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Hasta giivenligi, saghk hizmetine bagli hatalarin onlenmesi ve saglik
hizmetine bagli hatalarin neden oldugu hasta zararlarinin azaltilmasidir.
Kaliteli bir saghk hizmeti sunmak, en nemlisi hastalara zarar vermemek
icin hasta giivenligi calismalari artinlmali ve kiiltiir gelistirilmelidir. Kiil-
tiirtin yayilmasi icin saglk calisanlari ve yoneticiler iizerlerine diisen go-
revleri yerine getirmelidir. Bu derlemenin amac, hasta giivenligi ve hasta
giivenligini saglamada saglik calisanlarinin ve yoneticilerin roliinii ortaya
koymaktir.

Anahtar sozciikler: hasta giivenligi, saglik calisani, yonetici, rol

aghk sektort glvenlik calismalarini, bakim verdigi

bireyden uzaga dogru kaydirdikca, suclama kiiltard,

sessizlik kiiltirt ve glivenlik kiiltlrt gibi kavramlar
ortaya ¢ikmaya baslamistir. Bu kavramlar calisma ortamin-
da ve isin kendi kurallarinda, hatalar ve ters giden isleri
Ureten bir mantik oldugu inancinin var oldugunu gos-
termektedir. Amerika Birlesik Devletleri'nde 2000 yilinda
yayinlanan Tip Enstittisu (Institute of Medicine) raporuna
gore, bu lilkedeki hastanelerde her yil 98.000 kisi tibbi ha-
talar nedeniyle hayatini kaybetmektedir. Bu rakam, saghk
sektoriindeki hatalarin ne kadar 6nemli bir sorun oldugu-
nu ortaya koymaktadir. Oliim nedenleri arasinda 5. sirada
yer alan tibbi hatalar, trafik kazalar, AIDS, diabet, meme
kanseri gibi nedenlerden daha fazla 6lime yol agmakta-
dir. Institute of Medicine tarafindan yayinlanan rapor tim
diinyada yanki uyandirmis ve hasta givenligine verilen
onem hizla artmistir. Institute of Medicine’nin 2003 yilinda
yayinladigi diger raporunda, saglik hizmetlerinde kalite
acgisindan oncelikli secilen yirmi alandan Ggliniin hasta
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ABSTRACT

Patient health care and safety are dependent on providing both a safe phys-
ical environment and asupport system designed to prevent medical errors
in health care. Health care workers must take responsible actions toward
ensuring both of these directives. The purpose of this review is to assess
patient safety needs, together with patient and health care workers roles
in achieving these aims.
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guvenligi ile ilgili oldugu gorilmektedir. Bu alanlar medi-
kasyon yonetimi, hastane enfeksiyonlari ve yash saghigidir.
Gorildigu gibi hasta glivenligi, saglik hizmetlerinde iyi-
lestirilmesi gereken alanlarin basinda gelmektedir (1,2,3).

Hasta glivenligi; saglik hizmetlerinin sunumu sirasinda ki-
silerin maruz kalabilecegi zaran 6nlemek amaciyla saglik
kuruluslan ve bu kuruluslardaki calisanlar tarafindan ali-
nan onlemlerin tamamidir. Saglik hizmetleri kisilere zarar
vermez. Burada belirtilen, hizmetin sunum sureclerinde
ortaya cikabilecek riskler nedeniyle olusabilecek zararlar-
dir. Ulusal Hasta Guvenligi Vakfi'nin (National Patient Safety
Foundation) tanimina gore hasta glivenligi, saghk hizmeti-
ne bagl hatalarin dnlenmesi ve saglik hizmetine bagl hata-
larin neden oldugu hasta zararlarinin azaltilmasidir (1,4,5,6).

Hasta giivenligi yaklagimlar

Hasta glvenligi agisindan sistemlerin iyilestiriimesine yo-
nelik yaklagsimlarda iki ayr yaklasimdan s6z edilebilir. Bu
yaklasimlar 6nleyici (proaktif) yaklasim ve duzeltici (reak-
tif ) yaklasimdir (7,8).
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Onleyici yaklasim

Onleyici yaklasim, siireclerde bir degisiklik yapilmasi icin bir
hata veya bir zararin ortaya ¢ikmasinin beklenmemesi ge-
rektiginin altini cizer. Burada, gelecekte ortaya ¢ikma olasiligi
olan hatalarin ve hastaya zarar verme olasiligi olan durumla-
rin olmasini ve kot sonuglarla karsilasilmasini 6nleyici ted-
birler alinmasi esastir. Bir baska deyisle, dnleyici risk azaltma
yaklasiminda yiksek riskli stireclere odaklanilir. Bunun icin ;

«  Kurulusta daha once karsilasilan, hata ve zarar ile so-
nuclanan olaylara ait bilgilerden ve

« Literaturde yuksek riskli olarak tanimlanmis stregler-
den yararlanilir.

