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OZET
Yiiksek Lisans Tezi
Hasta Giivenligi Kiiltiirii ve Ol¢iim Yontemleri

Elif SOZER

Dokuz Eyliil Universitesi
Sosyal Bilimler Enstitiisii
Isletme Anabilim Dah

Hastane ve Saghk Kuruluslar1 Yonetimi Programi

Hasta giivenligi kavram Kkiiresel olarak da yeni olmakla birlikte
iilkemizde son ii¢ yilda ulusal politikalar baglaminda giindeme gelmektedir.
Bati iilkelerinde yapilan calismalar giivenli saghk bakim hizmeti sunabilmenin
bas sartinin saghk kurumlarinda pozitif Hasta Giivenligi Kkiiltiirii yaratmak
oldugunu gostermistir. Organizasyonlarin hasta giivenligi kiiltiirii gelistirmek
icin harcadiklann cabanmin etkinligini, var ise hasta giivenligi programinin
istenilen etkinlikte olup olmadiginin ve yillar igerisinde kurumda hasta
giivenligi Kkiiltiiriiniin gelisimini izlemek iizere, hasta giivenligi Kkiiltiirii
olciimleri yapilmaktadir.

Bu cahsmada organizasyonel Kkiiltiir, giivenlik, hasta giivenligi
kavramlan ile . saghk kurumlarinda giivenlik Kkiiltiiriinii ol¢iimlemek icin
kullanilan bashca araclar gozden gecirilmistir. Ayrica, kurumlarda hasta
giivenligi kiiltiiriiniin gelisebilmesi gerekli olan kalite yonetimi, risk yonetimi ve
kurum Kkiiltiirii kavramlar: ve birbirleri ile olan iliskileri incelenmistir. Hasta
giivenligi Kkiiltiiriinii 6lgmeyi amaclayan yontemlerin, gelistirilme sekli, koken
aldig1 arastirma, zayif ve giiclii yonleri, araclan birbirinden ayiran kriterler
nelerdir? Bu araclarin uygulamada giivenlik Kkiiltiiriinii gelistirmede ne gibi
katkilar1 vardir sorularma yanit aranmstir. Son boliimde ise Tiirkiye’de
‘Ulusal Saghk Kalite Politikasy’ tarihsel gelisimi ve Tiirkiye’de yapilan hasta

giivenligi kiiltiirii 6l¢ciim calismalar gozden gecirilmistir.



Cahsmalarda giivenlik iklimi ve giivenlik kiiltiirii kavramlar biribirinin
yerine kullamilmasi ve uniformite olmamasi nedeni ile net bir karsilastirma
yapilmasi miimkiin olmamistir.

Incelenen hasta giivenligi kiiltiir anketleri dogrudan Kiiltiir degil, kiiltiir
alt katmanlan olan alg1 , tutum ve giivenlik iklimini 6l¢mektedir. Tiim bu
anketlerin sonucunda c¢ikan degerlendirmeler, anketin uygulandig@1 saghk
kurumunda cahsanlarin hasta giivenligi konusuna bagh boyutlart nasil
algiladigim ortaya cikartir. Tutum ve alg1 bireysel olup giivenlik kiiltiirii
hiyerarsi katmanlarinin en i¢ boliimiinde yer almaktadir. Stabil degildir, kolay
degisir. Esnektir. Iklim ise organizasyon capinda giivenlik Kiiltiiriiniin nasil
algilandigin1 ortaya cikartir. Giivenlik Kkiiltiiriinii dogrudan o6l¢cmenin zor ve
karmasik olmasi nedeni ile arastirmacilar kiiltiir katmanlarin1 degerlendirerek
fikir edinmek istemislerdir. Bu noktada iki tartisma Kkonusu ortaya
cikmaktadir: Stabil olmamasi nedeni ile dl¢ciim ne derece giivenilirdir.

Kurumlar, hasta giivenligi programlarinda ulasmak istedikleri hedefler
icin kurguladiklan iyilestirme faaliyetlerinin etkinligini 6l¢gmek veya izlemek
amaci ile bu tiir anketlere basvurmaktadirlar. Pozitif giivenlik Kkiiltiirii
gelistirmek icin kurgulanan faaliyetler stabil olmayan / esnek 6zelligi nedeni ile
cahsanlarin alg1 ve tutumlarimi degistirmeye odaklanmaktadir. Oysa,
cahsanlarin alg1 ve tutumlarimin degisken dogasi nedeni ile faaliyetlerin
basariya ulasmasi konusunda yaniltici sonuglar verebilir.

Ikinci tartisma konusu, bu anket sorularim yamitlayan cahsanlar dlcegi
yanitlar iken referans alabilecekleri bir karsilastirma noktas1 mevcut degildir.
Bu nedenlerle anket sonuclarinin tek basina yorumlanmamasi, i¢c denetim veya
bagimsiz denetim sonuclar:1 hasta giivenligi gostergeleri gibi diger parametreler

ile kontrollii olarak izlenmesi daha giivenilir olacaktir.

Anahtar Kelimeler; Kurum Kiiltiirii, Giivenlik Kiiltiirii, Hasta Giivenligi
Kiiltiirii, Giivenlik Iklimi, Giivenlik Egilimi, Giivenlik Kiiltiirii Anketi,
Giivenlik Kiiltiirii Olciimii , Tibbi Hata, Saghk Hizmetlerinde Kalite, Risk

Yonetimi



ABSTRACT
Master Thesis
Patient Safety Culture and Measurment Methods
Elif SOZER

Dokuz Eyliil University
Graduate School of Social Sciences
Department of Business Administration

Management of Hospital Healthcare Organizations Program

Although the new global concept of patient safety in our country, as in
the past three years, comes on the agenda in the context of national policies.
Studies in Western countries shows that, ability to provide safe health care
service in the health care institutions in creating positive patient safety culture
is the primary requirement . Organizations applies patient safety culture
surveys to asses, the effectiveness of the patient safety program and effort to
improve patient safety culture, whether the event over the years, the
development of the enterprise culture of patient safety.

In this study, organisational culture, safety, patient safety concept, the
primary tools used to asses the health institutions in the patient safety culture
has been revised. In addition, it’s been look through, quality management, risk
management and corporate culture concepts and relationships with each other;
which is necessary to the institutions, for, patient safety culture improvement
functions. Patient safety culture aimed at measuring the shape, development
methods, and the strengths, weaknesses, original research tools that
distinguishes the benchmarks and try to find out, if the additive effects of the
these tools in developing safety culture. At the last part, Turkey's national
healthcare quality policy *, historical development and patient safety culture
measurement studies, which are performed by Turkish researchers , has been
reviewed

Method: Relevant database scanned for articles ; measurement of patient

safety, safety culture, (Turkish and English) that the words Medline, Pubmed,

Vi



Google Scholar publications until June 2012. At the same time, the relevant
institutions web sites were involved in the research.

Studies, using the terms safety climate instead of safety culture and the
lack of uniformity of the concepts, hasn't been able to do a comparison.

The patient safety culture surveys that revised at this paper, not directly
asses, patient safety culture. Most of them asses the lower layers of the culture,
like, attitude , perception and safety climate. Safety culture to be difficult and
complex to measure directly because of the researchers the culture layers by
evaluating the idea of his reign All of these surveys resulting assessments,
patient safety survey was applied to health institution which detects how
employees brings out depending on the dimensions. Individual attitude and
perception is located in the innermost section of the layers of the safety culture
hierarchy. It is not stable, easy changes. Flexible. Climate is the organization-
wide safety culture brings out how has been detected.. At this point, two
emerging topic of discussion: First, How reliable, that kind of survey results
because of the lack of stable measurement. Institutions, to achieve desired
objectives or measure the effectiveness of patient safety programs, what they
envision for improvement activities, perform these types of surveys to track
data. Organized activities to develop a positive safety culture property focuses
on changing the attitudes and of perception employees because of it’s unstable
[flexible nature. Whereas, because of the variable nature of perception and
attitude of employees, can give misleading results to succeed about the
activities.

The second topic of discussion, while answering the questions in this
survey a comparison point where employees will respond to the scale of the
reference is not available. For these reasons the survey results is not interpreted
alone . Review with such as the results of the independent audit, patient safety
indicators, internal audit, or a number of other parameters monitoring will be
more reliable.

Keywords: Organisational Culture, Safety Culture, Patient Safety
Culture, Safety Climate, Safety Attitude , Safety Climate Assesmet, Safety

Culture Survey, Medical Error, Healthcare Quality

vii
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GIRIS

Hasta giivenligi kavramu iilkemizde gérece yenidir. Ozel sektér ve kamu
kurumlarinda hasta giivenligini gelistirmek lizere ¢aligmalar yiriitiilmektedir. Hasta
giivenligini iyilestirmeye yonelik programlar, kurum politikalari, temelde kurum
kiiltiiriinlin bir parcasidir. Bu programlarin basarili ve siirdiiriilebilir olmalar ise,
programm kurum kiltiiriinde degisimi gergeklestirecek seklide kurgulanmasma
baghdwr. Yapilan calismalarin etkinliginin degerlendirmek {iizere gelistirilen
Olceklerin bir kism1 kurum kiiltiirii alt katmanlarindan, ¢alisan tutumlarmi, bir kismi
calisan algilarmi, bir kismi kurum hasta giivenligi iklimini ve bazilar1 da kurum
kiiltliriiniin olgunlugunu degerlendirmektedir. Tiim bu anketler, hasta giivenligi
kiiltiirii 6lctimii kavrami altinda degerlendirilmektedir. Oysa bu kavramlar arasinda
farki bilerek, kurumun gereksinim duydugu yontemi segmek, yoneticilere dogru fikir
vermek ve kurum politikalarini yonlendirmek agisindan kritik 6neme sahiptir.

Hasta giivenligi kavrami kiiresel olarak da yeni olmakla birlikte tilkemizde
son ii¢ yilda ulusal politikalar baglamida giindeme gelmektedir. Gegen yiizyilin
sonunda hastanelerin yiiksek riskli organizasyonlar oldugu anlagilarak, gerek
Amerika Birlesik Devletlerinde gerek bir ¢cok Avrupa iilkesinde, Avrupa Birligi
catis1 altinda ulusal politikalar gelistirilmistir. Saghk Bakanligi ise 2009 yilinda
yayinladigi Hasta ve Calisan Giivenligi Tebligi’ni yaymlayarak ulusal politika
anlaminda ilk adimi atmistir. Bati iilkelerinde yapilan ¢aligmalar giivenli saglik
bakim hizmeti sunabilmenin bas sartmin saglik kurumlarinda pozitif Hasta
Giivenligi kiltlirii  yaratmak oldugunu gostermistir. Organizasyonlarm hasta
giivenligi kiiltiirii gelistirmek i¢in harcadiklar1 ¢abanin etkinligini, var ise hasta
giivenligi programmin istenilen etkinlikte olup olmadiginin ve yillar igerisinde
kurumda hasta giivenligi kiiltiirinlin gelisimini izlemek iizere, hasta gilivenligi
kiiltiirti 6l¢timleri yapilmaktadir. Bu ¢calismada kavramsal olarak kalite, risk yonetimi
ve hasta gilivenligi ile bu ii¢c kavramin giincel yasamda kesistigi noktalar,
organizasyonel kiiltiir, glivenlik, kavramlar1 gézden gecirilecektir. Yaygin kullanilan
hasta giivenligi kiiltlirii 6l¢lim yOontemler ve araglari, kurum kiiltiiriiniin hasta ve
calisan ¢iktilar1 lizerine olan etkileri ve son olarak Tiirkiye’de kalite ve hasta

giivenligi incelenmistir.



Saglik kurumlarinda giivenlik kiiltliriinii 6l¢ciimlemek i¢in kullanilan baslica
araglar . Nasil gelistirilmistirler, kdken aldig1 arastirma. Zayif ve giiclii yonleri.
Araglar1 birbirinden ayiran kriterler nelerdir. Bu araglarin uygulamada giivenlik
kiiltiiriini gelistirmede ne gibi katkilar1 vardir.

Hasta giivenligi, glivenlik kiiltiirli, glivenlik kiltlirti 6lgtimii sézciiklerini (
Tiirkce ve Ingilizce ) iceren yaymlar Medline, Pubmed, Google Scholar adl
akademik veri tabanlarindan haziran 2012 tarihine kadar arastirildi. Ayni1 zamanda
konu ile ilgili kurumlarin web siteleri de arastirmaya dahil edildi.

Bulunan yayinlarin calismaya dahil edilme kriterleri:

e Birincil arastirma veya yayinin review 1

e llgili kurumlardan veya online temin edilebilir olmasi

e Yayimnin abstrakt, makale veya tam rapor olarak yaymlanmis olmasi

e Tiirk¢e veya Ingilizce olmasi

Betimleyici makaleler ile ampirik caligmalar kapsam dig1 birakild1.

Calismalarda giivenlik iklimi ve giivenlik kiiltiirii kavramlar1 biri birinin
yerine kullanilmasi ve uniformite olmamasi nedeni ile net bir karsilastirma yapilmasi
miimkiin olmamustir. Bazi c¢alismalar giivenlik kiiltlirii 6l¢lim arac1 olarak
adlandirilsa da daha ¢ok ¢alisanlarin giivenlik ile ilgili tutumlarina odaklanmaktadir.

Calismalar, en ¢ok atif alanlar ve yaygm kullanilanlar, nadir kullanilanlar,
isimsiz araglar ve son olarak da saglik sektorii disinda yaygin kullanilan araglar

olmak tizere smiflandirilarak incelenmistir.



BIRINCI BOLUM
KURUM KULTURU, RiSK YONETiMI KALITE IYILESTIRME VE
HASTA GUVENLIGI

Hasta gilivenligi, saglik kurumlarinda kalite iyilestirme ve risk yonetiminin
ortak fonksiyonlaridir. Bir saglik kurumunda hasta giivenliginin gelisebilmesi igin,
kurum kiiltiiriniin bir pargasi olan hasta giivenligi kiiltliriiniin yerlesmis olmasi
gerekmektedir. Goriildiigi gibi, hasta giivenligi, bir birine bagh silireg¢ ve

fonksiyonlarm ortak ¢iktisidir.

1.1 KURUM KULTURU

Organizasyonel kiiltiir kavrami ilk olarak 1939 yilinda Roethlisberger ve
Dickinson insan iligkilerini konu ettigi ¢alismasinda isaret edilmekle beraber,
literatiirde ilk kez kavram olarak 1979 ta Pettigrew in Administrative Sciences
Quarterly de yaymlanan Orgiit Kiiltiirleri Uzerine On Studying Organisational
Culture adli makalesinde s6z edilmistir (Scott, 2003: 925) . Pettigrew makalesinde

‘Guinliik amag¢ ve konularin pesindeyken, daha az aragsal olanlar kolay

unutulur. Etrafimizdaki bu konulara daha kuvvetli toplumsal doku anlam

kazandirir. Yine de bireylerin verili ortamda islev gérebilmeleri icin devamll
olarak iizerinde hareket edebilecekleri, gerceklik duygusuna sahip olmalart
gerekir. Kiiltiir, belirli bir grup icin, belirli bir zaman diliminde gecerli olan,

kabul edilmis anlamlar Biitiiniidiir ve bence kiiltiiriin tezahiirii, sembol, mitler,

inang, dil ve ritiiellerdir.’ ifadesini kullanmistir. (Pettigrew, 1979: 570).

Morgan ise; (Morgan, 1986: 128) ‘Kiiltiir hakkinda konusurken, ashnda

insanlarin belli olay, hareket nesne, ifade ve durumu cesitli sekillerde gérme ve

anlamasini saglayan bir gergeklik insaasindan soz ederiz. Bu anlayis sekilleri
kisinin davramiglarimin mantikly olabilmesi igin zemin saglar.’
diyerek kiiltiir kavramini tarif etmistir.

