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HASTA GUVENLIGI KULTURU: NASIL GELISTIREBILIRIZ?
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OZET

Tibbi hatalar veya hasta giivenligi saglik hizmetlerinde kalite programlarinin onemli konularindan birisidir. “Institute
of Medicine” raporuna gore, Amerika Birlesik Devletleri’nde her yil 98,000 kisinin t1bbi hatalar nedeni ile hayatint kaybettigi
one siiriilmektedir. Hasta giivenligi kurumsal kiiltiiriin en onemli parcalarindan biri olmalidir. Bunu saglayabilmek igin
saglik kuruluglart yiiksek riskli aktiviteleri belirlemeli, tibbi hatalarin korkusuzca ve gekinmeden bildirilebildigi ve
cezalandirilmadig1 bir ortam yaratmali ve hasta giivenligi icin yeterli kaynak ayirmalidir.

Anahtar sozciikler: hasta giivenligi, kurumsal kiiltiir, tbbi hatalar

SUMMARY
Patient Safety Culture: How to Develop ?
Medical errors or patient safety is an important issue in helathcare quality. A report from Institute of Medicine estimates
98,000 deaths annually due to medical errors. Patient safety must be a part of organizational culture in healthcare
organizations. To achieve this, organizations must identify high risk procedures, develop an environment for reporting

medical errors without fear of punishment, and provide resources for patient safety.
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“Institute of Medicine” yayinladig: iki rapor ile saglik
hizmetlerinin ¢ok dnemli iki sorununu gozler dniine sermisgtir:
Tibbi hatalar veya hasta guvenligi ve saglik hizmetlerinde
kalite sorunu(3#), Bu raporlara gore Amerika Birlesik
Devletleri’nde her yi1l 98,000 kisi tibbi hatalar nedeni ile
yasamin kaybetmekte, tibbi hatalarin buyuik bir kismi da
kisisel hatalardan c¢ok, sistemdeki hatalardan
kaynaklanmaktadir. Ayni iilkede hekimler ve toplumun saglik
hizmeti aldiklar1 sirada tibbi hatalarla karsilagip
karsilagmadiklarini aragtiran bir ¢caligmada, tibbi hata ile
karsilagma orani hekimlerde % 35, toplumda ise % 42 olarak
bulunmustur). “Institute of Medicine” 21. yiizy1l igin saglik
sisteminde iyilestirilmesi amaglanan konular1 su gekilde
siralamigtir(®):

1. Guvenli bir saglik hizmeti (hasta giivenligi): Hastalara
yardim ederken zarar vermeden kaginma

2. Etkili bir saglik hizmeti: Bilimsel bilgiler ve kanita
dayali tip uygulamalarina dayah hizmet sunumu, saghk
hizmetinin az veya gereksiz kullaniminin dnlenmesi

3. Hasta-odakl1 saglik hizmeti: Hastanin ihtiyag, deger
yargilari ve tercihleri dogrultusunda ve klinik karar
verme mekanizmalarma ortak edilerek sunulan bir
saglik hizmeti

4. Zamaninda verilen saglik hizmeti: Beklemelerin saghga

zarar vermesinin onlendigi bir sistem (sagliga ulagtlabilirlik)
5. Verimli sunulan saglik hizmeti: Israfin dnlendigi, maliyet
etkin bir saglik hizmeti sunumu
6. Esit dagilim: Sunulan saglik hizmetinin kalitesinin
1k, cinsiyet, renk, cografya ve sosyoekonomik farkhliklara
bakilmaksizin esit olmasi.

Bunlara ek olarak yine “Institute of Medicine”1n son
raporlarindan birinde saglik hizmetinde kalite agisindan
oncelikli segilen 20 alandan tici1 hasta giivenligi ile ilgilidir®).
Bu alanlar medikasyon (ilag) yonetimi, hastane infeksiyonlari
ve yagh saghigidir. Goruldugu gibi hasta guvenligi saghk
hizmetlerinde iyilestirilmesi gereken konularin baginda
gelmektedir.

“T1bbi hatalar neden gelisiyor?” sorusunun cevabini
verebilmek ve hasta giivenligi konusunda iyilestirme
yapabilmek icin AHRQ eski Direktort JM Eisenberg’in
belirttigi gibi dncelikli olarak sistemik bir yaklagim icine
girmek gerekir. Bu yaklagim i¢inde kamt toplama ve arastirma,
sistemdeki sorunlara cevap verecek stratejilerin gelistirilmesi
ve kurumda korkmadan, ¢ekinmeden hatalarm bildirilebildigi
bir hasta guvenligi kulturiinin yaratilmas: yer almalidir.