Bunun disinda; kurulusta yapilan i¢ denetimlerde perfor-

mansi disiik olan sirecler, risk yonetimi verileri ve diger

saghk kuruluslarinin karsilasmis oldugu durumlardan da

yararlanilmasi 6nem tasimaktadir.

Diizeltici yaklasim

Bu tr bir yaklasim herhangi bir hata / zarar ortaya ciktiktan
sonra uygulanabilir. Hastanin zarara ugradigi / ugrama olasi-
g1 oldugu durumlar “Kék Neden Analizi” (KNA) teknigi kulla-
nilarak analiz edilip gelistirmeye acik alanlara odaklanilabilir.

Kok neden analizi (KNA); hata / zarara neden olan olayla-
rin ana sebebini belirlemek, ilgili stireg ve sistemleri analiz
etmek, gelecekte buna benzer olaylarin ortaya ¢ikmamasi
icin riski azaltacak tasarim ya da gelistirme gerektirecek
noktalari belirlemek, benzer olaylarin yeniden ortaya ¢ik-
masini 6nlemek amaciyla yapilabilir. Bu teknik, olayin te-
mel nedenini (kok neden) bulmayi hedefler.

Bundan sonraki adimlar asagidaki gibi siralanabilir;

« Hata/ zararin ana nedeni (standarttan ya da beklenen-
den sapmaya neden olan durum) ve bdyle bir durumun
ortaya cikisi ile ilgili stireg ve sistemlerin belirlenmesi,

- llgili siire¢ ve sistemlerin analiz edilmesi,

+ Gelecekte buna benzer olaylarin ortaya ¢itkmamasi icin
riski azaltacak tasarim ya da gelistirme gerektirecek
noktalarin belirlenmesi,

+ Plandatanimlanan aktiviteleri kimin yerine getirecegi belir-
lenerek pilot uygulama ile bu uygulamanin etkinliginin ne
sekilde degerlendirilecedi ile ilgili planlamanin yapilmasi,

« Bu tir firsatlarin gelistirme ile sonu¢lanmasini saglaya-
cak bir planin olusturulmasi ya da bu firsatlardan yarar-
lanilamiyorsa bunun gerekgelerinin ortaya konulmasi,
Analiz tamamlandiginda, siire¢ ve prosedirlerdeki (is
yapim yontemlerindeki) degisiklikler ile ilgili bolim /
kisi / slire¢ sahiplerinin konu hakkinda bilgilendirilip
egitildikten sonra uygulamaya gecilmesi ve sonuglarin
izlenmesidir (7,8).

Kiiresel hasta giivenligi miicadelesi

Diinya Saglik Orgiiti'niin yaptigi arastirmalara gére, diinya-
daki hasta guvenligi ile ilgili ulusal raporlama sistemleri ve
ozellikleri g6zden gegirilerek bazi sonuclar elde edilmistir:

Cek Cumhuriyeti

Cek Cumhuriyetinde zorunlu bir raporlama sistemi mev-
cuttur. Zorunlu raporlama sisteminden once 50 hastanede
iki yiIl boyunca gonulli raporlama sistemi kullanilmasina
ragmen pilot uygulamanin sonucu ulusal raporlama siste-
minin zorunlu olmasina karar vermekle sonuclanmistir. Cek
Cumbhuriyeti raporlanacak olaylar hastane iliskili enfeksi-
yonlar, ila¢ yan etkileri, transflizyon reaksiyonlari ve tibbi
ekipman hatalari olarak belirlemistir. Bu bildirimleri saglik
profesyonellerinin yapmasi beklenmektedir (9,10,11,12).

Danimarka

Danimarka yasalari, yan etkileri saglik profesyonellerinin bildir-
mesini zorunlu kilmaktadir. Yasa, bu bildirimleri saglik kurumla-
rinin 6grenmesini saglamak adina bildirim yapildiginda saglik
calisanini zor durumda birakmayan bir sekilde tasarlanmistir.
Saglik profesyonellerinin bildirmesi beklenen olaylar, hastanin
hastanede yatisindan veya tedavisinden kaynaklanan ve has-
taya zarar veren olaylar olarak tanimlanmistir. Hastanin yasa-
digi bu olayin farkina varan herkesin bildirim yapmasina izin
veren bir raporlama sistemi mevcuttur (9,10,11,12).