Yagmurlu, organizasyonel kiiltiir kavramini tanimlama zorlugunun iki nedeni
oldugunu, bunlardan ilkinin 6rgiit kiiltliriiniin yeni bir ¢aliyma alan1 olmasi oldugunu
ifade eder. Ikinci nedeni ise, konunun kiiltiirel yanindan kaynaklanmaktadir: Orgiitiin

kiilttirel gercekligi degerler, varsayimlar, inanglar gibi sinirlar1 belirsiz kavramlardan



olusmasidir. (Yagmurlu, 1997:717) Hofstede’den aktarimla, kiiltiir kavramin tanimi
izerinde goriis birligi olmamakla birlikte ¢ogu yazar kavramin nitelikleri konusunda

fikir birligine varmistir:

Biitiinciil olmas1

Tarihsel niteligi
Antropolojik yapilarla ilgisi
Toplumsal yapis1

Degisiminin zorlugu

o a k~ w nhE

Esnekligi

Kavram organizasyonel psikoloji, sosyal antropoloji, ( Human sciences)
bilimlerinin kesigim noktasinda bulunmaktadir. Her bir disiplindeki aragtirmacmin
konuyu kendi pencerelerinden ve mesleki On yargilarindan armmmaksizin
incelediklerinden fikir birligine varilmis ¢ok net bir ortak tanim yaratilamamustir.
Edgar Schein, (Schein, 1990: 109) ‘Orgiitsel Kiiltiir’ adli makalesinde, oOrgiitsel
kiiltlir kavraminin ne anlam ifade ettigi ve etmesi gerektigi, nasil gozlemlenecegi ve
nasil 6l¢iimlenecegi daha geleneksel endiistriyel ve Orgiitsel psikoloji kuramlari ile
nasil iligkili oldugu, orgiitlere yardim etmedeki cabalarimizda nasil kullanilacagi
konusunda nerdeyse ¢ok zayif bir fikir birligi oldugundan s6z etmektedir.

Yine Schein’e goOre oOrgiit kiiltiirlinii tanimlama sorunu, Orgiit kiiltiiri
kavraminin kendisinin belirsiz olmasindan kaynaklanmaktadir. (Schein, 1990:109)
Bir grubu belirli bir kiiltiire sahip olmasi i¢in, ortak bir ge¢mise sahip olacak yeterli
stireklilik gerekmektedir. Yeni kurulmus veya calisan devir oraninin yiiksek oldugu
orgiitlerde, sekillenmis bir kurum kiiltiiriiniin olmadig1 ongoriilebilir. Tam tersi
olarak; uzun yillar bir arada kalmis / siireklilik saglamis kurumlarda kurum kiiltiiriin
giiclii oldugu varsayilabilir. Ancak, kurum kiiltiiriiniin i¢erigi ve kuvveti, deneysel
olarak belirlenmelidir. Yiizeysel kiiltiirel olaylarmm gdzlemlenmesi ile tahmin
edilmezler.

Kiltlir, grup bir dis cevre igerisinde yasamsal sorunlarmi ve igeride
biitiinlesme problemlerini ¢6zerken, o grubun bir zaman dilimi igerisinde 6grendigi
seylerdir. Boyle bir 6grenme, kesintisiz, davranigsal, anlayissal ve duygusal bir

stirectir. Bu bakis agisi1 ile ¢ikarimda bulunuldugunda, kiiltiiriin en derin katmani bir



grubun paylastig1 sezgilerin, dilin ve diisiiniis siireclerinin, duygularin, tavirlarmn,
benimsenmis degerlerin ve aleni davraniglarin esas nedensel belirleyicisi olacagi

anlayissal diizey olacaktir.

‘Bizim amaglarimiz igin, ortak bir ge¢misi olan tammlanabilir herhangi bir
grubun bir kiiltiirii olabilecegini ve bu sebeple bir orgiit icerisinde bir ¢ok alt
kiiltiirlerin olabilecegini belirtmek yeterlidir. Eger orgiitiin bir biitiin olarak
ortak deneyimleri varsa, ayrica toplam orgiitsel bir kiiltiir de mevcut olacaktir.
Belirli herhangi bir iinite icerisinde biitiinlesme ve siireklilik i¢in egilimin var
oldugu varsayilacaktir, fakat daha biiyiik bir sistemin bir arada var olan
tinitelerinin  bagimsiz ve hatta birbirleriyle c¢atisma icerisinde bulunan
kiiltiirlerinin olmasi da fevkalade olasidir (Schein, 1990:116).

Benzer bir sekilde, Cooper, Williams ve ark. (Cooper, 200: 114) da ifade
ettigi gibi, kurum kiiltiiriiniin o kurumda ¢alisanlar tarafindan paylagilmis, tutum,
inang, deger ve davramislarm yansimasi olarak ifade etmistir. Iletisim sekli, giyim
tarzi gibi bazi 6zellikler kurum tiyeleri arasinda benzerlik yaratsa da kurumun her
iiyesi her durumda ayni tepkiyi vermeyebilir. Kurum igerisinde departmandan
departmana, boliimden bdliime, ¢alisma gruplar1 arasinda ve hatta calisan bireyler
arasinda da farkliliklar s6z konusudur. Kurum kiiltiiriinii belirleyen, bu alt gruplardan
baskin olanidir.

Kiiltiir, belirli bir grup dis ¢cevreye uyum ve igsel biitiinlesme problemleriyle,
basa ¢ikmay1 6grenirken dogru olarak kabul edilecek kadar yeterince ise yaramis ve
bu sebeple o problemlere iliskin olarak algilanan, diisiinmek ve hissetmek i¢in
dogru yol olarak yeni liyelere 6gretilmesi gereken, bu grup tarafindan icat edilmis,
kesfedilmis veya gelistirilmis temel varsayimlarin bir motifidir seklinde
tanimlanabilir.

Bir grup ortak varsayimlara sahip olmay1 6grendiginde, sonug olarak ortaya
cikan algilamanm, diislinmenin, hissetmenin ve davranmanin otomatik motifleri
anlam, istikrar ve rahatlik saglar, grubun etrafinda meydana gelen olaylar
anlamadaki veya ongdrmedeki yetersizlikten kaynaklanan endise, ortak 6grenme ile
azaltilir. (Schein, 1990:117). Kiltiirin kuvveti ve saglamligi kismen bu endise —
azaltic1 fonksiyondan tiiremektedir. Savunma mekanizmalar1 birey i¢in ne anlama

geliyorsa kiiltiiriin baz1 yonlerinin de grup i¢in ayn1 anlama geldigi diistiniilebilir.



Kurumsal kiiltiir veya organizasyonel kiiltlir arastirmasi yapan yazarlarin bir
kismi, kurum kiiltiiriiniin yonetilebilir oldugunu ve kurumun amaglarina ulagsmak
performansini iyilestirmek icin ¢alisanlar1 yonlendirecek bir ara¢ olarak yoneticiler

tarafindan kullanilmasi gerektigini ifade etmektedirler.

1.1.1. Kurum Kiiltiirii Ol¢iimii

Saglik kuruluslarinda kullanilan kurum kiltiirii 6l¢tim araglarmi gézden
gegirerek kullanilabililiklerini arastiran Tim Scott, ve arkadaslar1 ¢alisma sonuglarmi
yayinladiklar1 makalelerinde literatiir taramasi sirasinda yontemleri karsilastiracak /
yargilayacak yaymlanmis kriterler bulamadiklarindan s6z ederek, konunun
uzmanlarina danisarak gelistirdikleri kilavuz prensipleri sdyle siralamiglardir :

1. Kurum kiiltiirtinii 6lgiimleyen calismalardan sadece kantitatif olanlar ¢alisma
kapsamina alinmistir

2. Calhsmada gozden gegirilecek Ol¢iim araci, istatistiksel gegerliligi olan ve
liderlik, iletisim, ekip ¢alismasi, yenilik¢ilik gibi kurum kiiltiirii boyutlarini
genig olarak sorgulayan bir ara¢ olmahdir. Ara¢ ayni zamanda dile
getirilmemis varsayimlar, ortak kabul gormiis degerler, artefaktlar gibi
kiiltiirtin farkli katmanlarmida arastirabilmelidir.

3. Olgiim araclarmi degerlendirirken oncelik, istatistik gecerlilik giivenilirlik
analizi yapilmis olanlara verilecektir.

4, Yme aymi zamanda Oncelik mevcut durumda saglhk kurumlarmda
kullanilmakta olan 6l¢iim araglarina verilecektir.

5. Bu kriterlere uyan onii¢ adet 6lgiim araci bulunmus ve bunlar

Tipolojik yaklasima goére sekillendirilen Olctimleme araclar1 gruplasma,
hiyerarsik, pazar odakli, secereci adhokratik gibi agilardan incelemektedir. (Scott,
2003: 927) Boyutsal yaklagima gore sekillendirilen 6lgiim araglarinin tamaminda
besli likert dlcegi kullanilmistir. Bu araglarm bir kismi, kurum kiiltiiriiniin sadece
bir boyutunu 6lgmeye odaklanmisken, bir kismi ise daha genis anlamda fakli
boyutlar1 degerlendirmeyi amaglamaktadir. Olgiim araglarmm bir bdliimii benzer
teori ve konseptlerden koken alirken, bir kismi daha pragmatik yaklasim ile

olusturulmustur. Biitiin bunlardan daha 6nemlisi, 6l¢iim araglarinin tamami, kiiltiir


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?cmd=search&db=PubMed&term=%20Scott%2BT%5bauth%5d

gostergesi olarak calisanlarin ¢alisma ortamin ile ilgili algilarmi ve diisiincelerini
sorgulamaktaydi. Yani bu 6l¢lim araglar1 kurum kiiltiiriinden ziyade kurum iklimini
aragtirmaktadir. Competing Values Framework ve Organisational Culture Inventory
gibi birka¢ Ol¢iim araci, kurum degerleri ve inanglarmi ortaya c¢ikartmay1

amaclamaktaydi.

Tablo 1: Scott'un Anket Klasifikasyonu

Competing Values Framework

Harrison’s Orgnizational Ideology
Tipolojik Yaklagim Questionnaire

Quality Improvement Implementation
Survey

Organizational Culture Inventory

Hospital Culture Questionnaire

Nursing Unit Culture Assesment Tool

Practice Culture Questionnaire

Mac Kenzie’s Culture Questionnaire

Boyutsal Yaklagim Survey of Organizational Culture

Corporate Culture Questionnaire

Core Employee Opinion Questionnaire

Hoftede’s Organizational Culture
Questionnaire

Organizational Culture Survey

Kaynak: The Quantitative Measurement of Organizational Culture at Healthcare : A Review
of the Available Instruments, 2003, s. 938

Oldukga karmagik olan bu fenomeni 6l¢iimlemek konusunda akademisyenler
hangi temel boyutlarin Olgiilmesi gerektigi konusunda nadiren fikir birligine
varmislardir. Bazi arastiricilar, kurum kiiltiiriinii 6l¢iimlemek i¢in kurum iklimini
degerlendirmeyi ve buna yonelik araglar gelistirmeyi tercih etmislerdir. Ancak
kurum kiiltiirii ile iklim arasindaki dogrudan baglanti net olarak heniiz ortaya
konamamistr  (OTT, 1989:34) Iklim meteorolojik bir metafor iken, kiiltiir
antropolojik bir metafordur. Her iki kavram da birbirinde oldukg¢a farkli olup,
yarattig1 alg1 da farkhidir. Bu kavram karmasas1 ortak dilde goriindiigiinden ¢ok fazla
probleme neden olabilir. Organizasyonel analiz sirasinda birbirinde farkli metaforlar

ve buna bagl paradigmalarm karsilagtirilamayacagy birbiriyle olglilemeyecegi




bilinmektedir. (G. Burrel, 1979: 374). Her iki kavrami ayn1 ortak dilde / tek olarak
kullandirmaya zorlamak, bilimsel analiz kurallarinin ihlaline de neden olabilir

Iklim goreceli olarak daha kolay degerlendirilebilir. (Schein, 1990:116) .
Calisanlar tarafindan paylasilan, varsayilan degerler yineleyen egitimler/ goriigmeler
vb ile ¢alisanlara net bir sekilde anlatilabilir

Goffman, ‘The Presentation of Self in Everyday Life’ (Goffman, 1959:137)
adli eserinde, insanlarmn iki farkli goriiniimii oldugunu ifade eder, genele karsi
oynanan rol ve kendi 6zel yasamda kisinin i¢yiizii. Formel olarak yabancilara kars1
davranis sekli ile, arkadaslar, aile icindeki davranis sekli farklidir. Saglik hizmeti
sunan kurumlarm ydneticileri ve kurum kiiltiirii arastiricilarinin ¢alisanlarm kamusal
yliziinii asarak gercek davranis paternlerine ulagsmasi gerekmektedir ki bu da oldukga
zorlayicidir. Bu nedenle kurum kiiltiirtinii degerlendirirken 6zenle secilmis birden
fazla metodu kullanmak, ¢alisanlarin kamusal yiiziinii ortaya ¢ikartmakta niianslar1
yakalamakta basarili olabilir. Buna mukabil kalitatif metodlar, ¢alisanlarin kisisel
inang ve degerlerini ortaya ¢ikartmakta daha uygun araglardir. Kalitatif ve kantitatif
araclarin birlikte kullanilmasi, kurum Kkiiltiirinlin tiim katmanlar1 hakkinda bilgi

sahibi olmay1 saglayacaktir.

1.2. GUVENLIK KULTURU VE iKLIMi KAVRAMLARI

Giivenlik kiiltiirti ve giivenlik iklimi kavramlar1 is saghgi ve giivenligi ve
yiiksek giivenilirlikli organizasyonlar ile ilgili literatiirde net cizgiler ile birbirinden
ayrilmistir. Saglik sektoriinde hasta giivenligi ve hasta gilivenligi kiiltiirt ile ilgili
literatiirde ise net bir ayrim yapilmamakta yayinlarda ¢cogunlukla bir kavram digeri

yerine kullanilabilmektedir.
1.2.1. Giivenlik Kiiltiirii Kavraminin Ortaya Cikisi
Giivenlik kiltirt, yiiksek riskli alanlar olan nikleer giic, petrokimya

endiistrisi ve havacilik ve uzay endiistrisinde meydana gelen kazalarin katastrofik

sonuglar1 nedeniyle konsept olarak ortaya ¢ikmistir.



1979 yilinda Three-mile adalarinda kismi ¢ekirdek erimesi

1986 yilinda Chernobyl kazas1

2003 yilinda Columbia uzay mekigi kazasi ve son olarak,

2010 yilinda BP petrol platformunda kaza sonucu Meksika Korfezine petrol
s1zintisl.

Bu kazalar arastirildiginda kaza nedenlerinin sadece teknolojik nedenler
olmadig1, aksine, karar verme, ¢alisanlar arasi iletisimin net olmamasi veya iletilisim
kopukluklar1 gibi nedenler oldugu ortaya ¢ikmustir.

Giivenlik kiltiirii, ve giivenlik iklimi kavramlarina yakin, belkide bu
kavramlara ilk atfedilebilecek ¢alisma 1951 yilinda Keenan, Kerr ve Sherman
tarafindan yapilmistir. Ancak Chernobyl niikleer kazasi sonrasinda [IAEA —
Uluslararas1 Atom Enerjisi Kurumunun kazaya iliskin hazirladigi raporda kurumun
giivenlik kiiltliriiniin zayifligindan s6z edilmis ve bu kazanin nedenlerinden biri
olarak gosterilmistir. 1986 tarihli bu rapor, kamu oyunun dikkatini glivenlik kiiltiirii
kavramina yogunlastirmistir. IAEA (IAEA Safety Glossary)1991 giivenlik kiiltiirti
kavramini s0yle tanimlamustir :

“Giivenlik  kiiltiiri, kurumun saghk ve giivenlik programlarinin
yeterliligine, tarzina ve uygulamadaki israrina karar veren birey ve gruplarin
deger, tutum, yetkinlik ve davranis oriintiilerinin bir iirtiniidiir.”’

