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TIBBI HATALAR: NEDIR, NASIL ONLENEBILIR?

H. Erdal AKALIN

Amerika Birlesik Develetleri’nde bulunan Tip Enstitiisti adh kurulug (The Institate of
Medicine), 29 Kasim 1999°da tibbi hatalar ve daha giivenli bir saglik sistemi ile ilgili ra-
porunu yayinlads (To Err is Human: Building a Safer Health System) (4). Bu rapor tim
saglik ¢aliganlarina yonelik olarak, tibbi hatalar ve bunlarn azaltilmas: ile ilgili genis bil-
giler igermektedir.

Rapora giire;

1. Hastaneye yatan hastalarda yapilan iki ¢aligmada, yan etki veya tibbi bakim sirasin-

da bir hata goriilme sikhf % 2.9 ve % 3.7 bulunmugtur (1,8). Bunlanin % 58 ve
% 53’ 6nlenebilir tibbi hatalar olarak tanimlanmstir,

2. Bu veriler kullamlarak, 1997 yili i¢inde Amerika Birlesik Devletleri’nde hastaneye
yatan 33.6 milyon hasta esas alinarak yaplan varsayunlarda, tibbi hatalar neden ile
her y1l en az 44,000, belki de 98,000 hastanin 61diigii ongorilmektedir. En az say:
bile kabul edilse tibbi hatalardan len hasta sayis1 8, 6liim nedeni olarak, trafik ka-
zast, meme kanseri ve ATDS hastahgindan Sliimlerin 6nilnde yer almaktadir,

3. Tibbi hatalarin maliyetinin 37.6 milyar ile 50 milyar dolar arasinda olabilecegi tah-
min edilmektedir. Onlenebilir hatalarin maliyeti ise 17-29 milyar dolar arasmndadir.

Tibbi hatalar, hastanelerde, polikliniklerde, doktor ofislerinde, eczanelerde, bakim ev-
lerinde ve hastalarin evlerinde ortaya ¢ikabilir. Tip Enstitiisii’’éin tibbi hata tamm su gekil-
dedir: Planlanan bir aksivonu istenilen sekilde tamamlayamamak veya amaca ulagmak igin
yanlig plan yapmak, Yine aym kurulugun yan etki (adverse event) tanimm ise su gekildedir:
Saglik hizmeti sirasinda {medical management), altta yatan hastalifa veya hastanin i¢inde
bulundugu duruma bagh olmaksizin geligen hasar. ~

Tibbi hatalar saghk hizmetinin her evresinde ortaya gikabilir. Bu hatalar su baghklar

altinda gruplandinimuslardir.

1. Medikasyon hatalar: Cogu onlenebilir olan bu hatalar verilen ilaglarmn hastaya uy-
gulanmasi ile ilgilidirler. Yanhs doz, yanhg verilis sekli, birlikte verilen bagka ilag-
larla etkilegim, alerji hikayesi olan hastaya bilmeyerek bu ilacin verilmesi gibi ha-
talar bu gruptadirtar. Bu hatalann % 34-56’s1 &nlenebilir hatalardur.

2. Cerrahi hatalar: Caligmalar cerrahi hatalarin her 50 yatan hastamn birinde goriildii-
Eiinii crtaya koymustur (2). _

3. Tam koymada hatalar: Yanhs tam, yanlg ve yetersiz tedaviye veya gereksiz ek tet-
kiklerin yapilmasina neden olabilir. Laboratuar testlerinin yaniis uygulanmasi veya
yorumlanmass sik rastlanilan tibbi hatalar arasinda yer almaktadir. Tamsal hatalara
deneyimsiz kigilerce yapilan tetkiklerde daha ¢ok rastlanImaktadir.

4. Sistem yetersizliklerine bagh hatalar: Saglik hizmetinin sunumu sirasinda sistemde
ortaya ¢ikan ve saptanmasi oldukga zor olan hatalarder. Bunlar arasinda kullanilan
aletlerdeki bozukluklar (defibrilattr, intravensz sivi pompalan vb.) ancak ortaya ¢1-
kinca saptanabilmekte, fakat ¢ok dnemli sonuglar dofurabilmektedir, Medikasyon-
larin uygulanmasinda da ortaya ¢ikan hatalann bilyitk goguniugu sistem hatalan
olarak tammlanmaktadir.

5. Diger: Hastane infeksiyonlan, yanlig kan transflizyonu gibi nemli konular da tibbi
hatalar arasinda yer almaktadir.

Pfizer llaglan A.§., Ortakéy, Jstanbul,
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Tibbi hatalarin 6nemlileri ve stiflandinimalan tabloda gosterilmistir.
Tablo, Tibbi hatalann sintflandiriimas: (3).

