiirkiye
gibi degisken sosyo-kiiltiirel yapiya sahip iilkelerde, 6neminin algilanmasini giigles-
tirmekte ve ne yazik ki hastaligin yayginligini arttirmaktadir. Aslinda “agiz boslu-
gu”, genel sagligin baslangic noktasi olarak kabul edilir ve bu bolgedeki hastaliklar,
sistemik sorunlara zemin hazirlayabilir (Petersen, 2003:5). Ote yandan hepatit B, C
ve AIDS gibi virtitik pek ¢cok hastaligin gegis yolu olabilecegi gibi son giinlerde “do-
muz gribi” gibi bazi viriitik hastaliklarda, “ikincil enfeksiyonlarin’ baslangic-gegis
yolunu da olusturabilmektedir. Bu acidan ag1z sagliginin genel viicut sagliginin bas-
langici oldugu son yillarda tiim tip diinyasi tarafindan da vurgulanmaya baslamistir.
(Haumschild ve Haumschild, 2009)

Dis ciiriikleri, gesitli tilkelerde ¢oziilmesi gereken 6nemli bir halk saglig:
problemi ve diinya ¢apinda yiiksek bir insidansa ve genis bir prevalansa sahip hasta-
lik olarak kabul gormektedir (Zero ve digerleri, 2001: 1127). Hem gelismis hem de
gelismekte olan tilkelerde sosyal farkliliklarin hastalik-saglik siirecine olan etkisini
de ifade etmek gerekmektedir. Bunun sonucu olarak, ¢iiriigiin farkli popiilasyonlar-
da homojen olmayan bir sekilde dagilimini; sadece bireyin biyolojik faktorleriyle
degil ayn1 zamanda sosyo-ekonomik-kiiltiirel faktorle de agiklamak daha bilimsel
olacaktir (Johnsen, 1995).

Yayginlig1 ve sonuglart agisindan degerlendirildiginde, diger pek ¢ok sis-
temik - enfeksiyon hastaliklari ile kiyaslanamayacak diizeyde toplumda yayginlig:
olan diy ¢liriigii; restorasyonu yapilmadig takdirde tedavisi miimkiin olmayan (do-
kunun kendisini yeniden yapabilme 6zelligi olmamasi sebebiyle) sonuglara sebep
olabilmektedir. Doku kaybinin ileri diizeyde oldugu durumlarda, protetik yaklagim-
larin bir ¢éziim olarak diistiniilmesi s6z konusu olsa da, bu tip protez islemleri bir
uzuv (kol ya da bacak) protezine benzer diigiiniildiigiinde, ancak yalanci bir ¢d6ziim
olarak algilanabilecektir. Bu agidan ¢iiriigiin restorasyonu ya da diger bir ifadeyle
kaybedilen dokunun yerine konmasi diger tiim hastaliklarla kiyaslandiginda dis ¢ii-
riigii i¢in daha oncelikli bir hale gelmektedir (Mjor, 2001: 523).

Bu tip bir yayginlik, pek ¢ok modern iilkede bile dis restorasyon hizmeti-
nin verilmesi agisindan saglik sistemini zorlayabilmekte ve restorasyon islemleri,
ek biit¢e arayiglarini kagimilmaz kilmaktadir (Petersen, 2003: 11,14). Zira sorun yal-
nizca restorasyon i¢in gereken yetismis eleman ihtiyaci degil, ayni zamanda tedavi-
si i¢in gerekli ciddi alt yap1 yatirimlarina olan gereksinimden de kaynaklanmaktadir
(Jokstad ve digerleri,2001). Amerika Birlesik Devletleri’nde, ortalama yillik dis
tedavi harcamalari; akciger kanseri- romatizmal hastaliklar ve dolasim hastaliklari
icin harcanan paranin yaklasik 2.4 kati civarinda tahmin edilmektedir (Hutubessy ve
digerleri, 2001: 193, 200).
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AN S

Konservatif ciiriik kontrolii (tedavisi)

Dis ve ¢evre dokularinda bir “restorasyon iglemi” ile hedeflenen amaclar;
Ciirtik lezyonunun sert dokularda daha fazla ilerlemesini ve doku kaybini
durdurmak. Gelecekteki ikincil giiriikleri 6nlemek.

Araytizlerdeki temas alanlarinit ve embragurlar1 (dislerin temas noktalari
arasinda olusan tiggenimsi bosluklar) restore etmek ve korumak.

Normal okluzyonu (kapanisg) temin etmek.

Estetigi restore etmek ve korumak.

Fonksiyonel kuvvetlere kars1 direng olusturabilmek,

Yiizey ve fonksiyonel karakteristikleri de dikkate alarak mevcut olan pe-
riodontal saglik ve fizyolojinin gereksinimlerine uyacak sekilde yiizey-
kontur olusturabilmek, seklinde 6zetlenebilir (Ramfjord, 1974:109 ve Bral,
1989:459).

Konservatif yontemlerle yapilan ¢iiriik tedavisi, daha fazla dis dokusunun

korunmasi ve daha az disin dis ¢liriigii ile etkilenmesinin engellenmesi agisinda ide-
al sonuglara sahiptir. Ote yandan birkag rehber prensibin agiklanmasi yerinde olabi-

lir;

Ciiriigiin erken asamada teshisi, klasik tedavi protokoli olugsmadan durdu-
rulmasi i¢in hayatidir.

Bireyin ¢iiriik riskinin belirlenmesi 6nemlidir (¢iiriigiin ilerleme paterni ag-
sindan).

Halen mevcut ve gozden kacan baglangig-orta diizey ¢iiriiklerin durdurul-
mast i¢in flor tedavisi ve bakteri sayisinin azaltilmasi igin antibakteriyel
tedavi protokolleri yonlendirici olmalidir.

Daha ¢ok dis dokusunun korunmasi i¢in mutlaka daha kiiciik kavite sekil-
lerinin tercih edilmesi gerekir (bu durum, uzayan bir restorasyon rande-
vu sisteminde miimkiin goriillememektedir. Bu a¢idan daha ufak dig ¢iiriik
kavitesi-erken donemde miidahale- o kadar az doku-zaman-para kaybi ola-
rak sonuc¢lanacaktir) (Featherstone, 2003: 30).

Restorasyon uygulamalarinin sebepleri ve gecikme ile olusabilecek du-

rumlar agisindan degerlendirildiginde baz1 sebep-sonug iligkilerini irdelemek yerin-
de olabilir;

Kolonizasyon seviyesini azaltmak; Bir streptokok tiirli olan Stretekok-

kus Mutans (¢cogunlukla bir grup olarak incelendikleri i¢in diger isimleri ile Mutans
Streptokoklari [MS]), memelilerde bilinen en patojen ciiriik bakterisidir. Bu bakte-
rinin agizdaki (plaktaki-tiikiiriikteki) artis1 ¢iiriik riskini arttir: Agiz iginde tedavi
edilmeden birakilmis ¢iiriik lezyonu normalden daha fazla MS igerir ve uzun siireli
mevcudiyeti baska bolgelerde de kolonizasyon ve bagl olarak ciiriik riskini arttira-
bilir (Featherstone, 2002).
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Bakteri oramindaki azalma; Mikroorganizmayla yiiklii hastalikli doku-
nun uzaklastirilmasina, uygulayicinin dentisyonu tedavi etmedeki yetenegine ve
mikroorganizmalarin yagsama alaninin degistirilmesine veya biitiin bu faktorlerin
kombinasyonuna bagli olarak degismektedir. Bu sebeple, uygun yapilan her resto-
rasyon; clirlik dokusundaki bakterileri elimine edebilecegi gibi, firca ile kolay te-
mizlenebilen ve plak olusumunu azaltan bir ylizey olusturarak ek bakteri azalimima
da yol agacaktir.

Konu ile ilgili 6rneklerden biri Wright ve ark (1992) tarafindan rapor-
lanmistir. Arastirmacilar; hamile annelerde yapilan restorasyon uygulamasinin
(ctirtiklerin restorasyonu ve piiriizlii dolgu yiizeylerinin polisajlanmasi), tiikiiriikteki
clirik bakterisi sayisin1 (Streptokokkkus Mutans) belirgin oranda azaltabilecegini,
ancak bu etkinin gegici oldugunu gostermistir En belirgin azalma yaklasik olarak
% 50 oraninda laktobasillerde (¢iiriigiin ilerlemesinden sorumlu bakteri tiiril) goz-
lenmistir (Wright ve digerleri, 1992). Bunun nedeni; laktobasillerin 6ncelikli olarak
derin pit ve fissilirlerde ve ayn1 zamanda derin ¢liriik lezyonlarinda yasama alant
bulmalarindan kaynaklanmaktadir. (Laktobasiller primer olarak derin ¢iiriik lezyon-
larinda ve pit ve fissurlerde yasarlar (Loesche ve Straffon, 1979: 499, 501).

Benzer bir bulgu, Loesche ve arkadaslar1 (1977) tarafindan da bulgulanmis
ve rampant ¢liriiklere sahip olan ¢ocuklara yapilan restorasyonlarin tiikiiriikteki MS
(Mutans Streptokoklari) oraninda diislise sebep oldugu ancak bu etkinin gecici ol-
dugu ve sonunda baslangi¢ seviyesine ulastigini goérmiislerdir.

Dolayh dis eti saghg olusturmak; Dental restorasyonlar ve periodontal
saglik ¢ok yakindan iligkilidir: Periodontal saglik, biitiin restorasyonlarin dogru fon-
kisyonu i¢in gerekliyken, periodontal sagligin korunmasi da dental restorasyonlarin
fonksiyonel uyarisi sayesinde gergeklesmektedir. Uzun siireli restore edilmemis dis
ylizeyine komsu diseti dokusunda enfeksiyon olusabilir. Bu durum yalnizca bu bol-
gede asir1 biriken dental plaktan degil, bolgenin fizyolojik temizlenme hareketinden
mahrum kalmasi ya da asirt yiyecek artig1 baskisindan (food impaction) da kaynak-
lanmaktadir. Dis eti uyumunun bozulmasi yaninda temizlenmesi zor bolgede artan
plak-birikinti olusumu da bu durumu tetikleyebilir (Mjor ve digerleri, 2005:5). Bu
sebeple; uyumlu yapilan bir restorasyon yalnizca dis dokusunun biitiinligiinii degil,
diseti sagliginin devamliligini da saglar.

Temas eden dis yiizeyinin zarar gérmesini 6nlemek; Uzun siireli teda-
vi edilmeyen 6zellikle arayiiz ¢iiriikleri-bu bolgenin kolaylikla “cigneme amagli”
kullanilamamasi ve bu sebeple fizyolojik temizlenmeden uzak kalmasi, ¢iiriikk ka-
vitesi sebebiyle plak birikiminin artmasi ve fir¢a-dis ipi ile temizleme ihtimalinin
azalmast gibi sebepler yliziinden-yan disin temas yiizeyini de tehlikeye diistirebilir.
Zaten pek cok ara yiiz ¢iirigi, bir dig yiizeyinde ilerlemis ve diger dis ylizeyinde
yeni baglamis bir klinik-radyolojik tablo sergiler (Hickel ve Manhart, 2001:47,50).
Oysaki calismalar; erken donemde dogru malzeme ile tedavi edilmis ve ara yiiz
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temizligi ile desteklenmis bu gibi klinik vakalarda baslangi¢ ¢iiriikklerinin kolaylikla
durdurulabildigini ve fedavi maliyetlerinin bu sebeple yar1 yariya azaltilabildigini
gostermistir (Bogachi ve digerleri, 2002: 489).

Konservatif tedavi ile restore olma sansim arttirmak; Gecikmis bir
restorasyon iglemi ayn1 zamanda o disin restore edilme sansini azaltmakta ve za-
manla artan dogal dis dokusundaki kayip, disin yalnizca daha kisa siirede daha basit
bir igslemle ve daha kisa siirede restore edilme sansinit diigirmemekle kalmayip bu
durum protetik bir uygulama gibi daha pahali-uzun siireli (¢ok randevulu) ve disin
en son sansi olan bir son restorasyon la tedavi edilmesini de zorunluluk haline ge-
tirmektedir (Forss ve Widstrom, 2004: 84).

Alta yapilmis olan “kanal tedavisinin” basar1 sansini arttirmak;
Svanberg ve arkadaglar1 (1990: 862), basarisiz bir kanal tedavisi uygulamasinin
%60 kadarmin basarisiz bir koronal restorasyonla ilgili oldugunu gostermislerdir.
Bu durum, iizeri uzun siire uygun olmayan yada gecici bir restorasyonla kapatilan
kanal tedavili bir restorasyonun basarisinin gittik¢e azalacagini ve “uzun zaman-
fazla para” harcanarak yapilan bir kanal uygulamasinin, randevusu geciken bir {ist
restorasyon sebebiyle tamamen kaybedilebilecegini, ifade etmektedir.

Fokal enfeksiyon odaklarim ortadan kaldirmak (azaltmak); Ozel-
likle medikal sorunlu hastalarda dis ¢iiriigii biiylik ve ciddi bir risk olarak kabul
edilmektedir. Sistemik hastaliga sahip ya da riskli hasta gruplarinda, fokal en-
feksiyon yaratmalari agisindan dis ¢iiriiklerinin aci/ eliminasyonu olduk¢a 6nem
kazanmaktadir (Pallasch ve Wahl, 2000: 195). Son yillarda MS (Mutans Strepto-
koklari) nin sistemik dolagima ge¢mesi ve kalp kapagina yerleserek sistemik sorun-
lar olusturmasi kanitlanmig bir gergektir (Mattila, 1993: 51). Restorasyon yapimu,
agizdaki MS (Mutans Streptokoklariy) seviyesini azaltarak biiyiik oranda bu ihtimali
minimalize etmektedir.

Okul ¢agi-ilkogretim ¢agi- cocuklarinda genel duruma olan olumsuz
etkiyi ortadan kaldirabilmek; Ulkemizde, 6-12 yas grubu cocuklarda en sik gorii-
len saglik sorunlar1 arasinda ilk siray1 “dis ¢tiriikleri” almaktadir. Bu durum; ¢ocuk-
larda yiiksek oranda okul egitiminde devamsizliga sebep olmakta ve erken ¢liriiyen
siit digleri sebebiyle olusan “erken ve yogun kolonizasyon seviyesi” erken ¢liriik
riskine sebep olarak ¢ocugun gelecekteki dislenmesini de etkilemektedir (Feathers-
tone, 2002). Ote yandan; ¢oguklarin yasam kalitesini ciddi bir sekilde etkileyen
ve psikolojik iz birakan estetik problemlere ve konusma giicliigiine de sebep ola-
bilmektedir. Buna ek olarak dis ¢iiriikleri cocugun beslenme durumuna belirgin bir
sekilde etki etmektedir.

Gecikmis bir “siit digi” tedavisi hem maliyeti arttirmakta ve hem de kolay
tedavi edilebilme sansini1 azaltmaktadir (Johnsen, 1995; 696, 702).
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Dis Ciiriigiine “Riskli” Yaklasim, Medikal Tedavi Modeli Ve Ciiriik

Restorasyonlari

DSO (Diinya Saghk Orgiitii) tarafindan yapilan son derlemeler genel bir
bakis acisindan yapilan tiim dis hekimligi uygulamalarinin % 80’inin toplumun %
20’si ile ilintili oldugunu vurgulamaktadir (Petersen, 2003:11). Bu sonug; ¢ogu er-
ken yaslarda yapilan pek ¢ok restorasyonun, sik araliklarla “ikincil ¢iiriikler” se-
bebiyle degismesi ve bu tip agizlarda siirekli “yeni, primer ¢iiriikk” olusumlarimnin
gozlenmesiyle olusturulmustur (Petersen ve Lennon, 2004).

Bu ve benzeri pek ¢ok klinik bulgunun sonucunda &zellikle 1990’lardan
itibaren dis ¢liriigiine bir “enfeksiyon hastaligi” mantigiyla bakmak ve tedavisinde
risk bazli “medikal model” kullanmak 6nerilmistir. Anderson ve arkadaslari(1993)
cliriigii restore etmenin yalnizca “semptomlar1” gidermekle sinirli oldugunu, asil
amacin hastalig1 ve etkenini tedavi etmek olmasi gerektigini vurgulamiglardir.

Bu yeni tedavi modelinde, dislere konservatif yaklagim iki asamali (acil
gegici restorasyon ve daimi restorasyon) olsa da, asil ¢iiriik kaynagi olarak kabul
edilen ve yogun bakteri igeren ¢iiriik kavitelerinin (enfeksiyon odaklarmin) hizlica
elimine edilmesi tedavinin 6nemli bir asamasi olarak kabul edilmektedir. Medikal
model hastaligin sebebini tedavi etmek iizerine kuruludur ve 4 basamaga sahiptir
(Guzméan-Armstrong ve Warren, 2007:768,769):

1) Bakteriyel enfeksiyonun kontrolii,

2) Risk diizeyini diisiiriilmesi,

3) Baslangig lezyonlarinin reminerilizasyonu,
4) Uzun donem takip.

1) Bakteriyel enfeksiyonun kontrolii; MS (Mutans Streptokoklart) kontrolii
2 satha da basarilmaktadir; (i) ¢iiriik lezyonlarinin kontrolii ve (ii) bunu
takiben kemoterapik (antibakteriyel) ilaglar.

a) Ciiriik lezyonlarinin kontrolii: Lezyon kontroliiniin amaci, birey tiikiirii-
giindeki bakteriyel yogunlugu (MS seviyesi) azaltmaktir. Son yillarda bu
asama i¢in Onerilen yontem, 6zellikle biiyiik ve derin kavitelerin el aletleri
ile ekskave edilerek cam iyonomer gibi flor salma 6zelligine sahip terapotik
restorasyon maddeleri ile gecici olarak doldurulmas: seklinde 6zetlenebi-
lir. Bu yaklagim, {izerinde dncelikle durulan “acil restorasyon uygulamast”
felsefesi ile uyugmaktadir. Aslinda bu agsama igin 6nerilen Travma Olustur-
mayan Dolgu Islemi (Atravmatic Restorative Treatment —~ART), olarak ad-
landirilan “minimal invaziv ¢iiriik kontrolii”’, hem mevcut hem de gelecek
tedavi harcamalarini azaltmaktadir. Yapilan bu mekanik 6nlem daha sonra
uygulanacak olan kemoterapik tedaviyi daha etkin kilmaktadir.

b) Kemoterapoétiklerin (antibakteriyellerin) uygulanmasi: Oral bakteri
kontroliinii saglamada ikinci asama antibakteriyel terapidir. MS (Mutans
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Streptokoklart) miktarini azaltmak i¢in florlu vernik ve klorheksidin kom-
binasyonlart uygulanmaktadir. Florlu vernik tek basma kullanilabilecegi
gibi diger antimikrobiyal ajanlarla da kullanilabilir.

2) Risk seviyesinin azaltilmasi: Medikal modelde ikinci asama hastalarin
risk seviyesini azaltmaktir. Bu amacla “riske” sebep olmasi muhtemel de-
giskenler (seker tiiketimi, tiikiiriik yapisi-miktari, hijyen aligkanlig1 ve flor
kullanimi vs) elimine yada modifiye edilmeye ¢alisilir.

3) Baslangic lezyonlarinin remineralizasyonu: Ciiriiglin dnlenmesinde me-
dikal modelin {iglincii asamasi1 remineralizasyonla aktif ¢iiriiklerin tersine
¢evrilmesidir. Bu asamada 4 boliim vardir:

a) 10 giinliik periyotlarla 3 kez florlu vernik uygulanir,

b) Evde flor uygulanimi arttirilir. Giinde 2 kez florlu dis macunlari kullanilir.
Dentin giiriiklerine sahip yiiksek ¢iiriikli ¢ocuklarda firgayla %1.1°lik NaF
jel uygulamasi (giinde ya da haftada bir kez firca ile uygulanmasi) tavsiye
edilir.

c) Kiilitollii sakizlar tavsiye edilir.

d) Peynir gibi kalsiyum kaynaklarinin sik tiiketimi onerilir.

4) Uzun dénem takipler: Medikal modelde en son asama hastanin evinde
ve dental ofiste takip edilmesidir. Muayenehane kontrolii i¢in yliksek riskli
bireyleri 3 ayda bir diistik riskli hastalar1 ise 6 ayda bir kontrole cagirmak
gerekmektedir.

DUNYA SAGLIK ORGUTU (DSO)-RESTORASYON

UYGULAMALARI VE ONGORULER

Genel bir bakis agisindan bir dental restorasyon, kayip dis dokusu igin ol-
dukga belirli bir daimi yerine koyma islemi olarak algilanmaktadir (Forss ve Winds-
trom, 2004: 83). DSO’niin son raporlarinda basitlestirilmis ve mevcut sisteme ko-
laylikla entegre olabilecek “Temel oral saglik hizmeti”; acil oral tedavi, oral hijyen
egitimi, uygun seviyede florla etkilesim ve travma yaratmayan dolgu islemi olarak
ifade edilmistir (WHO Health Report, 2000). Bu saptamadaki en belirgin hizmet ka-
lemlerinden biri kuskusuz “acil oral sagltk hizmeti” nin sunulmas ile ilgili olanidir
(Van Palenstein ve digerleri, 2002).

Bu ifadedeki acil terimi, yalnizca agri/t durumlari degil, bireyin normal ko-
nusma ve ¢igneme fonksiyonunu etkileyebilecek her tiirlii agiz-dis sagligi sorununu
da ifade etmektedir. Sonug olarak; diisiiniilebilecek en basit restorasyon ihtiyacini
da birey igin acil olarak siniflamak miimkiindiir. Aslinda, restorasyon yapiminin te-
mel sebepleri arasinda; (i) ¢liriigii temizlemek, (ii) estetik ve fonksiyonu saglamak,
(iii) plak olusumunu ve temizlenmesini kolaylastirmak, ve (iv) agiz-dis sagligini bir
biitlin olarak devam ettirebilmek sayilabilir (Mjor ve digerleri, 1999: 258).
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RESTORASYON YENILENMESI-SONUCLARI:

Dis ciirigli en yaygin hastaliktir ve yapilan dis ¢ekimlerinim yaklasik
olarak yarisinin sebebidir. Dis ¢iiriiklerinin tedavisi kolay uygulanabilen direkt res-
torasyonlarla (dolgu) yapilmaktadir ve ingiltere’de bu tedavilerin her yil igin tek
basina maliyeti 173 milyon Sterlin’dir (Christensen, 2005: 201).

Restorasyon yapilmasina karar verirken ¢iiriigiin ilerleyisine ve cocugun-
yetigkin bireyin yas1 dikkate alinir. Restorasyonlar travma, aginma ve erozyon gibi
farkli nedenlerle de yapilmaktadir (Anusavice, 2005: 540). Farkli maliyetleri olan
bir ¢ok restoratif materyal mevcuttur ama asil ihtiyag¢ bu restorasyonlarin yapilma-
sina karar verecek-yerini hazirlayip dolguyu yerlestirecek ve baska dislerin ¢iirii-
mesine engel olmak i¢in karar verip uygulama yapabilecek olan uzman kisiye olan
ihtiyactir (Scott, 2002).

Dis dolgulari sonsuza kadar agizda kalamazlar. Restorasyonlar siirl bir
yasam sliresine sahiptir ve restoratif dongii (restoration cycle) olarak tabir edilen bu
siirecte, hastanmn yasam siiresi boyunca dolgu bir ka¢ kez degistirilir. ingiltere’de
yapilan ¢aligmalarda restoratif dis hekimliginde yapilan uygulamalarin biiyiik ¢o-
gunlugunu restorasyonlarin yenilenmesinin olusturdugunu ve restoratif alanda yii-
riitiilen tedavilerin maliyetinin % 60’11 olusturdugu belirtilmektedir (Burke ve di-
gerleri, 1999: 17). Buna benzer rakamlari Avrupa’nin farkli iilkelerinde ve A.B.D’
de gérmek miimkiindiir. Daha 6ncede bahsedildigi iizere Ingiltere’de basit ve direkt
olarak yapilan restorasyonlarin maliyeti her y1l 173 milyon Sterlin’i bulmaktadir ve
buna ilaveten yapilan kronlarin maliyeti 156 milyon Sterlin’dir. Ayrica 6zel sektorde
de direkt ve endirekt restorasyon hizmetleri verildigi i¢in gergek bir maliyet verisi
belirlenememektedir. (Christensen, 2005: 202)

Daha iyi kalitede restorasyonlar gergeklestirmek igin yapilan arastirma-
lar; rutin klinik uygulamalarda ne yazik ki optimal olmayan islemler yapilabildigini
gostermektedir. Bu agidan; gerek kaynak kullanimlarini daha karli bir sekilde arttiri-
ct (koruyucu bakim gibi) ve gerekse daha kaliteli rutin klinik hizmetlerini 6zendirici
calismalara ihtiya¢ duyulmaktadir (Chadwick ve digerleri, 2001: 156, 159).

Deligeorgi ve digerlerine gore(2001:7,8) restorasyonun dmriiniin etkileyen
bazi etkenler vardir. Bunlar;

e Dislenmenin tipi,

e Restorasyonun yeri,

e  Restorasyonun biiytikligi,

e  Yerlestirilme nedeni,

e  (Ciirligiin tipi,

e Yas, cinsiyet ve sosyo-ckonomik karakteristikler,

e Agiz hijyeninin durumu (hastanin ¢iiriik risk durumu),

e Dis hekiminin manipiilasyon yetenegi-zamani ve dig hekimi degistirme sik-
lig1.
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Yenilenen restorasyonlar genel de daha komplekstirler ve baslangigta yapi-
lan restorasyonlara gore daha maliyetlidirler. Daha az yagam omriine sahiptirler ve
pulpaya zararli etkileri vardir, bazen kok kanal tedavisi gerektirebilirler ve dolaysiy-
la hastaya daha fazla maliyet olusturabilirler (Burke ve digerleri, 1999: 236).

Sonug olarak; dis ¢iiriigiiniin tedavisi (dolgusu), herhangi bir tibbi tedavi
gibi algilanmamalidir. Sistematik-spesifik bir koruyucu programin yoksunlugunda,
tiim dolgu uygulamalar birer gegici tedavi olarak diisliniilebilir. Bu durum, hizmet
talebini i¢inden ¢ikilmaz bir hale getirebilecegi gibi, olasi tedavi maliyetlerini de
oldukg¢a arttirabilecektir.

SONUC VE ONERILER

e Aslinda gecmis donemlerle kiyaslandiginda toplumun artan ¢iiriik resto-
rasyonu ihtiyact, birey bilincinin artmasi ile de agiklanabilir. “Ciiriik var-
di ama tedavi edilemiyordu ve bu yiizden basvuru yoktu” dngdriisiiniin;
“clirik hala var, artik tedavi imkani da var ve bununu i¢in falep artryor”
seklinde yorumlanmasi artik daha olast gdziikmektedir. Bununla beraber
son 20 yil i¢erisinde yapilan galigsmalarda risk bazli yaklagimlarin restoras-
yon uygulamalarindaki 6nemi olduk¢a 6ne ¢ikmaktadir. Zira ¢alismalar;
yapilan tiim restorasyon uygulamalarinin %80 inin, toplumun %20 sinde
gerceklestirildigini kanitlamaktadir. Bu durum, erken agamada segilecek bu
bireylerde alinacak koruyucu 6nlemlerle uygulamalarin maliyetinin bilylik
oranda azaltilabilecegini gostermektedir.

e Diinya Saghk Orgiitii niin son 10 y1l iginde yaptig1 degisik iilke galismalari
belirgin bir gercegi ortaya koymaktadir; restorasyon bazli ¢alisan dis-tedavi
sistemlerinin oldugu iilkelerde, en fazla dis ¢iiriigii ve erken digsizlik du-
rumlari izlenmektedir.

Tiim bunlar ve benzeri pek ¢ok drnek, erken donemde ve sistematik bir
anlayisla alinmasi gereken koruyucu dnlemlerin 6neminin vurgulamaktadir.
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SAGLIK HiZMETLERINDE KALITENIN ANA UNSURU
OLARAK HASTA GUVENLIGI SISTEMLERININ
OLUSTURULMASI: HASTANELER ICIN BiR YOL
HARITASI ONERISI

Prof.Dr. Bil¢in TAK"

OZET

Bu ¢alismada saglik hizmetlerinde kalitenin ana bileseni olarak hasta gii-
venligi kavrami incelenmektedir. Bu amacla dncelikle hasta gilivenligi, insan hatasi
ve glivenlik kiiltiirii konusu ilgili literatiirde yaralan kuramsal tespitler ve ampirik
bulgular ile desteklenerek tartisiimistir. Ikinci adimda ise hastanelerde hasta giiven-
ligi sistemi kurmaya ydnelik bir projenin degisim yonetimi mantigi igerisinde nasil
yiiriitiilebilecegi ilgili literatiir ¢ergevesinde yazarin deneyimleri ile desteklenerek
tartistimistir. Bu kapsamda saglik kuruluslarinda hasta giivenligi sistemi olustur-
mak amaciyla teshis, miidahale alanlarini belirleme ve uygulama, 6lgme ve iyiles-
tirme olmak tizere ii¢ asamalt bir yol haritast 6nerilmistir. S6z konusu yol haritasi
teknik alt yapinin olusturulmasi ve davranigsal degisimin saglanmasi olmak tizere
iki boyutlu bir degisim stratejisini yansitmaktadir. Teknik boyut, hasta giivenligine
iligkin plan, politika ve talimatlardan olusan bir dokiimantasyon sisteminin, advers
olay raporlama sisteminin ve hasta giivenligi sistemini yonetecek orgiitsel yapilan-
manin olusturulmasini icermektedir. Davranigsal boyut ise, iletisim, liderlik, insan
kaynaklar1 yonetimi ve kurulus 6lgeginde katilimin saglanmasi gibi ana siireglerin
yeniden yapilandirilmasini kapsamaktadir. Gelecek ¢alismalar igin 6neriler sonug
bolimiinde tartisiimigtir.
Anahtar Kelimeler: Hasta Giivenligi, Insan Hatasi, Saglik Hizmetlerinde Kalite,
Hasta Giivenligini Riske Eden Olay, Giivenlik Kiiltiirii Ve Olgiimii, Degisim Yo-
netimi

ABSTRACT
In this study, patient safety was discussed as a main component of quality in
healthcare. Firstly, patient safety, human error and patient safety climate and culture

* Jktisadi ve Idari Bilimler Fakiiltesi Isletme Boliimii Yonetim - Organizasyon
Ana Bilim Dali Ogretim Uyesi ve Tip Fakiiltesi Hastanesi Kalite ve Akreditasyon
Koordinatorii
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concepts were examined based on safety literature and empirical research findings.
Then, how a patient safety system can be built in hospitals was discussed regarding
Organization Theory Literatures and experiences. Based on planned change model
and organization development studies a road map, includes diagnosis, interventions
planning, and implementation and assessment phases, and was offered. According
to organization theory and organization development literature, change management
projects should be designed as a programme that has two main components such as
technical or structural, namely techno-structural interventions and cultural or beha-
vioural change. Technical aspect of a patient safety system is composed of building
a documentation structure and an adverse event reporting system and, a patient sa-
fety management structure. Behavioural change requires redesigning key organiza-
tional processes such as communication, leadership, participative management and
human resources practices and, employee and patient involvement. Suggestions for
future studies were also discussed.