Literatiir tarandiginda saglik sektoriine iliskin yaynlarda “glivenlik kiiltiiri”
ve “glivenlik iklimi” kavramlarmin ayrimi konusunda arastirmacilarin net bir ayrimi
olmadigi, bazi yazarlar giivenlik Kkiiltiiri yerine giivenlik iklimi kavramini
kullanirken, bir kisim arastirmaci, giivenlik ikliminin, glivenlik kiiltiirliniin bir
katmani oldugu ve kiiltiir kavrami yerine kullanilmamasi gerektigini, iklimin kiiltliri
yansitmadigini savundugu goriilmektedir.

Palmieri ve arkadaslari, literatiir arastirmasi sonucunda Giivenlik Hiyerarsisi
Modelini olusturmuslardir. Buna gore hiyerarsinin en i¢ tabakasinda Giivenlik
Egilimi vardir. Giivenlik egilimi kisisel diizey , ekip diizeyi gibi en kiigiik birimi
temsil eder. Bir dis katmanda ise, Giivenlik iklimi bulunmaktadir. Giivenlik iklimi,
departman diizeyinde davranis, aligkanlik ve algilar1 temsil etmektedir. Bir katman
disarida ise Gilivenlik Kiiltiirii yer almaktadir. Giivenlik Kiiltiirii kurum diizeyini

temsil etmektedir. En dis katman Giivenlik Standardi olup, endiistri diizeyinde



belirlenmis standartlar biitiiniin tarif eder. Glivenlik standartlar1 yiiksek diizeyde

stabil iken, i¢ katmanlara gidildik¢e daha esnek ve degisebilir hal almaktadir.

Tablo 2: Giivenlik Yapist
GUVENLIK YAPISI: Analiz Diizeyi , Yapisal Stabilite / Esneklik

Giivenlik Yapist Analiz Diizeyi Yapisal - Esneklik

Giivenlik Tutumu/ egilimi  Bireysel ve/veya Kiigiik ekipler Az stabil - Esnek

Giivenlik Tklimi Boliim / Departman Daha stabil - Yar1 esnek
Giivenlik Kiiltiirii Organizasyon Oldukga stabil - Esnemez
Giivenlik Standard: Sektor Cok stabil - Rijit

Kaynak: Strategic Human Resource Management in Health Care Advances in
Health Care Management, 2010, s. 104
Sekil 1: Giivenlik Kiiltiirii Hiyerarsisi

KOLLEKTiF ORGANiZASYONLAR

Eczane Saglik

EndUstrisi
Sogutma Kulesi

Givenlik Nikleer Enerji

Bakim — Tutum .
ut Standardi / Endustrisi
Departmani Endustri Diizeyi

p— Havacilik

Guin venlik ndustrisi
Kaltdra / Tip Merkezi
Organizasyon
Diizey i
Nukleer
- R Gli¢ Santrali
Guavenlik Iklimi
/Departman Diizeyi
Havayolu
_ Sirketi

Guvenlik
Egilimi /
Birey - Takim
Hemgsiresi Diizeyi

Yogun Bakim

Sogutma Kulesi
Denetcisi

Birey

Ugak pilotu

Kaynak: Kaynak: Strategic Human Resource Management in Health Care Advances
in Health Care Management, 2010, s. 104
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1.2.2 Giivenlik Kiiltiirii ve Giivenlik Iklimi Kavramlar1 Ayrim

Giivenlik ile ilgili literatiirde baz1 arastirmacilar her iki kavrami net olarak
birbirinden aymrmaktadir. Bir 6nceki boliimde vurgulandigi gibi hiyerarsik agidan bir
giivenlik kiiltiri bir st kavram iken giivenlik ikliminin giivenligi 6n plana alan
kurum politikalarmin sahadaki yansimasi oldugu sdylenebilir. Yani, giivenlik
kiiltiirinlin bir birim veya departmanda yiiriitiilen giinliik islerde, ¢aligma ortaminda,
prosediir ve talimatlarda, yonetim tarzinin altinda yatan deger, inan¢ ve normlardan
olustugu kabul edilmektedir.

Saghk kurumlarindaki saha ¢aligmalarma ait yaymlar: ele aldigimizda ise,
giivenlik kiiltiirii-glivenlik iklim ayrimi yapilmamakta ve orgiit kiiltliriiniin degismesi
ve doniismesinden soz edilmektedir. Kavramlar, orgiit kiiltiirii ve orgiit iklimi olarak
incelendiginde, yani giivenlik kiiltiirii ve giivenlik iklimi olarak ele alindiginda genel
kabul gérmiis net bir tanimlama olmadigi goriilmektedir. (James, 1998: 245) gore
giivenlik kiiltlirti “kuruluslarda hastanede genel kabul goren is yapma bi¢iminin ne
oldugu gosteren davranigsal normlari, hastanede neyin énemli oldugunu gosteren
orgiitsel yapilanma ve kontrol sistemleri ile karsilikli olarak etkilesimde bulunan
paylasilan degerler ve hastanede oyunun kuralinin ne oldugu ve islerin nasil
yiiriidiigilinii yansitan inanglardan olusmaktadir.

Giivenlik kiiltiirii Seven Steps of Patient Safety adli eserde “tiim calisanlarin
potansiyel olarak yanlis yapilma olasilig1 olan is ve islemler konusunda stirekli ve
aktif bir farkindaliga sahip oldugu’’ kiiltiir olarak tanimlanmaktadir. Bu kiiltiir i¢inde
calisanlarin agik ve adil olmasi on plana ¢ikartilmakta ve hatalarin agikga
konusulmasi konusunda bireyler yiireklendirilmektedir. Boylece, bireylerin, yapilan
yanliglardan 6grenme ve yanlisin yerine dogrusunu koymalarini saglayan bir ortam
olusturulmaktadir. (National Patient Safety Agency, 2004:18 ) Yiiksek giivenirlilige
sahip organizasyonlar konusunda ¢alismalar1 ile tanmman Roberts, (Roberts,
1990:165) giivenilir organizasyon olmanin énkosullarini;

‘Degisime isteklilik ve giiclii bir 6grenme istegi, gii¢lii bir orgiit kiiltiirii,
calisanlarin giivenlik konusunu sahiplenmesi ve giivenligi saglamak icin ¢aba
gostermesi ve giivenlik konusunun ¢ok sik sekilde telaffuz edilmesi * oOlarak

siralamaktadir.
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Orgiit iklimi konusunda yetkin bir arastirmaci olan Schineider’a gére orgiit
iklimi; ‘Bir organizasyonda gorev yapan kisilerin olaylar, uygulamalar, prosediirler
ve hangi davranmiglarin  yonetim tarafindan beklendigi, desteklendigi ve
odiillendirildigine iliskin algilaridir.” Olarak tanimlanmaktadir. (Schneider,
1990:164 ) Olaylar, uygulamalar ve prosediirleri orgiitsel rutin olarak; beklenen, arzu
edilen ve odillendirilen davranislart de odiiller olarak adlandirmakta ve orgiit
iklimini bu ikisinin toplami olarak ele almaktadir. (Schneider, 1990:164 ) orgiit
ikliminin global yani biitiin kurulusu kapsayan bir dlgekte ele alinmasi yerine, her
biri kurulus i¢in stratejik Oneme sahip kesitlerden hangisi inceleniyorsa onun
iizerinde odaklanilmasin1 6nermektedir. Bu cercevede yonetim literatiiriinde ilk kez
“glivenlik iklimi” kavramin kullanmakta ve oOrgiit ikliminin bir kesiti oldugunu
vurgulamaktadir.

Zohar, giivenlik iklimini “calisanlarin is saglhigi ve giivenligine verilen énemi
yansitan yénetsel politika, prosediir ve uygulamalara iliskin ortak algilar” olarak
tanimlanmustir. (Zohar, 2002:156) Arastirmaci giivenlik iklimi konusunun grup veya
alt birim bazinda incelenmesini dénermis ve Grup Giivenlik Iklimi Ol¢iim Anketini
literatiire kazandirmistir. 2000 yilinda gbzden gegirdigi bu kavramsallastirmaya gore
giivenlik iklimi, yoneticinin gozetim faaliyeti ve beklentiler olmak iizere iki ana
unsurdan olusmaktadir. Bir diger ifade ile calisanin bagli oldugu yoneticisinin
giivenlik onlemlerine uygun g¢alismay1 takdir etmesi, astlarindan gelen gilivenlikle
ilgili 6nerileri dikkate almas1 giivenlik ikliminin belirtecleri arasinda yer almaktadir.
Beklenti boyutu ise is miktar1 ve imalat maliyetlerine iliskin operasyonel hedeflere
kars1 giivenlik kurallarmin 6ncelikli olup-olmadigini sorgulamaktadir. (TAK, 2010,
:72). Zohar ayrica, glivenlik konusunun 6nceliginin uzun bir siiredir ve siirekli olarak
vurgulanan gruplarda giivenlik hedefinin hiz veya etkinlik ile calistigi durumlarda
bile ¢alisanlarca dncelikle dikkate alindiginit ampirik olarak gostermistir

llgili yazinda giivenlik ikliminin pozitif ve negatif olmak iizere iki ayri
tipoloji altinda tartisildigi da izlenmektedir. Pozitif glivenlik iklimi, yOnetimin
giivenlik konusuna sahip ¢ikmasi, egitim ve iyilestirme faaliyetlerinde bizzat yer
almasi ve problem yasandiginda ¢éziimleme yoniinde tavir almasi durumunda ortaya
cikmaktadir. Pozitif bir hasta giivenligi iklimi s6z konusu oldugunda sorun yapici bir

sekilde alindigi i¢cin calisanlarin da konuyu aciklikla tartisma egilimlerinin arttigi
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izlenmektedir. Yonetimin cezalandirict olmayan ve soruna sahip ¢ikan tavri sz
konusudur.

Negatif glivenlik iklimi ise pek ¢ok arastirmaci tarafindan su¢lama ve utanma
kiiltiiriniin yansimas1 olarak goriilmektedir. Hatalarin cezalandirildigi ve ¢alisanlarin
zaten mevcut olan hatalar1 veya problemleri agiklamalarina engel olunan bu ortami
da “patolojik kiiltiir” olarak adlandirilmaktadir (V F Nieva, 2003:17) , Arastirmalar,
negatif giivenlik iklimi altinda ¢alisanlarin cezalandirilma ve suglanma korkusuyla
hasta giivenligine iliskin sorunu veya olay1 farkli sekilde ifade ettiklerini; konuyla
yiizlesmeye zorlandiklarinda ise yOnetimi en kolay sekilde tatmin edecek ve
su¢lanma ihtimalini ortadan kaldiracak sekilde davrandiklarmi gostermektedir.
(Hofmann D A, 1998:644) Cox, (S.Cox, 1998, s. 189) sektorel “giivenlik
kiiltliriiniin” belirlenmesi i¢in i¢ yontem Snermistir:

1) Olay calismalari: Niteliksel yOntemlerin kullanildigr calismalardir.
Miilakat, arsiv veya dokiiman analizi, grup tartismalar1 ve gdzlem kullanilan ana
yontemler olarak ortaya ¢ikmaktadir.

Bu calismalar

a) Kazalarin meydana geldigi kurumlarda

b) Giivenligi yiiksek (kaza sayis1 az) olan kurumlarda

¢) Kurumsal degisimin sahne oldugu yerlerde “giivenlik” kavramimin
cercevesinde yer alan ilgili degiskenleri belirlemek seklinde yapilmaktadir.

2) Karsilastirmali galismalar: Bu tiir calismalarda kaza sayis1 yiiksek ve diisiik
olan birim veya kurumlar karsilastirilarak birbirlerinden ayrildiklar1 noktalar ve
bunlarin giivenlik ile iligkisi arastirilmaktadir.

3) Psikometrik uygulamalar: Bu yontemde halihazirda yapilandirilmis
anketler kullanilarak ilgili kurumda giivenlik kiiltiiriiniin ana etmenleri belirlenmeye
calisilmaktadir.

Reiman ve Oedewald literatiirde calismalardan elde edilen ‘iyi giivenlik
kiiltiriiniin® kriterlerini;

e Giivenlik politikalari,

e Yonetimin giivenlik i¢in gdriiniir dirayeti,

e Demokratik uygulamalar1 ve yetkinligi,
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e Giivenlik yonelimli olumlu degerler, tutumlar ve baglilik, zorunluluk ve
sorumluluklarin agik tanima,
e Giivenlik oncelikli islemler,
e Giivenlik ve tiretim arasindaki denge,
e Yetkin calisanlar ve egitim,
e Yiiksek motivasyon ve ig tatmini,
e Yonetim ve ¢alisanlar arasinda karsilikli gliven ve adil yaklagim,
e Kalite, kural ve diizenlemelerin giincellenmesi,
e Diizenli ekipman bakimi,
e Gerekli olay (6rn., atlatilan kaza) ve kiiclik bile olsa kazalarin rapor
edilmesi ve etkin yorumu,
e Farkl kurumsal seviyelerden ve gorevlilerden saglikli bilgi
akisi, uygun tasarim, yeterli kaynak ve siirekli 1yilestirme,
e Otorite ile olan is iliskileri ana basliklarinda toplamistir.
(Reiman T., 2002: 2140)
Bu kriterler gozden gegirildiginde, kurumda pozitif giivenlik kiiltlirii yaratabilmek
icin, yonetimin bu konuda destekleyici ve kararli olmasi, iyi bir risk yonetimi -
kalite yOnetimi kurgusu icer. isinde sekillenmis bir giivenlik programinin

yiiriitiilmesi gerektigi ortaya ¢ikmaktadir.

1.3. SAGLIK HiZMETLERINDE KALITE

Saglik hizmetlerinde kalite kavramini tarif etmek, hizmetin ¢ok paydasl
olmas1 nedeni ile oldukca zordur. Hekimler, saglik calisanlari, saglik yoneticileri,
yasa koyucular, hasta ve hasta yakinlari, halk sagligi uzmanlari, sosyal hizmet
uzmanlar1 kaliteyi kendi 6zgiin bakis acilari ile degerlendirmektedir. Ornegin:
Hekimler, giincel teknik bilgi ve yetkinliklerini kullanarak iirettikleri hizmetin
ciktilarma odaklanmaktadirlar. Geleneksel tip kiiltlirii ise, kaliteyi iyi tip egitimi,
hekimin hastasina karst sorumlu davranigi, meslek sevgisi gibi parametreler ile
tanimlamaktadir. Hizmetin tiiketicisi konumundaki hastalar ise, beklenti ve
gereksinimlerinin karsilanmasi, yapilan tedavinin etkisi ile saglik kosullarmda ve

hayat kalitesindeki iyilesme diizeyi olarak degerlendirmektedirler. Yoneticiler,

14



mevcut kaynaklarm, etkin kullanimina odaklanirken, yasa koyucularin dikkati,
maliyet etkinlik, etkililik ve hizmetin esit sunumu konularina odaklanmaktadir.

Tip Enstitiisii (IOM), 1998 yilinda kalite kavrami i¢in yaygin olarak kabul
edilen su tanimi belirlemistir :

‘Bakim kalitesi, birey veya topluma verilen saglik bakim hizmetlerinin
var olan profesyonel bilgi kullamlarak, istikrarli olarak istenen saglik
sonuglarini tiretme diizeyidir .’