Tamda yapilan hatalar
Yanhig tani veya tam koymakta gecikme
Uygun ve gerekli tetkiklerin yapilmamast
Giincel olmayan tani ve tedavi yénternlerinin kullaniimas:
Tetkik sonuclanina uygun davramslarin yapilmamasi

Tedavide yapilan hatalar
Cerrahi bir girigim, islem veya tetkikin uygulanmasinda hata
Tedavinin veriliginde hata
Tlag doz veya verilis seklinde hata
Tedavinin uygulanmasinda gecikme
Uygun olmayan tedavi

Kornyucu tedavide hatalar
Profilaktik tedavi uygulamada hata veya uygulamama
Tedaviden sonra yetersiz, takip

Diger
tletisimde yetersizlik

Kultamlan aletierde yetersizlik/eksiklik
Diger sistem yetersizlikleri

Tibbt hatalarim énlenmesi

Tibbi hatalar ile ilgili raporun yayinlanmasindan sonra gerek Amerika Birlesik Devlet-
leri’nde gerekse Avrupa iilkelerinde bu hatalarin Snlenmesi igin ne dnlemlerin alinmast ge-
rektigi ve hangi stratejilere ihtiyac duyuldugn tartigtlmaya baglanmmgtir. “Institute of Me-
dicine” raporunda dnerilen dért ana konu sunlardir: a. “Ulusal Hasta Giivenlig g1 Merkezi ku-
rulmasi, bu merkezin konu ile ilgili yapilacak ¢alismalarda amaglarin belirlenmesi, liderlik
ve aragtirma planlanmasinda rol almast, b, Istege bagh veya zorunlu tibbi hata bildirim sis-
teminin karulmast, c. Saghk hizmetlerini ddeyen kurumlarin hasta giivenligi konusunda
iyilegtirme yapan kurumlara dncelik tanimast, d. Saghk hizmeti veren organizasyonlarda
“hasta giivenligi” kiiltiirfintin yaratilmast.

“Agency for Healthcare Research and Quality” saghk kuruluslarinda tibbi hatalarin en
aza indirilmesi igin baz1 iyilegtirme Snerilerinde bulunmustur. Bu dneriler ti¢ baglik altin-
da toplanmigtir.

1. llag yan etkilerinin (adverse drug events) bﬂglsayar sistemleri ile izlenmesi: Hasta-
nelerde tiim ilag kullammunn bilgisayar sistemleri ile izlenmesi daha giivenli ilag
kullammim saglamaktadir. Bu sistemin bir pargast olarak ilag yan etki izleme prog-
ramlanmn geligtirilmesi 6n gériilmektedir.

2. Diagnostik testlerin tekrarlanmasinda hatirlatict sistemlerin geligtirilmesi: Bazi diag-
nostik testierin hastantn tani ve tedavisinde belli araliklar ile tekrarlanmas: gerekebi-
lir. Bunlarin zamanimda yapilabilmesi ve hastamn saghgini herhangi bir sekilde teh-
like altina atmamak igin hekime hatirlatilmas: son derecede faydali bulunmustur (9).

3. Standard protokoller: Yapilan galigmalar dzellikle yogun bakim hastalarmnda bilgi-
sayar sistemi ile uygulanan protokollerin mortaliteyi Snemli Slgiide azaltging orta-
va koymugtur (7).

“National Quality Form” hasta giivenligi konusunda bir konsensiis raporu yaymlamig-
tir (3). Rapor 350 makale, 30 kitap ve monograf incelenerek ve Harvard University, Vete-
rans Administration Patient Safety Center, the Joint Commision on Accreditation of He-
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lathcare Organizations, the National Patient Safety Foundation ve the Institute of Medici-
ne’nin katkilar ile hazirlanmugtir. Alinmas: gereken dnlemler su sekilde siralanmugtir.

1. Hasta giivenligi konusunun saglik kuruluglarinda, yonetimin Oncelikleri arasinda
yer almasi,

. Kuruluglarda hasta glivenlifi konusunun kurumsal bir sorumluluk olarak benimsen-
mesi,

. Saglik kuruluglarinda hasta giivenligi kiiltiiriintin gelistirilmesi,

. Saglik kuruluglarinda hasta glivenligini tehlikeye sokabilecek islemlerin denetimi,

. Giivenli uygulamalarin yerlegtirilmesi ve yaygmlagtintlmasi,

. Hasta glivenligi konusunda egitimin arttiriimasi,

. Hasta giivenliggi konusunda ortaya ¢ikabilecek sorunlarda sorumlutugun iistlenilmesi,

. Mesleki yanhg§ davramglarin saptanmasi ve diizeltilmesi,

. Hasta giivenligi konusunda aragtirmalarin yapimasinin saglanmas,

. Tibbi hatalarin bildirilmesinin cezaya yol agacad bir ortam yaratilmasindan kagi-
nilmas:.

[
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Tibbi hatalarin &nlenmesinde bir difer dnemli nokia ise bu programiara hasta efitimi-
nin de eklenmesidir. Saglik hizmetinin en 6nemli aktdrii hasta olduguna gire tibbi hatala-
rin 6nlenmesi yontemlerinde hastaya yonelik iglevlerin en 6n planda tutulmas: gereklidir.
Oncelikle hastalara karar verme agamasinda yeterli olabilmelert icin medikal bilgi verilme-
st sarttir. Hasta ile saghk hizmeti sunanlar (en bagta hekim} arasinda ¢ok iyi bir dialog ol-
masi gereklidir. Hastalarm risk analizinin iyl yaplmas: ve bunlarin kendileri ile paylagil-
mast tibbi hatalarin gorillme sikliginda azalmaya yol agabilir. Hasta-hekim iletigiminin tth-
bi hatalari en aza indirecek sekilde en agik ve seffaf olarak yapilmasi gereklidir. Tibbi ha-
talar1 en aza indirecek saghk hizmeti kuramu, dinlemeyi en iyi bilen kurumdur (6).

21. yiizyil saglik hizmetlerinde kalite iyilestirm¢ programlannin ¢ok yaygin kullamla-
cafl ve cok nem kazanacag: bir donem olacaktir, Hasta giiveniigi konusu ve bu konuda ya-
pilacak iyilestirmeler de kaliteli saglik hizmeti indikatOrlerinden birisi olmak yolundadir.
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