Key Words: Patient Safety, Human Error, Adverse Event, Quality In Healthcare,
Patient Safety Culture Assessment, Change Management

GIRIS

Hasta Giivenligi son donemde hem ulusal hem de uluslararasi platformda
iizerinde 6nemle durulan bir konu haline gelmistir. Uluslararasi arenada bilindigi
iizere Institute of Medicine tarafindan 2000 yilinda yayinlanan “To Err Is Human”
Raporu (IOM:2000) bir kirilma noktast olusturmustur. S6z konusu rapora gore her
yil 44000 ila 98000 kisi dnlenebilir advers olaylar nedeniyle hayatin1 kaybetmekte-
dir. Benzer sekilde Ingiltere’de yiiriitiilen bir arastirma (Vincent: 2001) NHS hasta-
nelerine 2002 yilinda bagvuran 900 bin hastanin %10’unun hasta giivenligini tehdit
eden bir olaya maruz kaldigin1 ve bu olaylarin yaklagik yarisinin 6nlenebilir nitelik-
te oldugunu gostermektedir. S6z konusu ¢aligma kapsaminda ayrica hasta giivenli-
gini tehdit eden olaylarin 72 bin hastanin 6liimiinde etkili olmus olabilecegi, ancak
ne kadarmin dogrudan 6liime sebep oldugunun bilinemedigi yorumu yapilmaktadir.
2009 yilinda yayinlanan bir diger arastirma da konunun ne 6l¢iide 6nemli oldugunu
bir kez daha vurgulamaktadir. Mayo Clinic Rochester Hastanesi’nde 2005 yilin-
da taburcu edilen tiim hastalar1 kapsayan ve hastalarin herhangi bir sekilde hasta
giivenligini tehdit eden olaylarla karsilasip- karsilamadigini inceleyen bir aragtir-
ma yliriitiilmiistiir (Naessens vd: 2009). Arastirma bulgulari toplam 60599 hastanin
%4’ tiniin (2401 kisi) bu nitelikte bir olaya maruz kaldigini1 gostermektedir.

Bu nedenle 6nlenebilir hatalar1 azaltmak i¢in sistemli ve yogun bir ¢aba
sarf edilmesi, hastalarin giivenligini riske eden faktorlerin belirlenerek dnlem alin-
mas1 gerekmektedir. Diinya Saglik Orgiitii insiyatifi ile olusan Giivenli Cerrahi Ha-
yat Kurtarir Aragtirma Grubu tarafindan yayimlanan arastirma da bu yaklagimin dog-
ru oldugunu gostermektedir (Haynes vd: 2009). S6z konusu grup 2007-2008 yillar
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arasinda diinyanin farkli bolgelerinde yaklagik 4000 hasta {izerinde bir arastirma
yirtitmiig ve Cerrahi Kontrol Listesi kullaniminin 6liim oranlarin1 ve komplikasyon
risklerini etkiledigini ortaya koymustur. Bu kapsamda Cerrahi Kontrol Listesi kul-
lanma Oncesi ve sonrasi donemler arasinda 6liim oranlari, cerrahi alan enfeksiyon-
lar1, yeniden ameliyata alinma oranlar1 bazinda istatistiki olarak anlamli farkliliklar
oldugu tespit edilmistir (Haynes vd.: 2009). Dolayisiyla saglik kuruluslarinda hasta
giivenligi konusunun dogru bir yaklasimla ele alinarak mevcut isleyise entegre edil-
mesinin etkili sonuglar ortaya koydugu agiktir.

Ulkemizde ise saglik hizmetleri alaninda kalite ve akreditasyon ¢alismala-
rinin yayginlagsmasi hasta giivenligi konusunda duyarliligin artmasini hizlandirmis-
tir. Hasta giivenligi oncelikle hastane akreditasyonu ve Diinya Saglhk Orgiitii'niin
onderlik ettigi inisiyatifler sayesinde akademisyenlerin ve uygulamacilardan olusan
siirh bir ¢evrenin giindeminde yer almistir. Saglik Bakanlig: tarafindan Saglik-
ta Kalite ve Performans Yonergesi (2008) ve Calisan Saglig1 ve Hasta Giivenligi
Tebligi’nin (2009) yaymlanmasi ile birlikte hasta giivenligi, basta saglik kuruluslart
olmak iizere hastalar, akademisyenler, hukukgular, teknoloji {ireten sirketler ve da-
migmanlar gibi ¢ok genis bir kitlenin ilgi alanma girmistir. Ulkemizde diizenlenen
hasta giivenligi temali kongre ve toplantilar da bu yayilim siirecinde etkili olmustur.
Bu calismada ilgili literatiir temel alinarak kuramsal bir ¢ergeve igerisinde hasta
giivenligi nedir, saglik kuruluglarinda hasta giivenligini esas alan bir sistem nasil
olusturulabilir sorular tartisilmaktadir. Calisma kapsaminda oncelikle literatiir in-
celemesi yapilmistir. Daha sonra da akademik yazin ve uygulama deneyimleri dik-
kate aliarak saglik kuruluslar i¢in bir yol haritas1 dnerilmistir.

GUVENLIK

Yonetim bilimci ve sosyoloji profesorii olan Perrow (1984) giivenligi, ¢cali-
sanlarin ve miigteriler basta olmak iizere bir kurulugun paydaslarinin “kazayla yara-
lanmaya maruz kalmamalari” olarak tanimlamaktadir. Reason (1998) ise giivenligi,
dinamik bir eylemsizlik hali olarak ifade etmektedir. Yazar, eylemsizligin dogasi
geregi genel kabul goren ve arzu edilen bir durum oldugunu vurgulayarak sonuglar
beklenenden sapma gostermedigi siirece giivenligin dikkatlerin tizerinde yogun-
lasmasini gerektiren bir konu olmadigini belirtmektedir. Reason ayrica giivenligin
soyut ve goriinmez bir kavram olduguna dikkat cekerek, insanlar herhangi bir seyi
gormediklerinde her seyin yolunda gittigini sanirlar ve planlandigi gibi devam ettigi
stirece hi¢cbir sey olmamaya devam eder. Fakat bu yanilticidir, ¢iinkii ¢ok sayida
dinamik girdi bir araya gelerek bu “hi¢bir sey olmama halini” yaratmaktadir; bu
nedenle de giivenlik dinamik bir eylemsizlik durumudur.” seklinde agiklamaktadir.
Perrow’a gore bazi kuruluslarda hata ! yapilmasi normal dir. Bu nedenle de giiven-

! Perrow, endiistriyel kuruluslardaki is kazalarmi incelemistir ve saglk sektort
iizerine degerlendirmeleri bulunmamaktadir. Bu nedenle de giivenlik konusunu
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lik ile ilgili literatiire yon veren kitabina Normal Kaza (1984) adin1 vermistir. Per-
row (1984) bazi sistemlerin yapilar1 geregi hataya yatkin olduklarini ve kuruluslarda
olusan hatalarin normal hata/kaza olarak degerlendirilmesi gerektigini belirtmekte-
dir. Bu kapsamda karmastk ve kendini olusturan unsurlari sikica eslesmis * olan sis-
temlerin hataya yatkin olduklar1 sonucuna varmaktadir. Ciinkii karmasik yap1 karsi-
likl1 etkilesim iginde olan ve karsilikli olarak birbirine bagimli ¢ok sayida alt sistemi
icermektedir. Sik1 eslesme ise sistemin basarisinin tiim unsurlarin hatasiz sekilde
calismasina bagli olmas: demektir. Bir diger ifade ile sistemin unsurlar1 arasinda
herhangi birinin hata vermesi durumunda tampon rolii iistlenecek ara sistemlerin
olmamasi nedeniyle yapilan hata absorbe edilmemekte ve dogrudan iletmektedir.
Dolayisiyla herhangi bir alt sistemde olusan hatalar, sistem dl¢eginde hataya sebep
olmaktadir. Perrow’un tanimlamasini referans gergevesi olarak aldigimizda saglik

kuruluslarinin kazaya/hataya agik® kuruluslar oldugunu* diisiinmek miimkiindiir.

HASTA GUVENLIGI

Buraya kadar yapilan tespitleri saglik hizmetlerine uyarlamak igin yone-
tim biliminin saygin dergisi Management Science ‘da yayinlanan “Tedavi Hatalar1”
baglikli bir ¢aligmaya (Naveh vd.: 2005) basvurmak miimkiindiir. S6z konusu ¢alig-
ma Perrow’un “giivenlik, kurulugsun miisterilerinin — paydaslarinin- kazaya maruz

kalmamalaridir” tanimlamasindan yola ¢ikarak saglik kuruluslarimin miisterileri

kaza tizerine tartismaktadir. Ancak ilgili yazinda giivenlik meselesini inceleyen
tim akademik ¢alismalarda Perrow temel ve ilk referans olarak gosterilmektedir.
Bu ¢alismada da Perrow’un kuramsal tespitleri kaza sdzciigii hata sozciigii ile de-
gistirilerek aktarilacaktir.

2 Ingilizce yonetim yazininda sistemlerin eslesme ve ayrisma bigimi (coupling ve
decoupling) ve sistemin sikica ve esnek eslesmis (tightly coupled , loosely coupled)
olmasi konusu sistem teorisi, kullanilan teknolojinin bir imperative olarak sistem
tizerindeki etkileri baglaminda tartisilmaktadir. Perrow da konuyu bu kavramlara
dayandirarak tartistig1 i¢in karmagik orgiitler ve sistemin unsurlarinin entegre olma
bi¢imi ¢alismanin biitiinligiinii bozmayacak sekilde metin i¢inde agiklanarak saglik
kuruluslarinin da karmasik ve hatayi tolere etmeyecek sekilde yapilanmis oldugu;
dolayisiyla hataya yatkin olduklari ¢ikarsamasi yapilmistir.

3 Ornegin bir cerrahi girigim hastanin yattig1 cerrahi klinik, ameliyathane, ayilma
tinitesi, yogun bakim, sterilazasyon {initesi, eczane, tibbi gaz, klimatizasyon, elekt-
rik gibi ¢cok sayida alt sistem / birim arasinda karsilikl: etkilesimi icermektedir. Sira-
lanan sistemlerden birinde olusan hatanin veya aksakligin bir digeri tarafindan ob-
sorbe edilmesi de miimkiin degildir. Ornegin girisim esnasinda tibbi gaz kesintisini
tolere edecek bir bagka ara yiiz mevcut degildir. Dolayisiyla Perrow’un tanimidan
yola ¢ikarak hastanelerin ve saglik hizmetlerinin hataya yatkin sistemler oldugu so-
nucuna varmak miimkiindiir.

4 Nieva ve Sorra (2003) saglik sektoriiniin yapisal olarak yiiksek risk tasiyan ve
zarar verme olasilig1 yiiksek bir endiistri oldugunu belirtmektedirler.
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hastalardir ¢6ziimlemesi yapmakta ve “hasta giivenligi” kavramina ulagmaktadir.
Dolayisiyla giivenlik konusunun saglik kuruluslarinda c¢alisanlarin yani sira has-
talarin giivenligi baglaminda da tartisilabilecegi vurgulanmaktadir. Yazarlar, sag-
lik hizmeti iiretimi s6z konusu oldugunda ortamdan kaynaklanan nedenlerin yani
sira tedavi ve bakim hatalarinin da hasta giivenligini tehdit eden unsurlar arasina
katildigia dikkat ¢gekmektedirler. Naveh ve arkadaglart (2005) hasta giivenligini
“tedavi hatalarinin olmamasi, saglik hizmeti sunumundan kaynaklanan yaralanma
ve advers sonuglardan sakinilmasi ve dnlenmesi” seklinde tanimlanmaktadirlar. Bu
kapsamda hasta giivenligini riske eden olaylar:1 da hatalar, normal prosediirler ve
tedaviden sapmalar, hastaliga iliskin komplikasyonlar disinda kalan bakim yone-
timinden kaynaklanan yaralanmalar, ekipman arizalarindan kaynaklanan olaylar,
cerrahi girigim gibi planlanan bir faaliyetin istenen sekilde sonuglanmamast, bir te-
davi hedefine ulagsmak i¢in uygun faaliyetin planlanmamis olmasi, planlanan tedavi
planmin uygulanmamasi gibi olaylar hasta gilivenligini tehdit eden olaylar olarak

siralanmaktadirlar.

HASTA GUVENLIGINI RISKE EDEN HATALAR

Hasta giivenligine iligkin sinirli yazinda ortak bir terminoloji birligi sagla-
namadig1 gézlenmektedir. Bu nedenle hasta giivenligi meselesinin 6zlinii olusturan
hata, onlenebilir istenmeyen olay unsurunun 6ncelikle incelenmesi gerekmektedir.’
Zarar (harm), giivenlige kars1 her tiir tehdit veya giivensiz kosullardir. Olay (event)
ise, genel kabul goren tibbi hizmetten her tiir sapmay1® ifade etmektedir. Bu sapma-

5 Asagida yer alan tamimlar, hasta giivenligi konusunda terminoloji birligi gelistirme
caligmast yiiriiten Hasta Giivenli I¢in Diinya Ittifaki grubunun (WHO World Allian-
ce for Patient Safety, Draft Guidelenes for Advers Event Reporting and Learninng
System, From Information To Action , 2005) raporundan, insan hatasi yazininin
onderi James Reason’in ¢alismalarindan ve IOM un raporundan alinmis ve yazarin
deneyimleriyle 6rneklendirilmistir.

¢Normal islem veya prosediir akisindan sapmanin zamanla hastanede normalize
olmast yani rutine doniismesi hasta giivenligi agisindan ¢ok 6nemli bir tehdittir
(IOM:2000). Ornegin, hekim ve hemsirenin *’hastay1 zaten tantyor olmalari®’ nede-
niyle kimlik dogrulamasi yapmadan ila¢ uygulanmasi, taraf isaretlemesi ve dogru-
lamas1 yapmadan cerrahi girisimin baslatilmas:1 hastanede hata riskini arttirmakta
ve rutine donmesi istenen ideal davranis modelinin yerlesmemesine neden olmak-
tadir. Benzer sekilde az sayida cerrahi alet ve spang kullanilan ameliyatlarda, ekibin
dikkatli oldugu varsayilarak alet-spang¢ sayiminin iki kez yapilarak her iki sayimda
da denklik saglanmasi halinde hastanin ameliyat odasindan ¢ikarilmasi kuralinin
ihlal edilmesi hatalara zemin olusturmaktadir. Son olarak antineoplastik ajanlarin
intratekal uygulamalarinin hizli ve kisa zaman dilimi i¢erisinde gereklestiriliyor ol-
masl, yuksek riskli bir ilacin hastaya kimlik dogrulama amagh bileklik takilmadan
uygulanma sebebi olamaz. flacin belirli bir protokol dahilinde ve dolayistyla hastay1
taniyan bir uzman hekim tarafindan uygulaniyor olmasi da ’ilag uygulamadan dnce
en az iki belirteg ile hasta kimliginin dogrulanmasi‘’ ilkesinden sapilmasint mesru-
lagtirmamalidur.
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lar hastanin yaralanmasina neden olmakta veya zarar verme riski tagimaktadir.

Advers olay (advers event), hastaliga iliskin komplikasyonlar disinda, su-
nulan tibbi hizmet yonetimi ile iligkili yaralanmalar1’ (zarar gérmeleri) ifade eder.
Glencroos ve arkadaglar1 (2004) ise advers olay tanimini, hastaliktan degil bakim
yonetiminden kaynaklanan ve 6liimle, yasami tehdit eden bir hastalikla, taburcu
olamama veya hastanede daha uzun siire kalma ile sonuglanan istenmeyen zarar
gormeler olarak agmaktadirlar. Yazarlar tibbi hizmet yonetiminin tani, tedavi ve bu
amagcla kullanilan sistem ve ekipmanlar1 kapsadigi icin advers olaylarin da bu unsur-
larin tiimii ile ilgili olabilecegini vurgulamaktadirlar. Advers olaylarin 6nlenebilir
ve dnlenemez nitelikte olmasi da miimkiindiir. Bu kapsamda son olarak gerceklesen
ve potansiyel advers olay (ramak kala- close call, near miss ) olay ayrimina degin-
mek gerekmektedir. Potansiyel advers olaylar da yine advers bir olaya yol acacak
ciddi hatalar olmakla birlikte sans eseri gerceklesmeden tespit edilmis olan olaylar-
dir.

Hata (error), bir eylemin uygulama veya planlama hatasi nedeniyle mak-
sadina veya amacina uygun sekilde yapilamamasidir. Bu hatalarin ihmal sonucu ve
kasitli olarak yapilmasi miimkiindiir. Reason’a (1990) gore hata belirli bir sonuca
ulagsmak amaciyla planlanmis ardisik zihinsel veya fiziksel aktivitede basarisiz olun-
masidir. Reason, bu basarisizligin sansa birakilmamig olmasi gerektigini de vurgula-
makta ve niyet dikkate alinmadan hatanin anlamli olmayacagini belirtmektedir. Bu
kapsamda, yanilg1 veya kusur kavramlarini hata kavramindan ayirmaktadir. Ciinkii
kusur kisinin becerisi ile ilgilidir ve daha ¢ok dikkat eksikliginden kaynaklanmak-
tadir. Bu durumda fikir dogru ama uygulama yanhstir. Hemsirenin inflizyon pom-
pasini yanlig programlamasi bir kusur 6rnegidir. Hata ise kisinin bilgisinin yetersiz
veya yanlis olmasi nedeniyle ortaya ¢ikmaktadir. Algilama, anlama, muhakeme
etme, yorumlama hatalar1 bu kapsamda ele alimmaktadir. Bir diger ifade ile hata
planlanan faaliyetin kendisinin yanlis olmasi demektir. Taninin yanlis konmasi,
tetkik sonuglarinin yanlis yorumlanmasi birer hatadir.®* IOM Raporu’nda (2000) da
dogru ilacin order edilirken yanls doz girilmesi bir kusur; hastaya yanlig, genel
durumuna uygun olmayan ilag order edilmesi ise hata olarak 6rneklendirilmektedir.
Insan hatas1 konusundaki yazmin kurucusu sayilabilecek olan Reason (2000) ayrica
gizli hata ve aktif hata ayrim1 da yapmaktadir. Aktif hata, uygulayict seviyesinde
ortaya ¢ikan ve bu nedenle de gozlenebilir nitelikte olan hatalardir. Gizli hatalar ise

7 Ingilizce metinlerde injure sdzciigii kullanilmaktadir. Siiphesiz burada sozii edilen
yaralanma, hastanin viicut biitiinligiiniin bozulmas: ile ilgili degildir. Bu nedenle
metinde yaralanma yerine zarar gérme ifadesi kullanilmistir.

8 Bu konudaki akademik c¢alismalara ve uygulama bilgisine http://www.psnet.ahrq.
gov/content.aspx?taxonomy adresinden ulasilabilir.
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tasarim, montaj, bakim hatalar1 gibi nedenlerden kaynaklanmakta ve uygulayicinin
kontrolii kaybederek hata yapmasina neden olmaktadirlar. Bu nitelikleri geregi gizli
hatalar karmasgik sistemlerde giivenlik agisindan daha biiyiik bir tehdit olusturmak-
tadirlar. Clinkii farkina varilmalari giigtiir ve gereklesmeleri halinde sistemde farkli
tiir hatalara yol agabilme kapasitesine sahiptirler.

Gorildigi tizere hasta gilivenligine iliskin kaynaklarda bir terminoloji bir-
ligi olusmamustir. Caligmalarda hata, kazayla yaralanma, kusur, advers olay gibi
farkli terimler ve kavramlar kullanilmaktadir. Tiirk¢e yazinda da konuya iliskin ter-
minoloji birligi olugsmadigi icin bu caligmada “hasta giivenligini riske eden olay” ve
“advers olay” ifadeleri kullanilacaktir.

HASTA GUVENLIGI VE INSAN HATASI

Perow (1984) kazalarin %60 ila 80’inin insan hatasindan kaynaklandigini
ve tedbirli yaklasimda bile bu oranin %30-40’1n altina inmeyecegini 6ngormektedir.
Saglik alaninda insan hatalarinin pay1 konusunda dogrudan bir veri mevcut degildir.
Ancak, IOM’un raporunda (IOM:2000) atif yapilan bir aragtirma sonucunda anes-
tezi ile iliskili advers olaylarn %82’sinin insan kaynakli oldugu tespit edilmistir.
Yakin tarihli bir ¢aligmanin bulgular1 da insan kaynakli hatalarin paymi vurgula-
maktadir. Ross ve Ranum (2009) tarafindan yiiriitiilen s6z konusu arastirma, hasta
giivenligini riske eden vakalarin Anestezi sonrast bakim iinitesi i¢in %39; giini-
birlik cerrahi girisim birimleri icin ise % 25’nin primer sorumlusunun hemsireler
oldugunu gostermistir.

Bu tespitlerden yola ¢ikarak hasta giivenligini tehdit eden olaylarin ortaya
¢tkmasinda insan faktoriiniin dnemli rol {istlendigi sonucuna varmak miimkiindiir.
flgili yazinda Perrow’un izleyicisi olarak kabul edilen ve Human Error (insan hata-
s1) adl1 kitabr ile ilgili yazin1 gelistiren Psikoloji Profesorii James Reason (1990) bu
durumu “hata, olaymn nedeni degil sonucudur. Bu nedenle bir advers olay oldugunda
kim sorusu yerine sistemin nasil ve nigin etkisiz kaldigi sorusu sorulmali.” demekte-
dir. Reason (1990), tip diinyasinda hatalardan dolayi kisilerin su¢lanmasinin yaygin
bir gelenek oldugunu vurgulayarak, insani degistiremeyiz ama insanin ¢alistigi ko-
sullari degistirebiliriz demektedir. Bu kapsamda sistemi esas alan yaklagimin be-

nimsenmesini ve insanin degil’ sistemin iyilestirilmesinin'® 6nemini vurgulamak-

® Reason (2000) insan hatalarini 6nlemek igin insani esas alan ¢6ziimler tiretilmesini
-biraz da ironi yaparak- posterler, hasta giivenligi konusunda farkindalig: arttirma
kampanyalari, yeni bir prosediir yazma, disiplin cezalar1 , su¢lama, tehdit gibi on-
lemler alinarak ¢alisanlart davranig degisikligine zorlama seklinde agiklamaktadir.

19 Bu ¢ergevede kalite yonetim sistemi ve uygunsuzluk takibi yapilan hastanelerde
uygulama agisindan bir konunun vurgulanmasi faydali olacaktir. Uygunsuz hizmet
bildirimleri veya olay bildirimlerinde diizeltici faaliyet talep edilen klinigin yoneti-
cisinin ‘’personel konu hakkinda uyarildi” ifadesinin bir diizeltici faaliyet talebinin
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tadir. Hatalarin sebebi olarak calisanlarin goriilmesi ve ¢alisant su¢lama egiliminin
kuruluslarda bir suglama tuzagina doniistiigline ve hatalarin gercek nedenlerinin
aragtirilarak 6nlem alinmasini engelledigine dikkat cekmektedir Reason(1990).
Advers olay ve hatalarin kisilere mi yoksa ¢evresel/sistem kaynakli faktor-
lere mi isnat edildigini inceleyen ¢aligmalar mevcuttur. Konu “hatay: atfetme/isnat

11

etme hatas1”!" olarak ilgili yazinda tartisilmaktadir (Hofmann ve Stetzer: 1998) .
Eger bir advers olaym olusumunda kisisel faktorler miibalaga ediliyor ve ¢evresel
faktorlerin etkisi oldugundan daha diisiik seviyede ele aliniyorsa bu durum temel
atfetme/isnat etme hatast olarak adlandirilmaktadir. Dolayisiyla bu durumda hata
veya kazalarin meydana gelmesinin nedeni olarak calisanlar gosterilmekte ve gev-
resel faktorlerin payinin diisiik oldugu varsayilmaktadir. Arastirmalar, advers olay-
larin nedeninin yoneticiler tarafindan ¢alisanlara, ¢alisanlar tarafindan ise gevresel
faktorlere isnat edildigini gostermektedir. Yoneticilerin yaklasimi hata veya advers
olaylarin nedenlerinin ortaya konarak kalic1 sekilde ¢oziimlenmesini engellerken;
calisanlarin kendilerini hata veya kazaya konu olan arkadaslar1 yerine koyarak taraf
olmalar1 ve savunma davranigi gostermeleri ise hasta giivenligi konusuna sahip ¢i1-
karak sistemi iyilestirme konusunda isteksiz olmalarina ve hatta degisime direnme-
lerine yol agabilmektedir. (Hofmann ve Stetzer: 1998) .

Sonug olarak hasta giivenligi meselesinin, bir insan hatas1 meselesi oldu-
gu tespitini yapmak miimkiindiir. Dolayisiyla hasta giivenligi saglama konusunun
insan 6zgii bir baglamda; bir diger ifade ile algi, tutum ve davraniglar baglaminda
incelenmesi kagmilmazdir. Bu amagla hasta giivenligi sistemi kurmanin bir kiiltiirel

doniistimii gerektirdigi sonucuna varilabilir.

kapatilmasina yetmemesi gereklidir. Bu durumda hatanin sistem kaynakli nedenle-
rine inilmemekte ve sistemde kalic1 iyilesme saglanamamaktadir. Ornegin, ameliyat
sonrasinda hastadan ¢ikarilan materyallerin kaybolmasi1 veya baska hastanin ma-
teryali ile karistirilmasi hatasi , personeli uyararak ve materyal teslim eden- teslim
alan imza zinciri kurulup suglu aranarak dnlenemez. Hatay1 dnlemek i¢in hastadan
¢ikarilan materyalin Diinya Saglhk Orgiitii tarafindan gelistirilen ve Saglik Bakan-
l1g1 tarafindan uygulanmak tizere benimsenen Giivenli Cerrahi Kontrol Listesi’nde
tanimlandig1 sekilde, hasta heniiz ameliyat odasinda iken cerrah ve anestezistin de
odada bulundugu siire i¢erisinde hemsire tarafindan yiiksek sesle sdylenerek, etiket
bilgileri kontrol edilerek kaba konmas1 uygulamasinin yerlestirilmesi kalic1 ¢6ziim
tiretecektir.

1 Ingilizce yazinda attribution, fundamental attribution error sdzciikleri kullanil-
maktadir. Hatanin kime veya neye atfedildigi anlami verdigi i¢in Tiirk¢e’ye atfetme/
isnat etme olarak ¢evrilmistir.
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GUVENLIK KULTURU VE GUVENLIK IKLIiMI

Giivenlik ile ilgili akademik yazinda orgiit kiiltiirii ve orgiit iklimi ayrimi
net bir sekilde yapilmaktadir. Bu kapsamda giivenlik kiiltiirii bir iist kavram iken gii-
venlik ikliminin glivenligi dnceleyen bir kiiltlirel doniisiimiin operasyonel diizeyde

tezahiirii olduguna inanilmaktadir. Yani, giivenlik kiiltiiriiniin bir birim veya depart-

manda yiiriitiilen giinliik islerde, ¢caligma ortaminda, prosediir ve talimatlarda, yone-
tim tarzinin altinda yatan deger, inang ve normlardan olustugu kabul edilmektedir.'
Uygulamacilari hedefleyen hasta giivenligi konusunu inceleyen kaynaklarda ise gii-
venlik kiiltiirii-giivenlik iklim ayrimi yapilmamakta ve orgiit kiiltliriiniin degigmesi
ve doniigmesinden s6z edilmektedir.

Tartigmay1 orgiit kiiltiirii ve orgiit iklimi baglamindan bir alt soyutlama dii-
zeyine indirgedigimizde, yani gilivenlik kiiltlirii ve glivenlik iklimi baglaminda ele
aldigimizda ise genel kabul goren bir tanimlamanin mevcut olmadigi goriilmektedir.
Reason’a (1998) gore giivenlik kiiltiirii “kuruluglarda davranigsal normlari (1* hasta-
nede genel kabul goren is yapma bi¢iminin ne oldugu gosteren) tiretmek i¢in orgiit-
sel yapilanma ve kontrol sistemleri ile karsilikli olarak etkilesimde bulunan paylagi-
lan degerler (hastanede neyin 6nemli oldugunu gdsteren) ve inanglardan (hastanede
oyunun kuralinin ne oldugu ve islerin nasil yiiriidiigiinii yansitan) olusmaktadir. Bu
kapsamda ideal giivenlik kiiltiiriinii kurulusun faaliyetleri nedeniyle zarar vermesini
onleyecek bir makine gibi tasvir etmekte ve kisaca “korkmayr unutmamak” olarak
tanimlamaktadir.