Bu tanim i¢inde kalite kavraminin; Olgiilebilir tiim saglik hizmetlerini i¢ine
alan, kisilere ve topluma uygulanabilen, belli bir amaca yonelik verilen hizmetin
yararinin sonuglarin Olglilebilmesi ile saglanabilen, islemlerle sonuglar1 birbirine
baglayan, hastalarin ve toplumun degerlerine 6nem veren, teknik, mekanik ve
bilimsel bilgi ile smirli ve siirekli degisiklige ugrayan bir yapi i¢inde olmasi
gerekmektedir. (Akalm, 2002:35) Ingiltere’de “National Health Service” saglik
hizmetinde kalite i¢cin su tanimi kullanmaktadir: Dogru isleri, dogru kisilere, dogru
zamanda uygulamak ve ilk defasinda dogru yapmak. (Moss F, 1998: 1) . Bu tanima
her defasinda dogru yapmak 6gesini de eklemek yanlis olmayacaktir.

IOM 21. yiizy1l i¢in saglik sisteminde iyilestirilmesi amaglanan konular1 su
sekilde siralamistir (Institute of Medicine, 2001):

1. Giivenli bir saghk hizmeti (hasta giivenligi): Hastalara yardim ederken
zarar vermeden kaginma.

2. Etkili bir saghk hizmeti: Bilimsel bilgiler ve kanita dayali tip
uygulamalarma dayali hizmet sunumu, saglik hizmetinin az veya gereksiz
kullaniminin 6nlenmesi.

3. Hasta odakh saghk hizmeti: Hastanin gereksinim, deger yargilari ve
tercihleri dogrultusunda ve tani / tedavi asamalarinda karar verme mekanizmalarina
ortak edilerek sunulan bir saglik hizmeti.

4. Zamaninda verilen saghk hizmeti: Beklemelerin sagliga zarar vermesinin
onlendigi bir sistem (sagliga ulasilabilirlik)

5. Verimli sunulan saghk hizmeti: Israfin 6nlendigi, maliyet-etkin bir saglik
hizmeti sunumu.

6. Esit dagihm: Sunulan saglik hizmetinin kalitesinin 1k, cinsiyet, renk,

cografya ve sosyoekonomik farkliliklara bakilmaksizin esit olmasi.
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Bu tanimlara gore, hasta giivenliginin, saglik hizmet kalitesinin bir parcasi
oldugu sodylenebilir.

Saglik hizmetlerinde kalitenin, yukarida belirtilen alt1 boyutu, hasta ve
yakinlarmin tibbi, sosyal ve diger gereksinimi g6z Oniinde tutularak
zenginlestirilebilir :

1. Uygun zamanda : Verilen saglik hizmetinin makul bir zaman diliminde

tamamlanmasi

2. Uygunluk: Sunulan hizmetin hasta gereksinimine uygunlugu

3. Kabul edilebilirlik : Hizmetin, insani kosullarda ve saygi ile sunulmasi

4. Memnuniyet / Tatmin: Verilen saglk hizmetinin hasta ve hasta

yakmlarinin beklentilerini karsilamasi

5. Bakimm devamliligi : Tan1 ve tedavi siirecinin her agsamasinin kesintisiz

bir sekilde akmasi. (Merkur, 2008:5) Tiim boyutlar1 ile ele alindiginda
saglik hizmetlerinde kalite hizmet sunumuna katilan paydaslarin bakis

acisini kapsayacak diizeye gelmektedir.

1.3.1. Bakim Kalitesinin Degerlendirilmesi

Tibbi bakim kalitesini degerlendirme cabalar1 Ernst Codman’in ‘hasta
sonuglarmin olglimii’ cabalar1 ile baglamistir. Bir epidemiyolog olan Lembcke ise
apandisit tedavisinde hastaneler arasindaki mortalite oranlar1 arasindaki farklhiliklara
dikkat ¢eken yayini (Silver, 1990:342) ve gelistirdigi degerlendirme metodolojisi
nedeni ile tibbi bakim ( kalitesini ) degerlendirmenin Onclisii olarak anilmaktadir.
Modern anlamda tibbi kalite degerlendirmesinin temellerini atan Avedis Donebedian
ise kalite degerlendirmesinde ‘ciktr’ kavramini ilk kez kullanan arastirmacidir.
Donebedian, kalitenin dort diizeyde degerlendirilebilecegini savunmustur : Hizmeti
uygulayanlar ve sunanlar, tesis ( fiziksel 6zellikler), hastalara verilen saglik bakimi
ve toplumun kabul ettigi saglik bakimi . Ayrica Donebedian hizmetin sosyal dagilimi
ve farkli hizmet diizeylerinde kalitenin degerlendirilmesi gerektigini de
savunmaktadir. (Donebedian, 1988:1743) . Saglik politikalarint yapanlar, ayni
zamanda ge¢mis performans: degerlendirmek ve iyilestirme oOnerileri yapmakla da

sorumludur. Bu gorevi gerceklestirirken kullanilan metod, calisanlarmm ve verilen
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saglik bakiminin performansini, kesin ve objektif sekilde Olgcecek sekilde
kurgulanmalidir.

Ideal olarak, performans degerlendirmesi igin aranan kanitlar, kurumun
yapisal karakteristikler, hasta bakim siireci ve hasta ¢iktilar1 ile uyumlu olmalidir. Bu
baglamda s6z konusu ii¢ kavrami gézden gegirmekte yarar vardir:

Yapi: Saglik hizmetlerinin sunumu i¢in gerekli kaynaklarm - ki bu kaynaklar
insan kaynagi, fiziki altyapi, teknik ara¢ ve gerecler gibi genis kapsamda
disiiniilmelidir — kurgulanma seklini ifade eder. Kaliteli saglik hizmeti sunmak i¢in
gerekli kosullar olarak da nitelenebilir. Bu kavrami fonksiyonel yap1 ve fiziksel yap1
olarak iki kisimda incelemek miimkiindiir. Fonksiyonel yapi denilince, saglik
kurumunun hasta ve hasta yakinlarina, toplumun gereksinimlerine, cevap verecek,
yasal diizenlemelere uygun optimal verimlilikte hizmet vermek tizere kurguladigi
organizasyonel yap1 akla gelmelidir. Baska bir bakis acis1 ile yap1 girdilerin hasta
lehine deger olusturacak sekilde kurgulanmasidir.

Siire¢ : Bir ya da daha fazla girdinin kurulus i¢i ve/veya disindaki miisteriler
icin ¢oziim olusturan bir ya da daha ¢ok ¢ikt1 sekline doniistiiriilmesinin saglandigi
bir faaliyet ya da karsilikli iligkileri olan faaliyetler kiimesidir. Girdileri olan,
bunlara miisterileri i¢in deger ekleyen ve ¢ikt1 lireten bir faaliyetler dizisidir. Belirli
bir ¢ikt1 (iirlin ya da hizmet) elde etmek icin, birbirleriyle etkilesim igerisinde
bulunan insanlar, ekipman, malzemeler, yontemler ve ¢evresel unsurlarin bir
toplamidir. Baska bir deyisle siire¢c : Isletme girdilerini, isletme ¢iktilarina
dontistiiren faaliyetlerin birlesimidir.

Siirecler, lic temel faaliyetler c¢esidinin bir bilesimidir: Deger yaratan yani

miisteriler i¢in 6nem tasiyan faaliyetler; temel olarak fonksiyonel, boliimsel veya
orgilitsel sinirlar arasinda is akisini saglayan faaliyetler; kontrol faaliyetleri.
Bir organizasyonel siire¢, basi ve sonu belli olan is demektir. Bir baska deyisle, bir isi
yapmak icin gerekli alt iglerin ve detay islerden olusan faaliyetler kiimesidir. Siiregler,
en yalin aciklamayla, bir isletmenin miisterileri i¢in “ne yaptigi’dir. Siirecler,
isletmenin sundugu iirlin/hizmetleri yaratan mantiksal is toplamidir.

Bir siire¢ girdilerin (insan giicii/hizmetler, ekipman, malzemeler, yontemler
ve ortam) ¢ikt1 (insan giicii’hizmetler, ekipman, malzeme ve yontemler) sekline

doniistiiriilmesidir. Doniistiirme; zaman, yer ve sekil konularinda deger eklenmesi ya
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da yaratilmasmi da igerir. Deger ile ilgili konular asagidaki gibi zaman, yer ve sekil
degeri olarak incelenebilir:

Zaman Degeri: Gereksinim duyulan seylerin zamaninda elde edilmest;

Ornegin aciktigimiz zaman yiyeceklerin hazir olmasi ya da materyal girdilerinin
zamaninda hazir olmasi gibi.

Yer Degeri Gereksinim duyulan seylerin, gereksinim duyulan yerde hazir
olmasi; 6rnek olarak yakitin rafineride degil de, aracimizin deposunda olmasi, ya da
lastik imalatinda kaugugun fabrikada olmas1 gibi.

Sekil Degeri: Herhangi bir seyin gereksinim duyuldugu sekilde hazir olmasi,
ornegin ekmegin kizartma makinesine girmeden 6nce dilimlenmis olmasi, evraklarin
dosyalanmadan once delinmis olmas1 gerekliligi gibi. Siireg, belirli bir dizi girdiyi,
miisterileri i¢in belirli bir dizi faydali c¢iktiya dOniistiiren tanimlanabilen,
yinelenebilen, dlgiilebilen ve birbirine bagh deger yaratan faaliyetler dizinidir. Bir
stire¢ herhangi bir isin tamamlanmasi i¢in gerekli olan islem basamaklarmin ve
kararlarin toplamidir.

Siire¢ Performansmin Olgiilmesi:

Siireclerin organizasyonel hedefleri hangi 6l¢lide destekledigini ve istenen
ciktilara  ulasilmasinda ne derece basarili  oldugunu gorebilmek igin
performanslarmin 6lgiilmesi gereklidir.

Cikt1 : Sunulan saglik hizmetinin mortalite morbidite de dahil olmak tizere,
hasta ve toplumun saglik durumuna olan etkileri olarak nitelenebilir. Bagka bir ifade
ile, hastanin aldigi saglik bakimi nedeni ile edinilen saglik diizeyi veya saglik
diizeyindeki degisim olarak da tanimlanabilir. (Behavioral & Social Sciences
Research, 2011) . Bu ¢iktilar, arzu edilen ve edilmeyen ¢iktilar olarak ayrimlanabilir.
Ornegin: agrinm giderilmesi istene bir ¢ikt1 iken, ameliyat sonunda olusan
komplikasyon istenmeyen bir ¢iktidir. Cikt1 terimi, bazen - ¢ok da yaygm olmayarak
— sonug, olarak degerlendirilmektedir. Aslinda burada kast edilen Donebedian’in
vurguladig: siireglerin sonucu gibi bir kavramdir. Ayrica ara ¢ikt1 olarak tanimlanan
bir kategoriden de s6z etmek gerekir. Ara c¢ikti dendiginde, Grnegin diyabet
hastalarinin HbA1c Diizeyleri seker kontroliiniin nasil seyrettigine iliskin bilgi verir.
Yani ara ¢iktilar, hastalarm saglik durumlari ile yakindan baglantili diger ¢iktilardir.

Eger ¢iktilar, bakim kalitesini degerlendirecek metrikler olarak secilecekse, bu
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ciktilarin sunulan hizmet kalitesindeki varyasyonlar1 yansitacak nitelikte olmasina
ozen gosterilmelidir. (Deyo R. A., 1991:142, Tsevat J., 1994:576) . Ornegin,
hipertansiyon hastalarinda kan basmecini takip etmek gereklidir. Kan basinci ne kadar
iyl kontrol altma almmuis ise, kalp krizi, inme gibi istenmeyen ¢iktilara ulagma
olasilig1 o kadar azalacaktir. Diger yandan, Kalp atimi1 durduktan sonra, yapilan
miidahale ile hastayr yasama dondiirmek, sunulan saglik hizmetinin kalitesi ile
mutlak olarak iligkilidir. Tibbi bakim kalitesinin degerlendirilmesinde ¢ikt1 lgtimii
siklikla kullanilmaktadir. Ancak bu ¢iktilarim belirlenmesi ve degerlendirilmesinde
de bazi kisitlar s6z konusudur. Ornegin; bir hastalifin tedavisi sonucu elde edilen
ciktilar1 karsilastirabilmek i¢in, diger bir grup hastayr tedavi etmemek ve tedavi
etmemenin sonunda elde edilecek ciktilar ile mukayese etme gibi bir durum soz
konusu degildir. Yada, hastaligin tedavisi sonrasindaki saglik diizeyini iyilestirmek,
hastanin hastaliginin baglamasindan 6nceki saglik diizeyine bagh ise, bu durumu
degerlendirmek imkansiz olacaktir. Ornegin; diyabetinin var oldugu bilinen bir
hastanin kalp krizi ge¢irmis oldugunu var sayalim. Bu hastanin kalp krizi gecirme
nedeni ne derece diyabeti ile dogrudan ilgilidir bunu kesin veriler ile bilmek
miimkiin olmayacaktir. Bir diger kisit ise; Yapilan tedavi veya girigimin sonucunun
uzun yillar sonra ortaya ¢ikmasidir. Ornegin, kalca protezi ameliyatinda protezin ne
kadar uzun siire dayandiginin belirlenmesi veya kullanilan ameliyat yontem uzun
erimde ne kadar faydali oldugunun degerlendirilmesi olduk¢a uzun zaman isteyen
degerlendirmelerdir.

Her ne kadar kisitlar1 olsa da ¢ikt1 degerlendirme ¢abalar1 devam etmektedir.
Saglik profesyonelleri bir donem neredeyse enerjilerinin tamamini mortalite
oranlari, hastane komplikasyonlar1 vb gibi ¢iktilar1 6lgmeye harcamiglardir. Oysa,
hastalar acisindan daha kritik ¢iktilar da vardwr. Yapilan tedavi veya ameliyatin,
hastanin bulgular1 ortadan kaldirmasi veya hafiflestirmesi, doku organ veya uzva
kazandirilan fonksiyon, emosyonel olarak hissedilen iyilik hali gibi Saglik Iliskili
Yasam Kalitesi olarak tanimlanan bu parametreler de saglik bakim ¢iktis1 olarak
degerlendirilmektedir. (Wilson I. B., 1995:59) En yaygm kullanilan 6lgek, 36
soruluk RAND o6lgegidir. Bu 6lgek genel viicut agrisi, saglik problemine bagli
kisithlik, fiziksel fonksiyon, emosyonel problemlere bagh kisithilik, sosyal

fonksiyonlar ve genel saglik algis1 olarak sekiz boyutta degerlendirme yapilmasina
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olanak vermektedir. (Ron D. Hays, 2004) Kendi igerisinde gegerli ve tutarli olan bu
Olgek uzun yillar yaygin olarak kullanilmistir. (McDowell, 1996: 604) Ayrica 6lgek
bir ¢cok dile ¢evrilmis, farkli hastaliklara bagl saglik durumunu degerlendirmek tizere

farkli versiyonlar1 tiretilmistir.

1.3.2. Saghk Bakiminin Farkh Diizeylerinde Kalite Yonetimi

Avrupa Konseyi saglik sunumun her bir asamasinda  hizmet kalitesinin
degerlendirilerek gelisim alanlarmn saptanmasini teklif etmistir. (Council of Europe,
1998:1) Boylece her asamada yani, yasa koyucu mertebesinde ( hem ulusal hem de
yerel yoneticiler diizeyi), saglik hizmetleri ve toplum sagligi ile ilgili diger paydaslar
diizeyi, saglik hizmet sunucular1 diizeyi, 6rnegin hastaneler, saglik ¢alisanlar1 diizeyi
ornegin hekim, hemsire vb., saglik 6deyicileri SGK, 6zel sigorta sirketleri diizeyinde
var olan kalite problemler bir alt diizeye etki etmeden iyilestirilebilecektir.