Ingiltere

Yan etkilerden ¢ikarim yapmak ve 6grenmek, ayni zamanda
raporlama kultiiriina gelistirmek icin ulusal hasta giivenligi
dernegi (National Patient Safety Association (NPSA) tara-
findan ulusal raporlama ve 6grenme sistemi kurulmustur
(National Reporting and Learning System (NRLS). NRLS'nin
amaci, olaylarin bildirimi yoluyla 6rnek gdsteren durumlari
saptamak, major sistem hatalarini belirlemek, ¢c6ziim gelis-
tirmek ve yaymaktir. ingiltere'deki toplam saglik kuruluslari-
nin %90'1 NRLS'ye liye olmustur. Raporlanan konular arasin-
da ulusal saglik sistemi (National Health Service (NHS)'nden
hizmet alan bir hastada beklenmeyen ya da planlanmayan
bir olay yasanmasi ya da kazaya sebep olan herhangi bir
olay yasanmasi bulunmaktadir. Bu raporlamayi herhangi
bir saglik calisani yapabilir (9, 10,11,12).

Hollanda

Cezalandirici olmayan, gondillii raporlama sistemi mevcut
olmasina ragmen 6liimle sonuglanan olaylarin raporlan-
masi ise zorunludur. Hastalar veya calisanlar bu bildirimi
yapabilirler (9,10,11,12).

irlanda

2002 yilinda bagslatilan Klinik Sorumluluk Projesi (Clinical
Indemnity Scheme) ile hasta glivenliginin yayilmasi amacg-
lanmistir. Ulusal web tabanli bir klinik olay raporlama siste-
mi kullaniimaktadir (9,10,11,12).
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Slovenya

GOondlli bir raporlama sistemi bulunan Slovenya, Joint
Commission Saglik Sistemlerinin  Akreditasyonu (Joint
Commission on Accreditation of Healthcare Organizations)
sistemine benzer bir sistem kullanmaktadir. Beklenmedik Olay
(Sentinel event) olarak tanimlanan; major organ veya fonksi-
yon kaybi, yeni dogan bebegin yanlis aileye teslim edilerek
taburcu edilmesi, kan ve kan UrlinG transflizyonu sirasinda
hemolitik transflizyon reaksiyonu goriilmesi, yanlis hastanin
ya da yanls tarafin ameliyat edilmesi olaylari hastaneler tara-
findan Saglik Bakanlgr'na rapor edilmektedir (9,10,11,12).

Isve¢

1997 yilindan beri her tibbi kurulusun bir kalite sistemi bu-
lunmaktadir. National Board of Health and Welfare tarafindan
mevcut kalite sistemleri diizenlenip standardize edilmistir. Yan
etkiler, ekipman hatalari, intihar ve diger zarar veren olaylarin
bildirilmesi beklenmektedir. Bu yolla, glinliik olarak ortalama
1100 zorunlu, 2400 goniilli rapor alinmaktadir (9,10,11,12).

Amerika

Amerika'da ulusal devlete bagl bir raporlama sistemi bulun-
mamaktadir. Ancak 50 eyaletin 21 zorunlu bir raporlama
sistemine sahiptir. Zorunlu olarak bildirilmesi beklenen olay-
lardan biri beklenmeyen olimlerdir. Yanlis taraf cerrahisi de
bildirilmesi gereken diger bir olaydir (9,10,11,12).

Tiirkiye

Tirkiyede heniiz yapilandinlmis bir hasta givenligi sistemi
bulunmamaktadir. Bunun yaninda uluslararasi bir akreditas-
yon kurumu tarafindan akredite edilmis/edilecek hastaneler-
de, standartlar geregince, hastanin ve calisanin guvenligini
tehdit eden olaylar izlenmekte, kayit altina alinmakta, analiz
edilmekte ve iyilestirilmektedir. Ancak kurumdan kuruma bil-
dirim kulttrindn birbirinden oldukca farkl oldugu, ortak bir
yapidan ziyade kurumsal cabalar gosterildigi goz ardi edilme-
melidir. Hasta glivenligi bilincini yaymak, kilttr gelistirmek
icin ise Turkiye'de son yillarda hasta glivenligi ve saglikta ka-
liteyi gelistirmeyi amag edinen dernekler kurulmugtur. Hasta
Glivenligi Dernegi, Saglikta Kalite Iyilestirme Dernegi calisma-
larina devam etmektedir.

Turkiye'deki devlet otoriteleri gectigimiz yila kadar hasta gi-
venliginden cok, hasta sikayetlerine ve haklarina egilmistir.
2006 yilinda hasta glivenligi arama toplantilari yapilarak dev-
letin bu konuya olan ilgisini ortaya koymuslardir. Ayni zaman-
da JCAHO ile Saglik Bakanhigi'nin yaptigi anlasma neticesinde
hastane standartlarinin hayata gecirilmesi icin calismalar bas-
lamis, pilot hastanelerde egitimler yapilmaya baslanmistir.

Devlet ya da sivil toplum kuruluslari, yurtdisindaki iyi uygula-
ma calismalarini temel alarak ulusal bir hasta giivenligi prog-
rami ve bildirim sistemi olusturmali; hasta gtivenligini dncelikli
olarak iyilestirilmesi gereken alan kabul etmelidir (12,13).