Gtivenlik kiltiirii bir baska kaynakta “tiim ¢alisanlarin potansiyel olarak
yanlis yapilma olasiligi olan is ve islemler konusunda siirekli ve aktif bir farkinda-
liga sahip oldugu” kiiltiir olarak tanimlanmaktadir. Bu kiiltiir icinde bireylerin agik
ve adil olmasi 6n plana ¢ikartilmakta ve hatalarin agik¢a konusulmasi konusunda
bireyler tesvik edilmektedir. Dolayisiyla giivenlik kiiltiirii bireylerin, yapilan yan-
liglardan 6grenme ve yanligin yerine dogrusunu koymalarint saglayan bir ortami
tasvir etmektedir. (Seven Steps To Patient Safety:2004) Yiiksek giivenirlilige sahip
organizasyonlar konusunda literatiirde ¢ok atif alan Karleine Roberts (1990) , gii-
venilir organizasyon olmanin 6nkosullarini degisime isteklilik ve giiclii bir 6gren-
me istegi, gii¢lii bir orgiit kiiltiirii, ¢alisanlarin giivenlik konusunu sahiplenmesi ve
giivenligi saglamak i¢in ¢aba gdstermesi ve giivenlik konusunun ¢ok sik sekilde

telaffuz edilmesi olarak siralamaktadir.

12 Bu konuda Shcineider ‘mn editorliigiinde orgiit iklimi ve kiiltirii iliskisinin, 6rgiit
kiiltiirii alaninda ¢aligmalar1 genel kabul goren akademisyenlerin goriisleri temelin-
de tartisildig1 Organizational Climate and Culture, Jossye- Bass Publishers, 1990
kiinyeli kitaptan yararlanilabilir.

13 Kuramsal tanimlamay1 daha kolay anlasilabilir kilmak tizere parantez i¢indeki
aciklamalar yazar tarafindan hastane sdzciigii eklenerek yeniden ifade edilmistir.
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Orgiit iklimi konusunda yonetim yazmini yénlendiren akademisyenlerden
bir olan Benjamin Schneider (1990)’a gore o6rgiit iklimi, bir organizasyonda gorev
yapan kisilerin olaylar, uygulamalar, prosediirler ve hangi davranislarin yonetim ta-
rafindan beklendigi, desteklendigi ve 6diillendirildigine iliskin algilaridir. Olaylar,
uygulamalar ve prosediirleri orgiitsel rutin olarak; beklenen, arzu edilen ve &diil-
lendirilen davranislar1 de ddiiller olarak adlandirmakta ve 6rgiit iklimini bu ikisinin
toplamu olarak ele almaktadir. Schneider (1990) o6rgiit ikliminin global yani biitiin
kurulusu kapsayan bir Slgekte ele alinmasi yerine, her biri kurulus i¢in stratejik
oneme sahip kesitlerden hangisi inceleniyorsa onun iizerinde odaklanilmasini 6ner-
mektedir. Bu ¢ergevede yonetim literatiiriinde ilk kez “giivenlik iklimi” kavramin
kullanmakta ve orgiit ikliminin bir kesiti oldugunu vurgulamaktadir.

Giivenlik iklimi konusunun yine bir psikoloji profesorii olan Zohar
(2002)’1n galismalarina deginmeden tartisilmasi miimkiin degildir. Zohar giivenlik
iklimini “caligsanlarin is saghgi ve giivenligine verilen 6nemi yansitan yénetsel poli-
tika, prosediir ve uygulamalara iliskin ortak algilar” olarak tanimlanmistir. Arastir-
mac1 giivenlik iklimi konusunun grup veya alt birim bazinda incelenmesini 6nermis
ve Grup Giivenlik Iklimi Olgiim Anketini literatiire kazandirmustir. 2000 yilinda
gozden gecirdigi bu kavramsallagtirmaya gore giivenlik iklimi, yoneticinin goze-
tim faaliyeti ve beklentiler olmak {izere iki ana unsurdan olugmaktadir. Bir diger
ifade ile ¢alisanin bagl oldugu yoneticisinin giivenlik 6nlemlerine uygun ¢aligmay1
takdir etmesi, astlarindan gelen giivenlikle ilgili 6nerileri dikkate almas1 glivenlik
ikliminin belirtegleri arasinda yer almaktadir. Beklenti boyutu ise ig miktar1 ve ima-
lat maliyetlerine iligkin operasyonel hedeflere karsi giivenlik kurallarinin dncelikli
olup-olmadigini sorgulamaktadir.'* Zohar ayrica, giivenlik konusunun 6nceliginin
uzun bir siiredir ve siirekli olarak vurgulanan gruplarda giivenlik hedefinin hiz veya
etkinlik ile catisti§1 durumlarda bile calisanlarca oncelikle dikkate alindigini ampi-
rik olarak gostermistir (Zohar :2002/a).

flgili yazinda giivenlik ikliminin pozitif ve negatif olmak iizere iki ayri
tipoloji altinda tartisildig1 da izlenmektedir. Pozitif giivenlik iklimi, yonetimin gii-
venlik konusuna sahip ¢ikmasi, egitim ve iyilestirme faaliyetlerinde bizzat yer al-
masi ve problem yasandiginda ¢dziimleme yoniinde tavir almasi durumunda ortaya
¢tkmaktadir. Pozitif bir hasta gilivenligi iklimi s6z konusu oldugunda sorun yapict
bir sekilde alindig1 i¢in calisanlarin da konuyu agiklikla tartisma egilimlerinin art-

t181 izlenmektedir. Yo6netimin cezalandirict olmayan ve soruna sahip ¢ikan bir tavir

14 Bir baska ¢alismasinda ise li¢ boyutlu bir giivenlik iklimi kavramsallagtirmasi
yapmaktadir. Bu kapsamda calisanin dogrudan bagli oldugu amirin roliinii énleyici
(glivenlik konusunu astlari ile tartismasi ve tiim onerileri dikkate almasi ) ve reaktif
(calisanin giivenlik kurallarini ihlal ettiginde tepki gostermesi ve dikkatini bu konu-
ya yonetmesi) eylem olmak iizere iki alt unsura ayirmistir (Zohar: 2002/b) .
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benimsemesi durumunda hasta giivenligini tehdit veya ihlal eden olaylar hakkinda
acik bir bilgi akis1 miimkiin olmaktadir. (Hofmann ve Stettzer: 1998).

Negatif giivenlik iklimi ise pek ¢ok arastirmaci tarafindan suglama ve
utanma Kiltiriiniin yansimast olarak goriilmektedir. Hatalarin cezalandirildigi
ve calisanlarin zaten mevcut olan hatalar1 veya problemleri agiklamalarina engel
olunan bu ortami da “patolojik kiiltiir” olarak adlandirilmaktadir (Sorra ve Nieva:
2003). Arastirmalar, negatif giivenlik iklimi altinda calisanlarin cezalandirilma ve
suglanma korkusuyla hasta giivenligine iliskin sorunu veya olayi farkli sekilde ifade
ettiklerini; konuyla yiizlesmeye zorlandiklarinda ise yonetimi en kolay sekilde tat-
min edecek ve su¢lanma ihtimalini ortadan kaldiracak sekilde davrandiklarini gos-
termektedir. (Hofmann ve Stettzer: 1998).

HASTA GUVENLIGI SISTEMi iNSA ETMEYE YONELIK BiR

YOL HARITASI

Hasta giivenligini esas alan bir ¢alisma sistemine gegis siirecinin teknik
ve kiiltiirel olmak iizere iki boyutlu bir degisim programi olarak dizayn edilmesi
gerekmektedir. (Tak 2008/b, Tak 2008/c ) Ciinkii hasta giivenligine odakli bir davra-
nigsal degisim gerceklesmedigi siirece degisim ¢abalar1 basarisizlikla sonuglanmak-
tadir. (Huse ve Cummings:1985, Lipit vd: 1958, French: 1969) Ozellikle 6rgiitiin
yapisal diizeni ve yonetsel isleyisinde degisim s6z konusu oldugunda sistemde rol
alan aktorlerin tutum ve davranislarinin yeni diizene uyumlastirilmasi 6nem kazan-
maktadir Teknik degisim anlaminda yapi, politika ve prosediirlerden olusan isleyis
sisteminin yeniden yapilandirilmasi goreceli olarak daha kolay bicimde gergeklese-
bilmektedir. Ancak bireylerin davranislarini degistirmeleri i¢in gerekli mekanizma-
larin ve ortamin kurgulanmasi daha zor olmaktadir (White ve Micthell,1976; Huse
ve Cummings,1985; Lewin:1951). Bu kuramsal tespitler, hasta giivenligi ile ilgili
prosediir ve talimatlar yayinlayarak , advers olay bildirim formlarini dagitip ¢aligsan-
lara hangi durumlarda doldurulup nereye géndereceklerini sdyleyerek ve son olarak
da birkag kigiyi bu konuyu takip ile gérevlendirerek bir hastanede hasta giivenligini
esas alan bir ¢aligma sisteminin kurulmayacagini vurgulamaktadir.

Bundan baska, sistemin degisimden sonra yeni diizen i¢inde ve istikrarini
koruyarak g¢aligsabilmesi i¢in kendi kontrol mekanizmalarini liretmesi gerekmekte-

dir. Yonetsel kontroliin nasil saglanacagi'® sorusu, 6rgiit kuraminin 6teden beri te-

15 Bilindigi gibi yonetsel kontrol , direkt amir gézetiminde kontrol, hedeflerle kont-
rol ve normlarla kontrol olmak tizere ii¢ ayr1 tiirde olabilmektedir. Hasta glivenligi
sisteminin yoneticinin sik1 denetimi ve baskist ile varligini siirdiirmesi miimkiin de-
gildir. Hedeflerle kontrol de isin nasil yapildigindan daha ¢ok sonuglari dikkate alan
bir kontrol sistemidir. Genel olarak hizmet sektoriinde hizmetin kendisi kadar yapi-
lig bigimi de dnemlidir. Bu nedenle sonug odakli bir ¢aligma anlayiginin 6ncelenme-
si hasta giivenligi meselesinin ihmal edilmesi riskine bile yol agabilir. Dolayisiyla
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mel tartigma alanlarindan birini olusturmaktadir (Etzioni: 1961, Weber :1978,1989,
Weick:1979, Kunda: 1992). Bu baglamda kiiltiir “’bir sosyal kontrol arac1” olarak
devreye girmekte ve degisen bir sisteme birey davranislarinin uyumlu hale getiril-
mesini saglamaktadir (Pfeffer:1997). Ciinkii kiiltiiri olusturan normlar ve degerler,
moral ve sosyal uyumlastirma islevini iistlenmekte (Katz ve Kahn: 1966) ve “’ben-
zer sekilde programlanmus bireyler ” (Thompson :1966) yaratmaktadir. Dolayisiyla
hasta giivenligini 6nceleyen bir ¢alisma anlayisinin bir norm haline gelmesi gerek-
mektedir.

O’Reilly ve Chatman (1996) bir kurulusta kiiltiirel degisimin saglanmasi
icin dort mekanizmadan yararlanilabilecegini belirtmektedir. Bunlar, c¢alisanlarin
karar alma siireglerine katiliminin ve kurulusa aidiyet gelistirmelerinin saglanma-
s1, liderlerin kurulusta neyin 6nemli olduguna dair 6ncelikler olusturulmasi ve bu
oncelemeyi yoneticilerin eylem ve sdylemleri ile ¢alisanlara hissettirmeleri, sem-
boller ve ritiieller yaratilarak oncelikli konunun ¢alisanlar tarafindan net bir sekilde
algilanmasiin saglanmasi, enformasyon sistemi kullanilarak beklenen davranisin
ne oldugunun, 6zellikle yeni ige baslayanlara “oyunun kuralinin ne oldugunun” ak-
tarilmasi, ddiillendirme ve takdir etme sistemlerini kullanarak konunun vurgulan-
masidir. Goriildiigi tizere liderlik, katilim, iletisim, takdir ve 6diillendirme siiregleri
anahtar kavramlar olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Dolayisiyla hasta giivenligi sistemi
kurulmasinda yeniden yapilandirilmasi gereken siirecler de (veya soft degigkenler)
liderlik, katilim, iletisim ve insan kaynaklar1 yonetim siirecleridir. Bu nedenle asa-
gi1da yer alan yol haritasinda da bu siireglerin nasil yapilandirilabilecegi ayrintili
sekilde tartigilmistr.

Yukarida da deginildigi gibi Schneider (1990), bir kurulusta giivenlik
ikliminin olusmasi rutinler (teknik komponent) ile édiillerin (davranissal kom-
ponent) yeniden yapilandirilmast gerektigini belirtmekteydi. Bu tespitler 1518inda
saglik kuruluslarinda hasta giivenligini esas alan yeni ¢alisma diizenine gegis igin

bir yol haritas1'® 6nermek miimkiindiir. Bu kapsamda bir hastanede hasta glivenli

tiim ¢alisanlarin “” yoneticisi fark ederse kizar diye degil, 6yle olmas1 gerektigine
inandig1, o davranisi dogru buldugu igin °” hasta gilivenligini esas alan bir ¢aligma
pratigi iretmesinden yani normlarla kontrol yonteminden bagka ¢ikar yol yoktur.

16 Bu makalede incelenen nitelikteki degisim aslinda Yonetim Yazininda bir Orgiit
Gelistirme (Organizational Development) konusu olarak ele alinmaktadir. Ciinki
hasta giivenligi sistemi kurulmasindan soz ettigimizde , bir saglik kurulusunda mev-
cut yapinin yeni bir duruma adaptasyonunu ifade etmekteyiz. Kurulusta saglik hiz-
meti liretim siiregleri yine varliklarini ve bilimsel esaslara gore akislarini korumak-
ta, sadece hasta giivenligini saglayacak unsurlar bu yapiya implant edilmektedir.
Bu makalenin hasta giivenligi konusunu hem kuramsal hem de uygulama boyutu
ile tartistyor olmasi nedeniyle, uygulamacilara yabanci gelebilecegi diisiiniilerek “’
orgiit gelistirme *’ ifadesi yerine - yonetim yazininda bu konuyu da kapsayan jenerik
bir kavram olarak tercih edilen - degisim yonetimi ifadesi kullanilmistir.
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sistemi inga edilmek istendiginde iki ana komponentin yapilandirilmas: gerektigi
aciktir. Bir yandan hasta giivenligini rutin haline getirecek islem, prosediir ve kural-
lar sistemi olusturulacak, diger yandan ise hasta giivenligini 6nceleyen bir ¢aligan
davranig modelini iiretecek orgiitsel mekanizmalar yaratilacaktir. Goriildiigi tizere
hasta giivenligi sistemi kurmak bir degisim yonetimi meselesidir ve bu nedenle de
bir degisim projesi olarak tasarlanarak uygulanmasi gerekmektedir

Teknik ve davramissal doniisiimii saglayacak mekanizmalarin iiretilme-
si gibi kuramsal ifadelerin, somut olarak anlasilabilir, yonetilebilir agamalar ve
yiriitillecek eylemler listesi olarak operasyonalize edilmesi 6nem tasimaktadir.
Bu amagla degisim yonetimi'” ve 6zellikle de Planli Degisim literatiirinden (Le-
win:1951, French:1969 Huse ve Cummings: 1985) yararlanmak miimkiindiir. Bu
literatiirde yaygin kabul goren - ve saglik bilimlerine yakin bir terminoloji ile
kurgulanmig olan-degisim siireci dort ana asamadan olugmaktadir. Bunlar teshis,
girisim'® (interventions) planlama ve uygulama, sonuglari 6lgme, degerlendirme
ve degisimi stabil kilmak olarak siralanmaktadir (Huse ve Cummings: 1985). Bir
diger ifade ile ilk asamada kurumsal analiz yapilarak mevcut durumun fotografinin
¢ekilmesi, sorunlarin veya hasta giivenligi sistemi agisindan yeniden diizenlenmesi
gereken alanlarin neler oldugunun belirlenmesi gerekmektedir. Tkinci adimda ise
belirlenen alanlarin yeniden yapilandirilmasi i¢in hangi miidahale stratejilerinin
kullanilacagina karar verilmesi ve uygulamaya konmasi gelmektedir.'”” Son agama-
da ise baslangic noktasina gore katedilen gelisimin 6l¢iimii ve yeni diizenin devam-
liliginm1 saglayacak diizenlemelerin yapilmasini icermektedir. Asagida yer alan yol
haritas1 da bu model esas alinarak kurgulanmistir.

BIiRINCi ASAMA

Kurumsal Analiz ve Teshis

Analizi agamasinin amaci kurulusun mevcut durumu ve hedeflenen has-
ta giivenligini esas alan isleyis sistemi arasindaki farkliligi ortaya koymaktir. Bu
nedenle ilk asamada gozlem, goriisme, veri ve dokiiman inceleme, anket gibi yon-
temler kullanilarak saglik kurulusunun hasta giivenligi perspektifi ile mevcut du-
rumu tespit edilmeye ¢alisilmaktadir. Bu amagla hekim, hemsire ve diger saglik
personelinden kilit role sahip kisilerle goriismeler yapilarak hasta giivenligi siste-

17 Tiirkge yazin ile uyum saglamak amaciyla bu ¢aligmada intervention sdzctigiiniin
karsilig1 olarak girisim yerine miidahale stratejisi kavrami kullanilmistir.

8 Yol haritasini yalinlagtirmak amaciyla asagida 6nerilen modelde girisim planlama
ve uygulama agamalar1 birlestirilmisgtir.

Y Bilindigi tizere iilkemizde advers olaylara iliskin istatistiklere ulagmak pek miim-
kiin degildir. Bu nedenle kurumsal analiz asamasinda geriye doniik 6rnegin bir y1l
boyunca sorusturmaya konu olmus olaylarin hasta ve ¢alisan mahremiyetine dikkat
edilerek listelenmesi fayda saglayabilir.
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mi hakkinda bilgi alinmas1 miimkiindiir. Benzer sekilde 6rnegin kurulusta son bir
yil icerisinde meydana gelmis olan advers olaylarin sayisi, tiirii, hangi hasta bakim
alanlarinda® ortaya ¢iktig1 sorgulanabilir. Boylece s6z konusu saglik kurulusunda
mevcut sistemin hangi advers olaylarin olugsmasina daha yatkin oldugu tespit edile-
bilir. Bu kapsamda ayrica hasta bakimi agisindan kritik, cok sayida hastay1 ilgilendi-
ren, niteligi geregi yliksek risk tasiyan, problem yaratma potansiyeline sahip alanlar
ve hizmetlerin incelenmesi sistemin genel durumunun anlasilmasi ytiriitiilecek faa-
liyetlerin planlanmasina 1s1k tutacaktir (Tak :2009/c).

Teshis agamasinda ayrica hastanedeki mevcut kiiltiirel yapiy1 analiz etmek
Onem tasimaktadir. Bu amagla hasta giivenligi kiltiirii - veya iklimi 6l¢iim? - ¢a-
lismasi yapilabilir. Boylece ¢alisanlarin algilarina dayali bir analizi yapilmasi ve
kurulusun iyilestirmeye acik alanlarinin belirlenmesi miimkiin olacaktir. Hasta gii-
venlik kiiltiirli l¢limiinden elde edilen sonuglar dogrultusunda bir faaliyet planimnin
hazirlanarak uygulamaya konmasi 6nem tasimaktadir (Nieva ve Sorra: 2003)

Hasta giivenligi kiiltiiriniin degerlendirilmesinde 6ncelikle dogru bir 6l¢iim
aracina®® dayali, dogrukisi ve gruplari kapsayan, dogru bir veri toplama yonteminin
kullanildig: bir ¢alisma yiiriitiillmesi 6nem tagimaktadir. Hasta giivenlik kiilttirti de-
gerleme yontemleri konusunda akademisyenler ve hasta giivenligini misyon edinen
kuruluglarin gelistirmis oldugu farkli metotlar mevcuttur.?>  Bu metotlarin bir kis-
m1, meveut ortami belirli tipolojiler altinda simflandirmaktadir. Ornegin Manches-
ter Universitesi tarafindan gelistirilen ve NHS tarafindan &nerilen Hasta Giivenligi
Kiiltiirti Degerleme Araci bu kategoride yer almaktadir. Diger taraftan ¢ok boyutlu
anketler kullanarak saglik kuruluslarindaki mevcut kiiltiirel yapiy1 degerlendiren
araglar da genel kabul gormektedir. Bu kapsamda Texas Universitesi’nde gelistirilen

Giivenlik Tutumlar1 Anketi, Stanford Universitesi Hasta Giivenligi Merkezi Kiiltiir
20 Kiiltiir ve iklim arasindaki farklilik ve iliski yukarida tartisilmistir. Bilindigi tizere
akademik yazinda kiiltiir ve iklimin 6l¢timii konusu kesinlikle ayr1 iki kavramsal-
lastirmaya ve 6l¢iim aracina dayali olarak ele alinmaktadir. Hasta giivenligi kiiltiirti
kavrami iilkemizde genel kabul gordiigli i¢in “hasta giivenligi iklimi®’ gibi farkli
bir kavramin uygulamacilar agisindan sikinti yaratacagi diistiniilerek bu ¢aligmada
kiiltiir ve iklim ayrimi yapilmamistir. Ancak bu alanda akademik ¢alisma yapacak
kisilerin mutlaka bu ayrimimn farkinda olarak arastirmalarini planlamalari biiyiik
Oonem tasimaktadir.

21 Hasta glivenligi kiiltiirii 6l¢timii amaciyla gelistirilmis olan 12 ayri 6l¢iim aracinin
giivenilirlik ve gegerliligi konusunda yiiriitiilen bir arastirma, teorik tutarlilik ve
kavramsallastirma baglaminda sorunlar oldugunu gostermektedir (Flin ve digerleri:
2006) .

22 Bu konuda bakiniz Seven Step To Patient Safety, The Full Reference Guide, Se-
cond Print, NHS National Patient Safety Agency. Sayfa 20-21. www.npsa.nhs.uk/
sevensteps

2 Bu konuda bakiniz Hospital Survey On Patient Safety Culture , Agency For He-
althcare Research and Quality Publication, http://www.ahrq.gov/qual/hospculture
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Anketi sayilabilir. Yine Sorra ve Nieva tarafindan gelistirilmis olan Hasta Giiven-
ligi Kiiltiirihc Degerlendirme Anketi’nin** de hem aragtirmacilar hem de Amerikan
Saglikta Kalite ve Giivenilirlik Ajansi tarafindan onerildigi i¢in ¢ok sayida kurulus
tarafindan benimsendigi gozlenmektedir.

[lgili yazinda hasta giivenligi kiiltiiriiniin l¢iimii agisindan tartisilan nokta-
lardan biri de, 6l¢glimiin hangi 6lgekte yapilmasi gerektigi konusudur. Zohar (2002)
giivenlik kiiltiri® algisinin ilk kademe amirin davraniglari ve giivenlik konusunu
oncelemesine dayali olarak degistigini vurgulayarak 6l¢liimiin birim bazinda yapil-
masint ve degisimin izlenmesini 6nermektedir. Birimler bazinda karsilastirmali 6l-
¢limlerin yapilmasi, hasta glivenligi kiiltiiriiniin benimsenmesi agisindan daha fazla
risk tasiyan ve dolayisiyla da iyilestirme ¢abalarinin dncelikle yogunlastirilmasi
gereken alanlarin belirlenmesini saglayacaktir. Bu konuda carpici sonuglar ortaya
koyan bir bilimsel aragtirma dikkat ¢cekmektedir. Otuz hastanede gorev yapan 4504
kisiden elde edilen yanitlara dayanarak farkli bakim {initeleri bazinda hasta giiven-

24 Daha 6nce de belirtildigi gibi Zohar giivenlik kiiltiirii degil kiiltiiriin operasyonel
diizeyde yansimasi olan giivenlik ikliminin 6l¢iimii iizerine ¢alismaktadir.

%5 Saglik sektoriinde ISO 9000 Kalite Yonetim Sistemi (KYS) ve kismen de EFQM
modeline dayali kalite ¢aligmalarinin yaygin kabul gérdiigii izlenmektedir. Ulke-
mizde de ISO 9000 KY'S belgesine sahip hastane sayisinin oldukc¢a yiiksek oldugu
bilinmektedir. Ancak kalite yonetim sistemine sahip bazi hastanelerde ‘’hasta gii-
venligi” nin farkli bir mesele gibi goriilerek mevcut KYS dokiimantasyon ve isleyis
sisteminin disinda tutuldugu izlenmektedir. Benzer sekilde ulusal veya uluslararasi
hastane akreditasyon standartlary/ kriterleri ile ISO 9000 KYS Standartlar1 da ayr1
ve hatta ilgisiz iki yap1 olarak ele alinabilmektedir. (Tak 2009/f ). Oysa hasta gii-
venligi hasta bakim hizmetinin iiretildigi tiim ana ve ilgili destek siireglerde tanim-
lanmak zorundadir. Bilindigi lizere *Uygun olmayan iiriin ve hizmetin kontrolii’ ne
yonelik bir sistemi olmayan kuruluslarin ISO 9000 Kalite Yonetim Standartlarina
uygunluk agisindan belgelendirilmesi miimkiin degildir. Dolayisiyla bu belgeye
sahip hastanelerde hasta giivenligini saglamaya yonelik kural ve faaliyetler ilgili
prosediir, talimat ve formlarda tanimlandiktan sonra uygulamada hasta giivenligini
ihlal eden her islem ¢ KYS’ ne bir uygunsuzluk” olarak degerlendirilebilir. Ornegin
ameliyathane isleyisini diizenleyen prosediire * girisim uygulanacak hastalar kli-
nikte son kez muayene edilir ve girisimi uygulayacak hekim tarafindan taraf /alan
isaretlemesi yapilir” ifadesi eklendikten sonra, klinikten ameliyathaneye taraf isa-
retlemesi yapilmadan gonderilen her hasta i¢in “’uygun olmayan hizmet bildirim”
formu diizenlenebilir. Bu kapsamda ayrica, hasta giivenligini tehdit eden/ tehdit
etme potansiyeli tasiyan uygulamalarin “’diizeltici ve onleyici faaliyet™ prosedii-
riine eklenmesi de onerilebilir. Ornegin hasta yatak kenarliklarinin arizali olmast,
hemsire ¢agri butonlarinin bozuk olmasi, hasta oda pencerelerinin kontrollii agilma-
mas1 , hasta dosyasiin girisim alanina veya tetkik birimine hasta ile birlikte gon-
derilmemesi , dezenfektan ve kagit havlu gibi malzemelerin temin edilmemesi gibi
durumlarda diizeltici veya dnleyici faaliyet talebinde bulunulmasi hasta giivenligini
saglama agisindan faydali olacaktir.
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ligi kiiltiiriiniin yerlesme diizeyini karsilagtiran bir arastirmanin bulgulart (Kaafa-
rani vd.:2009) ameliyathane ve anestezi sonrast bakim {initelerinde hasta giivenligi
kiiltiiriniin diger alanlara gore daha zay1f oldugunu gostermektedir. Aragtirma kap-
saminda goriisii alinan ameliyathane ve anestezi sonrasi bakim {initelerinde gorev
yapan ¢alisanlarin %55’1 hasta giivenligini tehdit eden bir olaya sahit olduklarini
bildirmiglerdir. Yine bu birimlerde ¢alisan kisiler hasta giivenligi konusunda kurum-
sal bir baskiy1 daha az hissettiklerini, list yonetimin hasta giivenligine iliskin risk-
ler konusunda daha duyarsiz oldugunu diigiindiiklerini ifade etmislerdir (Kaafarani
vd.:2009).

Hasta giivenligi kiiltiiriiniin 6l¢limii konusunda vurgulanmasi gereken son
nokta ise 6l¢liim sonug¢larmin hastane i¢inde ve diger hastaneler ile kiyaslanmas1 ge-
regidir. Ciinkii hasta gilivenliginin iyilestirilebilmesi i¢in dncelikle hastanenin diger
hastanelere gore nerede oldugunu; klinigin ise hem hastanedeki diger kliniklere ve
hem de kendi alanindaki diger hastanelerin kliniklerine gére nerede oldugunun tes-
pit edilmesi gereklidir. i¢ kiyaslama ¢aligmalar1 daha iyi durumdaki klinik veya bi-
rimlerin uygulamalarinin digerleri ile paylasilmasini saglamaktadir. Dis kiyaslama
yapilabilmesi i¢in ise siiphesiz bir ortak 6l¢iim aracinin kullanilmasi ve sonuglarin
giivenli ve hastanelerin mahremiyetini ihlal etmeyecek sekilde paylagima agilmast
esastir.

IKINCi ASAMA

Yapa ve siirecleri degistirecek girisimlerim planlanmas ve

uygulanmasi

Hasta giivenligi sistemi kurma projesi kapsaminda ikinci asama, hasta
giivenligi agisindan kritik unsurlar ve kurumsal analiz ¢alismasi sonucunda ortaya
cikan tabloya gore degisimi saglayacak miidahale stratejilerinin belirlenmesini ve
uygulanmasini igermektedir. Bu kapsamda teknik doniisiimii ve davranigsal donii-
stimii saglayacak yap1 ve siireler bazinda nasil bir yeniden yapilanmaya gidilmesi
gerektigi agagida iki ana grup olarak tartigilmistir.