A - Yasa kovucu diizevi: Ulke ¢apinda saglk sisteminin kalitesine 6zgii

politikalar gelistirilebilir. Avrupa {lkeleri incelendiginde uygulamalar {i¢ ana
kategoride toplanabilir. Birinci kategoride bulunan iilkelerde, saglik sistemlerinin
kalitesine yonelik herhangi bir yasal diizenleme bulunmamaktadir. Baz1 inisiyatifler
ve sivil toplum orgiitlerinin sistematik olmayan cabalar1 gdze batmaktadir. Tkinci
kategoride; kalite ile ilgili yasal diizenlemeleri yeni yeni uygulamaya baslamislardir.
Uciincii ve son kategoride bulunan iilkelerde ise uzun zamandir kalite gelistirme
stratejileri uygulanmakta ve gerekli yasal diizenlemeler uzun zaman 6nce yiiriirliige
girmistir. (Merkur, 2008:5). Bu gozlemden hareketle, saglik hizmeti veren tiim
kuruluslarin belli bir kalite standardinda hizmet verdiklerinin belirlenmesi, tim
toplumun yararma olacak bir uygulamadir. Bu tip bir uygulama ancak ulusal bir
strateji ve programla saglanabilir. (Akalin, 2002:38) Tip Enstitiisiiniin Onerileri
dogrultusunda  hazirlanacak programlarda asagidaki ana konularn yer almasi
gereklidir:

a. Saglik kurumlarinm tiimii tarafindan izlenmesi ve kamuya rapor edilmesi gerekli
standart temel kalite 6l¢im setlerinin hazirlanmasi,

b. Kalite 6l¢iim ve raporlama alt yapismnin hazirlanmasi,

c. Verilen hizmetin kalitesinin, iyilestirici programlarla desteklenmesi,
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d. Kalite 6l¢limii ve raporlanmasi konusunda arastrma ve gelistirme yapilmasini
destekleyen bir ortamin hazirlanmasi,

e. Kiyaslamalarda kullanilacak, raporlanan kalite 6l¢tim bilgilerinin dogru, ayrmtili,
tekrarlanabilen bir sistem ile gelistirilmis ve topluma ac¢ik olmasinin saglanmasi..

B -Paydaslar diizeyi; Ulusal saglik sistemi igerisinde yer alan tiim paydaslar

ve onlar1 temsil eden kurumlar, konu ile ilgili sivil toplum orgiitleri de ulusal saglik
kalitesinin gelistirilmesinden esit derecede sorumludur. S6z konusu kurumlar, tabip
odalar1, hemsirelik dernekler, tibbi uzmanlik dernekleri, sendikalar (¢alisan giivenligi
), eczacilar birligi, medikal cihaz iireticileri ve diger tedarik¢iler, 6zel saglik
sigortalar1, hasta dernekleri olarak siralanabilir. Ozellikle saglik bakim kalitesinin ve
toplum saghgmin gelistirilmesinde bu kurumlarin isbirligi igerisinde caligsmasi

gerekmektedir.

1.3.3. Kalite Modelleri

Saglik kurumunun hizmetlerinin disaridan bir bakis agis1 ile degerlendirilmesi
zorunlu veya goniillii olarak yapilabilir. Zorunlu degerlendirmeler yasal
diizenlemelere uygunlugun degerlendirildigi  devlet gorevlileri tarafindan
gergeklestirilen denetimlerdir. Cogunlukla yargilayici niteliktedirler.  Goniilli
degerlendirmeler ise profesyonel kurumlar tarafindan gergeklestirilirler ve kurumun
kalite iyilestirme diizeyindeki ilerleme, hizmet ici egitim, profesyonel seffaflik gibi
konulara odaklanirlar.

Organizasyonel kalite degerlendirmesi i¢in  kullanilacak  metrikleri
gelistirmeye yonelik ¢esitli ¢abalar mevcuttur. OECD’nin Saglhik Bakimi Kalite
Gostergeleri Projesi ve D.S.O’niin Health for all Targets projeleri bu ¢abalara 6rnek

verilebilir.

1.3.3.1 Uluslar Arasi Kalite Degerlendirme Modelleri

Kalite degerlendirme modelleri kita Avrupasi ve kuzey Amerika basta olmak

tizere ulusal ve uluslar arasi kalite degerlendirme sistemleri mevcuttur. Bunlarin
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baslicalar1 ISO, EFQM, EPA, JCI, akreditasyon kurumlarini akredite eden 1SQua
olarak siralanabilir.

Akreditasyon, wuygunluk degerlendirme kuruluslarinca gerceklestirilen
calismalarin ve dolayistyla bu calismalar sonucunda diizenledikleri uygunluk teyit
belgelerinin (deney ve muayene raporlari, kalibrasyon sertifikalari, yonetim sistemi
belgeleri, triin belgeleri, personel belgeleri vb) giivenilirligini ve gecerliligini
desteklemek amaciyla olusturulmus bir kalite, altyapisidir. (TURKAK, 2012)
Uygunluk degerlendirme kuruluslarmin akreditasyonu, ilgili uygunluk degerlendirme
kuruluslar1 i¢in yeterlilik kriterlerini belirleyen uluslar arasi standartlar, ilgili sektore
ozel gereklilikler ve bolgesel veya uluslar arasi akreditasyon kuruluslar1 tarafindan
belirlenmis rehber dokiimanlarda belirlenmis, diinya genelinde kabul gérmekte olan,
gereklilikler esas alinarak gerceklestirilmektedir.

Akredite bir uygunluk degerlendirme kurulusunca verilmis bir uygunluk
belgesine sahip bir iirlin veya hizmet, bu iirlin veya hizmet i¢in uygulanabilir olan
gereklilikleri saglamakta olduguna dair giiven telkin eder. Bu sistematik sayesinde
akreditasyon ticarette teknik engellerin kaldirilmasma katkida bulunmaktadir.

Akredite hizmetlerin kiiresel kabulii noktasinda ise akreditasyon hizmetinin
kendisinin giivenilirligi konusunda soru isaretleri olusmaktadir. Akreditasyon
kuruluslar1 arasindaki giiven mekanizmasi ise akreditasyon kuruluslari tarafindan
olugturulmus olan IAF (Uluslararas1 Akreditasyon Forumu), ILAC (Uluslararasi
Laboratuar Akreditasyonu Birligi ), EA (Avrupa Akreditasyon Birligi) vb uluslar
arasi veya bolgesel orgiitler ile yapilmakta olan ¢ok tarafli taninma anlasmalari ile
saglanmaktadir.

2001 yilnda akreditasyon hizmeti vermeye baslamis olan TURKAK 2008
yili itibari ile karsilikli tanmma anlagmalarmna konu olan tiim akreditasyon
alanlarmmda Avrupa Akreditasyon Birligi ile karsilikli taninma anlagmasi imzalamis
bulunmaktadir. (TURKAK, 2012) TURKAK, Avrupa Akreditasyon Birliginin (EA),
Uluslar aras1 Akreditasyon Forumunun (IAF) ve Uluslar arasi Laboratuar

Akreditasyonu Birliginin (ILAC) tam iiyesi konumundadir.
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1.3.3.1.1. International Standardisation Organisation (1SO)

ISO Latince esit ya da diizenli anlamma gelen isos kokiinden gelir ve
bilinenin aksine Uluslararas1 Standardizasyon Orgiitii’niin kisaltmas1 degildir. (1SO,
2010) ISO 9001 ise etkin bir kalite yonetim sistemini tanimlayan bir standarttir.
Kurulus bu standardin sartlarini sagladiginda ISO 9001 belgesini alabilir. Belge
kurulusun irin ve hizmetlerinin uluslar arasi kabul goérmiis bir standarda uygun
olarak {iretildigini gdsterir. Standart merkezi merkezi Isvigre’nin Cenevre kentinde
yer alan ve 90’dan fazla iilkenin iiye oldugu Uluslararas1 Standardizasyon Orgiitii
(International Organization of Standardization—IOS) tarafindan gelistirilmistir.
Belgelendirme sirketlerini  yetkilendirme yetkisi {iiye {lkelerin akreditasyon
kurullarma verilmistir. Tiirkiye’deki akreditasyon kurulu Tiirk Standartlar1 Enstitiisii
(TSE)’dir. Ancak TSE belgelendirmeyi bizzat kendisi yapmakta olup herhangi bir
sirkete heniiz yetki vermemistir. Ulkemizdeki bu bosluk maalesef yabanci
belgelendirme sirketleri tarafindan doldurulmaktadir. ISO 9000 serisi standartlarinda
ilk revizyon, 1987 yilinda yapilmis, 1994 yilinda kiiciik bir giincellestirme
gergeklestirilmistir. 2000 revizyonu ise standartlardaki ikinci kapsamli degisimi
temsil ediyor. Yeni ISO 9000:2000 standartlar1 serisi, asagidaki standartlardan
olugsmakta; ISO 9000:2000 Kalite Y6netim Sistemleri — Temel Kavramlar, Terimler
ve Tarifler. Bu dokiiman kalite yoOnetim sistemlerinin temel kavram ve
terminolojisini igeriyor. ISO 8402:1994 ve ISO 9001-1:1994, madde 4 ve 5 i iptal
etmis ve yerini almistir. ISO 9000 serisinin se¢im ve kullanim kilavuzu ise ISO
tarafindan bir brosiir seklinde hazirlanmistir. ISO 9001:2000 Kalite Yonetim
Sistemleri — Sartlar. Bu dokiiman kalite yonetim sisteminin sartlarini tanimlar ve
organizasyonun miisteri gereksinimlerini ve iirlinle ilgili yasal ve mevzuat sartlarini
karsilama yeterliligini gostermek icin kullanilir. ISO 9001:1994, ISO 9002:1994 ve
ISO 9003:1994°11 iptal etmis ve yerini almistir. ISO 9004:2000 Kalite Yonetim
Sistemleri — Performans lyilestirmeleri I¢in Kilavuz. Bu dokiiman miisteri
gereksinimlerini  karsilayacak, etkin bir kalite yOnetim sistemi olusturulmasi,
yonetimi ve siirekli iyilestirilmesine rehberlik saglar. ISO 9001:2000 Standartlarinin
Otesine ge¢mek isteyen yoOneticilere yardimei olmak amaciyla hazirlanmistir.

1SO:9004-1:1994°1 iptal etmis ve yerini almistir. (ISO/IEC, 2012)
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1.3.3.1.2. European Foundation for Quality Management (EFQM)

Avrupa Kalite Yonetimi Vakfi, 1988 yilinda 14 {iye ile kurulmustur. Amaci,
“Avrupa’daki kuruluslarin siirdiiriilebilir milkkemmelligini saglayabilmek i¢in itici
giic olmak.”tir. Vizyonu ise; “Avrupa’daki kuruluslarin miikemmel oldugu bir
diinya” dir. 1992 yilinda Is Miikemmelligi Modeli gelistirilmistir. Bu model; miisteri
tatmini, calisanlarin tatmini ve toplum tiizerindeki etki konularindaki bagarinin,
politika ve stratejilerin, ¢alisanlarin, kaynaklarin ve siireglerin uygun bir liderlik
anlayisiyla yonlendirilmesi ile saglanabilecegini ve bdylece is sonuglarinda
miikemmellige ulasilabilecegini vurgulamaktadir. Model’deki dokuz ana kriter;
kurulusun  miikemmellige erisme  yolunda  gosterdigi  ¢abalara  iligkin
degerlendirmeleri  igermektedir. Miikkemmellik modelinin  her bir kriteri
miilkemmellik yolculugunda organizasyonun uygulamasi gereken 6zdegerlendirme
ve siirekli gelisme faaliyetlerinin yer aldigi alt kriterlerden olusmaktadir. Modelde,
24’ girdi ve 8’1 sonug olmak iizere toplam 32 alt kriter bulunmaktadir. (Izmir, 2006)
EFQM Miikemmellik Modeli, dokuz ana kriter iizerine kurulmus ve zorunluluk
icermeyen bir modeldir. Bu kriterlerden besi “’Girdi’’ kriterlerini, dordii ise
“Sonug’’ kriterlerini olusturur. Girdi kriterleri bir kurulusun yaptig1 faaliyetleri
icerir. Sonug kriterleri ise o kurulusun neler gergeklestirdigini gosterir. Sonuglar
girdilerden kaynaklanir. Performansla ilgili tim boyutlarda stirdiiriilebilir
miikemmelligi gerceklestirmek tizere pek ¢ok yaklasimin olabilecegi gergegi iizerine
kurulmus olan model asagidaki ifadeye dayanir: ‘Performansa, miisterilere,
calisanlara ve topluma yansiyan miikemmel sonuclar, politika ve stratejinin,
calisanlarin, kaynaklarin ve stireglerin uygun bir liderlik anlayisiyla yonlendirilmesi
ile saglanabilir.

Model Gereksinimleri , sektorii, biyiikligl, yapisi ve olgunluk diizeyi ne
olursa olsun bir kurulus, basarili olmak i¢in diizgiin bir yonetim sistemi kurmalidir.
EFQM Miikemmellik Modeli, kuruluslarin miikemmellik yolunda ilerleyip
ilerlemediklerini Olgerek yonetim sistemlerini gelistirmeleri konusunda onlara
yardimct olan pratik bir arag niteligi taswr. Kuruluslarm kuvvetli yOnlerini ve
iyilestirmeye ag¢ik alanlarin1 gormelerini saglayarak onlar1 ¢oziimler iiretmeleri

konusunda tegvik eder. EFQM Avrupa’da veya Avrupa disinda denenmis en iyi
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uygulamalarla ilgili girdileri toplayarak modeli giincellestirir. Boylelikle, modelin

dinamik olmasi, yonetim konusundaki giincel goriisleri yansitmasi saglanmis olur.

1.3.3.1.3. European Practice Assesment (EPA):

EPA, Avrupa’da 2001 yilinda TOPAS projesi ile baslamigs ve 2003
sonbaharinda calismaya katilan dokuz iilkede uygulama asamasina ge¢mistir. (EPA,
2008:2) Bu iilkeler; Belgika, Fransa, Almanya, Ingiltere, Hollanda, Isvigre, Slovenya
ve Israil’dir. Avrupa iilkelerinde birinci basamak saglik hizmetlerinde organizasyonel
sistem diizeyinde kaliteyi, hasta deneyimi, ulasilabilirlik, etkinlik ve saglhk
calisanlarinin mesleki tatmini boyutlar1 ile 1yilestirmeyi amacglayan metodolojidir.
Bazi Avrupa tilkelerinde yasal diizenlemeler ve mevzuat, sistem diizeyinde kalite
iyilestirmeyi genel tebabetin sorumlulugu olarak belirlemistir. (TOPAS, 2008), Bu
metodolojide organizasyon, hangi ciktilara erismek istedigine ve bu ¢iktilara nasil
ulagsacagmma kendisi karar vermektedir. Kalite gelistirme sistemlerinin kurum
diizeyinde uygulanabilmesi i¢in ¢alisanlarin egitim almasi ve uzman destegi
gerekmektedir. EPA nin ortaya ¢ikis gerekceleri arasinda geleneksel kalite
tyilestirme sistemlerinin yliksek maliyetli ve is ylikiiniin fazla, olmasi, buna karsilik,
saglik sistemlerinde degisime kalite iyilestirmeye olan etkisinin net bilinmemesi
diisiincesi yer almaktadir. Bu diisiinceler goz oniinde tutularak EPA hedefleri soyle
belirlenmistir:

Hekimlere kendi kendini agiklayabilen

Kalite yoOnetimi konusunda &zel bir egitim alinmasina gerek kalmaksizin
kullanilabilen

Performans iyilestirme ve degisim iizerinde etkisi yiiksek

Bilimsel ara¢ ve yontemleri kullanan bir sistem kurgulamak.
1.3.3.1.4. Joint Commission International (JCI)
Saglik sektoriindeki ilk akreditasyon kurumu 1951" de, American College of

Surgeons, American College of Physicians, American Hospital Association,

American Medical Association ve Canadian Medical Association’mn katilimiyla
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“Joint Commision on Accreditation of Hospitals” (JCAH) olarak kurulmustur. (JCI,
2012) 1987 yilinda hastaneler disindaki saglik kuruluslari i¢inde akreditasyon
programlar1 gelistirilince komisyonun ismi “Joint Commision on Accreditation of
Health Care Organizations* (JCAHO) olarak degistirilmistir.