Hasta giivenligini saglamada saghk
calisanlarinin ve yoneticilerinin rolii

Guvenli bakim herkesin sorumlulugundadir ancak guvenli
bir bakim ortami saglamak liderin isidir. Glivenli saglik hiz-
metinin tasarlanmasinda Ust yonetim bazi sorumluluklarin
yerine getirmelidir. Bunlar:

Hasta glvenliginin ortak hedef olmasi

- Tibbi ve idari yoneticilerin katilmasi ile destekle-
nen hasta givenligi komitesinin, organizasyonun
ortak bir hedefi olarak kurulmasi,

- Hedeflerin ve gerceklesenlerin strekli izZlenmesi,

- Ust yénetimin hasta givenliginin gelistiriimesi ve
calisanlarin katihmina dikkat ceken raporlamalari
sikca yapmasi,

- Yuksek riskli stireclerin degerlendirilmesi (ilag yo-
netimi, transfizyon uyulamalari, cerrahi uygula-
malar, hastayr mobilize etme ve hasta transferi),

- Yillk is planlarina guvenli Griin/hizmet gelistiril-
mesi icin gerekli destegin verilmesi,

- Hasta guvenligi planlarinin tst yonetimin sorum-
lulugu tanimini da icerecek sekilde hayata gegiril-
mesidir (14,15,16,17,18).

« Hasta glivenliginin herkesin sorumlulugu olmasi

- Cesaretlendirmeyi bir ara¢ olarak kullanarak biitlin
calisanlarin hasta glivenligi calismalarina katilimi-
nin saglanmasi

- Hasta glivenligi konusundaki mesajlarin tekrarlan-
masi, biitiin organizasyona tutarl bir sekilde aktaril-
masli ve bu mesajlarinda hasta gtivenligi problemle-
rinin bir kalite problemi oldugunun vurgulanmasi

- Organizasyonun bir guvenlik sistemi olarak ele
alinmasidir.

« Hasta glivenligi ile ilgili atamalarin yapilmasi ve bu ko-
nudaki beklentilerin olusturulmasi

- Ust ydnetimin hasta giivenligi konusunda amac
birligi saglamasi,

- Hasta glvenligi planlarinin Ust yonetimde dahil
bitln calisanlarin bu konudaki yetki ve sorumlu-
luklariniicerecek sekilde olusturulmasi,

- Planin hedefleri, bitcesi, insan kaynad, veri topla-
ma ve analiz tekniklerinin tanimlanmasi, komiteye
diizenli raporlamanin yapilmasidir (14,15,16,17,18).

« Hatalarin analizi ve sistemlerin yeniden tasarlanmasi
icin insan kaynagi ve finansal kaynaklarin saglanmasi

- Riskli sistemlerde guvenlikile ilgili sorumluluklarin
multidisipliner ekiplere verilmesi,

- Sistem tasariminin organizasyonun sorumlulugu
olmasidir.
Hasta Guvenligi

yapilmasi

saglamaya yonelik planlamalar
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- Calisma saatlerinin, is yuku, calisan oranlari, is ara-
sinda boliinme, vardiyalarda uykusuzlugun etkisi-
ne dikkat ederek belirlenmesi,

- Calisan egitim ihtiyaclarinin belirlenmesi, calisan-
larin devir hizinin izlenmesi,

- Sadece bireyin isinin tasarimina degil, ayni zaman-
da ekiplerin egitilmesine 6nem verilmesi,

- Uzun vardiyalarin azaltiimasi,

- Tekrarli fonksiyonlari yerine getiren calisanlarin ro-
tasyona tabi tutulmasidir.

« Hafizaya glivenin énlenmesi

- Uygun oldugunda kontrol listeleri ve protokollerin
kullaniimasi,

- Klinik rehberlerin olusturulmasi,

- llag-ilag, ilag-besin etkilesim kontrolleri icin gelisti-
rilen yazilimlarin kullaniimasi,

- Otomasyonda kullanicinin alarmlara dikkat etme-
si, alarm nedenlerinin cihaz Gizerinde gérinmesidir
(14,15,16,17,18).

Sonu¢

Hasta glvenligi acisindan saglik calisanlarinin amaci, olaya
sistem yaklasimi ile yaklasmak, idari ve klinik stirecleri de
kapsayan hasta odakli, hasta gtivenligini degerlendirerek
mevcut durum analizi yapmak, gelisen olaylar dogrultu-
sunda gerekli diizeltici ve Onleyici faaliyetleri baslatmaktir.
Bu faaliyetleri gerceklestirmek konu ile ilgili Gist yonetimin
farkindahiginin saglanmasi ve hasta guivenligi programlari-
na katihmi artirmak amaciyla tist yonetim ve orta kademe
yoneticilere egitimler, is ortaminda hasta glivenligi odakli
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