A. Teknik alt yapinin olusturulmasi

Hasta giivenligi sisteminin teknik alt yapisini, Schineider’m (1990) ta-
biriyle rutinlerini, olusturmak iizere ii¢ ana faaliyetin ylriitiilmesi gerekmektedir.
Bunlar, hasta giivenligine iliskin bir dokiimantasyon alt yapis1 olusturulmasi, has-
ta gilivenligi sisteminin stratejik ve operasyonel agidan yiiriitiilmesini saglayacak
orgiitsel yapilanmanin olusturulmasi ve hasta giivenligini riske eden olaylarin bil-
dirimini saglayacak bir raporlama sisteminin kurulmasidir. Bunlar1 asagidaki gibi
detaylandirmak miimkiindiir:
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Teknik Miidahale Stratejisi 1: Hasta Giivenligine fliskin

Dokiimantasyon Alt Yapisinin Olusturulmasi

Davranislari standardize etmek, is akigini hasta giivenligi ilkelerine uygun
sekilde yeniden yapilandirmak i¢in politikalarin olusturulmasi, prosediir ve talimat-
lar ile kurulus 6l¢eginde‘’ ne beklendiginin, neyin , nasil yapilmasi gerektigine” ilis-
kin kurallarin olusturulmasi kritik 6neme sahiptir. Bir diger ifade ile hasta glivenligi
sisteminin saglikli bir dokiimantasyon alt yapisina dayandirilmasi zorunludur. Bu
kapsamda mutlaka bir Hasta giivenligi Plan1 hazirlanarak hastane dlgeginde hasta
giivenligi sisteminin hedeflerinin ne oldugu, bu hedeflere nasil ulasilacagi, planin
hangi faaliyetleri kapsadigi, hangi prosediir ve talimatlarin hasta giivenligini esas
alan hizmet sunumunu diizenledigi, sistemin hangi kurul, komite gibi bir yap1 i¢inde
isletilecegi, hasta giivenligini riske eden olaylarin tespitinden ¢dziimlenerek tekrar-
lamasini onleyecek kalici tedbirlerin alinmasina kadar hastanenin yaklasiminin ne
oldugu, hasta giivenligine iliskin hangi indikatorlerin takip edildigi ve sonuglarin
nasil paylasilacagi, nasil iyilestirilecegi gibi ayrintilar hasta giivenligi plani iger-
sinde tanimlanmalidir. Bunun yami sira, ilag Uygulama hatas1 Bildirim ve Onleme
Prosediirii, Advers Olay Bildirim ve Onleme Prosediirii, Pembe Kod ve Mavi Kod
prosediirleri Talimati, Panik/Kritik Deger Bildirim Prosediirti, Diigme Riski Deger-
lendirme ve Onleme Prosediirii , Giivenli Cerrahi Uygulama Talimati, Yiiksek Risk-
li ilaglarin Yonetimi Talimat1 gibi hasta giivenligi sisteminin isleyisini diizenleyen
dokiimanlarin hazirlanmasi 6nem tagimaktadir.

Ancak, yeni dokiiman yaratmak yerine eger kurulusun mevcut bir dokii-
mantasyon sistemi var ise hasta glivenligine yonelik kural, ilke, islem akislarimnin va-
rolan sisteme entegre edilmesi de miimkiindiir. Ciinkii saglik kuruluslarinda Hizmet
Kalite Standartlar’’nin 6ngordiigii prosediir ve talimatlar ile formlardan olusan bir
dokiimantasyon sistemi zaten mevcuttur. Bunun yani sira tilkemizde Kalite Yonetim
Sistem belgesine sahip saglik kuruluslarinin orani da oldukga yiiksektir. Dolayisiyla
hasta giivenligi sisteminin teknik 6n sart1 olarak ihtiya¢ duyulan dokiimanlarin bir
kismi1 yeni dokiiman olarak yaratilirken bir kisminin da dokiiman sayisini arttirma-
mak ve hastanede konfiizyona yol agmamak i¢in mevcut prosediir, talimat ve form-
lar revize edilerek?*® gergeklestirilebilir (Tak: 2009/f ve Tak:2009/c). Bu kapsamda
hasta glivenligini saglama, izleme, 6lgme ve iyilestirme amaciyla asagida belirtilen
revizyonlarin yapilmasi (Tak vd. 2009/f) onerilebilir:

Hizmet {iretimini diizenleyen ana prosediir ve talimatlara - order verme,
ila¢ uygulama, ameliyathane isleyis, cerrahi bakim, enfeksiyon 6nleme ve kontrol,
klinige hasta kabul, hasta bakimi, kan transfiizyonu, hasta bakim alanlarinda ilag

26 Bilindigi tizere bu diizenlemelerin yapilmasi aslinda ihtiyari degil; Saglik Bakan-
l1g1 tarafindan yaymlanan mevzuat geregince yasal bir zorunluluktur.
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yOnetimi gibi-hasta glivenligi saglamaya yonelik kural ve faaliyetler eklenebilir.”’
Bu kapsamda 6rnegin ameliyathane isleyis prosediiriine klinikte cerrahi taraf/alan
isaretlemesinin yapilmasi ve ameliyat odasinda ii¢ asamali giivenli cerrahi kontrol
listesinin kullanimi faaliyetleri ve ilgili formlar eklenebilir. Benzer sekilde order
verme sistemini diizenleyen prosediir ve talimatlarda sozlii olarak order edileme-
yecek ilaglar ve durumlarin neler oldugunun tanimlanmasi; sozlii verilen ordermn
nasil kayit altina alinacagi ve “geri okuma ve geri sdyleme” yonteminin nasil kul-
lanilacag: gibi maddeler eklenebilir. flag uygulama prosediirlerine de hasta kimlik
dogrulamasinin yapilmasina iligkin faaliyetlerin eklenmesi miimkiindiir. Boylece
hasta giivenligi meselesinin hastanenin rutin isleyisin bir pargasi haline getirilmesi
miimkiindiir.

Hasta giivenligine iliskin plan, politika, prosediir ve talimatlarin olusturul-
masi veya hasta giivenligi ile ilgili isleyisin mevcut dokiimanlara implant edilme-
sine yonelik dokiiman revizyon ¢aligmalarinin mutlaka “ilgili” kisilerin katilimiyla
yiiriitiilmesi gerekmektedir (Tak ve Ozgakir: 2008/b). Ornegin, “kritik test sonucu
bildirme-Geri okuma ve geri sdyleme” politikas1 tiim tetkik birimlerinde yonetici
konumunda olan ve is akisini bilen kisilerin katilimiyla hazirlanmali ve uygulama-
ya konmalidir. Benzer sekilde cerrahi bolimlerden hekim ve hemsirelerin ve ame-
liyathane yonetiminin katilimi olmaksizin da giivenli cerrahi kontrol sisteminin ta-
sarlanmasi anlamli olmayacaktir. Ciinkii katilim hem hastane 6lgeginde mutabakati
saglamakta ve hem de yeni uygulamaya kars1 direnis gosterilmesini dnlemektedir.

Teknik Miidahale Stratejisi 2: Hasta Giivenligini Riske Eden

Olaylarin Raporlanmasina Yonelik Sistemin Kurulmasi

Hasta giivenligini riske eden potansiyel ve gergek olaylarm bildirimi, ka-
yit altina alinmasi ve siniflandirilarak istatistiksel verilere doniigtiiriilmesini sagla-
yacak bir raporlama sisteminin kurulmasi, hasta giivenligini saglamanin olmazsa
olmazidir. Raporlama sistemi veri toplayan ve raporlayan teknik bir sistem olmanin
Otesinde hasta giivenligi kiiltiiriiniin insa edilmesi agisindan ¢ok kritik bir isleve
sahiptir. Reason (1998) sistemlerde hatalarin veya advers olaylarin ¢ok siklikla
olugsmamasi nedeniyle giivenlik sorununun g¢aliganlar tarafindan algilanma, 6nem-
senme ve gilivenlik onlemlerini dikkate alarak rutin islerini yapmalarimi saglama
acisindan yetersiz kaldigini ifade etmektedir. Bu kapsamda raporlama sisteminin
giivenlik kiiltiirtiniin olusumunda hem bir raporlama kiiltiirii hem de advers olaylar

toplama, analiz etme ve sonug¢larin kurulusa yayilimin saglayarak enformasyona

2Reason (1998) raporlama sisteminin yani sira sistemin 6nleyici periyodik dene-
timlerinin — drnegin tibbi gaz, havalandirma, asansor gibi teknik ve gozlem, tibbi
kayit denetimi gibi saha denetimleri- de enformasyona dayal bir giivenlik kiiltiiri-
niin olusumunda rol oynadigini belirtmektedir.
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dayalr bir kiiltiir (informed culture) yarattigint ifade etmektedir. Reason raporla-
ma kiiltiirlinlin giivenligi riske eden potansiyel ve gergeklesmis olaylarin bildiri-
mi yoluyla kisilerin kendi kusur ve hatalarmin farkina varmalarimi sagladigini ve
bu nedenle de “bedelsiz ders” firsati sundugunu vurgulamaktadir. Enformasyona
dayal1 kiiltlirlin ise - yukarida giivenlik kiiltlirii nedir konusu tartisilirken de de-
ginildigi gibi- “korkmay1 unutmamayr” miimkiin kildiginm belirtmektedir. Waring
de (2009) hasta giivenligini tehdit eden olaylar1 raporlama sistemlerinin hastanede
hasta giivenligi kavraminin sosyal bir gergeklik olarak insa edilmesinde 6nemli rol
iistlendigini vurgulamaktadir. Yazar, bildirim amacryla kullanilan standart formlara
yapilan kayitlarin hasta giivenligi gibi kapsamli bir sorunlar biitiiniiniin yeniden ya-
pilandirildigini ve hastaneye ait dzet, kategorik bir bilgiye donistiiriildiigiine dikkat
¢ekmektedir (Waring:2009). Bu nedenle advers olay bildirim ve raporlama sistemi
ayni zamanda hasta giivenligi kiiltiiriiniin olusumu agisindan da vazgec¢ilmez bir un-
surdur. Sonug olarak raporlama sisteminin “hasta giivenligi tehditini” yonetimin ve
calisanlarin ajandasinda tutarak, dikkatleri giivenlik konusunda ¢ekerek hastanede
herkesin algiladig1 objektif bir gerceklige donistiiriildiigiinii (Berger ve Luckman:
1967) sdylemek miimkiindiir.

Ancak, hasta giivenligini riske eden olaylarin bildirimi , ¢aliganlarin giin-
likk is rutinlerinin bir pargasi haline gelmedigi silirece raporlama sisteminin etkin
sekilde ¢caligmas1 miimkiin degildir.?® Yaptigi bildirimin kendisine, olayda adi gegen
is arkadasina veya kendi klinik/ birim yoneticisine zarar vermeyecegini yasayarak
ogrenen kisiler aktif bir raporlama sistemini ayakta tutmaktadirlar. Ancak, ¢alisan-
larin hasta giivenligini tehdit eden olaylarin raporlanma egiliminin genellikle diisiik
oldugu da aragtirmalarla ortaya konmustur (Tak 2008/a, Tak vd. 2009/e, Tak 2009/g
ve Tak 2010) Is etigi literatiiriinde ¢alisanlarin ahlaki, yasal veya mesru olmayan

2 Bu makalenin yazarinin deneyimi de hasta ve ¢alisan giivenligini riske eden olay
bildirim sisteminin dogru sekilde yapilandirilmasi ve islerlik kazandirilmasi halinde
“’olay bildirim” formu doldurma pratiginin giinliik islerin dogal bir parcas1 haline
geldigi , hekimler ve hemsirelerin yani sira destek hizmetlerinde ¢alisan personel
tarafindan bile bu nitelikteki olaylari bildirime eyleminin aligkanliga doniistiigli yo-
niindedir. Ornegin hekimler “’vizit sonrasinda hastay1 yataginda giivenlik tedbir-
lerini almadan biraktigimiz i¢in diistii, girisim sirasinda kullanilan tibbi malzeme
koptu veya pargalandi bu yiizden hastada morbidite riski olustu‘’ gibi bildirimlerde
bulunmay1 rutinin bir pargasi olarak yapabilmektedir. Hemsireler ise ‘’hastaya ilaci
zamaninda veremedik veya hasta diistii, tetkik materyeli karist1 veya kayboldu, son
kullanim tarihi ge¢mis steril malzeme yiiziinden ameliyat odasinda sterilite bozuldu,
ameliyat ge¢ baslad: ** gibi bildirimleri gorev kapsamlarinin dogal bir uzantisi ola-
rak yapabilmektedir. Benzer sekilde temizlik personeli "’hasta viicut sivisi ile temas
ettigimde, delici- kesici aletle yaralandigimda olay bildirim formu doldurup du-
rumu bildirmeliyim”” davranigini zihnindeki “’olaydan sonrasi yapilmasi gerekenler
listesine®” ekleyip bir aligkanliga doniistiirebilmektedir.
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olaylar1 ve hatali islemleri (whistleblowing ) kurulus digina veya igine bildirme sis-
temleri (Near ve Micelli: 1985, 1993,1995 ) iizerine ¢ok sayida ¢calisma mevcuttur.
Hastane yonetimleri bu nitelikteki olaylarin ¢aliganlar tarafindan bildirilmesini tes-
vik etmek amaciyla farkli yontemler gelistirmektedir. Kiiltiir konusunun tartisildigi
boliimde de belirtildigi gibi ddiillendirme sistemleri bu bildirimleri yayginlastirma-
da yonetimin en etkili silahidir. Stephan Covey (2008) “Neyi o6diillendiriyorsaniz,
O’nu elde edersiniz.” ifadesi de bu tespiti desteklemektedir. Bu konuyu bir 6rnek
tizerinde tartiymak miimkiindiir. Bir hekimin veya bir hemsirenin kendi klinigin-
de bir hasta diistiigiinde “hasta diistii- 6nce hastaya miidahale et- genel durumuna
gore tetkik, girisim, yatis planla- olay bildirim formu doldur ve kalite yonetim bi-
rimine gonder” zihni algoritmasi iginde hareket etmesi durumunda sistem basariya
ulagsmaktadir. Eger kurum kiiltiirii bu davranisi degil de” hasta diistli- miidahale et-
durumu ciddi degilse kimseye bildirme, basina is alma - agiga ¢ikarsa gérmedim,
bilgim yok dersin” kurgusunu 6diillendiriyorsa o hastanede hasta giivenligi adina
kat edilecek pek fazla bir mesafe yok demektir.’

Raporlama sisteminin roliinii davranigsal doniisiimiin saglanmasi agisin-
dan tartigtiktan sonra sistemin teknik tasariminin nasil yapilmasi gerektiginin ince-
lenmesi fayda saglayacaktir. Kurulus 6lgeginde bir raporlama sistemi nasil kurulur
tartigmasinin siiphesiz dncelikle bu sistemi kurgulayacak bir politika, plan ve pro-
sediiriin (lerin) yonetimin sahipliginde ve ¢aligsanlarin katilimiyla hazirlanarak ya-
yinlanmasi 6nem tasimaktadir. Bu dokiimanin hasta giivenligini tehdit eden olaylar
nelerdir, bu olaylar nasil ve nereye bildirilir, bildirimi alan kisi veya birimler nasil
bir islem akis1 izler, olay bildirimleri nasil takip edilir ve kapatilir gibi detayda yol
gosterici olmasi gereklidir.

fkinci adimda raporlama sisteminin etkinligi agisindan olay bildirimin nasil
yapilacaginin tartigilmasi gerekmektedir. Hasta giivenligini riske eden olaylarin bil-
diriminin elektronik posta, faks veya telefon yoluyla yapilmasi miimkiindiir (WHO
Guidelines for advers effect reporting:2005). Bundan baska, standart ve olaylari si-
niflandirmaya doniik olay bildirim formlar1 kullanilmasi veya olayin nasil gergek-
lestiginin diiz bir metin ile aktarilmasi da miimkiindiir.*® Standart formlarin kullanil-
mas1 durumunda bilgi hiicrelerinin anlamli verilerin kayda gecirilmesini saglayacak
ve veri kaybina yol agmayacak sekilde tasarlanmasi 6nem tagimaktadir.®!  Bir bagka

» Diinyada ve iilkemizde malpraktis uygulamalarinin hastanin 6limii veya gegici-
kalici fonksiyon kaybiyla sonuglanan olaylarm bildirimini caydirdig1 agiktir.

¥ Yazarin uygulama deneyimi, olayin 6nce standart olay bildirim formu ile bildiril-
mesi, daha sonra hasta giivenliginden sorumlu kisinin olayin niteligine bagl olarak
yerinde yiiz yiize gorlisme veya telefonla bilgi alarak olayin nasil gergeklestigi ve
sonucu hakkindaki bilgileri form {izerinde ayrilan alana aktarmasinin faydal olaca-
g1 yoniindedir.

31 S6z konusu formlarin zaman igerisinde revize edilerek hem saglikli veri tiretecek
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goriise gore ise formlar yerine olayin aktarildigi metinler daha iyi bir veri kaynag:
olma &zelligi tasimaktadir.

Hasta giivenligini riske eden olaylara iligkin veriler, olay bildirim sistemi
disinda yontemler kullanilarak da elde edilebilmektedir. Bu amagla yonetimin kli-
nik turlar1 yapmasi, odak grubu ¢alismalar yiiriitiilmesi, tibbi kayit denetimleri ya-
pilmasi, sadece cerrahi hatalarin incelenmesi gibi odaklanmis denetimler yapilma-
s1, gozlem veya hata tiirleri etki analizi (FMEA3? )gibi metotlardan yararlanilmasi
miimkiindiir. (WHO Guidelines for advers effect reporting:2005) Naessens ve mes-
lektaslar1 tarafindan (2009) Mayo Clinic’de yiriitiilen bir arastirma, ayn1 hastanede
hekim, hemsire ve diger saglik personelinin advers olay bildirimleri, epikrizlerde
ICD kodlar1 bazinda yapilan taramalar ve hasta giivenligi indikatorleri** bazinda ol-
mak {izere li¢ ayr1 yontem kullanilarak yapilan 6l¢iimlerin tutarsiz sonuglar verdigi
ortaya koymustur. Arastirmacilar her 6l¢iim yonteminin farkli olaylarin ortaya ¢ika-
rilmasint sagladigini belirtmektedirler.

Olay bildirim sistemlerinin kurulus ve genel olarak saglik sistemi bazin-
da faydali sonuglar ortaya ¢ikarabilmesi i¢in sistematik, karsilastirilabilir veri tiret-
mesi dnem tasimaktadir. Ancak 2010 yili bast itibariyle heniiz hasta gilivenliginin
riske eden olaylarin adlandirilmast ve siniflandirilmasini, bolge, iilke ve uluslara-
rast diizeyde hasta giivenligi istatistiklerinin karsilastirilmasini saglayarak iyi uy-
gulamalardan 6grenme firsati yaratacak bir sistem mevcut degildir. Diinya Saglik
Orgiitii’niin dnderliginde 2006 y1lindan bu yana hasta giivenligi i¢in bir uluslararasi
klasifikasyon sistemi kurma projesi yiiriitiilmekte oldugu*  belirtilmektedir. Boylece
ortak tanim, terim ve kavramlara dayali olarak hasta giivenligine iliskin bilgi toplan-
mas1 miimkiin olacak ve bu kapsamda iyilesme saglamak amaciyla verilerin toplan-
masi, analizi ve yorumlanmasi konusunda bir mutabakat olusmasi beklenmektedir.
S6z konusu projenin uluslararasi diizlemde uzlasilmig indikatorler bazinda 6l¢iim,

raporlama ve kiyaslama*  olanagi saglamasinedeniyle 6nemli bir gelisme firsati su-

hem de simiflandirma ve raporlama islemlerini kolalastiracak sekle kavusturulmasi
miimkiindiir. Ornegin olay kategorileri arasinda diigme ile ilgili olarak sadece tek
bir kutucugun konmasi, diismenin nerede ve nasil oldugunu klasifiye etmeye elve-
rigli olmamaktadir. Bu nedenle diigme kutucugu isaretlendiginde altinda diismenin
nereden, hangi pozisyonda iken vb. gereklestigine iliskin alt kirinimlarin forma yer-
lestirilmesi miimkiindjir.

32 Bu konuda bakiniz Failure Mode and Effects Analysis (FMEA) in Health Care,
Joint Commission Resources.2005

¥ S6z konusu hasta giivenligi indikatérlerine ve hesaplanma, raporlanma sistema-
tigine iliskin bilgilere http://www.qualityindicators.ahrq.gov/psi_download.htm
adresinden ulagilabilir.

¥ Bu konuda bakiniz The International Classification for Patient Safety, www.who.
int/patient safety/taxonomy/en

3 Olgiim ve kiyaslama agisindan iilkemizin katildig1 ve Diinya Saglik Orgiitii’niin
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nacagi agiktir.

Raporlama sisteminin iilke capinda ortak indikatorler ve ortak hesapla-
ma yontemleri kullanilarak yapilandirilmasi da miimkiindiir. Bu konuda Minesotta
Eyaleti’nde uygulanan sistem ilgili yazinda 6rnek olarak tartisiimaktadir (Cambern:
2009). Minesotta Eyaleti alt1 ana kategoride 28 maddelik Ciddi ve Onlenmesi Miim-
kiin ve Asla Olmamasi Gereken Olay Listesi’ni yasa olarak kabul edilmistir. Saglik
kuruluslarinin i¢ isleyislerini bu yasaya gore diizenlemeleri ve bu listedeki olaylarin
gerceklesmesi halinde 15 giin igerisinde resmi olarak bildirimde bulunmalart zorun-
lu hale getirilmistir.>¢*

Teknik Miidahale Stratejisi 3: Hasta Giivenligini Saglamaya Yonelik

Orgiitsel Yapinin Olusturulmasi

Hastanelerde yiiriitiilecek hasta gilivenligi sistemi olusturma projesinin st
yonetimin gozetimi altinda yiiriitiilmesi gerekmektedir. Kalite kurulu veya konseyi
gibi bir {ist diizey yapilanmanin bu faaliyetlerin sorumlulugunu iistlenmesi kaginil-
madir. Ust yonetimin hasta giivenligi agisindan iistlendigi rol ve énemi acik olmakla
birlikte, hasta giivenligi bir hastanede rutin, diizenli olarak yapilmasi gereken ope-
rasyonel isleri zorunlu kilmaktadir. Ameliyathane yonetimi, laboratuar yonetimi,
ila¢ ve tibbi malzeme yonetimi nasil giinliik olarak yiiritiilmesi gereken bir faaliyet-
ler ve gdrevler dizisini gerektiriyorsa, hasta giivenligi de 6zellikle hasta giivenligini
tehdit eden olaylar1 raporlama sisteminin etkin sekilde isledigi biiytik kuruluslarda
operasyonel bir yapiy1 gerektirmektedir.

Konuyu “yatarak bakim alan bir hastanin pencereden atlayarak intihar
etme girisiminde bulunduguna™ iliskin bir olay bildirildiginde yiiriitiilmesi gereken
faaliyetleri rnek vererek tartismak miimkiindiir. Ornek verilen olay bildirildiginde
bu bildirimin evrak kayit sistemine girmesi ve yazisma kurallarina uygun sekilde
ilgili kisilere iletilmesi gerekmektedir. Dogal olarak birinci dncelik hastanin rahatla-
tilmasi, gerekli miidahalenin yapilmasi ve ihtiya¢ duydugu destegin saglanmasidir.
Diger taraftan hizli bir sekilde olay bildirimi yapan kisi ile goriisiilmesi, olayin nasil
gerceklestigi, olaya nasil miidahale edildigi ve hastanin durumu gibi detaylarin 6g-
onderlik ettigi bir diger proje ise PATH Projesidir. Saglik Bakanlig1 inisiyatifi ile
projeye katilan kamu ve 6zel hastaneler ortak indikatorler bazinda veri toplamakta-
dir. Bu konuda bakiniz http://www.path.saglik.gov.tr.

% Bu tiir olay bildiriminde bulunan hastanelerin ayrica sebep-sonug analizleri
yaparak soruna iliskin iyilestirme planlarini da Eyalet Saglik Departmanina teslim
etmeleri gerekmektedir. Saglik Departmani bu iyilestirme planlarimi incelemekte,
her kategori bazinda olay bildirimlerinin nasil bir trend izledigini belirlemekte ve
gerekli egitimleri eyalet dlgeginde planlamaktadir. Ayrica eyalet dlgeginde Yillik

Olay Bildirim Raporu yaymnlayarak bulgulari kamuoyu ile paylagsmaktadir (Cam-
bern:2009)
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renilmesi gerekmektedir. Es zamanli olarak daima kontrolli sekilde agilmast — psi-
kiyatri kliniklerinde tiimiiyle kapali olmasi - gereken klinik penceresinin kapali ko-
numa alinmasi ve nasil agik duruma geldiginin incelenmesi dnem tagimaktadir. Olay
yerinde yapilan incelemenin ve ilgili yoneticiler tarafindan planlanan ve uygulanan
diizeltici faaliyetlerin kayit altina alinmasi bir diger islemdir. Ancak bu asamada
kritik olan nokta “bir hasta odasinin penceresi tiimiiyle a¢ik konuma gelmis ise bu
durumun diger klinikler i¢in de gecerli” olabilecegi olasiligimin diistiniilmesidir. Bu
amagla tesis giivenliginden sorumlu ydnetici tarafindan hizli bir tesis turu diizenle-
nerek klinik pencerelerinin kontrol edilmesi ve bu denetimin kayit altina alinmasi
gerekmektedir. Aksaklik saptanan hasta odalarinda pencerelerin zaman gecirmeden
kontrollii agilir konuma alinmasi énem tasimaktadir. Bu kapsamda ayrica pence-
relerin kontrollii agilir konumunu bozma olasiligt olan klinik personeli, temizlik
gorevlisi ve hasta yakinlariin konunun 6nemi baglaminda farkindaligin saglanmasi
gerekmektedir. Son olarak intihar girisimi hastanin 6liimii veya fonksiyon kaybiyla
sonuclanma potansiyeli tasidigi i¢in hastane performans 6lglim sistemine kaydedi-
lerek kurulus 6lg¢eginde duyurulmasi gerekmektedir. Olayin aylik kalite konseyi/
kalite yiiritme kurulu giindemine alinarak degerlendirilmesi de dnem tagimaktadir.

Gorildigi tizere tek bir olay bildirimi, 6nemli sayida islem ve faaliyetin
ylriitiilmesini gerektirmektedir. Bu baglamda hastanelerde hasta giivenligi sistemi-
nin operasyonel sorumlulugu kalite koordinatorliigii®” gibi bir birime veya bir komi-
teye verilebilir. Bir hasta giivenligi komitesi olusturulmas: durumunda séz konusu
yap1 i¢inde hasta giivenligi acisindan kritik rol oynayan siiregler veya birimlerden
sorumlu yoneticilerin bulunmasi faydali olacaktir. Boylece hasta giivenligini riske
eden bir olay gerceklestiginde konuyla ilgili isleyise hakim ve gerekli yetkiye sahip
kisilerle etkili ve hizli ¢6ziim iretilmesi miimkiin olmaktadir. Bu yapilanma hasta
giivenligine iligkin faaliyetleri planlama, izleme, gerekli ¢cdzlimlerin iiretilmesini ve
onlem alinmasini saglama ve donemsel rapor hazirlayarak {ist yonetime sunmakla
sorumludur.

Bundan baska, hasta giivenligini esas alan bir sistem, hasta bakim hizmeti
sunan ve bu hizmetlerin sunumunu destekleyen tiim birim ve bdliimlerin topyekin
katilim ile gerceklestirilir. Dolayisiyla hasta bakimida gorev alan hi¢bir hizmet
birimi veya kisi hasta giivenligini saglama ¢aligmalarimin disinda kalamaz. Ciinki
Stephan Covey (2008)’in tabiriyle list yonetimin “Olimpos Dagindan atesi getirme-
sini” bekleyen bir hastanede hasta giivenligi saglanamaz. Saglik hizmetinin hasta
giivenligini esas alarak sunulmasi, hasta giivenligini tehdit eden olaylarin tespiti,

¥ Bu nedenle hasta giivenligi kiiltiirii / iklimi degerleme 6lgeklerinde hem iist yone-
timin hem de birim yoneticilerinin liderlik rollerini ne derecede yerine getirdiklerine
iligkin calisan algilart sorgulanmaktadir. Bu anketlere metin igerisinde atiflanarak
kaynakc¢ada yer verilmis olan ve gorgiil ¢aligsmalari iceren makalelerden ulasilabilir.
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bildirimi, nedenlerinin analizi ve iyilestirmeye yonelik ¢dziimlerin tiretilmesi ilgili
klinik veya birimin yoneticisinin ve c¢alisanlarinin sorumlulugundadir. Ciinkdi, “so-
runlara yakin olanlarin, ¢éziimlere de yakin olduklari” agiktir. Bu nedenle kurulus
6lgeginde katilim ve koordinasyonu saglamak amaciyla mevcut orgiitsel yapilan-
maya paralel olarak iiziim salkim1 seklinde bir 6rgiitlenme i¢inde departman/klinik
ve birim kalite iyilestirme kurul veya komitelerinin olusturulmasi etkin sonuglar
yaratabilecektir.
B. Siireclerin yeniden yapilandirilmasi

Hasta giivenligi sistemi kurmanin teknik 6n kosullarinin yani sira ¢aligan-
larin hasta giivenligini esas alan bir davranig modelinin benimsenmesini saglamak
amacityla kurulusun isleyis sisteminin yeniden diizenlenmesi kagimilmazdir. Yuka-
rida da tartisildign tizer Schineider ile O’Reilly ve Chatmann’a gore kiiltiirel bir
degisim i¢in katilim, iletigim, liderlik, 6diillendirme gibi organizasyonel siirecler
iizerinde odaklanmak gerekmektedir. Bu kapsamda hasta giivenligi sisteminin et-
kinligi agisindan anahtar role sahip organizasyonel siiregler bazinda yiiriitiilmesi
gereken faaliyetler asagida agiklanmustir:

Davranigsal Miidahale Stratejisi 1: Liderlik Siireclerinin Yeniden

Yapilandirilmasi

Hasta giivenligi stiphesiz kurulusun iist yonetiminin sorumlulugundadir.
Bir diger ifade ile hastane bashekimi ve varsa kalite konseyi, kalite yiiriitme kurulu
hasta giivenligini esas alan bir ¢aligma sistemi olusturma ve devamliligini sagla-
makla yiikiimliidiir. Yonetim Bilimi’nin Henry Fayol’dan bu yana en temel pren-
siplerinden biri “yetkilerin sorumluluklar ile esit olmas1” dir. Bilindigi gibi yasalari-
miza gore hasta giivenliginin kasitli ya da kasitsiz olarak ihlal edilmesi durumunda
hastane {ist yonetimi sorumludur. Dolayisiyla bu agir sorumlulugun karsiligi olarak
hastane st yoneticilerinin kendi kuruluslarinda hasta giivenligini saglamaya yone-
lik bir yapi, isleyis ve kayit sistemi kurma yetkisini kullanmalar1 gerekir. Toplam
Kalite Yonetimi literatiiriinde siklikla ifade edildigi gibi bu gorev “delege edilemez,
kutsal bir gorevdir ve (hasta giivenligi) yonetimin tercihine birakilmis bir konu de-
gil, tarihsel bir zorunluluktur.”