Joint Commission International (JCI), saglik hizmetlerinin kalitesini ve
giivenligini arttrmaya odaklanmis, kar amaci giitmeyen Joint Commission on
Accreditation of Healthcare Organizations (JCAHO) kurumunun uluslararasi
akreditasyon hizmetleri i¢in olusturulmus birimidir.

Joint Commission’m uluslararasi kolu olan Joint Commission International
(JCI), 1994 tarihinden bu yana 80 iilkede saglik kuruluslari, saglik bakanliklar1 ve
kiiresel organizasyonlarla ¢aligmaktadir. JCI, akreditasyon ve sertifikasyon
hizmetleri yoluyla hasta bakiminin giivenligini gelistirmeye odaklanmistir. Saglik
hizmetleri kalitesi ve hasta giivenligi konusunda tanmmis bir diinya lideridir. JCI
Denetcileri hasta giivenligini savunan son derece egitimli klinisyenlerdir. Enfeksiyon
kontrolii, ilag giivenligi, hasta bakim1 ve tedavisi, hasta degerlendirilmesi ve tesis
giivenligi konularindaki uzmanligi ile, saglik hizmetleri kalitesini gelistirme ve hasta
giivenligi konularina odaklanir. JCI’nin standartlari, tiim diinyadaki saglik hizmetleri
uzmanlar1 tarafindan gelistirilmis ve diinyanin her bdlgesinde test edilmistir. JCI’nin
akreditasyon kararlari, saglik hizmetleri uzmanlarindan olusan uluslararasi bir komite
tarafindan verilmektedir.

JCI, Haziran 2011 tarihinde Uluslararas1 Saglik Hizmetleri Kalite Toplulugu
(ISQua)tarafindan kendi denetim siireci, kalitesi ve standartlar1 ¢ergevesinde
denetlenmis ve akredite olmustur. (JCI, 2012) Bu sayede JCI’in denetim ve
akreditasyon siirecinin giivenilirligi uluslar arasi alanda kanitlanmistir. ISQua
akreditasyonu, saglik hizmetleri organizasyonlarmin calismasint denetlemek
amaciyla JCI tarafindan kullanilan standartlarin ve siireclerin akreditasyon
kuruluslar1 i¢in en yliksek uluslararasi temel 6l¢iitleri karsiladigini garanti eder.

a - JCP’in Akredite Ettigi Hastanelerden Beklentileri
e JCI, kapsaml bir denetimden sonra akredite ettigi kuruluglarin tibbi ve yonetsel

performansimi siirekli izlemektedir.
e Hastaneden asagida siralanan JCI Standartlarinin ana bagliklarina yonelik klinik

ve yonetsel performans gostergeleri belirlemesini istemekte ve bu gostergelere
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yonelik siirekli veri toplanmasini, analiz edilmesini, raporlanmasini ve iyilestirme
slireclerinin etkin olarak hayata gecirilmesini istemektedir.
Akredite olan hastanelerden belirli periyotlarda bu analiz sonuglarini ister ve
denetler.
Ayn1 zamanda JCI, akredite ettigi hastanelere habersiz denetimler diizenleyebilir.
Bu denetimde de JCI standartlarina tam uyum saglanmasini bekler ve bunu
kontrol eder.
Akreditasyon karar1 verilen hastanenin tiim siiregleri akreditasyonun 3. yilinda
yeniden tiim standartlar ve kriterler 6l¢tisiinde yerinde titizlikle degerlendirilir. Bu
denetim neticesinde akreditasyon kararmin devamliligina ya da sonlandirilmasina
karar verilir.

b- JCI Akreditasyonu’nun Avantajlar
Tiim hastane ve polikliniklerde ayni1 kalitede ortak bir hizmet sunulmasi saglanir.
Tedavi hizmeti verilen hasta profiline uygun olarak tesis glivenligi sartlarmin
tyilestirilmesi, siirekli gozlenmesi, degerlendirilmesi ve denetlenmesi 6nemli bir
olmazsa olmazidir.
Hasta mahremiyeti en iist diizeyde korunur.
Hasta haklar1 ve sorumluluklar1 ilkesine bagl kalinarak saglik hizmeti sunulur.
Istenen tibbi sonuclarm almma olasihig1 artirilir ve istenmeyen sonuglarin
meydana gelme riski azaltilir.
Tedavi hizmeti sunumunda multidisipliner bir bakim plani olusturulmasimni
desteklenir ve denetlenir.
Hasta ve calisan giivenligi acgisindan ortaya cikabilecek risklerin yonetimi
saglanip tehlikeler azaltilir.
Uygulamalar ve bilgilendirmeler ile hasta ve yakinlarmin saglik hizmetlerine olan
giiveni ve katilimi saglanir.
Periyodik olarak klinik ve yonetsel risk dl¢iimleri ile meydana gelmesi muhtemel
hatalarin tespit edilmesi, dnlenmesi ve siirecin iyilestirilmesi saglanir.
Hasta ve yakinlarinin saglik problemleri ile ilgili mevcut ve olas1 egitim
gereksinimleri belirlenir ve bunlarm karsilanmasi saglanir.
Tiim saghk calisanlar1 ile hasta ve yakinlar1 arasinda etkin iletisim ve

koordinasyon saglanir.
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Hasta ve yakmlarmm degisen sartlara uyum saglamasi, beklentilerinin
karsilanmasi ve memnuniyet diizeylerinin artirilmasi saglanir.

Fiziksel ortamin giivenligi ve ¢alisanlarin acil durumlarda etkin koordinasyonu
saglanir.

En vyiiksek kalite ve teknolojik ekipman ile dogru zamanlarda etkin hizmet
verilmesi saglanir.

Kurumun tiim alanlarda ayni yiiksek kalitede hizmet verilmesi temin edilir.

Hasta ve ailesi, haklar1 ve sorumluluklar1 hakkinda bilgilendirilir, dogru ve
yerinde hizmet sunulmasi saglanir.

¢ - JCI (Joint Commission International) Standardi’nin Ana Bashklar

JCI standartlar1 hasta odakli ve organizasyon odakli standartlar olmak tiizere iki

kategoride incelenebilir. Her iki kategoride de hasta giivenligine yonelik standartlar

onemli yer tutmaktadir.

o ok~ w D F

© N o o B~ w D E

e Hasta Odakh Standartlar
Uluslar aras1 Hasta Giivenligi Hedefleri
Tedaviye Kabul ve Tedavinin Devamliligi
Hasta ve Hasta Yakinlarinin Haklar1
Hastalarm Tibbi Degerlendirmesi
Hastalarm Tedavisi
Anestezi Uygulamalari
[laclarin Yénetimi ve Kullanimi
Hasta ve Hasta Yakimlarinin Egitimi

e Organizasyon Odakh Standartlar
Kalite Tyilestirme ve Hasta Giivenligi
Enfeksiyonlarm Onlenmesi ve Kontrolii
Yonetisim, Liderlik ve Yonlendirme
Tesis YOnetimi ve Giivenligi
Calisan Kalifikasyonu ve egitimi

[letisim ve Bilgi Yonetimi
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1.3.4. Sistem Performansinin Hasta Giivenligi Agisindan

Degerlendirilmesi

Hasta gilivenligi, saglik kurumunun kalite ve risk yonetimi fonksiyonlarinin
ortak alanidir. Sistem performansinda yapilan iyilestirmeler, hasta giivenligi
gostergelerine de pozitif etki yapmaktadir. Ayni sekilde proaktif risk yonetimi de
istenmeyen olaylar1 onemli bir oranda azaltacaktir. Proaktif risk yonetimi i¢in 6rnek
vermek gerekir ise, klinik alanlarda yiiksek riskli siirecler belirlenerek, bu siireglere,
H-FMEA metodolojisinin uygulanmasi, hata yapilmasi muhtemel adimlarda hatay1
onleyecek tedbirler ve kontrol noktalarinin konmasma neden olacaktir. Bu durum,
calisanlarin is1 / iglemi ilk defada ve her defada dogru yapmasi ve boylece hem
hastay1 riskten korumasi ve hem de hizmet kalitesinin iyilestirilmesi anlamina

gelecektir.

1.3.4.1. Hasta Giivenligi Gosterge Seti : HCQI Projesi

OECD’nin HCQI projesi, hasta giivenligini saglik bakimi alaninin ¢oziilmesi
gercken en Onemli bes kalite sorunundan biri olarak  belirleyerek, uluslararasi
kapsamda kiyaslanabilir ve evrensel kurallara baglanabilir kalite gostergelerini tarif
etmeyi hedeflemektedir. 2004 yilinda baslayan projede kardiyoloji, birinci basamak
saglik hizmetleri, diyabet, ruh saghgi alanlar1 basta olmak {izere, saglik bakim
kalitesini gostergelerini belirlemek iizere hiikiimet temsilcileri, konunu uzmanlar1 ve
sivil toplum kuruluslarinin temsilcilerinden olusan uzman ekip, oncelikle literatiir
taramasi yaparak, uzman goriisleri ve ampirik ¢alismalar1 da g6z Oniinde tutarak bir
grup hasta glivenligi gosterge seti 6nermislerdir. (Millar J, 2004: 3) Gostergelerin
hasta giivenliginin hastane enfeksiyonlari, operatif ve post-operatif komplikasyonlar,
istenmeyen olaylar, dogum ve diger saglik bakimina bagl yan etkiler olmak {izere
bes temel boyutunda , 59 olas1 gosterge igerisinden 21 tanesini se¢mislerdir.

Secilen gostergeler:
» Santral vendz katetere baglh enfeksiyon orani
» Post-operatif pulmoner emboli / derin ven trombozu

» Post-operatif sepsis
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> Islem sirasinda viicutta yabanci cisim unutulmasi

» Dogum travmasi - Normal dogum miidahaleli

» Dogum travmasi — Normal dogum miidahalesiz

2004 degerlendirmesinden sonra gosterge seti son halini almistir. 2010 ve 2011

proje hedefi ise, gosterge setinin teknik 6zelliklerini gelistirmek olarak belirlenmistir.

Projeye katilan {ilkelerden gelen veriler, siirekli degerlendirilerek validasyon, veri

kalitesi gibi paramatrelerin iyilestirilmesine devam edilmektedir.

Saptanan gostergelere ait gecerlilik ¢alismalarimin yapilmasmin ardindan

2007 yilinda son haline gelen gosterge seti AHRQ tarafindan kullanima sunularak

elde edilecek verilerin uluslararast kiyaslanabilirligini arastirmistir. (S. Drosler,

2009:6) OECD ye iiye iilkelerde 2007 yilindan itibaren diger 16 iilkede ise 2008

yilindan itibaren s6z konusu gostergeler izlenmeye baslamis ve metodun fizibilitesi

kanitlanmstir. 1k ¢alisma sonuglary, iilke karakteristikleri ile uyumlu bulunmustur.

Bazi iilkelerin gosterge sonuglari ise digerlerine gore oldukga diisiik bulunmustur.
2008 yilina gelindiginde ise, hasta glivenligi uzmanlar1 elde edilen verileri gozden

gecirerek gosterge setini agagidaki gibi yeniden diizenlemislerdir:

» Hastane enfeksiyonlar1 : Santral vendz katetere bagli enfeksiyonlar, basi iilserleri

» Operatif, post-operatif komplikasyonlar: Anestezi komplikasyonlari, ost-operatif
kalga kirigi, post-operatif pulmoner emboli / derin ven trombozu, post-operatif
sepsis, delici kesici alet yaralanmasi, post-operatif solunum yetmezligi, iatrojenik
pnémotoraks

> Istenmeyen olaylar: Transfiizyon reaksiyonlar1, viicutta yabanci cisim unutulmasi

» Dogum; Dogum travmasi - yenidogan yaralanmasi, obstetrik travma normal
dogum miidahaleli, obstetrik travma normal dogum miidahalesiz, sezeryan
dogumlari

Sistem stirekli iyilestirmeye tabi tutulmaktadir.
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Tablo 3: Hasta Giivenligi Gosterge Gelistirme Projesine Katilan Ulkeler

2007 | 2008 2009

Avustralya X

Belgika

Kanada X

Danimarka

Finlandiya

Fransa

X | X | X | X|X|X

Almanya X

Izlanda

X

Italya

Irlanda

XXX X[ X|X|X|X]|X]|X

Letonya

Hollanda

Yeni Zellanda

Norveg

Portekiz

Singapur

Ispanya X

XXX | X | X|X]|X

Isveg X

Isvicre

Ingiltere X

XX XX X[ X[X]|X]X

A.B.D X

Kaynak: Health Care Quality Indicators Project: Patient Safety Indicators Report,
2009,s.8

1.4. ORGANIZASYONEL KULTUR VE BAKIM KALITESI ILISKiSI
Ignaz Semmelweis’in 1847 yilinda el hijyeni ve antiseptik kullanimmin anne
bebek Oliimlerini azalttigini (Hanninen, 1983:367) duyurmasinin {izerinden yiiz elli

yildan uzun bir zaman ge¢gmesine ragmen evrensel hasta giivenligi hedefleri arasinda

el hijyeni yerini koruyor ise, kalite iyilestirme konusunda neden bu kadar az yol
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alinabildiginin ~ sorgulanmasi  gerekmektedir. Gegen elli yiln literatiirii
incelendiginde, mesleki egitimin yeniden kurgulanmasi gereksiniminden, saglik
sisteminin yeniden yapilanmasina, kurumlar arasi rekabetin arttirilmasindan, iyi
performanst ddiillendirip, kotli performansi cezalandirmaya, siirekli kalite geligtirme
araclarinin saglik kurumlarinda uygulanmasindan, kurum kiltiiriiniin 6l¢tilmesine
kadar degisik fikirleri savunan yaymnlar goriilmektedir. (Colton, 2000:7, Loeb,
2004:5) . Saglik sektoriinde kalite ile ilgili sorunlar net olarak tarif edilmis, fakat
sorunun ¢Oziimiinde iliskin uygulamalar, kisa Omiirlii, basarilar gegici olmustur.
(Bohmer, 2009:9) Oldukga karmasik olan kalite sorunlarina kalici, en derindeki kok
nedenleri ortadan kaldiracak ¢éziimler bulunamamustir.

Gegmiste, saglik sektoriinde, kurumsal amaglara yonelik konulan kurallar,
kurum kiiltiirtinii degistirmeye yonelik cabalar, saglik kurumlarindaki kiiltiirtini
yiizeyel olarak etkilemis ve derinlere inememistir. (H. T. O. Davies., 2000:111)
Ornegin; NHS de 19080’li yillarda Griffin Reformlar1 olarak amlan ve saglhk
kurumlarmi ‘kamu sagligi odakli’ hizmet kurumlar1 haline getirmeyi hedefleyen
girisimi, kurum Kkiiltiiriiniin ylizeyel boyularmi degistirmeye muktedir olsa da
hekimlerin otonomisini degistiremedigi i¢in daha derin kiiltiirel etkileri degistirmekte
basaril1 olamamustir.