Kurumsal (organizasyonel) kiultiir, tim organizasyonu
bir arada tutan tutkal, kompleks degerler manzumesidir. Hasta
guvenligi kulturt de, hasta givenliginin kurumun en oncelikli



konusu ve ortak degeri olarak kabullenilmesidir®?), Kurumsal
kultur basitge, “bir kurumda iglerin nasil yurudugu”dur. Diger
bir deyisle “burada isler boyle yapilir” seklinde tanimlana-
bilir®). Islerin yapilis sekli eski tiyeler tarafindan yeni tiyelere
gosterilir. Kurumsal kultur inanglar, degerler, adetler,
uygulamalar, 6grenilen islemler ve paylagilan 6dullerin timi
ile yogrulmustur. Kurumsal kulltur kolay degistirilebilecek bir
deger degildir. Degisime kolay uyabilecek tiyeler olabilecegi
gibi siddetli diren¢ gosterecekler de vardir, hatta bazi
kurumlarda bu grup ¢cogunlukta olabilir. Onemli olan kurumsal
liderligin bu degisimin ne kadar 6nemli oldugunu once
kendisinin kabul etmesi, daha sonra da tum kurumla bu
degisimin geregini ve neler getirecegini acgik bir gsekilde
anlatmasi ve paylasmasidir(®),

Hasta givenliginin kurumsal kulturin bir par¢as: olan
kurumlarda yapilmasi gerekenler sunlardir(®):

1. Yuksek riskli ve hata yapilabilecek aktivitelerin
belirlenmesi,

2. Tibbi hatalarm korkusuzca ve ¢ekinmeden bildirilebildigi
ve cezalandirilmadig: bir ortamin yaratilmig olmasi,

3. Riske acik uygulamalarda her diizeyde ¢cozumlerin
uretilebiliyor olmast,

4. Hasta guvenligi konusunda kurumun kaynak ayirmasi.

Hasta guivenligi kulturiinuin yaratilmas: ve kalici
olabilmesi i¢in liderlerin bu konuyu sahiplenmesi gereklidir.
Bu kulture sahip olan liderlerin gostermesi gereken
davraniglardan bazilar1 su sekilde siralanabilir(!9): hasta
guvenligi konusunun herkesin sahiplenmesi gereken bir konu
oldugunu ilan etmesi, hasta giivenligi konusunda liderler,
calisanlar ve hastalar arasinda acik iletigimi tesvik etmesi,
caliganlara hasta guivenligini tehdit eden islemleri belirleme
ve azaltma konusunda sorumluluk devretmesi, hasta giivenligi
icin kaynak ayirmas: ve tuim caliganlarin hasta guvenligi
konusunda suirekli egitilmelerinin saglanmasi.

Bir saglik kurulusunda hasta guvenligi kulturiiniin
yerlestirilmesi ve iyilestirilmesi i¢in yapilabileceklerin neler
oldugu ve nasil bagariya ulastig1 Johns Hopkins Hospital’in
paylastig1 deneyimlerle agik bir sekilde anlagilabilir!?). Mayis
2001 yilinda basladiklar1 programin ana hatlar1 asagida
belirtilmigtir:

1. Caligmanin yapilacag: birimlerdeki tim caliganlarin
hasta givenligi kulturiiniin 0l¢iilmesi (kultur surveyi),

2. Tum ¢aliganlarm hasta giivenligi konusunda egitilmesi,

3. Kultur surveyi sonuglarna gore cahisanlarm hasta giivenligi
konusundaki endigelerinin belirlenmesi,

4. Kidemli liderin s6z konusu birimde haftada bir hasta

guvenligi viziti baglatmasi,

. lyilestirme yontemlerinin uygulamaya konulmasi,

. Sonug¢larm bildirilmesi,

7. Bilgilerin yaygin olarak paylasilmast, bagar1 hikayelerinin
gelistirilmesi,
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8. Kiultur surveyinin tekrarlanmasi.

Bu adimlarin ilk yedisi 6 ay almaktadir. Ikinci kultur
surveyi yedinci adim tamamlandiktan 6 ay sonra yapilmaktadir.
Iki survey arasindaki fark degerlendirilmektedir. Bu tip
caligmalarin baslangigta ozellikle hasta guivenliginin ¢ok
onemli oldugu, hata riskinin yiiksek oldugu birimlerde (yogun
bakim birimleri gibi) yapilmasi dnerilmektedir.

Hasta guivenligi konusunun kurumsal kulturde yer
alabilmesi ve bu konudaki ugraglarin basarili olabilmesi i¢in
mutlaka hastalarin da hasta giivenligi konusuna katkida
bulunmalar1 gerekir(!!), Hasta ve hasta yakinlariin hasta
guvenligi vizitlerinde yer almalarinin, bu konuda kurulan
komitelerde bulunmalarinin, hasta giivenligini iyilestirmek
i¢in baglatilan uygulamalarin izlenmesinde rol almalarimin
saglanmasi yararh olabilir. Yakin zamanda yaymlanan bir
caligmada tibbi hatalarin hasta ve hasta yakinlarina butiin
actklig ile bildirilmesinin doktor degisikligine neden olmadigi,
hasta memnuniyetini, givenini arttirdigl ve olumlu bir duygusal
reaksiyona neden oldugu saptanmistir(7), Hasta gitvenliginin
iyilegtirilmesi konusunun saglik kuruluglarmin en oncelikli
konularindan biri oldugunun kabul edilmesi ve bu konudaki
caligmalarin iilkemizde de baglatilmasi veya yayginlastirilmast
gereklidir.
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