Arastirmalar (Naveh: 2005), yoneticilerinin hasta giivenligine sahip ¢ika-
rak giiciinii bu yonde kullandiginda tedavi hatalarinin azaldigimi gostermektedir.
Zohar (2002/a) yonetimin liderlik roliinii tistlenmedigi durumlarda giivenlik konu-
sunun onceligi ne kadar vurgulansa da kaza veya hatalarin sayisinda azalma olma-
digini; giiclii bir liderlik altinda faaliyette bulunan, giivenlik konusunun 6nceliginin
kesinlikle vurgulandigi birimlerde giivenlik agisindan risk diizeyinin diistiigiini
tespit etmistir.

Bu baglamda yoneticilerin hasta glivenligi saglama seferberligine liderlik
etmesinin 6nemi ortaya ¢ikmaktadir. Giivenlik literatiirinde—tipki kalite yonetimi
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literatiiriinde oldugu gibi liderlik rolii sadece iist yonetime degil ayn1 zamanda bo-
liim, klinik gibi birimlerin basindaki operasyonel yoneticilere de atfedilmektedir.
Ust yénetiminin hastanenin misyon ve vizyonunda hasta giivenligine verilen dnemi
yansitan ifadelere yer vererek, kurulusun stratejik planina hasta giivenligine iligkin
hedefler ekleyerek ve konuyu sahiplendigini soylem ve eylemleri ile - aldig1 kararlar
ile - destekleyerek liderlik roliinii yerine getirmesi gerekmektedir. Bundan baska,
saglik kurulugunda hasta giivenligi saglama adina caba gosteren, advers olay bildi-
rimleri ile sistemin risklerden armdirilmasina katkida bulunan personelin yonetim
tarafindan takdir edilmesi ve odiillendirilmesi de iist yonetimin liderlik rolii kapsa-
mindadir. Béylece ’ neyin dnemli oldugu, yonetim tarafindan arzu edilen davrani-
sin ne oldugu, calisanlarin hangi davraniglarinin yonetim tarafindan kabul gérecegi
? kendilerine iletilmis olacaktir.

Ancak, giivenlik meselesi giinliik is pratigi i¢inde tezahiir ettigi i¢in ¢ali-
sanlarin dogrudan bagli olduklar1 operasyonel yoneticilerin de tutum, davranis ve
uygulamalari ile hasta giivenligi konusuna liderlik etmeleri gerekmektedir.*® Orne-
gin hastane {ist yonetiminin ila¢ uygulama hatalarinin azaltilmasi amaciyla toplan-
tilar, egitimler ve duyurular yapmasi, elektronik order sistemine ve hasta bazli ilag
hazirlama sistemlerine yatirim yapmasi, eczaci sayisini arttirmasi, uzmanliga deger
vererek yetkisini ilag yonetimi siirecinden sorumlu yetkin bir takim ile paylasmasi
konuya verdigi 6nem ve dnceligi yansitacaktir. Ancak, klinik sorumlusu hemsirenin
kendi ekibinde gorev yapan hemsireleri “hasta bakim alanlarinda ilag yonetimi®
ilke ve kurallarma uygun davranma agisindan 6nderlik etmesi, kimlik dogrulama-
st yapmadan ilag¢ uygulamama konusunda astlarini izlemesi ve kendilerine olumlu
— olumsuz geri bildirim vermesi ¢ok hayati bir islev iistlenecektir. Bu 6rnekte de
goriildiigii tizere list yonetimin yani sira operasyonel birim yoneticilerinin rol mo-
deli olusturmasi ve kendi ekibine liderlik yapmasi hasta giivenliginin glinliik rutinin
dogal bir pargasi haline gelmesini saglayacaktir.

¥ Kontrole tabi, yiiksek riskli, soguk zincirde korunmasi gereken, hastalarin yan-
larinda getirdigi gibi hasta bakim alanlarinda farkli kosullar altinda bulundurulan,
saklanan, iadesi veya imhasi belirli kurallara bagli olan ilaglarin yonetimi klinikler-
de hemgirelerin gorev ve sorumluluklart kapsamindadir. Bu nedenle ilgili prosediir
ve talimatlara uygun davranarak ila¢ yonetimi baglaminda kliniklerde hasta giiven-
liginin saglanmasi biiyiik 6l¢iide hemsirelerin sorumlulugundadir.

¥ Bu 6rnegi de yukarida tartigilan “’birim yoneticisinin liderlik rolii” baglaminda
tartismak miimkiindiir. Siiphesiz {ist yonetimin bu kararlarinin uygulanmasi ameli-
yathaneden sorumlusu yoneticinin gorev kapsamindadir. S6z konusu ameliyatha-
ne ydneticisinin konuya verdigi 6énem, kurallarin istisnasiz uygulanmast agisindan
gosterdigi kararlilik kendine bagli ameliyathane personeli tarafindan algilandiginda
ameliyathane ortaminda giivenlik iklimi yaratilmis olmaktadir. Bir diger ifade ile
calisanlar hem iist yonetimin hem de kendilerinin bagli oldugu yoneticinin hasta gii-
venligini oncelikli olarak ele aldigini, kendilerinden de bu konuda kurallara uygun
davranis beklendigini anlamis olmaktadirlar.
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Konuya uygulamaci goziiyle bakildiginda hasta giivenligi ve liderlik iligki-
si baglaminda vurgulanmasi gereken bir diger nokta ise hasta kimligini dogrulama
sistemleri, temiz oda teknolojisi , el hijyeni kampanyalari, elektronik order ve tibbi
kayit sistemi hasta giivenliginin donanimsal alt yapisi {ist yonetimin kaynak tahsisi-
ni gerektirdigidir. Ote yandan “Cerrahi alan/taraf isaretlemesi yapilmamig hastanin
ameliyathaneye alinmamasi”, “ameliyat raporu ve postoperatif order yazilmamis
hastanin ameliyathaneden ¢ikartilmamasi1” gibi bazi kararlarin kurulus i¢i dengeler
nedeniyle ancak iist yonetim diizeyinde alinmasi halinde* uygulanabilecegi agiktir
(Tak vd :2008/b). Bu nedenle hasta gilivenligi meselesinin konudan sorumlu bir ara
kademe yoneticiye birakilamayacagi, iist yonetimin sistemin i¢inde bizzat ve karar

alic1 olarak lider rolii iistlenmesi gerektigi sonucuna varmak miimkiindjir.

Davramssal Miidahale Stratejisi 2: iletisim Sisteminin Yeniden

Yapilandirilmasi

Iletisim, hasta giivenligi sisteminin olusturulmasi amactyla mutlaka yeni-
den yapilandirilmasi gereken bir siiregtir. Konuyu dnce Orgiitsel Davranis ve Sosyal
Psikoloji baglaminda degerlendirerek 6nemini vurgulamak faydali olacaktir.

Calisanlarin davranislarini anlamak i¢in bu davranisin olustugu ve uyar-
landig1 enformasyonel ve sosyal ¢evrenin incelenmesi gerekir. Bilginin en énemli
kaynaklarindan biri ¢alisanin birincil sosyal gevresidir. Sosyal ¢evre bireye olaylari
kavramsallastirmasi ve yorumlamasi i¢in ip uglar1 saglamakta ve kisinin tutum ve
gortislerinin ne olmas: gerektigini sdylemektedir. Sosyal baglam dogrudan veya do-
layli olarak kigilerin tutumlarini etkilemektedir. Bu etki iki ayri mekanizma ile olus-
maktadir. Enformasyona dayali sosyal etki, kabul edilebilir tutum, inan¢ ve makul
davraniglarin neler olduguna dair bir ortak anlayis , bir anlamlar biitiinligii yarat-
maktadir. Diger taraftan bireyin davraniglar1 ve bu davraniglarin sonuglar1 hakkinda
beklentileri bildiren bir enformasyon akist olusturulup bireyin dikkati bu noktaya
cekildiginde sosyal baglamin dolayl etkisi ortaya ¢ikmaktadir. Bu durumda baglam
manupiile edilerek, drnegin iiriiniin — hasta giivenliginin- 6nemi vurgulanarak isin
onemli goriilmesi saglanabilmektedir. Dolayisiyla sosyal etkileme enformasyon
akigini kullanarak bireyin sisteme davranigsal olarak uyum gostermesini saglamak-
tadir (Salancik ve Pfeffer:1978).

Berger ve Luckmann (1967) da sosyal bilimlerin en temel eserleri arasinda
kabul edilen ¢alismasinda her gercekligin once zihinlerde, sonra ise gergek hayatta
inga edildigini vurgulamaktadir. Berger ve Luckmann bu insa siirecini “bir ¢ocu-

ga corbanmin dokiilmeden icilmesi gerektigi kuralinin ya da ¢orbanin dokiilmeden
4 Salancik ve Pfeffer (1978) bireylerin kendileri ile benzer oldugunu diistindikleri
kisilerden gelen enformasyona 6nem verdiklerini; 6rnegin ige yeni girenlerin norm-
lar ve istenen standart davranis bigimi hakkinda yonetimin ne sdyledigi yerine is
arkadaslarindan gelen bilgiye giivendiklerini belirtmektedirler.
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icilmesinin - ¢ocuk igin énemli kisiler tarafindan- kabul géren, odiillendirilen bir
davranig olduguna dair gercekligin aile icinde nasil insa edildigi” drnegi lizerinden
anlatmaktadir.

Yonetim teorisi alaninda ¢alisan akademik camianin bu iki 6nemli bagya-
pitindan aktarilan tespitler bize, hasta giivenligi kavraminin ve onceliginin sosyal
bir gercgeklik olarak insa edilmesi gerekmektigini sdylemekte ve iletisim sisteminin
de bu inga siirecinde iistlendigi kritik rolii vurgulamaktadir. Bu tespitler dogrultu-
sunda iletigim sisteminin ¢aliganlara “hasta giivenliginin 6nemli ve dncelikli oldu-
gu, hasta giivenligini 6nceleyen bir is pratiginin yonetici ve ig arkadaslari tarafindan
kabul goren, beklenen ve arzu edilen bir davranis sekli oldugu” yoniinde bir ortak
inanigin yaratilmasi amaciyla kullanilabilecegi agiktir.

[letisim sisteminin hasta giivenligini saglama acisindan yarattig1 etkiyi in-
celeyen akademik caligmalar da bu kuramsal tespitleri desteklemektedir. Ornegin
giivenlik iklimi konusunun babasi kabul edilen Zohar (2002/b) tarafindan ytiriitiilen
deneysel ¢aligma kapsaminda iletisim ve liderlik siiregleri manupiile edilerek gii-
venlik ikliminin nasil degistigini incelenmistir. Bu kapsamda once giivenlik ile ilgili
egitimler verilmis ve giivenligi tehdit eden risklerin azaltilmasina iliskin hedefler
koyularak ¢aligsanlara duyurulmustur. Calisanlarin giivenlik ile ilgili davraniglarinda
degisim olup-olmadig izlenerek kendilerine, giivenligi riske edip-etmedikleri ko-
nusunda stirekli geri bildirim verilmistir. Diger taraftan birim yoneticilerinin farkli
liderlik davranislar1 gostermeleri saglanarak etkileri l¢miistiir. Arastirma bulgulari
giivenlik ile ilgili hedeflerin dnceligi konusunda yeterli iletisim saglanan ve galigsan-
lara siirekli geri bildirim verilen birimlerinde giivenlik seviyesinin 6nemli dl¢iide ve
istikrarlt sekilde ytikseldigini gostermektedir (2002/b). Dogrudan hasta giivenligini
ve ozellikle de tedavi hatalarinin ortam kaynakli nedenlerini inceleyen ¢alismasinda
Naveh (2005) de bakim ekibinde yer alanlar arasinda*! sik ve agik bir bilgi akigi olan
birimlerde tedavi hatalarimin azaldigini ampirik olarak kanitlamistir. Dolayisiyla ile-
tisim siirecinin yonetim- calisanlar- hastalar- is arkadaslar1 gibi ¢cok sayida aktor
arasinda ve karsilikli olarak gergeklestigi ve bu sayede hasta giivenligi kavraminin
zihinlerde insa edildigi agiktir.

fletisim siirecinin hasta giivenligi agisindan iistlendigi roliin davranissal
boyutunun yani sira teknik boyutu ile de tartigilmasi ve “nasil” 1n bilgisinin pay-
lasilmas1 gerekmektedir. Bu kapsamda hasta giivenligine iliskin yazili, gorsel ve
isitsel materyallerin kullanimi 6nerilebilir. Afis, poster, biilten, klinik panolar1 gérsel
egitimin de bir pargasi olarak hasta giivenliginin, ulasilmak istenen hedeflerin ve

# Ornegin cerrahi giivenlik kontrol listesinin dogru sekilde kullanimini veya hem-
sirenin hastay1 iki kimlik belirteci kullanarak dogrulama yaptiktan sonra ilaci uygu-
ladigin1 gosteren filmlerin hastane i¢i bilgi ag1 lizerinde bulundurulmast hem egitim
hem de iletisim agisindan hasta giivenligi sistemi kurma ¢abalarini destekleyecektir.
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hasta gilivenliginin o hastanede hangi politikalar, prosediirler, talimatlar dogrultu-
sunda giinliik calismay1 diizenlediginin duyurulmasi acisindan dnem tagimaktadir.
Ozellikle klinik panolar1 hasta giivenligine iliskin olarak takip edilen indikatérler
bazinda yapilan dl¢iim sonuglarmin ve iyi uygulama drneklerinin paylasimina im-

kan veren ¢ok islevsel iletigim araglari olarak kullanilabilir (Tak vd: 2009/b).

Davramssal Miidahale Stratejisi 3: insan Kaynaklar1 Sistemlerinin

Yeniden Yapilandirilmasi

Hastanelerde ytirtitiilen kalite ve akreditasyon ¢alismalarinda tibbi siirecle-
rin yeniden yapilandirilmasi daha kolay gergeklesmektedir. Ciinkii son tahlilde tibbi
stireglerin omurgasi tani koyma ve tedavi algoritmalaridir. Bu nedenle ana prosediir
akigina ilgili hasta giivenligi ilkelerini implant etmek ¢ogu kez yeterli olmaktadir.
Ancak, insan kaynaklar1 yonetimi, tesis yonetimi gibi tibbi olmayan siireglerin hiz-
met kalitesi ve hasta gilivenligi agisindan yeniden yapilandirilmasi oldukg¢a zor ve
zaman alict olmaktadir (Tak ve Sayilar : 2009/b) .

Hasta giivenligi sisteminin yapilandirilmasi agisindan insan kaynaklari yo-
netimi ¢ok kritik bir rol {istlenmektedir. Yukarida da belirtildigi iizere advers olaylar
ve tibbi hatalarin biiyiik boliimii insan hatasindan kaynaklanmaktadir. Hatirlanacagi
iizere James Reason (1990) kusur ve hatalar1 birbirinden ayirmakta ve kusurlarin
beceri eksikliginden, hatalarin ise bilgi yetersizligi ve kurallar1 bilmemekten kay-
naklandigimi belirtmekteydi Bu perspektif ile bakildiginda insan kaynaklar1 yoneti-
mi, saglik kuruluslarinda gérev yapan personelin egitim, bilgi ve beceri yetersizligi
nedeniyle dogabilecek advers olaylarin dnlenmesi agisindan hayati 6neme sahip ol-
maktadir. Bu nedenle insan kaynaklari sisteminin agagida tartisilan unsurlar dikkate
alinarak yapilandirilmasi dnerilebilir:

Oncelikle gérev tanimlarinin tiimii revize edilerek yonetici, hekim, hem-
sire ve diger saglik personelinin gorev tanmimlarina hasta giivenligi agisindan iist-
lendikleri rol ve sorumluluklar eklenmelidir. Atama ve gorevlendirmede hekim ve
hemsirelerin gorevlendirilecekleri hasta bakim alani i¢in gerekli yetkinliklere sahip
olmalari saglanmalidir. Dogal olarak bu yetkinlikler ilgili pozisyonlara ait gorev
tanimlarinda belirlenmis olmalidir. Bundan baska insan kaynaklar siireglerini dii-
zenleyen prosediirlerde de kritik birim ve pozisyonlara iligkin gerekli yetkinlik pro-
filleri tanimlanmis olmalidir. Ornegin eg@itim veya oryantasyon prosediirii, yogun
bakim tiniteleri, yeni dogan iinitesi gibi hasta bakim alanlarinda , kemoterapi ve kan
transfiizyonu gibi yiiksek riskli hizmetlerin sunumunda gorevlendirilecek hemsire-

lerin sahip olmasi gereken kurs, sertifika,* deneyim gibi kosullari agikliyor olmali-

4 Bilindigi iizere Yogun Bakim Uniteleri ve Yeni dogan iinitelerinin isleyisleri Sag-
lik Bakanlig: tarafindan yaymlanmis olan yonerge ve tebligler ile diizenlenmistir.
Dolayistyla bu birimlerde gorevlendirilecek kigilerin mevzuatta belirtilen yetkinlik-
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dir. Benzer sekilde resusitasyon hizmetlerinde ve KPR ekibinde gorevlendirilecek
hekim ve hemgirelerin ileri yagam destegi sertifikalarina sahip olmalar1 ve bu sertifi-
kalarin iki y1l igin gegerli olacagi belirtilmis olmalidir. Bazi yetkinliklerin bir kism1
kurum i¢i egitimler ile kazanilabildigi bu egitimlerin siralanan 6zellikli birimler ve
riskli hizmetlerin sunuldugu alanlara ait géreve/birime oryantasyon programlarina
eklenmesi onerilebilir.

Hasta giivenligi sisteminin etkinligi, hasta giivenligini riske edebilecek ki-
silerin belirlenmesini saglayacak ve yetkin olmayanlarin kritik pozisyonlara gelme-
sinin dnlenmesine baglidir. Bu kapsamda hekimler i¢in yetkilendirme sistemleri ku-
rularak her bir hekimin hangi hasta ve hastaliklarin tedavi siirecini yonetebilecegi,
hangi cerrahi , invaziv ve non-invaziv girisimleri yapmaya yetkin oldugu belirlen-
melidir. Stiphesiz bu sonsuza dek verilmis* bir yetki olamaz. Bilimsel gelismeler, o
isleme iligkin yeni kurs veya sertifikasyon gerekleri veya hekimin dénem iginde yol
actig1 hasta giivenligini riske eden olaylar bu yetkinligin yenilenip- yenilenmemesi-
ni belirleyecektir.

Bu kapsamda ayrica bireysel performans 6l¢iim sistemine hasta giivenligi-
ne iliskin degerleme kriterlerinin eklenmesi onerilebilir. Boylece aktif olarak hasta
bakim siir¢lerinde gorev alan kisilerin hasta giivenligine 6nem vermeleri saglanmis
olacaktir. Ancak bu durumun advers olay bildirimlerini caydirabilecegi de dikkate
alimmasi gereken bir risktir. Bu nedenle sistemin tasarim agamasinda dikkatli olmak,
tasarlanan performans 6l¢iim modellerini pilot ¢caligmalar ile sinayarak sekillendir-
mek fayda saglayabilecektir.

Insan kaynaklari siireglerinin yeniden yapilandiriimasi kapsaminda son
olarak hasta giivenligini saglamaya yonelik egitimlerin planlanmasi ve uygulanmast
konusu tizerinde durmak gerekmektedir. Schineider (1990), calisanlarin yaratilma-
st arzu edilen yeni ortamda nasil davranmalar1 gerektigini bilmeleri i¢in egitim ve
oryantasyonun dnemini vurgulamaktadir. Gergekten de hasta giivenligine yonelik
egitimler hasta gilivenligini ilke edinen bir yap1 ve isleyis sistemi kurma acisindan
kritik rol iistlenmektedir. Bu kapsamda hasta giivenligine yonelik egitimler iki sevi-
yede planlanabilir. Tlki, tiim hastane mensuplarina yonelik olarak hasta giivenliginin
ne oldugu, tilkemizdeki konuya iligkin mevzuati ve hastanede hasta giivenligini sag-
lamak amactyla hangi prosediir, talimat ve formlarin kullanildig: hakkinda genel bir
bilgilendirmeyi amaglamalidir. S6z konusu gruba verilen egitimin hedefi, genel bir
duyarlilik yaratmak ve kisinin hasta giivenligini ihlal eden bir olay veya durum ile
kargilagtiginda nasil davranacagini 6gretmektir. Bu egitimin ige yeni baslayanlara

lere sahip olmalari yasal olarak da zorunludur.

4 Kamu hastanelerinde yasalariin hekime verdigi hak ve yetkilerin gegici bir siire
icin bile elinden alinmast durumunda hastane yonetimini hukuki siireglerle karst
karstya getirecegi agiktir.
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kuruma oryantasyon programi kapsaminda verilmesi miimkiindiir.

Hasta bakiminda gorev alan hekim, hemsire, eczaci, fizyoterapist ve diger
saglik personeline ise “nasil”in bilgisini de elde edecekleri egitimlerin verilmesi
gerckmektedir. Boylece hasta gilivenliginin nasil saglanacaginin teorik olarak bilin-
mesinin yani sira giinliik is pratiginin bir pargasi haline gelmesi miimkiin olacaktir.
Uygulamacilara yani bizzat hasta bakim siireglerinde gore alan personelin egitimin-
de teorik bilgilendirmenin yani sira film, fotograf gibi gorsel materyaller ile 6rnek
olay ve rol oynama yontemleri kullanilmalidir (Tak vd. 2008/c). Hasta giivenligi
egitiminde simiilasyon tekniginin deneysel 6grenme saglayarak etkin sonuglar ver-
digi belirtilmektedir. Egitim oncesi ve egitim sonrast dl¢iime dayali bir ¢aligmada
(Sittner vd. 2009) simiilasyon tekniginin hasta giivenligi bilincinin olusmasinda ve
davranigsal degisim agisindan dnemli katk: sagladig tespit edilmistir.

Hasta bakim siireglerinde aktif olarak gorev alan calisanlara verilen egi-
timlerin etkinliginin dl¢ctimii de 6zellik tasiyan bir konudur. Hasta giivenligini riske
edebilecek bir uygulama i¢inde olan ¢aliganlarin egitim yoluyla bu yetkinlige sahip
olup-olmadiginin 6l¢timii geri bildirim anketleri ile yapilmamalidir (Tak ve diger-
leri,: 2009/d). Bunun yerine kapali uclu az sayida sorudan olusan sinavlarin yapil-
masi Onerilebilir. Bu sinavlarda 6rnegin 70’in altinda not alan veya sorularin en
azindan %80’inini dogru sekilde yanitlamayan kisiler tekrar egitime alinabilir. Bir
diger segenek olarak da kontrol listesi yardimiyla bakim veren kisinin sahada g6z-
lenerek ve/veya sozlii olarak bilgisi test edilerek listede yaralan unsurlar agisindan
degerlendirilmesi miimkiindiir. Ornegin ilag uygulayan bir hemsirenin hasta odasin-
da, klinik sorumlusu tarafindan goézlenerek kimlik dogrulamasi yapip yapmadigi,
hastanin veya yakinlarinin katilimini saglayip- saglamadigi gibi unsurlar degerlen-
dirilerek kontrol listesi tizerinde isaretleme yapilabilir. Benzer sekilde el hijyeni ta-
kip ¢izelgeleri kullanilarak bakim verenlerin gerekli islemlerden 6nce ve sonra ,
dogru sekilde ellerini yikayip- yikamadiklar: degerlendirilebilir. Egitim etkinligini
6lgmeye yonelik siav sorulari ve kontrol listeleri hasta glivenliginin saglanmasina
iliskin mevzuat, kural ve hastanenin yayinladig1 prosediir ve talimatlara dayali ol-
mak zorundadir. Dolayistyla hasta giivenligine iliskin mevzuat, politika ve kurallar
degistikge, egitim etkinlik 6l¢iim yonteminin de gdzden gegirilmesi kaginilmazdir.

Stiphesiz en etkili egitimler kurulugsun veya kisinin deneyimleri yoluyla
gerceklesenlerdir. Bir diger ifade ile hastanede hasta giivenligini ihlal eden bir uygu-
lama yasandiginda kalic1 6grenme saglanabilmektedir. Ornegin, hemsirenin diisme
riski acisindan degerlendirip herhangi bir 6nlem almay1 gerekli gérmedigi bir has-
tanin invaziv girigim uygulandig: i¢in kendi nobeti sirasinda diismesi, girisim uy-
gulanan hastalar i¢in 6nleyici tedbir almasi gerektigini 6grenecektir. Benzer sekilde
acil servisten ameliyathaneye gonderilen hasta ile birlikte yogun bakim {initesine
yatigina karar verilen baska bir hastaya ait dosyanin gonderilmesi, acil servisten
gonderilen hastalarin kimlik dogrulamasiin bileklik, dosya ve suuru agik ise has-
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tanin , degilse ailesinin katilimiyla yapilmasi ilkesinin “bir kural oldugu i¢in degil;
menin hastane dlgeginde gergeklesmesi icin “advers olay bildirim” sisteminin etkin
sekilde islemesi ve hasta giivenligini tehdit eden bu tlir uygunsuzluk sayilariin bir
indikator olarak izlenerek* paylagilmasi hayati 6neme sahiptir.

Davramssal Miidahale Stratejisi 4: Hasta Giivenligini Arttirma

Cabalarmma Kurulus Olgeginde Katilimin Saglanmasi

Hasta giivenliginin hastanede oncelikli bir mesele haline gelmesi ve bir is
yapma bigimine doniigsmesi i¢in tiim ¢alisanlarin bu degisime sahip ¢ikmalari ve biz-
zat katilmalar1 6nem tasimaktadir Hasta giivenligi sistemi, hastanedeki tiim boliim,
birim ve meslek grubunun “isidir”. Ornegin teknik biiro tibbi cihazlarin bakim ve
kalibrasyonu ve tesis glivenligi baglaminda hasta giivenligini saglamaktan sorumlu-
dur. Eczaci ilag hazirlama asamasindan kaynaklanabilecek ilag uygulama hatalarina
yol agmamakla; hasta bakici ise hastanin tetkik birimine transportunu giivenli sekil-
de saglamakla sorumludur. Bu 6rnekleri arttirmak miimkiindiir. Dolayisiyla hasta
giivenligini arttirma hedefinin yonetim, hekim, hemsire, diger saglik personeli ve
destek hizmetlerde gorev yapan personel dahil olmak tizere tiim birim, boliim ve
birey tarafindan benimsenmesi 6nem tagimaktadir. Ancak bu siirecte cok dnemli bir
meslek grubu olan hekimlerin hasta giivenligi meselesine sahip ¢ikmalari ve gorii-
nilir bigimde diger ¢aliganlara dnderlik etmeleri bilylik 6nem tagimaktadir. Bunun
nedenini yine Yonetim Literatiiriinden yararlanarak tartismak miimkiindiir:

Scott’a (1982) gore hastaneler idari degil mesleki* olarak yapilandirilmisg
organizasyonlardir. Bu nedenle hekimler mesleklerini icra ederken ayni zamanda
orgiitsel yapilanmaya da hakim olmaktadirlar. idari 6rgiitlenme hastanede hangi hiz-
metlerin kimler tarafindan verilecegini belirleme giicline ¢ogunlukla sahip olama-
maktadir. Clinkii hangi tan1 veya tedavi amagli hizmetin, hangi uzmanlik grubu tara-
findan verilecegi, belirli bir hizmeti verecek kisinin sahip olmasi gereken uzmanlik,
kurs, sertifika gibi ilave yetkinliklerin neler oldugu mesleki orgiitler ve yasal diizen-
lemeler tarafindan belirlenmektedir. Hatta hastanelerde yonetsel hiyerarsi yerine he-
kimlerin baskin bir grup olarak astlarinin ve diger meslek gruplarinin ¢aligmalarini

koordine ve kontrol ettigi son derece kat1 bir hiyerarsik yapilanmanin mevcut oldu-

4 Bu konuda bakiniz Sentinel Events: Evaluating Cause and Planning Improve-
ment. (1998).Joint Commission Resources 2nd Edition. U.S.A . Overcoming Per-
formance Measurement Challenges For Hospital.(2005). Joint Commission Reso-
urces. Illinois.