Gilintimiizde ise ekip g¢alismasini tesvik eden, hekimleri kalite gelistirme
aktivitelerine dahil etmeyi amaglayan politikalar sayesinde - her ne kadar hekim
otonomisi etkisini siirdirmeye devam etse de — kurum kiiltiiriinii gelistirmeye

yonelik programlar daha basarili sonuglar vermektedir.

1.5. RISK KAVRAMI VE RiSK YONETIMi

Saglik isletmelerini diger isletmelerden ayiran faktorlerden biri zaman, digeri
risktir. Ornek ile agiklamak gerekir ise; Acil servise getirilen travmali bir hasta igin
en kisa zamanda tedavinin baslatilmasi veya kalp krizi ile getirilen hastaya ilk sekiz
saatte yapilacak tibbi miidahalenin niteliginin hastaligin prognozunu belirlemesi gibi
zaman kisitlarindan soz edilebilecegi gibi, inme sonrasi rehabilitasyonun aylar
stiren sabirli  bir saglik bakimini gerektirmesinden de soz edilebilir. Saglhk

kurumlarida riski, sunulan hizmetin dogas1 geregi degerlendirmek ve ydnetmek
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daha zor olabilir. Zira, hastaligin kendisi hasta icin zaten bir risktir. Ornegin kanser
hastaligi, hastaya tani1 konulan evre, kanserin tiirii, hastanin yandas hastaliklarinin
olup olmamasi, ¢evre kosullar1 gibi degiskenlere baglh olarak, cagdas tibbin sagladig:
tim tan1 ve tedavi olanaklar1 sunulsa bile hastay1 yasatmaya yeterli olmayabilir.
Diger taraftan uygulanan tedavinin kendisi zarar vericidir. Ayni drnek ile devam
edecek olur isek, kanser tedavisinde kullanilan radyoterapi, kemoterapi gibi
yontemler dokuya zarar verme prensibi tizerinden calisirlar. Kanserli dokuyu yok
etmek tlizere uygulanan kontrollii X 1sinlari, yani zamanda tlimoriin yakinindaki
saglam dokuya da zarar vermektedir. Sistemik olarak uygulanan kemoterapi ise
kanserli hiicreler ile birlikte saglam hiicreleri da ortadan kaldirmaktadir. Diger
taraftan tan1 veya tedavi siiregleri ne kadar standardize edilmeye c¢alisilsa da tipta
altin kural  hastalik yok, hasta var’ daima goz oOniinde tutulmalidir. Uygulanan
standart tedavi her hastada farkli yanitlara neden olabilmektedir. Bu gibi durumlari
g6z Oniinde tutarak, riskleri 6ngérmek ve yonetmek diger sektdrlere nazaran daha
farkli 6zellikler arzeder,

Risk kavramini, herhangi bir konuda, eylemin ( veya eylemsizligin )
istenmeyen sonuglara yol a¢gmasi, olarak tanimlamak mimkiindir. Williams ve
arkadaglar1 ise riski, beklenen sonuglardaki varyasyon olarak nitelemektedir. (C. A.
Williams., 1998:11) Daha yalin hali ile risk, herhangi bir kayip veya zarar olasiligidir
denebilir. 1ISO 31000 ise riski, belirsizligin nesneler iizerine olumlu yada olumsuz
etkisi olarak nitelemektedir. Saglik kuruluslarinda riski, Klinik riskler ve klinik
olmayan riskler olarak iki boliimde incelemek uygun olacaktir. Klinik risk yonetimi
kapsami ic¢ine hasta gilivenligi konularini da iceren tibbi riskler dahil iken, klinik
olmayan riskler alanina kurum itibari, finansal riskler, ¢calisan sagligi ve giivenligi ile
ilgili konular, tesis giivenligi ile ilgili konular girmektedir.

Risk yonetimi kavrami ise, finans sektoriinden kdken almis ve sonrasinda
diger sektorlerde de kullanilmaya baglanmistir. Tanim olarak risk yonetimi;
istenmeyen olay gergeklesme, olasiligmin tarif edilmesi, degerlendirilmesi, risklerin
onceliklendirilmesi, kurumun sahip oldugu kaynaklari, risk gerceklesmesi olasiligini
/ etkilerini azaltacak, izleyecek ve kontrol edecek sekilde koordine edilmesidir.
(Hubbard, 2009:46). Saglik hizmetlerinde ise risk yonetimi U.Sahin tarafindan
(Sahin, 2012), soyle tanimlanmistir:
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“Herhangi bir hastanenin kalite uygunsuzlugu durumunda miisteri ve /

veya miisteri temsilcileri tarafindan kalitesizligin telafi edilmesi icin talep

edilecek maddi ve manevi olmayan (medya da olumsuz imaj olugmasi gibi)

giderlerin minimalize edilmesine yonelik sistematik ve siirekli faaliyetleri iceren

bir siire¢”

Risk yoOnetimi, risklerin tanimlanmasiyla baglayan ve analizi ile devam
ederek, gerekli tedbirlerin almmmasi ve hazirliklarin yapilmasi siirecidir. Risk
yonetimi tepe yonetimin en kritik yonetsel sorumlulugudur. Yonetimin tim
fonksiyonlar1 burada da gecerlidir. Diger bir ifadeyle, risk yonetimi i¢inde planlama,
orgiitleme, yiiriitme, koordinasyon ve denetim fonksiyonlari bulunmaktadir.
Risklerin bir maliyeti oldugu gibi, bunlar1 ydnetmenin de bir maliyeti vardir. Onemli
olan, riskleri azaltmanin veya kontrol etmenin maliyetinin, s6z konusu risklerin yol
acabilecegi zararm altinda kalmasidir. Aksi takdirde, risk yOnetiminin faydasi
maliyetini asar ki, istenen bir durum degildir.

Iyi bir risk yonetim planinda, dnceliklendirme siireci, hem olasilig1 hem etkisi
en yiiksek olandan, olasiligi ve etkisi en diisiik olana dogru smralanmasi ile

baslamalidir.

1.5.1. Risk Yonetimi Metodolojisi

Tim kurumlara wuyan tek bir risk analizi metodolojisi mevcut degildir.
Ciinkii, her kurumun kendine 6zel farkli farkli tehditleri vardir. Risk analizi ve
yonetimi yapilacak olan bir igyerinde, oncelikle ne tip bir risk analizi ve yonetimi
metodunun uygulanmasi gerektigi belirlenmelidir. Bununla birlikte hangi metodoloji
secilirse secilsin asagida agiklanan risk yonetimi elementleri sira ile uygulanarak
yonetilmektedir :

1. Risklerin tarif edilmesi ve belirlenmesi; Kurumda meydana gelebilecek hatalar,
hatalarin olusma sekli, nerelerde hangi hatalarin olusabilecegi belirlenir.

2. Risk analizi ve degerlendirilmesi: Kurumdaki riskler tanimlandiktan sonra, risk
degerlendirme matriksi kullanilarak risk analizi yapilmaktadir. Burada amag
riskin siddetini belirlemektir. Riske maruz kalma olasiligi, sikligi, olasiligi,

maksimum kayip parametreleri matrikse yerlestirilerek riskin siddeti hesaplanir.
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Elde edilen tablodan siddeti en yiiksek olandan diisiik olana dogru siralama
yapilarak analiz tamamlanir.

3. Riskleri yonetecek teknik ve/ veya yontemlerin belirlenmesi : Riskler tarif
edilerek analizi yapildiktan bir sonraki adimda risk yonetim bigimine karar
verilmesi gerekmektedir.Dorfman (Dorfman Mark, 2007:29) risk yonetim
bicimini dort kategoride toplamistir:

Riskten Kag¢inma : Risk olusturacak davranis ve eylemlerden kaginma,
olarak tarif edilebilir. Teorik olarak, tiim riskleri ortadan kaldirabilecek bir yaklagim
olarak goriilse bile pratikte durum boyle degildir. Diisme olasiligi nedeni ile hi¢ ugaga
binmemek riskten kaginmaya tipik bir 6rnektir. Oysa is yasaminda tamamen riskten
kacmarak var olmak miimkiin degildir. Saglik sektoriinde ise, hastalara yapilan tibbi
girisimlerin bir cogu tedavilerin bir kismi belirli oranda 6liim veya kalic1 sakatlik riski
tasimaktadir. Ayni zamanda saglik ¢alisanlar1 da radyasyon maruziyet riski veya
diger risklerle karsilasma riski gibi riskler tasimaktadirlar. Riskten kag¢inma
uygulamasina bagisiklama  0rnegini vermek miimkiindiir. Risk gruplarmdaki
popiilasyonlarin asilanmasi ile 0 hastahk riskini ortadan kaldirmak miimkiin
olmaktadir.

Riski Azaltma: Riskin ger¢eklesmesi durumunda ortaya ¢ikacak hasari
azaltmaya yonelik faaliyetlerdir. Ornegin hastalar1 hastane enfeksiyonundan kurumak
icin uygulanan metodlar; hijyen kurallar1 ve asepsi — antisepsi kurallarma uyum,
akilct antibiyotik kullanimi vb. veya saglik calisanlarinin enfeksiyona karsi korunmak
tizere kullandig: kisisel koruyucu ekipmanlar eldiven kullanimi, kesici delici alet
yaralanmasina karsi1 sharp — box kullanimi gibi onlemler risk azaltimimna yonelik
yapilan uygulamalardir.Riski ortadan kaldirmak veya azaltmaya yonelik yonetemler
sunlardir:

» Hata Tiirleri ve Etkileri Analizi (FMA / Saglik kuruluslarina 6zel HFMA )

Sifir Hata Programi ( ZFP )

Pareto Analizi

Balik Kilgig1 Analizi

Alt1 Sigma

Kalite Cemberleri

YV V V V V V

[statistiki Kalite Kontrol
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» Kalite Fonksiyon Gogerimi

Risk paylasimi : Riskin gerceklesmesinden dogan kayiplarin diger bir kurum
ile paylagilmasi olarak 6zet bir tarifi yapilabilir. Risk transferi terimi g¢ogunlukla,
hatali bir sekilde risk paylasimi terimi yerine kullanilmakta, olasi risklerin sigorta
veya outsourcing yolu ile iiglincii partiye aktarilabilecegi disiiniilmektedir. Oysa,
riske gerceklestiginde kurumun yasal sorumluluklar tiglincli partiye aktarilmamakta
gerceklesen riskten otiirii kurum sorumlulugu devam etmektedir. Ornegin bir saglik
kurumunda meydana gelen istenmeyen olay sonucu, hastanin kalici sakatligi soz
konusu oldugunda, hasta kurumu dava edebilir. Bu durumda hukuki siire¢ yine
kurumun sorumlulugu altinda ylriiyecektir. Mahkeme sonunda kurumun 6demesi
gereken tazminat sigorta sirketi tarafindan Odenecektir. Sigorta sirketi , kurumun
hukuki siirecini kendi {istiine almamaktadir. Yani risk daima kuruma aittir, sigorta
sadece riskin gerceklesmesi durumunda olusan mali kayiplar telafi etmektedir.

Riski tutma / kabul etme (Dorfman, 2007:32) ; Risk olasiligin1 hesaplayan
kurum, riski kendinde tutmak isteyebilir bu durumda, riskin gerceklesmesi
durumunda olusacak finansal kaybm karsiligmi biit¢cesinde bulundurmay: tercih
edebilir.

Kurumlar risklerini yonetirken, riskin siddetine ve kurum yapisina gore,
yukaridaki yontemleri karma bir sekilde kullanabilirler. Siddeti, yani gergeklesme
olasilig1 ¢ok zayif ve etkisi de hafif olan bir riski tutmak isteyebilir, Siddeti yiiksek
bir riskten kaginmak isteyebilir. Orta siddette bir riski yonetmeyi tercih edebilir.
Ornegin, kaygan zemin nedeni ile hasta ve ¢alisanlarin diisme riskinin yiiksek oldugu
bir kurumda, zemin kaplamasmi degistirmek riski ortadan kaldirmak / riskten
kagcmmaktir. Islandiginda kayganlasan zeminde, temizlik sirasinda veya islakken

‘kaygan zemin’ isaretlerini yerlestirmek riski yonetmektir.

1.6. RISK YONETIMIi, KALIiTE iYiLESTIiRME VE HASTA GUVENLIGI
Risk yOnetimi ve hasta gilivenligi kavramlari, benzerlik ve farkliliklariyla,

saglik hizmeti sunan kurumlarin nezdinde hala net degildir. Baz1 saglik kurumlar:

kalite ve risk departmanlariin adini1 hasta giivenligi departmani olarak degistirmis

olsalar da yapilan igin odagmni degistirememislerdir.
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Saglik sektoriinde risk yonetimi diger endiistrilerden kdken aldigi sekliyle,
riskin sigorta sirketine aktarilmasina odaklanir. Hastanelerdeki ilk risk yOneticileri,
kurum i¢in en iyi kapsama sahip, en uygun limitte sigorta policesini belirlemek
konularma odaklanmaktaydilar. Ancak riskin tamamen sigortaya devredilmesi
malpraktis olgularmin artmasi ve yliksek maliyetiler nedeniyle zorlagsmaya /
imkansizlagmaya baglayinca, risk yoneticileri tek tek olgular1 incelemekten ¢ok daha
farkl bir sistematige gereksinim oldugunu fark etmislerdir.

Gegmiste  saghik  kurumlarinda ‘Risk  Yonetim” ve’  Kalite
tyilestirme 'faaliyetleri farkli departmanlarda farkli konulara odaklanarak islev
gormekteydi. Amerika Birlesik Devletlerinde JCI, MEDICARE gibi cesitli kurum
ve inisiyatiflerin de destegi ile gegen on yil itibar1 ile risk yonetimi ve kalite
tyilestirme faaliyetleri, ortak bir zeminde birlestirilerek hasta giivenligi odaginda
yeniden yapilandirilmaya basladi. Bu gelismeye ilham veren ise IOM un 2001
yilinda yayimladig1 ¢ Crossing the Quality Chasm’ raporunda, ¢ Hasta glivenligini
temin etmek ve riski azaltabilmek i¢in, dikkatleri, hatayr Onleyecek ve/veya
azaltacak sistemler iizerine dikkatleri yogunlastirmak gerekmektedir’ vurgusu
olmustur. IOM un 1999 yilinda yaymladigi “ to Err is Human’ raporundan ¢ikan en
onemli sonuglardan biri, hatalar1 izlemek ve hatalardan 6grenmek idi. Bu yaymin
hemen arkasindan ayni kurumdan ikinci bir rapor daha geldi; ‘Crossing the Quality
Chasm.” Bu rapor ise daha fazla veya daha  dikkatli g¢alismanin sorunu
¢ozmeyeceginin, sistemin yeniden kurgulanmasi gerektiginin altin1 ¢izdi . (IOM,
2000) JACHO’onun 2001 yilinda vyiiriirlige soktugu hasta giivenligi
standartlarindaki, olay bildirimlerinin izlenmesi politikasi, saglik kurumlarmi hasta
giivenligini iyilestirmek tizere risk yoneticileri ile kalite iyilestirme ekiplerinin bir
arada calismasi i¢in giidiilemis oldu. Ayni1 zamanda, liclincii partilerin 6nlenebilir,
hastane kaynakli enfeksiyon, bas1 yarasi gibi komplikasyonlarin 6deme kapsamindan
cikartacagini ilan etmesi, girisimleri ivmelendirmistir. Bu gelismelere paralel olarak,
Odeyiciler hizmet satin aldiklar1 saglik kurumlariin kalite ve performanslarint hem
izlemek hem de bu kurumlarin kalite iyilestirme cabalarini desteklemek {izere
kurmus oldugu  Leapfrog, IOM, NQF gibi kurumlar saghk kurumlarmin
biinyelerindeki kalite gelistirme ve risk yOnetimi faaliyetlerini yeniden

diizenlemelerini tesvik etmistir.
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1.6.1. Saghk Sektoriinde Risk Yonetiminin Evrimi

Amerika Birlesik Devletlerinde 1970 li yillarin ortasina kadar, hastanelerde
risk Onleyici / azaltict faaliyetler, daginik ve informal bir sekilde yiiriitiilmekteydi.
Risk yOnetimi malpraktis dava sayilarinin hizli yiikselis gosterdigi doneme kadar
profesyonel anlamda gelisememistir. Bu donemde hastaneler malpraktis ve /veya
hastane kaynakli komplikasyonlar nedeniyle olusan mali kayiplar1 yonetebilmek
admna risk yonetimini formal bir hale getirmiglerdir. Paralel olarak hastaneler, hekim
bazinda mesleki sorumluluk sigortasi yani sira, hastaneler i¢in mali sorumluluk
sigorta poligesi iireten dar kapsaml sigorta sirketleri kurmuslardir. Bu asamada risk
yonetimi birimlerinin goérev alani itibar yonetimi, malpraktis davalari, mali
kayiplarin azaltilmasi, sigorta primlerinin azaltilmas1 dogrultusunda idi. Amerikan
Hastaneler Birligi 1977 yilinda, hastanelerdeki risk yonetimi programlarmin
malpraktis vakalarinda kok nedenleri ¢ozmek i¢in kullanilmasmi 6nerdi (ECRI
2009: 3).