4 Hasta giivenligini 6nceleyen bir ¢alisma tarzinin norm haline gelmesi i¢in hekim,
hemsire ve diger saglik personelini yetistiren okullarin ve bu gruplar1 temsil eden
meslek orgiitlerinin hasta glivenliginin profesyonel bir norm haline gelmesi yo-
niinde ¢aba gdstermeleri onem tasimaktadir.
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gunu vurgulamaktadir.*® Perrow da (1961) hastanelerde hekimlerin hastane iginde
gdlge bir orgiit olusturduklarina ve “karizmatik bir yetki” ile hem komuta hem de
kurmay rol iistlendiklerine dikkat ¢ekmektedir. Dolayisiyla hasta giivenligini esas
alan bir ig gérme usuliiniin norm haline gelmesi agisindan, hastane yonetiminden
ziyade, hiyerarsik yapilanmaya hakim olan kidemli hekimlerin anahtar rol iistlen-
diklerini sdylemek miimkiindiir. Ciinkii - Berger ve Luckmann’in (1966) 6liimsiiz
tabiriyle bireyler, kendileri icin 6nem tasiyan “étekiler” ile 6zdeslesmekte; onlarin
tutum ve davranislarini benimsemektedirler. Bu nedenle de kidemli hekimlerin hem
diger meslek gruplarina ve hem de kendi meslektaglarina rol modeli olmalar1 6nem
tagimaktadir.

Saglik bilimlerine iliskin kaynaklarda ayrica “hasta ve yakilarinin tedavi
ve bakim siirecine katilimlar1” vurgulanmakta ve hasta ve yakinlarmin hasta gii-
venliginin saglanmasi siirecine de katilim ilgili yazinda tartisilmaktadir. Boylece
hasta ve yakinlarmin hasta giivenligi sisteminin bir parcasi olarak sisteme implant
edilmesinin hastay1 riske edebilecek unsurlarin 6niinde “ilave bir bariyer” rolii iist-
lenebilecegi goriisii savunulmaktadir (Johnstone ve Kanitsaki: 2009) . Clencross ve
arkadaslar1 da (2004) kendisine uygulanacak tedaviyi bilen hastalarin ve yakinlari-
nin ozellikle ilag regete/order etme, hazirlama ve uygulama hatalariin 6nlenmesin-
de ¢ok dnemli bir rol iistlendigine dikkat ¢ekmektedirler. Yazarlar, aldiklar ilaclar
hakkinda net bir bilgiye sahip olan hastalarin en iyi koruyuculariin kendilerinin
oldugunu belirtmektedirler.

Bu nedenle hasta giivenligini riske eden olaylarin 6nlenmesi i¢in hasta ya-
kinlarmin bakim ekibinin bir iiyesi haline getirilmesi 6nerilmektedir. Bu kapsamda
yatak bas1 hasta devirlerine hasta ve ailesinin katiliminin saglanmasi 6nerilmektedir
(Cambern: 2009). Bir bagka etkili uygulama 6rnegi de “Bize Sorun” brosiirleri bas-
tirarak yatakli bakim iinitelerinde tiim hasta ve yakinlarina dagitilmasidir. Bu bro-
stirlerle hasta ve yakinlarinin uygulanan tedavi ve bakim, kullanilan ilaglar, enfek-
siyon 6nleme, cerrahi prosediirler, hasta giivenligi hakkinda soru sormalar1 tesvik
edilmektedir (Cambern: 2009). Bu yontemin basarili olmasi i¢in elbette oncelikle
hasta ve yakinlariin “giivenligin saglanmasina katilmay1” talep etmeleri gerekmek-
tedir. Hastalarin kendi giivenliklerini sahiplenmeye ve giivenliklerinin saglanmasi-
na katilmaya iligkin tutum ve davranislarini inceleyen arastirmalar (Elder vd, 2007)
bu konuda olumlu bir tablo ortaya koymamaktadir.

Hasta ve yakinlarinin hasta giivenliginin saglanmasi stirecine katilimi ay-

rica makro planda da dnem verilen bir konudur. Diinya Saglik Orgiitii’niin Patients

% Yazarin gozlemi, iilkemizde hemsirelik mesleginin de hastanelerde kendi hiye-
rarsisini kati bir bigimde olusturdugu yoniindedir. Dolayisiyla hekimler i¢in yapilan
¢ikarsamalarin hemsireler i¢in de gegerli oldugu argiimani 6ne siiriilebilir.



104 « Saglikta Performans ve Kalite Dergisi

For Patient Safety Programi?’ ile hasta ve yakinlarinin diger paydaslar ile birlikte
hasta giivenligi politikalarinin gelistirilmesi ve hasta giivenligini riske eden olayla-
rin 6nlenmesi stirecine katilimi hedeflenmektedir. Hasta ve yakinlarinin saglik hiz-
metlerinin karmasik yapisini anlayamayacaklar1 varsayiminin ve hasta giivenligini
ihlal eden bir olay gergeklestiginde hasta ve yakinlarinin “sessizlik duvar: "nin digi-
na atilarak yaptiklari her girisimin kurulus veya mevcut saglik sistemi karsitligt gibi
algilanmasi elestirilmektedir. Program kapsaminda hasta ve yakinlariin deneyimle-
11 ve gdzlemlerinin sistemlerin analiz edilmesi ve iyilestirilmesi siirecine zengin bir
bilgi kaynag1 olarak katilmasi gerektigi savunulmaktadir. Diger taraftan toplumun
hasta giivenligi konusunu sahiplenmesi ve duyarliliginin artmasi agisindan da kati-

limin 6nemi vurgulanmaktadir.

UCUNCU ASAMA

Degisimin Sonuclarim Ol¢me ve Degerlendirme

Uygulanan degisim projesinin sonunda hasta giivenligi sistemi kurma ve
islerlik kazandirma agisindan katedilen mesafenin dlgiilmesi ve hedeflenen duruma
ulagma diizeyinin degerlendirilmesi dnem tagimaktadir. Bu degerlendirme faaliyeti-
nin teknik ve davranigsal olmak iizere iki diizlemde yapilmasi miimkiindiir.

Teknik ol¢iimlerin hasta giivenligine iliskin bildirim sayilari, gereklesen
veya gerceklesmesine ramak kala tespit edilerek dnlenen olaylarin incelenmesi yo-
luyla yapilmast miimkiindiir. Eger hasta giivenligine iliskin indikatorler belirlen-
mig — ila¢ uygulama hatalari, diisme, yanlig taraf cerrahisi, girisim sirasinda tibbi
malzeme veya ekipman unutma, enfeksiyon oranlari, intihar girisimleri , tedaviye
bagli fonksiyon kayiplari gibi — ise bu indikatorler bazinda zaman i¢inde saglanan
gelisme izlenebilir. Siiphesiz hasta giivenligi sistemi kurma agmasinda bu sayilarin
artmasi “ iyiye dalalet” olarak goriilmelidir. Yani, bildirim sayilarinin artmasi hasta
giivenligi sisteminin islerlik kazanmaya basladiginin emaresi olarak degerlendiril-
melidir. Daha sonraki evrelerde ise her bir indikatdr bazinda olumlu bir trendin olus-
mast beklenmelidir.

Teknik 6lglimiin yani sira ¢aliganlarin hasta gilivenligi konusundaki farkin-
dalik ve biling diizeyinde bir artis olup- olmadigi, tutum ve davraniglarinda olumlu
bir iyilesme saglanip-saglanmadig1 incelenmelidir. Bu amagla yine hasta giivenligi
kdltiirii degerleme caligmalarinin sistem uygulamaya gegirildikten bir siire sonra
tekrarlanmasi ve baslangi¢c asamasina gore bir farklilik olusup-olugsmadiginin de-
gerlendirilmesi faydal olacaktir. Ol¢iim sonuglara gore iyilestirme ¢aligmalar
ylriitiilmesi ve baslangi¢c asamasinda olusturulan faaliyet planinin giincellenmesi
miimkiindjir.

Bu konuda siiphesiz Toplam Kalite Yonetiminin ruhu ve lafzini olusturan

47 Bu konuda bakiniz http//:www. who.int.patientsafety/patients_ for patient
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Planla-Uygula-Kontrol Et- Onlem al (PDCA-PUKO) yaklagimimin benimsenmesi
Onerilebilir (Tak:2009/a). Kisaca deginmek gerekirse PDCA, metodolojik bir yak-
lagimla problemlerin ¢éziimlenmesi ve sistemin iyilestirilmesi olarak tanimlanabilir
Bu kapsamda kalite arag ve teknikleri kullanilarak iyilestirme ¢alismalari yiiriitiil-
mekte ve iyilestirme kapsaminda is akis sistemi veya siireglerin yeniden tasarlan-
masi, bazi durumda yeni siireg, islem adim1 veya prosediir ve talimat gibi yeni do-
kiimanlar sisteme eklenmesi, gerekli ise insan, teknoloji, bilgi kaynaklarinin tahsis
edilmesi miimkiin olmaktadir .

Olgiim sonuglarma gore hasta giivenligi sistemi kurma siirecinde hedefler
olusturulup ¢alisanlarla paylasilmis olmasina ve yoneticilerin toplantilarda konuya
verdikleri 6nemi siklikla vurguluyor olmalarina ragmen ¢alisanlar “hasta giivenli-
gi konusuna yonetimin sahip ¢ikma diizeyini” yetersiz olarak algiliyorlar*® ise, bu
konuda mutlaka bir iyilestirme ¢aligmasi yiiriitilmesi gereklidir. Dolayisiyla hasta
giivenligi kiiltiiriiniin 6l¢timii sistemin kurulmas: stirecinde pusula gorevi iistlenerek
hem saglanan iyilesmeyi gostermekte ve hem de yiiriitiilmesi gereken ilave faaliyet-
leri planlama konusunda yonetime 151k tutmaktadir.

Hasta giivenligi kiiltiiriiniin yerlesme diizeyinin 6l¢iimii agisindan ankete
dayal1 6lgiimlerin yani sira kullanilabilecek diger yontem ise kurulugun meslektas
denetimine acilmasidir. Meslektas denetimi hasta gilivenliginin bakim verenlerin
giinliik is pratiginin bir pargasi haline gelmesi agisindan faydali bir yontem oldugu
ve Amerikan Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Dernegi tarafindan bu tiir denetim sis-
teminin olusturuldugu belirtilmektedir. (Stumpf ve Best: 2007) Konuyu akademik
bir dergide tartisan yazarlar, bu yontemde etkin sonuglara ulagsmak i¢in‘’ denetimin
goniillil olmasi, meslektaslardan olusan bir ekibin denetimi gerceklestirmesi, dene-
tim sonuglarinin kesinlikle gizliliginin saglanmasi ve denetimin zorlayici olmayan

oOnerilerle sonuclanmasi®’ gerektiginin altin1 ¢cizmektedirler (Stumpf ve Best:2007)

SONUC VE TARTISMA

Bu calismada hasta giivenligi nedir ve hasta giivenligi sistemleri nasil ku-
rulabilir sorularina cevap aranmis ve saglik kuruluslarinda hasta giivenligi sistemi
kurulmas1 amactyla yapi ve siireglerin yeniden yapilandirilmasini igeren iki boyutlu
bir yol haritasi sunulmaya ¢aligilmistir. Caligmanin genel mesaji, hasta giivenligi
konusunun hem bir insanlik sorunu hem de bir insan sorunu oldugu yontindedir.
Insanlik sorunudur ciinkii énlenebilir tibbi hatalar cok biiyiik bir tehdittir. Bir insan
sorunudur ¢iinkii tibbi hatalarmn biiyiik ¢ogunlugu — sebebi sistem kaynakli olsa bile

% Sozgelimi yonetim hasta giivenligini 6nceleyen séyleme ragmen hasta bilekligi
temininde veya hasta glivenligini riske eden bir tibbi malzemenin kullaniminin dur-
durulmasi konusunda duyarsiz kaliyor ise ¢alisanlarin yonetim hakkinda bu yonde
ortak bir algtya sahip olmasi kaginilmazdir.
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- saglik hizmetini iireten insanlar tarafindan yapilmaktadir. Sonug olarak sosyal ve
ekonomik maliyeti toplumsal felaket sinirlarina ulasan hasta giivenligi meselesinin
dogru, bilimsel, acik, anlasilabilir ve yénetilebilir bir sisteme terciime edilmesi ka-
¢milmazdir.

Bu tespitlerden hareketle “elimizde ne var” diye baktigimizda karsimiza
maalesef olumlu bir tablo ¢ikmamaktadir. Hasta giivenligi konusunda diinyada ve
iilkemizde yeterince bilgi ve deneyim birikimi olusmadig1 ve konunun da zaten
2000’11 yillarda incelenmeye basladigi izlenmektedir. Heniiz daha ortak bir dil ve
smiflandirma sisteminin bile mevcut olmadigi bu konunun hem akademik hem de
uygulama diizleminde ele alinmasi ve “nasil”in bilgisinin liretilmesi kaginilmazdir.
Stiphesiz kuramsal bilgi olmadan genel kabul géren bir uygulama modelinin gelis-
mesi de miimkiin olmayacaktir. Nitekim ne diinyada ne de lilkemizde hasta giiven-
ligine iliskin net bir kavramsal ¢er¢eve mevcut olmadigi agiktir.

Konuya uygulama boyutu ile baktigimizda da karsimiza benzer bir tablo
ctkmaktadir. Diinya Saglik Orgiitii, Institute of Medicine gibi kurumlar ile uygu-
lama &rnekleri yayinlarda aktarilan ABD, ingiltere, Kanada gibi iilkelerin saglik
hizmetlerini yoneten resmi kuruluslarin ¢abalarina ragmen uygulama cephesinde
de somut iyilesmelerin saglanamadig1 goriilmektedir. Ornegin Utah ve Missouri
Eyaletlerinde 2002 ve 2004 yillarinda 120’nin {izerinde hastanede yiiriitiilen boy-
lamsal bir ¢alismada (Longo VD:2005) hastanelerde hasta giivenligi sistemi kur-
ma konusunda beklenen iyilesmenin saglanamadig tespit edilmistir. Aragtirmacilar
hasta gilivenligi sistemi kurma ve uygulama siirecinin ¢ok yavas gelistigi ve siirece
ivme kazandiracak girisimlerin yapilmasinin gerektigini belirtmektedirler.

Belirtilen nedenlerle konunun akademik camia, devlet yonetimleri ve sivil
toplum olmak iizere {i¢ ana aktor baglaminda tartisilmasi miimkiindiir:

Mali ve sosyal portresinin devasa boyutlara ulagmasina ragmen giivenlik
konusunun ydnetim arastirmalari alani disinda kalmaya devam ettigi (Zohar 2002/a),
cok sayida kisiyi oldiirebilme kapasitesine kurulus sayisinin giderek artmasina rag-
men bu kuruluslarin nasil dizayn edilmesi ve giivenli bir sekilde nasil yonetilmesi
gerektigine onem ve zaman atfedilmedigi (Roberts: 1990) vurgulanmaktadir. Gii-
venlik konusu saglik sektorii baglamina indirgendiginde ise konuya iligkin akade-
mik calisma sayisinin ¢ok daha azaldig1 goriilmektedir. Bu nedenle hasta giivenligi
konusunda daha fazla akademik caligma yiiriitilmesi gerekmektedir. Bu amagla
iiniversitelerde yiriitiilen master, doktora ve doktora sonrasi tez c¢aligmalarinda
Tiirkiye’de ve diinyada hasta giivenligi meselesini akademik diizlemde problema-
tize edilmesi 6nem tasimaktadir. Bu konuda gorev siiphesiz tez ¢aligmalarini yone-

ten 6gretim tiyelerine® diismektedir. Calismanin kuramsal alt yapisini olusturacak

# Saglik Bakanlig: Kalite ve Performans Daire Bagkanligi’nin Akademik Destek
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dogru arastirma problemlerinin formiile edilmesi ve bu problemin sahada “dogru
bir yontemle, dogru araglar kullanilarak incelenmesi” kacinilmazdir. Bu siirecte
ornegin Diinya Saglik Orgiitii’niin yayinladigi “Hasta Giivenligi Arastirmalarinda
Global Oncelikler Raporu”® bir referans ¢ercevesi olarak ele alinabilir.

Hasta giivenligine iligkin akademik yazinin ve bilimsel temellere dayali saha ¢alis-
malarinin yapilmasi i¢in resmi kuruluslarin ve sivil toplum orgiitlerinin inisiyatif
almasi da onerilebilir. Ornegin Amerika’da isletmelerin sosyal sorumluluklar1 ve
etik konusunda bilimsel bir alt yapi olusumunu saglamak iizere Business&Society
Dernegi , ilgili alanda calisan akademisyenleri bir araya getirerek “arastirma prob-
lemleri” formiile etmis ve bunu da 6zel bir sayida yayinlayarak (Business&Society,
Eylil 1996 ve Aralik 2000) akademia ile paylagmistir. Nitekim bu yayin1 izleyen
donemde akademik kalitesi yiiksek kuramsal calisma ve aragtirmalarin sayisinda
hizl bir artig oldugu®' dikkat ¢ekmektedir.

Ulkemiz baglaminda hasta giivenligi meselesinin boyutlarini ortaya koyan
bir “neredeyiz, karsimizdaki problemin biiyiikliigii nedir” mesaj1 veren bir ¢aligma-
nin resmi kuruluslar veya sivil toplum orgiitleri tarafindan hazirlanarak toplumla
paylagilmasi da faydali olabilecektir. Ornegin, IOM tarafindan 2000 yilinda yayin-
lanan “To Err is Human” Raporu ile akademik ¢aligma sayisinin hizla arttigi; rapo-
run yayinlanmasini takiben hasta giivenligini konu alan makale sayisinin 100.000°de
56’dan 164°e ¢iktig1; hasta giivenligi iizerine yapilan arastirma sayisinin da yilda
100 000°de 24 den 41°e ¢ikig1 tespit edilmistir. Raporu izleyen 2001 yilinda devlet
tarafindan desteklenen hasta giivenligi temal1 ddiillerin sayisinda ise %569’luk bir
artig gergeklesmistir. ( Stelflex vd. 2006 aktaran Cambern: 2009)

Bir diger oneri ise “saglik hizmetlerinde kalite ve hasta giivenligi” konu-
sunun bir degisim ydnetimi, yonetim ve organizasyon sorunsali olarak sosyal bilim-
ciler tarafindan incelenmesidir. Saglik kuruluslar1 da son tahlilde birer “yonetilen
varliklar yani, orgiitlerdir ve bireyler tutum ve davraniglari ile bu orgiitiin i¢inde
varolmaktadirlar”. Dolayisiyla “hasta giivenligi sistemi” de diger yonetim sorunsal-
lar1 gibi saglik kuruluslari toplulugu, 6rgiit ve birey diizeyinde incelenmesi gereken
bir sorundur. Dolaysiyla organizasyon teorisi, orgiitsel davranis ve kalite yonetimi
alaninda calisan sosyal bilimcilerin “hasta giivenligini” bir hekimlik ve hemsirelik

Programi1 da bu siirecte hasta giivenligini konu edinen ¢alismalarin artmasini ve
belirli konularin dncelenmesini saglayabilecektir.

0 Saglik Bakanligi tarafindan ilk sayisi yayinlanan bu derginin ve hasta giivenligi
temal1 kongrelerin belirtilen islevi iistlenmesi beklenebilir.

5L Saglik Bakanligi tarafindan 2010 yili itibariyle uygulamaya konan * “Arastirma
Odiilii” ve “En Iyi Uygulama Odiili” “’ programinin da bu anlamda olumlu bir rol
tistlenmesi beklenebilir. Bu konuda bakiniz http://www.performans.saglik.gov.tr/in-
dex.php?pid=46&mNewsDetail=201
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sorunu gibi algilayarak alanin diginda kalmalar1 miimkiin degildir. (Vincent:2009
ve Ovretveit:2009) Nasil ki bir havayolu sirketinin yonetsel sistemlerinin analizi
ve yeniden yapilandirilmasi sivil veya askeri havacilik veya pilotluk-hosteslik egi-
timi alan1 olarak ele alinmiyorsa ve nasil ki NASA’nin kalite yonetim sistemleri
uzay bilimcilere ve astronotlara terk edilmemis ise saglik kuruluslarinin yonetsel
isleyis sistemlerinin hasta giivenligi paradigmasi ile yeniden yapilandirilmas: da
sosyal bilimcilerin akademik ilgi alaninda olmalidir. Siiphesiz bu siirecgte saglik ku-
ruluglarinin kompleks yapisi ve diger kuruluslardan farkli siiregler driintiisiine sahip
olmasi, saglik alaninda yetismemis akademisyenleri bir 6lciide caydirmaktadir. Bu
sorunu agsmak amaciyla tip akademisyenleri ile sosyal bilimcilerin ve gerektiginde
de endiistri-sistem miihendislerinin katilimiyla ortak ¢aligmalar yiiriitmeleri miim-

kiindiir.
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EGIiTIiM HASTANELERINDE ASiSTAN DOKTORLARIN
KLINIK iS YUKLERI BAKIMINDAN PERFORMANS
OLCUTLERININ KARSILASTIRILMASI

Haluk TANRIVERDI*
Cigdem TEKER"

OZET

Egitim hastanelerinde klinik is yiikleri ve bu is yiiklerinin performans
Ol¢iitlerine nasil yansidig: arastirtldi. Dahili ve cerrahi kliniklerdeki asistan dok-
torlara tanimsal anket ¢aligmasi yapilarak karsilastirma yapildi. Bu ¢alisma diger
calismalardan farkli olarak hasta memnuniyeti izerinden degil, performanslart de-
gerlendirilen asistan doktor anketlerinden olusturuldu. Bu ¢alismada asistanlarin is
yiikii olarak: Fazla sayida hasta bakmak, fazla sayida nobet tutmak, ndbet izninin
olmamasi, ndbet iicretinin az olmasi, yeterli egitimin verilmemesi, ¢calisma ortami-
nin uygunsuz olmasi, egitimli saglik personelinin olmamasi sonucu ¢ikarildi. Dahili
ve cerrahi kliniklerde sikayetlerin ve is yiiklerinin ortalama ayni oldugu goriildi.
Ancak cerrahi kliniklerin girisimsel islemlerden dolay1 performans puaninin daha
fazla oldugu ve bunun da kazanglarina yansidigi tespit edilmistir. Performansi diisii-
ren is yiiklerinin ayn1 zamanda performans 6lgiitlerini de olumsuz yonde etkiledigi
goriildii. Ayrica hangi diizenlemelerin performans artirici etkileri oldugu iizerinde
duruldu.
Anahtar Kelimeler: Is Yiikii, Performans Olciitleri, Performans Puani, Asistan
Doktor, Hasta Memnuniyeti

ABSTARCT

It is analyzed that clinical workloads in Education Hospitals and how this
workloads effect to performance measures. The comparison was done by making
questionnaire study to assistant doctors who works at internal and surgical clinics.
This study is composed with questionnaire studies of the assistant doctor’s perfor-
mance evaluation differently from patients satisfaction. In this study workload of the
assistants were mainly described as; examining too many patients, being on night

* Yard.Dog.Dr. Haluk TANRIVERDI Sakarya Universitesi Ogretim Uyesi
** Aile hekimligi uzmani
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duty more times, no permission for rest after night duty, low amount of surcharge
rates for night duty, low quality of the medical education, unsuitable work environ-
ments, not well educated allied health personnel in policlinics. It is determined that
the complaints and workloads for internal and surgical clinics were the same. But
it is observed that the surgical clinics have more performance points because of the
invasive procedures and it was reflected to their earnings.

It is observed that these workloads which decrease the performance were
also effected negatively to performance measures. Also overemphasized which are
productive arrangements.

Key Words: Workloads, Performance Criterias, Performance Point, Assistant Doc-
tor, Patient Satisfaction

GIRiS

Diinya saglik orgiitii saglig1 bir insanin bedenen ruhen ve sosyal yonden
tam bir iyilik hali olarak tanimlamaktadir. Her insan sagligina énem verir ve en iyi
sekilde saglik hizmeti almayi ister. Talep iyi seyler almak oldugunda arz da kaliteli
olmalidir. Saglik hizmeti kaliteli ve ulasilabilir olmalidir. Kalite ise maliyeti artirir.
Saglik hizmetinin pahali olmasi tiim insanlarin ayni hizmete ulasmasini engeller.
O halde saglik hizmeti, diger isletmelerden ayr ele alinmasi ve degerlendirilmesi
gereken bir konudur. Hem kaliteli hem de uygun fiyata hizmet 6zellikle saglik ¢ali-
sanlarina biiyiik isler yiikler.

Giliniimiizde saglik sistemleri, diinya ekonomisindeki en biiylik sektor-
lerden birisidir. Saglik sektorii icin 1997°de yapilan toplam harcama, yaklasik
2985 milyar dolardir. Bu da diinya briit milli hasilasinin neredeyse %8’ne denk
diismektedir(WHO 2000). Bu rakamsal boyut, binlerce yil dncesinde, aile liyeleri,
dini orgiitler ya da profesyonel bir sifa verici tarafindan tedavi sunulan bir kisiyle,
bir hastalik arasindaki basit ve 6zel bir iligkinin, ge¢mis iki yiizy1l i¢inde nasil ge-
nisledigini ve bir saglik sistemi tarafindan kapsanan kompleks bir aga nasil girdigini
yansitmaktadir (WHO 2000)

Giintimiizde saglik hizmetlerini toplumun biitiin bireylerinin taleplerine
karsilik verebilecek bir nitelige ulastirmak ve bu hizmetlerin kaliteli sunulabilmesi-
ni saglamak i¢in performans degerlendirmesi ve performansa gore ddeme sistemleri
onerilmektedir. Iste bu degisim siireci sonucunda son yillarda isletmelerde Toplam
Kalite Yonetimi Felsefesi adli bir diisiince tarzi ve olusumu 6n plana ¢ikmistir. Top-
lam Kalite Yonetimi (TKY), bir kurulustaki tiim faaliyetlerin siirekli olarak iyilesti-
rilmesi ve organizasyondaki tiim ¢alisanlarin kesin aktif katilimiyla ¢alisanlar, miis-
teriler ve toplumun memnun edilerek karliliga ulasilmasi olarak ifade edilmektedir.
(KARYAGDI,Nazmi,2001)

TKY’nin bir baska tanimi ise “Her kurulusta her diizeyde performansin
iyilestirilmesine yonelik, tamamiyla entegre olmus gabalarla, yoneticiden isciye
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kadar herkesi kapsayan diizenli iyilestirme faaliyetleridir.” (Masaaki IMAI, 1994,
8. XIX-XXV). Bu asamada degisen diinya kosullarinda Toplam Kalite felsefesinin
icine aldig1 konulardan birisi de Performans Yonetim Sistemleridir (http:/www.
odevsitesi.com/odev.asp?odevno=13699017.01.2010). Diinyamizda teknolojik ge-

lisme ve robot-makine sistemlerinin kurulmasi asamalariyla birlikte son donemde
insanm 6nemi de aciga ¢ikmustir. Isletmeler de cesitli kriterleri (motivasyon, he-
def, giiven, uyum v.s.) g6z Oniine alarak ¢aligmalarinin verimliligini ve uyumunu
arttiracak faaliyetlere 6nem vermeye basladilar. Performans Yonetim Sistemi de
bu ihtiyacin bir sonucu olarak ortaya ¢ikmustir. (http://www.odevsitesi.com/odev.

asp?odevno=136990 17.01.2010). Performans en basit tanimiyla verimliligin dl¢iil-
mesidir. ( The Bridge Europe, 25 mayis 2007 syf: 4)
Saglik sisteminde performans;

v’ Bir saglik sisteminin 6nde gelen hedeflerini gerceklestirmeyi basarip basa-
ramadiginin ve nasil basardiginin 6l¢iilmesi,

v' Bu amaglar1 gergeklestirmeyi basarmak i¢in sistemin i¢i ve diginda kullani-
lan kaynaklarin 6l¢iilmesi;

v Bu kaynaklarimn verimli bir sekilde kullanilip kullanilmadiginin tahmin edil-
mesi;

v Sistemin degisik fonksiyonlarinin (hizmet saglama, kaynak yaratma, fi-
nansman saglama ve yonetim), hedeflerin verimli bir gekilde basarilmasi
tizerindeki etkileri anlaminda degerlendirilmesi, anlamina gelir. (The Brid-
ge Europe, 25 Mayis 2007,syf:4)

Performans yonetimi; isletme performansini, verimliligi, etkinligi arttir-
mada ve isletme hedeflerinin kisi hedefleri ile esgiidiim saglamasinda isletme i¢in
faydali oldugu gibi, hem de kisiler arasindaki iletisim-geribildirimi gelistirmede ve
kisinin ise olan katkisin1 6lgmede daha objektif olunacagindan motivasyon iizerin-
de etkilidir. Bunlarin yaninda egitim, kariyer planlama, ticret/6diil yonetiminde ve
ise alim/isten ayirma kararlarinda bu sistemin ¢iktilar1 kullanilmaktadir (FERECOV
Rakif', 2003 syf:133).

Performans, amacglanan hedeflere ulasilip ulagilamadiginin bir gostergesi
olarak diisliniildiigiinde bu hedeflere ulasmakta birgok zorluklarla karsilasilabilir
(ORALE. Nisan 2005, syf:136). Bunlardan en 6nemlisi de is ylikii yani performansi
diistiren islerdir. (DAGDEVIREN, M., ERASLAN, E. ve KURT M., 2005,syf:517-
525).

Saglik sektoriinden beklenen iyi bir performans gostermesidir. Is yiikleri,
saglik calisanlarinin islerini daha da giiclestirir, verimli ¢caligmalarini engeller, mo-
tivasyonlarini azaltir ve performanslarini diisiiriir. Bunun sonucunda verilen hizmet
kalitesi de azalir. Bunlar zaten Diinya Saglik Orgiitiiniin performans &lgiitleri ile
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uyumlu goriilmektedir. Diinya Saglhk Orgiitiiniin performans élgiitleri: Hasta mem-
nuniyeti, daha iyi bir saglik diizeyine erisme, alt yap1 ve girdilerin kalitesi, hizmet
sunum stirecinin 0diillendirilmesi’ olarak siralanabilir.

Yaptigimiz ¢aligmada performans dl¢iitii olarak her zaman ele alinan hasta
memnuniyeti haricinde ¢alisanlarin is ytikii, motivasyonunu azaltan seyler, perfor-
mansi etkileyen isler arastirilarak konuya farkli bir agidan bakilmistir. Bunun igin
egitim hastanelerinde en ¢ok ig yiikiine maruz kalan asistan doktorlar se¢ilmis ve
anket ¢alismasi yapilarak bilgi toplanmustir.

Is yiikleri nelerden olusur? Calisanlarin performansini nasil etkiler? Bu et-
kilenme klinikler aras1 farklilik gosteriyor mu? Hizmet sunum siirecinin &diillendi-
rilmesi tatminkar midir? Egitim alma ve daha iyi saglik diizeyine erigme konusunda
yeterli zaman ayrilabiliyor mu? gibi sorularin cevaplar1 alinmaya ¢aligilmistir. Buna
yonelik faaliyete giren yeni performans sisteminin yararlar1 ve eksiklikleri ince-
lendi. Ornegin: Cok sayida hasta bakmak performans puanini arttirmasina ragmen
aslinda c¢alisanlarin performansini diisiirmekte, hastalara ayrilan siirenin kisalmast
sonucu hasta memnuniyetini de azaltabilmektedir.

Egitim-Arastirma Hastaneleri

Saglik ekonomisi igerisinde saglik hizmetlerinin iiretiminin gergeklestirilmesinde
egitim ve arastirma faaliyetlerinin yapilmasimin biiylik bir 6nemi vardir. Bu konu-
da calisan enstitiiler, arastirma merkezleri, tip fakiilteleri, egitim hastaneleri gibi
kurumlar saglik hizmetlerinin tiretilmesinde nitelikli eleman saglanmasi ve 6zel-
likle de bilimsel ve teknolojik gelismelerin elde edilmesi ve bu gelismelerin saglik
sektoriine uygulanmasi yoniinde faaliyette bulunmaktadirlar.( MUTLU, A. ,ISIK,K.
,2005;sayfal04)

Asistan Doktorluk

Uzman doktorlarin mesleki yasaminin 6nemli bir boliimiinii olusturan 4
ila 5 senelik zaman diliminde kullanilan sifattir. Asistanlarin bir yandan égrenmesi
gereken ¢ok sey vardir, diger yandan yetistirmesi gereken isler vardir. Mesleki ge-
lisiminin saglanmasi, hekimlik uygulamalarinin tip etigi ilke ve kurallarina uygun
gerceklestirilebilmesi agisindan kritik bir donemdir. Asistanlik egitimi boyunca go-
riilen kurumsal ve uygulamali egitim, 6zellikle rol model olan egitim kadrolarindan
edinilen hizmet verme bigimi ve hastaya yaklagim tarzi 6nemlidir (TOPCU Koray,
28.08.2007,Sal1,21:40)

is Analizi

Performans degerlendirmesi is analizinin yapilis amaglarindan birisidir.
Is analizi yapiimasinin diger amaglar1 ise: Orgiitsel yapinin gelistirilmesi, personel
se¢imi ve istihdamu, is degerlendirilmesi ve {icretlendirme, sendikal iligkiler, deneti-
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min saghkli yapilmasi, is giivenligi nlemlerinin alinmasidir. Is analizi yapilmasinin
en Onemli nedenlerinden biri olan performans ile ig ylikii birbiriyle baglantilidir.
Is yiikleri ne kadar azaltilirsa o derece istenen performansa ulasilabilir (EREN E.
2003,sayfa:243).

Is Yiikii

Caligma ortaminda insan faktoriiniin performansini, saglhigimni ve mutlulu-
gunu olumsuz yonde etkileyen bir¢ok faktdr bulunmaktadir. Bu faktorlere is yiiki
denir. insanin zorlanmaya maruz kalmadan, normal performansla gorevini yapa-
bilmesi i¢in insan faktoriinii olumsuz yonde etkileyen is dzelliklerinin bilinmesi ve
bunlarin azaltilmaya calisilmasi ya da kontrol altina alinmasi saglanmalidur. Is yiikii
karmasik insan-makine sistemlerinde ¢alisanlarin islerini verimli ve etkin bir sekil-
de yapabilmeleri i¢in gerekli olan ekipmanin, egitim seviyesinin, organizasyonel ve
cevresel kosullarin saglanabilmesi i¢in dikkate alinmasi gereken 6nemli bir faktor-
diir (DAGDEVIREN, M. , ERASLAN, E. , ve KURT,M. , 2005 ,Syf: 517-525).

Saglhkta is yiikii ile ilgili 6nceki caliymalar

Is yiikii ile ilgili 5nceden yapilmis ¢calismalara goz atalim.

London ve Klimoski (1975) hemsirelere yonelik yapmis olduklari galisma-
da, fiziksel ve zihinsel yorgunluga neden olan 33 is 6zelligi belirlemislerdir. Bu is
ozelliklerini asir1 is yiikii, ¢atigma ve is goren denetimi olmak iizere ii¢ ana baslik
altinda toplamiglardir.

Yiiksel ve Kurt (1998) ise yaptiklart ¢alismada hekimlerin is gii¢liigii bo-
yutlarinin belirlenmesi konusunu aragtirmislar ve bu ¢aligmada 13 farkli faktor be-
lirlemislerdir. ~ ABD hava kuvvetleri Medikal Arastirma Laboratuari tarafindan
gelistirilen SWOT yo6ntemine gore; zaman yiiki, zihinsel efor yiikii ve psikolojik
stres yiikii, diisiik, orta, ve yiiksek olmak iizere 3 seviyede incelenir(REID& SHIN-
LEDECKER& EGGEMEiER.,TY)

Bu ii¢ calismada da Toplam Is Yiikii belirlenirken kullanilacak faktorler
arasinda istatistiksel a¢idan 6nemli sayilabilecek diizeyde bir iliskinin oldugu so-
nucuna varilmistir. insan faktdriiniin saghigim ve verimliligini etkileyebilecek olasi
bagimliliklar dikkate alinarak birlikte analiz edilmelidir. Bu metotlar uygulanmasi
kolay olan genis kabul gormiis yontemlerdir. Yapilan ¢alismalarda anket ve oran
6l¢ekleri cokga kullanilmigtir.

Performans degerlendirme

Bir yoneticinin 6nceden belirlenmis standartlara bagli olarak karsilastirma
ve dlcme yoluyla calisanlarin isteki basar1 veya basarisizlik durumlarinin degerlen-
dirme siirecidir (FERECOV R.,8 Haziran 2003 syf:133). Modern yonetim anlayisi,
calisanlarin bagarilari oraninda 6diillendirilmesini dngérmektedir. Bu 6diillendirme
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yontemlerinden en yaygin olani basarmin iicrete yansitilmasi, yani performansa da-
yali iicret sistemidir (CETIN A. Ciineyt, SAGLAM Hiiseyin., 2007 syf:56-78)

Bir baska deyisle, performansa dayali licret sistemleri, bir kurulugun amag-
larinin ya da bireysel performans hedeflerinin ger¢eklestirilmesi oraninda galigsanla-
rin ddiillendirilmesi ve takdir edilmesi amaciyla kullanilan araclardir. Bu sistemle-
rin temel hareket noktasi, iicretlerin bir kisminin veya sabit iicretle birlikte verilen
ek d6demenin performansina gore belirlenmesidir. Buna karst olan goriislerin de
varligina ragmen, performansin iicretlere yansitilmasi giiniimiizde ¢aliganlarin mo-
tivasyonunda ve orgiitlerin basarisinda biiyiik rol oynamaktadir.

Organizasyonda insan kaynaklarinda performans degerlendirme ve 6lgme
su nedenlerden yapilir( FERECOV R.,8 Haziran 2003 syf:133):

a) Organizasyonda ¢aligan ile ¢alismayani birbirinden ayirmak.

b) Caligsanlart motive etmek

c) Kariyer gelisimi

d) Is rotasyonu

e) Gizli kalmig bazi yetenekleri tespit etmek

f) Kisinin kendi kendinin performansini degerlendirebilmesini saglamak
g) Egitim ihtiyaclarimi tespit edebilmek

h) Siirekli gelisme (Kaizen)

ARASTIRMA

Yapilan arastirma tarama modelli olup elde edilecek verilerin genellenmek
istenecegi kurum ve elemanlar agisindan istanbul’daki Hastanelerde calisan asis-
tanlar doktorlar evreni, Haseki Egitim ve Arastirma Hastanesinde ¢alisan asistanlar
orneklemi olusturmaktadir. Arastirma verileri, arastirmaci tarafindan hazirlanan 25
sorudan olusan anket yardimiyla toplanmistir. Arastirma sonucunda elde edilen veri
ve bilgiler amaglarimiz dogrultusunda tanimsal anket ¢calismasi kullanilarak ve yiiz-
desel hesaplamalar kullanilarak degerlendirilmistir. Arastirmada sonuglar siklik ve
yiizdesel olarak tablolastirilip grafikleri ¢ikartilmistir.

BULGULAR:

Aragtirmaya 40’1 dahili, 40’1 cerrahi branslardan olmak tizere toplam 80
asistan doktor katilmigtir. Yapilan anketlerin sonucunda:
1-) Bunlarin %25’inin ¢aligma siiresinden memnun oldugu %75’inin ise memnun
olmadig1 anlagilmustir.

Frekans Geger Yuzde
Geger E 20 25,0
H 60 75,0
Toplam 80 100,0

Tablo 1: Caligma siiresinden memnuniyeti gosteren tablo
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2-) Asistanlarin yaklasik %75 inin ndbet sayisini fazla buldugu anlagilmistir.

Frekans Yuzde Geger Yuzde Kumulatif
Yuzde
Geger E 22 275 273 73
H 58 72.5 72.5 100,0
Toplam 80 100,0 100,0

Tablo 2: Nobet izninin olup olmamasini gésteren tablo.

Cerrahi

Dahiliye

M EVET mHAYIR

B EVET mHAYIR

Grafik 1. Nobet sayisinin klinikler arasi dagilimi

3-) Grubun %27,5’inin nobet izni kulland181%72,8 ‘inin ndbet izni kullanamadig1
gorilmistiir.

4-) Asistanlarin yaklasik %75°1 egitim olanaklarini yetersiz bulmustur.

5-) Asistanlarin %55°1 nin ortalama 2001 ile 2500TL arasi ticret aldig: tespit edil-
migtir.
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<1000 | 1001-1500 | 1501-2000 | 2001-2500 | 2501-3000
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‘Cerrahi | oo% 3% 10% 43% 45%
I Ceniive B cerrani

Grafik 2. Aldiklari {icretlerin kliniklere gore degisimi

Arastirmada cerrahi kliniklerinde alinan {icretlerin dahili kliniklerden daha fazla ol-
dugu anlasiimustir.

6-) Caligma siirelerinden memnuniyetlerinin kliniklere gore dagilimi incelendigin-
de, cerrahi kliniklerinde ¢aliganlarin ¢aligma siiresinden memnun olmadiklari dahili
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kliniklerde ¢alisanlarin ise yarisindan gogunun ¢alisma siiresinden memnun olma-
dig1 goriilmektedir.

Dahiliye Cerrahi

B EVET mHAYIR W EVET mHAYIR

Grafik 3. Calisma siiresinden memnuniyetin kliniklere gore dagilimi

Arasgtirmada ayni zamanda dahiliye kliniginde ¢aliganlarin yarisina yakinimnin ¢alis-
ma siiresinden memnun olduklar1 goriilmektedir.

7-) Cerrahi ve dahili kliniklerinde doktor basina diisen hasta sayisinin esit oldugu
goriilmektedir. Aragtirmaya katilan cevaplayicilarinin kisi basina diisen hasta sa-
yisinin performansa etkilerinin kliniklere gore dagilimi incelendiginde; dahili ve
cerrahi kliniklerde ¢alisanlarin kisi basina diisen hasta sayisinin fazla olmasinin per-
formanslarimi diistirdiigii goriilmektedir. Ancak cerrahi kliniklerde ¢alisanlarin kisi
basina diisen hasta sayisinin performansi etkilemedigini diisinen ¢ok az bir kisim
da mevcut goriilmektedir.

Poliklinikte giinde bakilan ortalama hasta sayisi

e Hasta sayis1
Bolimi 0-20 =20 Toplam
Dabhiliye 2 38 40
Cerrahi 1 39 40
Toplam 3 77 80

Tablo 3: Polikliniklere de kisi basina diisen hasta sayisinin kliniklere gére dagi-

Iimlar1

Fazla sayida hasta bakmak performansimi etkiler

Kesinlikle Katili- Kismen Katilmi-
Katiliyorum | yorum Katiltyorum yorum
Bolimi 1 2 3 4 Toplam
Dahiliye 39 1 0 0 40
Cerrahi 16 13 3 8 40
Toplam 55 14 3 8 80

Tablo 4: Kisi basina diisen hasta sayisinin fazla olmasinin performansa etkilerinin

kliniklere gore dagilimi
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8-) Tiim grupta yatan hasta sayisinin performanst etkiledigi, cerrahi kliniklerde bu

etkinin biraz fazla oldugu goézlenmistir.

Yatan hasta sayisi performansimi etkiler

Kesinlikle Katiliyorum Kismen Katilmiyorum
Katilryorum Katiliyorum
Bolimii 1 2 3 4 Toplam
Dabhiliye 23 11 6 0 40
Cerrahi 27 11 0 2 40
Toplam 50 22 6 2 80

Tablo 5: Yatan hasta sayisinin performansa etkilerinin kliniklere gére dagilimlar

9-) Arastirmaya katilan cevaplayicilarin hastaya ayrilan siirenin performanslarint

arttirdig1 ve daha iyi saglik hizmeti vermelerini sagladiklar1 goriilmektedir.

Hastaya ayrilan siirenin uzamasi performansimi artirir.

Kesinlikle | Katili- Kismen | Katilmi- | Hi¢ Katilmi-
katiliyorum | yorum [Katiliyorum| yorum yorum
Béliimii 1 2 3 4 5 Toplam
Dahiliye 28 5 5 1 1 40
Cerrahi 18 13 7 2 0 40
Toplam 46 18 12 3 1 80

Tablo 6:Hastaya ayrilan stirenin uzamasinin performansa etkisi konusundaki dii-
stincelerin kliniklere gore dagilimi 10-) Arastirmaya katilan cevaplayicilarin nobet
sayisinin fazla olmasinin performansa etkisinin kliniklere gore dagilimi incelendi-
ginde, cerrahi dahili kliniklerde ¢alisanlarin nébet sayilarinin fazla olmasinin per-
formanslarimi azalttig1 goriilmektedir. Yine ndbet sonrasi izin kullanmamanin, cerra-
hi ve dahili kliniklerde ¢alisanlarin performanslarini azalttig1 goriilmektedir.

Nobet sayisinin fazla olmasi performansimi artirir

Kesinlikle Katilryorum Kismen Katilmiyorum
Katiliyorum Katilryorum
Boliimi 1 2 3 4 Toplam
Dabhiliye 0 4 13 23 40
Cerrahi 5 3 15 17 40
Toplam 5 7 28 40 80

Tablo 7: Fazla nobet tutmanin performansa etkisinin kliniklere gore dagilimi
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Nobet sonrasi izin kullanmamak performansimi azaltir
Kesinlikle | Katili- Kismen Katilmi- | Hig¢ katilmi-
Katiltyorum | yorum | Katiliyorum | yorum yorum
Bolimii 1 2 3 4 5 Toplam
Dahiliye 33 4 0 1 2 40
Cerrahi 24 5 7 2 2 40
Toplam 57 9 7 3 4 80

Tablo 8: Nobet ertesi ¢alismanin performansa etkisi

11-) Aragtirmaya katilan cevaplayicilarin iisleri tarafindan geri bildirilerin perfor-
mansa etkilerinin kliniklere gore dagilimlari incelendiginde, cerrahi kliniginde ¢a-
lisanlarinin isleri tarafindan geri bildirilerin performanslarini olumlu etkiledikleri,
dahiliye kliniginde ¢alisanlar1 da iisleri tarafindan geri bildirilerin performanslarini
olumlu etkiledikleri goriilmektedir. Ayrica cerrahi kliniginde ¢alisanlarin iisleri ta-
rafindan geri bildirilerin performanslarini olumsuz etkilediklerini diigiinen ¢ok az
sayida kiside mevcuttur.

Ustlerim tarafindan geri bildirimlerin yapilmasi performansimi olumlu etkiler

Kesinlikle Katiliyorum Kismen Katilmiyorum
Katiliyorum Katiliyorum
Boliimi 1 2 3 4 Toplam
Dabhiliye 20 13 7 0 40
Cerrahi 26 10 2 2 40
Toplam 46 23 9 2 80

Tablo 9: Usleri tarafindan yapilan geri bildirimlerin performansa etkilerinin klinik-

lere gore dagilimlart

12-) Egitimin performansa etkisi incelendiginde calisanlarin iyi egitim almalarinin

performanslarini olumlu yonde arttirdig1 goriilmektedir.

Iyi egitim almak performansimi artirir

Kesinlikle Katiliyorum Kismen Katilmiyorum
Katiliyorum Katiliyorum
Boliimii 1 2 3 4 Toplam
Dabhiliye 34 4 1 1 40
Cerrahi 30 8 0 2 40
Toplam 64 12 1 3 80

Tablo 10: lyi egitimin performansa etkileri kliniklere gére dagilimi

13-) Arastirmaya katilan cevaplayicilarin diizenli tek hekimli muayene odasi ve es-
yalar1 tam poliklinik ortaminda ¢alismanin performansa etkilerinin kliniklere gore
dagilimi incelendiginde, cerrahi kliniklerde ve dahili kliniklerde ¢alisanlarin, tek
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hekimli muayene odasi ve esyalart tam olan polikliniklerde ¢alismalarmin perfor-
manslarini olumlu yonde arttirdig goriilmektedir.

14-) Cevaplayicilarin hasta memnuniyetinin performansa etkilerinin kliniklere gore
dagilimlar: incelendiginde; cerrahi ve dahili kliniklerde calisanlarin hasta memnu-

niyetinin performanslarini olumlu etkiledigi goriilmektedir.

Hasta memnuniyeti performansimi etkiler

Kesinlikle Kismen
Katiliyorum Katilmiyorum
Katiliyorum Katiliyorum
Boliimi 1 2 3 4 Toplam
Dabhiliye 22 12 6 0 40
Cerrahi 18 20 0 2 40
Toplam 40 32 6 2 80

Tablo 11: Hasta memnuniyetinin performansa etkilerinin kliniklere gére dagilim-
lar

15-) Diger c¢alisanlarin memnuniyetinin asistanlarin performanslarini olumlu etki-
ledigi goriilmektedir

16-) Yardimci saglik personelinin bulunmasi asistanlarin performanslarimi olumlu
yonde arttirdig1 goriilmektedir. Ayrica yardimei saglik personelinin bulunmasinin
girdi kalitesini olumlu yonde arttirdig1 goriilmektedir. Yardimer saglik personeli-
nin bulunmasinin hasta memnuniyetine etkileri incelendiginde, dahili kliniklerde
yardimet saglik personelinin bulunmasi hasta memnuniyetini yiiksek oranda artir-
dig1, cerrahi kliniklerde ise dahili kliniklere oranla daha az oranda olmakla birlikte
yardimer saglik personeli bulunmasinin hasta memnuniyeti iizerine olumlu etkisi
oldugu gdzlenmistir.

Yardimei saglik personelinin bulunmasi performansimi artirir

Kesinlikle Katihyorum Kismen
Katiltyorum Katiliyorum
Bolimii 1 2 3 Toplam
Dahiliye 31 9 0 40
Cerrahi 27 11 2 40
Toplam 58 20 2 80

Tablo 12: Yardimci saglik personelinin bulunmasinin performansa etkilerinin kli-

niklere gore dagilimi
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Yardime1 saglik personelinin bulunmasi girdi kalitesini artird

Kliflslllr;l;li; Katiliyorum Katilmiyorum
Bolimii 1 2 3 Toplam
Dabhiliye 30 8 2 40
Cerrahi 25 8 7 40
Toplam 55 16 9 80

Tablo 13: Yardimci saglik personeli bulunmasinin girdi kalitesini artirmaya etkisi

Yardime1 saglik personelinin bulunmasi hasta memnuniyetini artirir

Kesinlikle | Katili- Kismen | Katilmi- [ Hi¢ katilmi-
Katiliyorum | yorum | Katiliyorum | yorum yorum
Boliimii 1 2 3 4 5 Toplam
Dabhiliye 30 7 3 0 0 40
Cerrahi 10 6 10 8 6 40
Toplam 40 13 13 8 6 80

Tablo 14: Yardimci saglik personelinin bulunmasinin hasta memnuniyeti tizerine

etkileri

17-) Arastirmaya katilan cevaplayicilarin yeni randevulu sistemin performansa etki-

leri incelendiginde, cerrahi kliniklerde daha fazla dahili kliniklerde daha az oranda

performanslarini olumlu yonde arttirdig1 goriilmektedir.

Yeni randevulu sistem performansimi artirdi

Kesinlikle | Katili- Kismen | Katilmi- | Hig katilmi-
Katiliyorum | yorum | Katiliyorum | yorum yorum
Bolimii 1 2 3 4 5 Toplam
Dabhiliye 12 4 15 6 3 40
Cerrahi 30 7 1 0 2 40
Toplam 42 11 16 6 5 80

Tablo 15: Yeni randevulu sistemin performansa etkileri

18-) Arastirmaya katilan cevaplayicilarin bekleme salonlarinin diizenli olmasinin

hasta memnuniyetine etkilerinin kliniklere gére dagilimi incelendiginde, cerrahi ve

dahili kliniklerdeki bekleme salonlarinin diizenli olmasi hasta memnuniyetini olum-

lu yonde arttirdigi goriilmektedir.
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Bekleme salonlarinin diizenlenmesi hasta memnuniyetini artirir

Kesinlikle | Katili- | Kismen | Katilmi- | Hi¢ Katilmi-
Katiliyorum | yorum | katiliyorum | yorum yorum
Boliimi 1 2 3 4 5 Toplam
Dabhiliye 31 6 2 1 0 40
Cerrahi 31 6 0 0 3 40
Toplam 62 12 2 1 3 80

Tablo 16: Bekleme salonlarinin diizenli olmasinin hasta memnuniyetine etkilerinin
kliniklere gore dagilim1

19-)Arastirmaya katilan cevaplayicilarin motivasyon ve ekonomik durumun per-
formansa etkilerinin kliniklere gére dagilimlari incelendiginde, cerrahi kliniginde
ve dahili kliniginde ¢alisanlar1 motivasyon ve ekonomik durumlarinin tamaminin
performanslarini etkiledigi goriilmektedir.

20-)Arastirmaya katilan cevaplayicilarin polikliniklerde hasta mahremiyeti yeterin-
ce uygulanabiliyor mu sorusu kliniklere gore dagilimi incelendiginde, cerrahi ve
dahili polikliniklerde hasta mahremiyetinin yeterince uygulanmadigi. Ayn1 zamanda
cerrahi polikliniklerinin bir kisminda hasta mahremiyetinin yeterince uygulandigi
goriilmektedir.

Polikliniklerde hasta mahremiyeti yeterince uygulanabiliyor mu?

Dahiliye Cerrahi

HAYIR
21%
HAYIR
40%
EVET
60%
EVET
79%

Grafik 4. Polikliniklerde hasta mahremiyetinin ne derece uygulanabilindigini go-
teren tablo21-) Arastirmaya katilan cevaplayicilardan dahili bilimlerdekiler cerrahi
bilimlerin performans puaninin daha yiiksek oldugunu belirtiyor. Cerrahi bilimler-
de calisan asistanlarin yaridan fazlasi bunun dogru oldugunu kabul ediyor.

Sizce cerrahi bilimlerin performans puani dahili bilimlerden fazla mi1?



Egitim Hastanelerinde Asistan Doktorlarin Klinik {s Yiikleri Bakimmdan Performans Olgiitlerinin Karsilagtirilmast

127

HAYIR
21%

Dahiliye

EVET
79%

HAYIR
40%

Cerrahi

Grafik 5. Cerrahi bilimlerin performans puani ile dahiliye bilimleri performans pu-

anlar1 arasindaki farkin degerlendirilmesi:

22-) Arastirmaya katilan cevaplayicilarin bir hastaya ayrilan siirenin kliniklere gore

dagilimi incelendiginde, cerrahi kliniklerde ve dahili kliniklerde hastaya ayrila orta-

lama siirenin 10dk nin altinda oldugu goriilmektedir.

Bir hastaya ayrilan ortalama siire ne kadardir?

10 dk dan fazla 5-10 dk aras1 5 dk dan az
Boliimii 1 2 3 Toplam
Dabhiliye 3 8 29 40
Cerrahi 6 5 29 40
Toplam 9 13 58 80

Tablo 17: Hasta basina ayrilan siirenin kliniklere gére dagilimi

23-) Arastirmaya katilan cevaplayicilarin egitim hastanelerine bagvuran hastalarin
ciddi ve aragtirilmasi gereken hasta sayisinin yiizde olarak kliniklere gore dagilim-
lar1 incelendiginde, cerrahi boliimlere bagvuran hastalarin yiizde 10 ciddi ve arasti-
rilmasi gereken hasta, dahili boliimlere bag vuran hastalarin yiizde 10‘undan da az1
ciddi ve arastirilmasi gereken hasta oldugu goriilmektedir.

“Egitim hastanelerine bagvuran hastalarin yiizde kagi1 ciddi ve arastirilmasi gereken
hastalardir?”

>% 20 % 5-10 5%
Boliimi 1 2 3 Toplam
Dabhiliye 10 17 13 40
Cerrahi 9 26 5 40
Toplam 19 43 18 80

Tablo 18: Egitim hastanelerine bagvuran hastalarin ciddi ve arastirilmasi gereken

hasta sayisinin yiizde olarak kliniklere gore dagilimlari
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SONUC VE ONERILER

Analitik ag prosesi modeline gore is yiikii; fiziksel faktorler, zihinsel fak-
torler, gevresel faktérler ve konumsal faktdrlerden etkilenir (DAGDEVIREN&
ERASLAN&KURT,2005). Buna gore anketimizdeki asistan doktorlarin maruz kal-
dig1 is yiikleri: Poliklinik ortaminin yetersiz olmast, yeterli yardimct saglik persone-
linin bulunmamasi, ¢ok sayida hasta bakmak zorunda kalmak, hastalarla iletisimin
zor olmasi, egitim hastaneleri yerine birinci basamakta tedavi gorebilecek birgok
hastanin da egitim hastanelerine bagvurmasi, nobet sayisinin fazla olmasi olarak
Ozetlenebilir.

Bu sorunlarin ¢6ziimil i¢in egitim hastanelerinde asistanlarin rutin yiikleri
azaltilmal, isleri yaptirmak igin degil, egitim i¢in asistan alinmalidir. Biiytik kli-
niklerin rutin isleri i¢in pratisyen hekimleri veya egitim gdorevi olmayan uzmanlari
calistirmak distintilebilir. Evrak doldurmak, radyolojiden filmleri almak gibi isler
diger saglik personeli ve sekreterler ile goriilmelidir. Sekreter ve hemsire eksikligini
asistanlar tamamlamamalidir. Asistanlarin arastirma - tez hazirlama i¢in rutinden
ayrilabildigi bir egitim programi gelistirilmelidir.

Son yillarda is stresi konusunda yapilan arastirmalarda, is yerinde yasani-
lan stres ile fizik ve ruh sagligi, verimlilik ve is doyumu arasindaki iligkiler siklikla
vurgulanmaktadir (ARCHER& KEEVER&GORDON&ARCHER,1991). Isyerin-
deki fiziksel (gurultu diizeyi, havalandirma miktari, 1siklandirma durumu, kalaba-
lik v.b),bireysel (sorumluluk miktar, is yiikii, rollerdeki belirginlik diizeyi v.b),
kisileraras1 (amirler ve meslektaslarla iliskiler) ve kurumsal faktorler (belirsizlik,
idari politikalar, ¢ok fazla ya da az yapilandirilmiglik), ¢alisanlarin is doyumunda-
ki artislar ya da azalmalarla iliskili bulunmustur(BEEHR& NEWMAN 1978). s
doyumundaki azalmalar, kiginin hayatindaki olumsuz yasam olaylariyla, giindelik
sikintilarla ve kisilik 6zellikleriyle de birlesince, genellikle, huzursuzluk, gerginlik,
ofke, anksiyete, depresyon, yorgunluk gibi subjektif duygulanimlar ve soguk algin-
liklarinda artis, alerjik reaksiyonlar, gastrointestinal hastaliklar ve madde kullanimi
gibi fizyolojik sorunlarla iliskili goriilmektedir (MATRUNOLA 1996).

Saglik calisanlarindan daha iyi performans ve daha iyi davranis istenir-
ken yukaridaki yapilan ¢alismalar géz 6niinde bulundurulmali ve ig yerinin fiziksel
ortamlari, ¢alisanlar arasi iliskiler kurumsal faktorler diizeltilmeli, ¢alisanlarin is
doyumunda artig saglanmalidir. Doktorlarin huzursuz, yorgun, 6fkeli anksiyeteli
depresyon gibi duygulanimlarla ¢alismasi, hastalanma ve madde bagimlilik orani-
nin artmasina yukaridaki bahsedilen durumlarin iyilesmemesi neden olmaktadir.

Yaptigimiz ¢aligmada egitim hastanelerinde is yiiklerinin fazla oldugu, bir-
cok klinikte ndbet izninin olmadigini1 gérdiik. Bunun sonucu olarak hekimlerin yor-
gun ¢aligmaya devam etmek zorunda kalmalari, anksiyete ve sinirlilik derecelerini
arttirabilir. Bu sorunlarin is performansina yansimasi da verimde diisme, konsant-
rasyonda azalma, hatalarda artis, hosgdriide azalma, kisilerarasi iliskilerde ¢atigma
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ve duyarsizliklar, ¢ok sik rapor alma ve ise ge¢ gelme gibi davranislar seklinde ken-
dini gostermektedir. Yasanan stresli olaylarin sikligi ve yogunlugu hem is yerinin
kosullari, hem de bireyin kisiliginin etkilesimi ile ilgilidir. Stresli olaylar, baz1 is or-
tamlarinda digerlerine gore daha fazlayken, bazi insanlarda da digerlerine gore daha
yogun yasanir (MOTOWIDLO& PACKARD& MANNING, 1986). Buna gore sag-
lik hizmeti vermek de oldukga stresli bir istir. Insan hayat1 s6z konusu oldugu icin
saglik calisanlarina bu degeri emanet ederken onun yapabilecegi hatalart minimuma
indirmek gerekir. Is doyumu yetersiz olan bir doktor hastasina iyi bakamaz. Maddi
acidan da ele gecen para miktari yapilan ankette goriildiigii gibi egitim siireleriyle
kiyaslaninca birgok meslek grubundan diisiik goriinmektedir. Ayrica is yiiklerine
gore cerrahi ve dahili kliniklerdeki performans dlgiilerini de karsilastirildi. Bu kar-
silagtirma sonucunda hem dahili hem cerrahi kliniklerde benzer is yiikii oldugunu
tespit edildi.

Diinya saglik Orgiitiine gére performans olgiitleri iizerinden anket deger-
lendirmesi yapildi.

a-insanin mutlulugunun saglanmasi (hasta memnuniyeti):

Yaptigimiz ¢aligmada hastalarin mahremiyetinin yeterince saglanamama-
sindan, kendilerine ayrilan siirenin yetersiz olusundan memnun olmadiklart hem
dahili hem de cerrahi kliniklerince diisiiniildii. Yeni randevulu sistem ve bekleme sa-
lonlarinin diizenlenmesinin cerrahi kliniklerde daha fazla olmak iizere hem cerrahi
hem dahili kliniklerde memnuniyet sagladigi asistan doktorlar tarafindan gézlendi.

b- Daha iyi bir saghk diizeyine erisilmesi:

Daha iyi bir saglik diizeyine erisilebilmesi i¢in toplum bilinci kazandiril-
mas1 ve egitimi gereklidir. Saglik ¢iktis1 da dnemlidir. Saglik ¢iktisi, verilen saglik
hizmeti sonucunda iyi bir saglik diizeyine ulagilmasi anlamina gelir. Bu sonuca ula-
sabilmek i¢in de saglik hizmeti verenlerin iyi hizmet vermeleri gerekir. Egitimleri-
nin iyi olmasi, hastaya yeterli vakit ayirabilmesi, hastayla iyi iletisim kurabilecegi
ortamin olmast ve is ylikiiniin azaltilmas1 gereklidir. Hastaya ayrilan siirenin uzama-
st ile hem dahili hem de cerrahi kliniklerde yiiksek oranda daha iyi saglik hizmeti
vermeyi saglayacagi ongoriilmektedir.

Egitim hastanelerinde birinci basamakta bakilabilecek bir¢ok hastaliga
bakmak zorunda kalmak en 6nemli is yiikiinii olusturmaktadir. Birinci basamaktaki
is yiikleri hafifietilip, normal hasta muayenesine ayrilan siireler arttirilirsa egitim
hastanelerinde de is yiikiiniin azalabilecegini diiglinmekteyiz.

Ayrica yardimei saglik personelinin bulunmasi, poliklinik ortaminin dii-
zenli ve tam olmasi, egitim olanaklarinin yeterli olmasi, nébet sayisinin makul sa-
yida olmasi, ndbet ertesi izni verilmesi, hasta yogunlugunun azalmasi, doktorlarin
hem performanslarini artiracagi hem de dolayli yoldan daha iyi bir saglik hizmeti
verilmesin saglanacagini diisiindiirmiistiir.
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Yine de “saglik ¢iktilar1” hastalarin davranig bigimleri ve yasama ortamlari
gibi saglik sisteminin kontrol ve denetimi disindaki bircok faktor tarafindan etkile-
nebilmektedir. Eger saglik sisteminin kontrolii disindaki etkili faktorler igin yeterli
istatistiksel diizenleme yapilamazsa, saglik ciktilarina dayali 6deme yapilmasi ile
uyum sorunu olan ve olumsuz ¢evre sartlarinda yagayan hastalarla ilgilenmek duru-
munda kalan hizmet sunuculari cezalandirilmis olacakti(REINHARDT, 2005)

c-Hizmet sunum siirecinin édiillendirilmesi:

Bu konuda birgok hekim aldigi maastan memnun goériilmemektedir. Bir
asistan hekimin ortama geliri 2001-2500 Tiirk Lirast arasinda degigsmektedir. Bu
gelir cerrahi kliniklerinde biraz daha yiiksektir. Bunun da en biiyiik sebebi olarak
anketlerde cerrahi bilimlerin performans puanlarinin yiiksek olmas1 gosterilmistir.
Cerrahi branslarda yapilan islemlerin performans puanlarmin yiiksek oldugu, ancak
i yiikleri bakimindan yaklasik olarak esit oldugu gériiliiyor. Ornegin Miyokard En-
farktiisii hastasi takip eden dahiliye veya kardiyoloji doktorunun iistlendigi medikal
sorumluluk apandisit ameliyat: yapan genel cerrahinkinden az degildir.

Bir diger konu da; egitim ve bilimsel faaliyetlerin ¢ok miitevazi puanlarla
desteklenmesi ve yapilan islem yada ameliyat bazinda egitici kadrosunun daha et-
kin sekilde primlendirilmemesidir. Bahsi gegen performans puani onlarca emek ve
aylarca siiren yazismanin karsilig1 degildir. Bu puan birkag fazla ameliyat yaparak
kapatilacak bir fark seviyesindedir. Bu puanlar artirilmazsa egitimciler de egitime
gerekli onemi vermeyerek daha kolay bir yol olan poliklinikte daha fazla hasta ba-
karak veya daha fazla ameliyat yaparak puan kazanma yoluna bagvuracak ve asis-
tanlar1 da dyle yonlendireceklerdir.

Bilimsel hiyerarsiye olan sayginligi koruma adina saglik hizmet basmak-
larina gore 6denen performans belli bir mantik ¢ergevesi i¢inde bir iist basamakta
daha fazla olmalidir. Bunu saglamanin bir yolu sevk zinciri i¢inde olmak kosuluyla
basamaklara gdre sunulan hizmetlerin puanlamalarini ayri ayri belirlemektir. Stip-
hesiz ki birinci basamakta bakilan soguk alginligi ile iiglincii basamakta bakilan bir
tiiberkiiloz veya menenjit hastasinin muayene puani ayni olmamahidir (BATIGUN&
SAHIN&NESRIN, 2006). Zaten tami ve tedavilerinde harcanan maliyet de isgiicii
de ayn1 degildir. Ayrica egitim hastanelerinde tez, yaym vb nedenlerle hastalardan
istenilen gereksiz(?) tetkiklerin maliyeti nedeniyle egitim hastaneleri rekabette zor-
luk ¢ekmektedirler. Bunu telafi etmek egitim hastanelerine performans destegiyle
olacaktir.

Saglik calisanlarini motive etmenin anahtarini bilmek yararl olabilir mi?
Aslinda, motivasyonu buradaki anlamiyla soyle agilayabiliriz; hosa gitmeyen isleri
de kolayca ve zorlanmadan yapabilmek. Hosa gitmeyen isleri yaptirabilmenin sade-
ce iki yolu vardir: havug ya da sopa...

Onemli olan nokta, sopay1 ya da havucu ne zaman kullanacaginizi bilmek
ve nerede hangi havucu ya da sopay1 kullanacaginizi bilmektir. Biz, havuca tep-
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ki verenlere “yaklagmacilar”, sopaya tepki verenlere ise ‘uzaklagmacilar” diyoruz.
Emin olun ki, ates yeterince sicaksa, herkes ondan kagmak icin, eger altin kiipii
yeterince parlaksa, herkes ona ulagmak i¢in, elinden geleni yapacaktir. Yani saglik
sisteminde sadece ceza degil, 6diil mekanizmasinin da hakkiyla isletilmesi zaruridir.
Insanlar bir seyi neden yaparlar? Ya belirli bir noktaya ulagmak icin (¢ogunlukla
keyif), ya da belirli bir noktadan kagmak i¢in (¢ogunlukla ac1 ya da keyifsiz du-
rum)... Insanlar bu anlamda, onlara gekici gelen seylere yaklasir, onlar1 iten seyler-
den uzaklasirlar. Uzaklasilan ya da yaklasilan bu seyler degerlerle ilgilidir. Degerler,
insanlarin uzaklasmak ya da yaklasmak i¢in zaman, emek ve kaynaklarini harca-
diklar1 seyleri belirlerMMUTLU& ISIK, 2005). Doktorlar1 hastalara yaklastirmanin
yolunun onlarn is yiiklerini azaltmak ve ¢alisma sartlarini iyilestirmekten gectigi
unutulmamalidir. Yani ¢aligmay1 daha cazip hale getirmek dncelikli hedef olmalidir.
Bilimsel gelismenin 6nemli bir adimi olan yiiksek lisans ve doktora gibi meslek
sonrasi egitimin degerlendirildigi hizmet puanlarnin kaldirilmasi ¢alisanlarin mo-
tivasyonlarint diistirmiistiir. Elbette ki doktorlar tip fakiiltelerinde tip dig1 alanlarda
egitim almamaktadir. Dolayisiyla yonetim, organizasyon, insan iliskileri, yabanci
dil vb. konularda eksiklerini gidermek istemesi dogaldir. Bin bir tiirli zorluk ve
maddi ¢abalarla hi¢bir mecburiyeti olmadan yapilan bu goniillii faaliyetlerin uygun
bir sekilde sisteme katilmas1 gerektigini diisiiniiyoruz. Ornegin son zamanlarda ol-
dukga popiiler olan hastane ve saglik isletmeleri yonetimi ad1 altinda yapilan yiiksek
lisans programinda toplam kalite yonetimi, insan iligkileri ders olarak anlatilmakta
bu da hastaya bilimsel ve sosyal olarak artmis hizmet kalitesi olarak yansimaktadir.
d- Alt yap1 ve girdilerin kalitesi: Saglik hizmetlerinin sunulmasi siirecinde gorev
alan bilisim alt yapist ile malzeme ve insan kaynaklart gibi girdilerin kalitesinin
6l¢iimiine dayali bir performans sisteminin 6nemi tartigilmaktadir.

Bu yaklagim, Amerika’da 160 biiyiik saglik hizmeti 6deyici kurumunun
olusturdugu birlik (Leap Frog Group) tarafindan gelistirilmistir. Bu gruba iiye ku-
ruluslar, hastanelere 6deme yaparken doktor kayit ve orderlarinin bilgisayar orta-
minda yapilmasi; yogun bakimda gorev alan saglik personeli ile doktor sayisi ve
hastaneye kanita dayali sevk yapilmasi gibi kalite artirict siireglere bakmaktadir(
GALVIN, 2005).

Yaptigimiz ankette doktorlar tarafindan tespit edilen sorunlar; poliklinik
ortaminin yetersiz olmasi, yardimci saglik personeli olmamasindan dolay: hastay-
la ilgili bilgilerin bilgisayar ortamina tasinmasinda, tanilarin bilgisayar ortaminda
bulunmasinda giigliik ¢ekilmesi, bazen de tamamen teknik nedenlerden otiiri bu
islemlerin uzun siirmesi olarak siralanabilir. Bilgisayar bilgi sistemleri gerek istatis-
tiksel verilerin toplanmasi gerekse hastalarin gegmis bilgilerine rahatga ulasilmasi
hususunda ¢ok 6nemli bir role sahiptir. Tabi ki bunun i¢in bilgilerin dogru girilmesi
onemlidir. Bu nedenle bu ise yeterli zaman ayrilmalidir. Ancak bu ankette de go-
riildiigii lizere egitim hastanelerine gelen hastalardan ciddi ve aragtirilmasi gerekli
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olanlarin orant %10, hekim basina diisen hasta sayist ise 40’1n iizerindedir. Bu du-
rum iiniversite hastanelerinde de ¢ok farkl1 degildir. Universite hastaneleri de sevk
zincirinin ortadan kalmasiyla birer hizmet hastanesi olma yolundadir. Dolayisiyla
gerek egitim-arastirma hastanelerinde gerekse iiniversite hastanelerinde asistan ile
egitici kadrolar arasinda usta-girak iligkisine dayanan, geng¢ hekimlere mesleki bilgi
ve birikimin aktarilabilmesi i¢in uygun kosullar saglanamamaktadir.

Hastaya ayrilan siirenin ortalama 5 dk oldugu diisiiniildiigiinde gergekles-
tirilmesi zor gibi goriinse de hasta sayist azaltilip, egitimli yardimci saglik personeli
almirsa yukarida belirtilen hedefler gergeklestirilebilir. Anketimizde de yardimect
saglik personelinin is yiikiinii %20-30 azalttig1 goriilmektedir.

Cok hasta bakmak performans puani olarak degerlendirilmemelidir. Ciinkii
bu durumda hastaya ayrilan stire kisalmakta ve dolayli olarak dikkatli degerlendiri-
lip dogru teshis konulmasinda ve hastalarin bilgilerinin islenmesinde sikintilar or-
taya ¢ikabilmektedir. Bugiin i¢in saglik hizmetinden yararlanma imkani artan hasta
stirecten memnun goziikiirken, yarim kaliteli hizmeti 6nemser hale gelecegi unu-
tulmamalidir. Baz1 hastanelerde sik sik yasanan enfeksiyon salginlart da yeterli alt
yapt olmamasi nedeniyle bu saglik kurumlarinin artan is yiikiinii kaldiramadiginin
gostergesidir.

Poliklinik odalarinda tek doktor ve saglik personeli olmali. Bu sayede has-
ta mahremiyetine daha fazla 6zen gosterilebilir. Havadar ve yeterli biiyiikliikte ol-
mal1. Bazi bulasici hastaliklar agisindan bu 6nemlidir.

Randevulu sistemin olumlu yanlari oldugu goriisii olduk¢a yaygindir. Ay-
rica hasta bekleme odalar1 daha konforlu sekilde diizenlenebilir. Asistan egitimleri
iizerine galismalar yapilmali, unutulmamalidir ki egitim hastanelerinin en 6nemli
gorevi iyi bir doktor yetistirmektir. Cok sayida hasta bakarak degil egitimlerine kat-
kida bulunacak zor vakalarla daha fazla karsilasmalar1 saglanmalidir. Kisacasi hasta
memnuniyetinin 6nemli olmasinin yaninda saglik ¢alisanlarinin memnuniyeti de
onemlidir. Cilinkd is yiikleri arttiginda ve maddi yonden karsiligint alinamadiginda
saglik ¢aliganinin memnuniyet azalir ve performansi diiger.

Saglik ekonomisinin finansmani bu sorunlarin ¢dztimiinde halen en 6nemli
unsurdur. Saglik alanina ayrilan kaynaklarin yetersiz olmasi birgok gelismekte olan
iilke icin temel bir sorun niteligindedir. Kaynaklarla, yapilmasi gereken harcamalar
arasinda, ihtiyaglarin artmasindan dolay1 siirekli artan bir agik varken, diger yandan
artan niifusla birlikte saglik hizmetlerine erisilebilirligin saglanmasi gibi sorunlar
ortaya ¢cikmaktadir.

Gelismekte olan iilkelerde saglik ekonomisi ile ilgili konularda ¢alisan ku-
rumlarin da bu alana olan ilgileri giderek biiylimektedir. Bu alanda ilk adim olarak,
saglik sektori ile ilgili olan ve olmasi gereken kaynak tahsisi ile ilgili analizlerin
yapilmasi ve planlamanin saglanmasi amaglanmaktadir. Bu tiir kurumlarin calis-
malarinda bir iilkenin saglik hizmetlerine nasil daha fazla kaynak ayrabilecegi,



Egitim Hastanelerinde Asistan Doktorlarin Klinik {s Yiikleri Bakimmdan Performans Olgiitlerinin Karsilagtirilmast 133

saglik hizmetlerine temel, koruyucu ya da rehabilite edici anlamda nasil 6ncelik
verilecegi gibi konular1 ele almaktadir. Bu analizler yapildiginda aslinda ortaya ¢i-
kan en 6nemli sonug, kaynaklar ve ihtiyaclar arasindaki agigin belirlenebilmesidir.
Bu a¢igin belirlenmesinden sonra var olan kaynaklarin tahsis edilmesi ve bunlarin
daha verimli ve etkin olarak kullanilmasi ve bu baglamda finansman segeneklerinin
ortaya konmasi gelir. Ancak bunlarin yapilabilmesi i¢in bir iilkenin saglik sistemi-
nin iyi bir sekilde degerlendirilebilmesi ve saglik harcamalari ile bilgilerin giivenilir
olmas1 gerekmektedir.

Saglik harcamalari agisindan gelismis ve gelismekte olan tilkelerdeki mev-
cut durumun incelenmesi agisindan énemli farklar vardir. Ornegin gelismis iilkeler
acisindan saglik sektorii ile ilgili istatistiklere ulasmak kolaydir. Gelismekte olan til-
kelerde ise bu konuda biiyiik sinirlamalar vardir. Iste tam da bu konuda anketimizde
yer alan yardimer1 saglik personelinin bulunmasi girdi kalitesini artirdi mi1? Sorusu-
nun cevabinin ‘evet’ seklinde olmasi bu tiir yardimci saglik personelin istihdaminin
yayginlastirilmasi gerektigi gergegini vurgulamis olmaktadir. Bu personelin 6zellik-
le meslek yiiksek okulu olan tibbi sekreterlik mezunu olmasi tercih edilmelidir.

Son yillarda tiim diinyada oldugu gibi iilkemizde de saglik harcamalarinda
artis meydana gelmistir. Bu artis nedeniyle artan saglik hizmeti talebini karsilamada
kaynak finansmani sorunu ortaya ¢ikmigtir. Saglik harcamalarindaki artisin sebeple-
rine baktigimizda gelismekte olan ve geligmis iilkelerdeki nedenleri kiigiik farklilik-
lara ragmen genelde ortaktir.

1- Kisi basina diisen gelirin artmast

2- Sosyal deger yargilarinin degismesi

3- Kentlesme

4- Egitim diizeyinin yilikselmesi

5-  Yasam siiresinin uzamasi

6- Demokratik diizenin yayginlasmasi ve yeni kazanimlar
7-  Teknolojik gelismeler (KARA & OZTURK,2007)

Performans sistemi siiphesiz bir mutlak yarar saglayacaktir. Ancak perfor-
mans yonetim sistemiyle ilgilenen uzmanlar su yargiya varmislardir. ‘Her kurum
icin uygulanacak olan performans stratejisi farkli olmalidir’. Biz de bu s6zden ha-
reketle her tilkenin saglik performans sisteminin kendi i¢ dinamiklere uygun olmasi
gerektigini diislinliyoruz. Bu da toplumu ¢ok iyi tanimakla miimkiin olabilir.

Klasik 6l¢iim sistemlerinin dayandigi verimlilik, karlilik, maliyet oranlar
gibi kavramlar, saglik alaninda son derece yetersiz kalmakta, hatta saglik sisteminin
amaglari ile ortiismemektedir. Bunun icin daha yeni ve degisik kavramlarin, 6lgiim
yontemlerinin ve gostergelerin gelistirilmesi gerekmektedir. Saglik hizmetlerini iyi
analiz ederek, iilkenin ihtiyaclar1 ve sartlarin1 goz 6ntinde bulundurup gercekei he-
defleri tamimlayabilir ve bu gostergeleri gelistirebiliriz. Bu esnada dikkat edilmesi
gereken husus, gostergelerin uygun kapsayici, tutarli, giivenilir ve gegerli olmasidir.
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Her yeni sistem degisikliklere gebedir, bu nedenle 6ncelikle sistemler degi-
sime ag¢ik olmalidir. Sahadan gelen bilgi akisi otomasyon yoluyla kolaylikla sagla-
nabilir. Bu bilgi akisinda periferde yasanan sikintilar 5nemsenmelidir. Yapilacak uy-
gulamalarda alt yap1 denetimi ve denetim mekanizmalart en 6nemli unsur olmalidir.
Aksi takdirde performans uygulamasi, artan tetkik ve girisim say1si ile bilingli halk
kesiminde saglik ¢alisanlarina olan itimad1 azaltici sonuglar dogurabilecek; onerilen
girisim yada operasyonlarin sorgulamirligi artacakti(BATIGUN& SAHIN& NES-
RIN, 2006).

Kisacasi ¢alisanlarin performansinin yiiksek olmasi igin, is yiiklerinin ma-
kul seviyeye indirilmesi, hastalara hekim segme hakkinin saglanmis olmasi, hastane
ortaminin, alt yap1 ve fizik sartlarinin belli kriterleri karsilayacak diizeye ¢ikarilma-
st, saglik hizmet siirecinde belli uluslar arasi kalite kriterlerinin yerine getirilmesi ve
hasta memnuniyetinin saglanmig olmasi gerekmektedir.
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Yaymn ilkeleri

1.Saglik Bakanlig1 “Saglikta Performans ve Kalite Dergisi” bilimsel ha-
kemli bir dergi olup, alt1 ayda bir yayimlanmaktadir.

2.Derginin yayin dili Tiirk¢edir. Yabanci dillerdeki ¢aligsmalarin yayimlan-
mas1, Yaym Kurulu’nun kararma baglhidir. Yayimlanan makalelerin fikri ve ilmi, ge-
virilerin ise hukuki sorumlulugu yazarlarina / ¢evirmenlerine aittir.

3.Dergimiz saglik politikalari, saglik sistemleri, saglik hizmetleri degerlen-
dirmesi, saglik sektoriinde performansa dayali 6deme uygulamalari, saglik hizmeti
uygulamalarinda kalite gelistirme, hasta ve ¢alisan giivenligi, saglik ekonomisi ve
saglik sosyolojisi ve saglikla ilgili olmak iizere sosyal bilimlerin kapsamina giren
konular1 igeren makalelerin yayimlanmasina agiktir.

4.Saglikta Performans ve Kalite Dergisi’ne gonderilen yazilar, Yayin Ku-
rulu tarafindan oncelik sirasina konur ve ¢alismalar derginin yayn ilkeleri ve ya-
zim kurallarina uygunlugu bakimindan degerlendirilir. Bu yayin ilkelerine ve yazim
kurallarina uygun bi¢imde hazirlanmayan makaleler degerlendirmeye alinmaz ve
hakeme gonderilmez.

5.0n degerlendirmeden gecen galismalar incelenmek iizere konu ile ilgili
en az iki hakeme veya konusuna gore iic 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,
calisma iiciincii bir hakeme gonderilir. Hakemlerin raporlari birbiri ile celisirse ¢a-
lisma editdr tarafindan degerlendirilir. Editor, esasa yonelik olmayan hatalar, der-
gi bitiinligii bakimimdan gerekli konular vb. durumlarda diizeltmeler yapabilir ve
bunlar hakkinda yazara bilgi verir.

6.Gelen raporlar saklanir. Eger hakemler tarafindan diizeltme isteniyorsa
calismalar gerekli diizeltmelerin yapilmasi icin yazarlar(a) geri gonderilir. Yazarla-
ra raporlar dogrultusunda gelistirilmek veya diizeltilmek iizere gonderilen yazilar,
gerekli diizenlemeler yapilarak editoriin verdigi siire iginde tekrar dergiye ulastiril-
malidir. Bu siire i¢inde diizeltilmeyen yazi(lar)in degerlendirme siireci sona erer.
Yazarlar hakemlerin elestiri, 6neri ve diizeltme taleplerini dikkate alirlar; katilma-
diklar1 hususlar varsa, gerekgeleriyle birlikte itiraz etme hakkina sahiptirler. Olumlu
bulundugu halde yazi ¢oklugu nedeniyle 1 yil stokta bekleyen yazilar, giincelligi
yitirmeleri nedeniyle olumsuz sayilirlar.



7.Gonderilecek ¢alismalarin daha 6nce higbir yerde yayimlanmamis veya
yayimlanmak {izere gonderilmemis olmasi gerekir. Degerlendirmeler sonucu yazi-
nin yayina kabul edilmesi halinde, tiim yaym haklar1 Saglikta Performans ve Kali-
te Dergisi’ne gecer. Gonderilen yazilar yayinlansin - yaymlanmasin hi¢bir nedenle
geri verilmez. Yayimlanmayacak yazilar, sahibine 2 ay igerisinde iade edilir.

8.Belirtilen ilkelere uygun olarak hazirlanmis yazilar e-posta yoluyla
spkdergisi@saglik.gov.tr adresine gonderilmelidir.

9.Bir yazarin derginin ayni sayisinda ilk isim olarak bir, iki ve diger isim
sirasinda bir olmak {izere en fazla iki eseri yayimlanabilir.

10.Dergiye gonderilen makaleler i¢in telif iicreti 6denmez.

Yazim Kurallar:

1.Yazilar, acik ve anlasilir bir dil ile yazilacak, yabanci terimler yerine
yerlesmis Tiirk¢e karsiliklar kullanilacak, anlatimda kisilestirilmis ifadelerden ka-
cmilacak, bilimsel, akademik makale kriterlerine uyulacaktir. (Ani, siir vb. tarzda
yazilar olmayacaktir.)

2.Yazilar Microsoft Word versiyonunda hazirlanmali, font biytikligi 12
punto, Times New Roman olmalidir.

a) Baglik: 12 punto ve bold

b) Yazar Adlari: 10 punto ve bold

¢) Ozet: 10 punto

d) Ust Bosluk: 3,5 cm

e) Sol Bosluk: 3 cm

f) Sag Bosluk: 2,5 cm

g) Alt Bosluk: 2,5 cm

h) Sayfa kenar bosluklar1 en az 2 cm olmalidir.

Dergide yayinlanacak makalelerde APA Stili aranacak olup (ayrintili bilgi
icin; http://www.apastlye.org/.) Sekil sartlarini tasimayan yazilar hakemlere génde-
rilmeden iade edilir. Yazilar A4 formatinda 30 sayfayr agsmamalidur.



Apa Stili:

Kitaplar;

Yazar, A. A. (1994). Calismanin adi. Yer: Yayimci.

Siireli Yaynlar:

Yazar, A. A., Yazar, B. B., & Yazar, C. C. (1994). Makalenin adi. Siireli

Yayinin adi, XX, XXX-XXX.

Online Dokiiman:

Yazar, A. A. (2000). Calismanin bashgi............... internet adresinden xx,
XX, XxxX tarihinde edinilmistir.

3.Yazinmn ilk sayfasinda yazinin bagligi, yazarlarin adlar1 ve kurumlari,
Ozet ve anahtar kelimeler (en az 3, en ¢ok 7) bulunmalidir. Yazi bagligi 10 kelimeyi
gegmeyecek sekilde kisa ve 6z olmalidir. Yazi basgligi, 6zet ve anahtar kelimeler,
hem Tiirkce hem de Ingilizce olarak verilmelidir. iletisimin saglanacagi adres dip-
not ile belirtilmelidir. Ik sayfada ayrica varsa, dipnot olarak ¢alismay1 destekleyen
kuruluslar, vb. de belirtilmelidir.

4.0Ozet, derleme ve arastirma makaleleri i¢in 250; teknik notlar i¢in 200 ve
editére mektup igin 100 kelimeyi agsmamalidir. Ozette denklem, atif, standart dist
kisaltmalar, vb. yer almamalidir.

5.Yaz1 “giris” bolimiiyle ikinci sayfadan baslamali ve uygun boliimlere
ayrilmalhdir. Boliim basliklar1 biiyiik harflerle (“GIRIS” seklinde) yazilmalidir.
Tiim basliklar bold olmalidir. Basliklarda iistten bir satir bog birakilmalidir. Gerek-
li durumlarda boliimler alt boliimlere ayrilabilir. Son boliim, Sonug(lar)/Tartisma
boliimii olmali ve bu bdliimii takiben Kaynakea ile varsa Tesekkiir ve Ekler yer
almalidir.

6.Kisaltmalar ilgili bilim alaninda olmal1 ve metin iginde ilk gectigi yerde
tanimlanmalidir. Gerekli durumlarda kisaltmalar “giris” boliimiinde veya bu boli-
mii izleyen ayr1 bir boliim {igiinde verilebilir.

7.Tim ¢izimler, haritalar, grafikler, fotograflar, vb. sekil olarak degerlendi-
rilmelidir. Sekiller, ardisik olarak numaralandirilmalidir. Bunlara metin i¢inde “Se-
kil 1.” seklinde atifta bulunulmalidir. Her bir sekil i¢in uygun bir baslik kullanilmali
ve baslik seklin iist/altina numarastyla birlikte yazilmalidir.



8.Tablolar ardigik olarak numaralandirilmalidir. Tablolara metin ig¢inde nu-
maralariyla “Tablo 1.” seklinde atifta bulunulmalidir. Her bir tablo i¢in uygun bir
baslik kullanilmali ve bu baglik tablonun {izerine numarasiyla birlikte yazilmalidir.
Tablo, resim, grafik ve sekillerin yazim sartlar1 dergi igerigindeki gibi baslik, kay-
nakca ve ozellikle tablo icerigi 9 punto olmalidir.

9.Metin i¢indeki gondermeler (dipnot), ad ve tarih yontemiyle verilmelidir.

10.Kaynakga ve notlar/agiklamalarin yaziminda bilimsel makale yazim ku-
rallar1 esas alinmalidir.

11.Makaleler spkdergisi@saglik.gov.tr adresine elektronik ortamda gon-
derilmelidir. E-posta ekinde yazarlarin 6zge¢misleri ve detayli iletisim bilgilerini
iceren sunum yazisi ile birlikte génderilmelidir.
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