Tip Enstitilistiniin To Err is Human raporu sonrasinda, risk yonetimi kurgusu
hatanin olusmasin1 beklemek yerine hata riski olan siiregleri belirleyerek riski
azaltmak  yoOniinde degismistir. (IOM, 2000:3) Bu sekilde risk yonetimi saglik
bakimi siireglerine entegre edilmis oldu. Yine ayn1 donemde JACHO 2001 yilindan
gecerli olmak iizere hayata gecirdigi hasta giivenligi standartlar1 saglik kurumlarina
hasta giivenligi kiltlirii olusturma ve var olan kiiltiirel yapiy1 gézden gegirme firsati
sunmus oldu. Bu gelismeler 1s18inda risk yonetimi saglik kurumlarinin stratejik

planlarina girmeye baglamistir.

1.6.2. Saghk Sektoriinde Kalite Yonetiminin Evrimi

Hastanelerde erken donem kalite gelistirme fonksiyonlari, risk ydonetiminden
cok daha once ‘Kalite Giivence Programlar1 “ ile uygulanilmaya baslanmistir. Bu
donemde 1ilgili komiteler, hekimler, hemsireler ve diger ¢aligmaktaydilar. Sonralari,
gereksinimler dogrultusunda stire¢ gereklilikleri, yasal uygunluk yiikiimliilikleri
yerine getirmek amaci ile hekim ve hemsireler gozden gegirme kurullari olugturmaya

baglamiglardir. 1980 yilina gelindiginde ise JOINT COMMISION kurallari,
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yapilandirilmis ve sistematik Kalite Giivence Standartlarini olusturmustur. (ECRI ,
2009:7) O tarihten bu yana da gereksinimler dogrultusunda standartlari
giincellemektedir. Erken donem kalite yoneticilerinin gorevleri kabaca:
e Organizasyonunu siire¢ ve ¢iktilarini dl¢timleyerek, gostergeleri iyilestirmek
iizere hedefler koymak.
e Saglik bakim hizmetlerinin, hasta bakimi ve hasta bakim c¢iktilarini
iyilestirmek tizere programlar olusturarak uygulanmasini saglamak.
e Boliimlerin kendi kalite gostergelerini iyilestirme amaclarina ulagmasina
destek olmak gerektiginde danismanlik hizmeti vermek
e Kalite iyilestirme firsatlari belirlemek
e Kok neden analizi faaliyetlerine katilmak
e Hasta tatmini sonuglarini, performans gelistirme aktivitelerinin sonuglari ile
birlikte degerlendirmek olarak 6zetlenebilir.

Saglik sektoriinde kalite gelistirmeye iliskin prensiplerin ¢cogunun kdkeninde
iiretim sektoriinde kullanilan prensip ve araglar vardir. Ornegin saglik sektoriinde
coklukla kullanilan P D C A veya P D S A modelleri iiretim sektoriinde kaliteyi
degerlendirmek tizere Deming ve Shewart tarafindan gelistirilmistir. (Dlugacz YD,
2004:264) Bu egilim giiniimiizde de devam etmektedir. Ornegin: Son zamanlarda
saglik sektoriinde popiiler olan Yalin Yonetim - siireclerdeki gereksiz adimlari
ortadan kaldirarak israfi dnlemeyi amaglayan metodoloji, alt1 sigma — hatalarin kok
nedenlerini ortadan kaldirmay1 hedefleyen medoloji - ilk kez Toyota ve Motorola
tarafindan uygulanmistir.

Gilintimiiz kalite yoOneticileri ise ¢ok daha proaktif ve katilimcidir. Tip
enstitiisiiniin yaymladigi to Err is Human ve Crossing the Quality Chasm
raporlarindan sonra saglik sektorii ve 6zellikle hastane yoneticileri, kalite iyilestirme
konusuna daha fazla odaklanarak, kalite ve hasta giivenligi yonetimini stratejik
planlarma dahil etmislerdir. Yaklasik on yil dnce baslayan bu ¢abalar meyvelerini
giiniimiizde vermektedir. 2006 yilinda, HRET (Health Resarch and Educational
Trust) 470 hastanenin kalite yoneticileri ile yaptigi arastirmada, kalite yoneticilerinin
% 93 1 kurumlarinda kalite yonetimin stratejik planlarin birinci 6nceligi oldugunu
belirtmislerdir. Bu ¢alisma Medical Care Research and Review 2008 Ekim sayisinda
yaymlanmistir. (Cohen AB, 2008:571) hastanelerin kalite performanslarini , kamuya
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yaymlanan Hospital Compare Web sitesinden c¢aligmaya katilan hastanelerin
performanslar1 incelendiginde istisnasiz tamaminin ¢ok iyi gostergelere sahip
olduklar1 goriilmiistiir.Kalite yoneticileri, kurumlarmin 6 ila 10 yil dncesinden beri
kaliteye 0zel onem verdiklerini belirtmiglerdir. Bu ¢aligma bizlere kalite ve hasta
giivenligi ile ilgili calismalarin uzun soluklu ve siirekli olmas1 gerektigini, basari i¢in

kiiltiir degisikligini gergeklestirmenin sart oldugunu ve doniisiimiin zaman aldigini

gostermektedir.

Tablo 4: Risk Yonetimi ve Hasta Giivenligi Fonksiyonlari

Risk Yonetimi Hasta Giivenligi
Organizasyonel problemleri ¢6zmeye | Organizasyonu  kiiltiirel — degisiklige
yonelik taktikler: yonlendirir:

Tek tek olgulara odaklanir

Sistem hatalarina odaklanir

Sistemden ¢ok, incelen olguya yonelik
diizeltici faaliyeti kapsar

Hataya sebep olan insan faktorlerini,
sistem diizeyinde inceler

Saglik Bakim Standartlarina mevzuat
penceresinden bakar

Hataya yol acan paternleri belirler

Reaktiftir

Proaktiftir

Prosesi olay/ hata baslatir

Olasi hatay1 erken fark etmeye odaklanir

Kaynak: Principles of Risk Management and Patient Safety, 2011, s. 26

1.6.3. Risk Yonetimi Ve Kalite Iyilestirmenin Ortiisen Fonksiyonlari

Risk yoneticileri ve kalite

konuya yani hasta giivenligi konusuna odaklanmaktadirlar.

yoneticileri hastanelerde biiyiilk oranda ayni

Her iki grubun

profesyonelleri de bu durumu dogrulamaktadirlar. Nitekim, 2006 yilinda yapilan
Kalite Iyilestirme Profesyonelleri anket calismasinda ankete katilanlarm % 56 s1 risk
yonetimi sorumluluklarmin oldugunu ifade etmislerdir. (Cohen AB, 2008:571) Diger
yandan yine 2006 da ASHRM anketinde, anketi yanitlayan risk yoneticilerinin % 17

sinin kalite iyilestirme profesyoneli lisansma sahip oldugu belirlenmistir. Yine bu
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grup, calistiklart kurumda kalite yoneticileri ile yakin iliski i¢inde olduklarini ve
ozellikle hasta gilivenligi ile ilgili konularda gorev alanlarmm oOrtistigini % 96
oraninda ifade etmisleridir. (Amori G, 2007:10) Bu tiir bir yapilanmaya sahip bir
hastanede, beklenmeyen olay meydana geldiginde, olay raporlanir raporlanmaz, hem
kalite yoneticisi hem de risk yoneticisi devreye girmektedir. Risk yoneticisi, hasta ve
hasta yakinlar1 ile iletisim, sigorta sirketini haberdar etme, hasta ve yakinlarmin
ugradig1 zarar1 tazmin etme, anlasma vb konular ile ilgilenir iken, yapilacak kok
neden analizi hem risk yOneticisinin hem de kalite yoneticisinin katilimi ile
gerceklesmelidir. Kok neden analizi, olaya neden olan faktorleri saptayarak, ortadan
kaldirmak ve gelecekte ayni olayin tekrarlamasint engellemek amaci ile
yapilmaktadir. Analizin ardindan, eylem planlarinin olusturulmasi, bu eylem planinin
zaman planina yerlestirilmesi ve uygulamaya gecilmesi, performans metriklerinin
secilerek izlenmesi kalite yoneticisinin sorumlulugunda yiiriitiilmelidir.

Hastane kalite ve risk yonetimi kurgusu igerisinde, kalite / risk yonetimi/
hasta giivenligi programlarnin  yuriitiilmesi, secilen kalite / performans
gostergelerinin izlenmesi, arzulanan degisime ulasabilmek i¢in strateji gelistirilmesi
gibi konularda risk yOneticisi ve kalite yoneticisi isbirligi i¢inde ¢alismalidir. Yine
kurumun se¢ilen periyotlar ile risk degerlendirmesi yapilarak, yiiksek riskli slireglere
odaklanilmas1 FMEA gibi yontemler kullanarak riskin azaltilmasi veya kontrol
altina alimmasmim saglanmasi gibi faaliyetler de her iki yoneticinin isbirligi
yapmasini gerektirmektedir.

Risk yonetimi ve kalite iyilestirme ¢abalarinin kesistigi / ortiistiigii alan hasta
giivenligidir. Hastane yoOnetiminin risk yoneticisi ve kalite yOneticisinin sinerji
icerisinde ¢alismasini saglayacak diizenlemeleri yapmis olmasi, hasta giivenliginin

yant sira hasta bakim kalitesinin de iyilesmesine katkida bulunacaktir.
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Sekil 2: Kalite Iyilestirme ve Risk Yonetimi Faaliyetlerinin Ortak Alanlari: Hasta Giivenligi

Risk

Risk belirleme ( neredeyse

o Kalite iyilestirme
hata, olay bildirimivb )

metodolojisinin se¢imi
Risk Kontrolii ( kaybi 6nlem¢
veya azaltma)

Kalite 6l¢utleri /
gostergeleri/ ana gostergeler/
Risk Finansmani Kiyaslama/ En iyi uygulamalar /

Calisan yetkinligi ve
performansi / Akreditasyon
Guvenlik ve Emniyet koordinasyonu/ Hasta
Hasta iliskileri Memnuniyeti /Kaynak - kullanim
ve vaka yonetimi/

Tazminat Yonetimi

Akreditasyon Kurallarina - : ;
ygunlugun saglanmasi lyilestirme faaliyetler

1.7. HASTA GUVENLIGI

Kirim savagi sirasinda  Florance Nightingale’in savas yaralilar1 bakimi
sirasinda askerlerin sadece altida birinin savasa bagli yaralanmalar nedeni ile
oldiigiinti saptamasi, diger 6liimlerin tifo, tifiis, dizanteri gibi kotii yasam kosullarina
bagli enfeksiyonlar nedeni ile oldugunu savunmasi ve bunu hasta sonuglarini kayit
ederek kendine 6zgii istatistiksel yontemler ile izah etmesi 1850 li yillara denk
gelmektedir. Ernst Codman adli ortopedi uzmanmin hastalarin yapilan tedaviden
fayda goriip gérmedigini anlayabilmek i¢in izlenmesi ve hasta kayitlarinin bu agidan
karsilastirilmasi gerektigini ifade ettigi yil ise 1910 dur. Amerikan Cerrahlar Kolejini
hastane minimum standartlarin1 gelistirdigi tarih 1917. Tiim bu tarihsel gelisimi goz
oniinde tutulursa, saglik bakimi alaninda risk yonetimi, kalite ve hasta giivenligi gibi
kavramlarin koklerinin ¢ok eskilere dayandigi sdylenebilir. Ancak giiniimiizdeki
anlami ile hasta giivenligi, hem kavramsal olarak hem de bilimsel disiplin

baglaminda goreceli olarak yenidir.

1.7.1. Hasta Giivenligi Kavram

Amerika Birlesik Devletleri Institute of Medicine 1n 1999 yilinda amerikan

saglik sistemine ait hastanelerde yaptigi arastirma raporunu “To Err is Human:
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Building a Safer Health System” adi ile yaymlamistir. (IOM, 2000:1) Rapor
sonuclar1 hasta giivenligi kavraminin yeniden sorgulanmasina neden oldu. Soz
konusu rapora gore ABD de Hastaneye yatan hastalarda yapilan iki ¢alismada, yan
etki veya tibbi bakim sirasinda bir hata goriilme siklig1 %2.9 ve %3.7 bulunmustur.
Bunlarin %58 ve %53’ Onlenebilir tibbi hatalar olarak tanimlanmistir.Bu veriler
kullanilarak, 1997 yili i¢inde ABD’de hastaneye yatan 33.6 milyon hasta esas
alinarak yapilan varsayimlarda, tibbi hata nedeni ile her yil en az 44.000, belki de
98.000 hastanin 6ldiigii ongoriilmektedir. Tibbi hatalarn maliyetinin 37.6 milyar ile
50 milyar dolar arasinda olabilecegi tahmin edilmektedir. Onlenebilir hatalarmn
maliyeti ise 17-29 milyar dolar arasindadir. Her 100 hastanin 6.7 sinde ciddi veya
ciddi potansiyel medikasyon hatasi yapilmaktadir. (Bates, 1995:29) , Institute of
Medicine’in raporu dikkate alinirsa, Amerika Birlesik Devletleri hastanelerinde her
giin en az 100 hasta, tibbi hatalar nedeni ile 6lmektedir. (Donald M Berwick, 2003:
2570) CDC nin 6liim nedenlerine gore hastaliklar 1997 yili istatistigine gore “ Tibbi
Hatalar” besinci sirada yer almaktadir. (Health Grades, 2004: 3) “Medicare”
popiilasyonunda bulunan hastalarda 2000 ile 2002 yillar1 arasinda 37 milyon
hastaneye yatigta 1.14 milyon (%3.08) hasta giivenligi ihlali saptanmustir.

Hasta giivenligi ihlallerinin baglica unsurlar1 zamaninda tan1 koymama ve
tedaviye baslamama, dekiibitus iilserleri gelismesi ve post-operatif sepsis olarak
saptanmistir. Bu iic olay tiim hasta giivenligi ihlallerinin %60’m1 kapsadigi
bildirilmistir. Bu rapora gére Amerikan hastanelerinde bir yilda 195,000 hastanin

Onlenebilir hatalardan dolay1 6lebilecegi ongoriilmektedir.

1.7.2. Hasta Giivenligi Tanimm

Tanim olarak Hasta Gilivenligi; saglik sektoriinde saglik bakiminin giivenilir
bir sisteme ulasma hedefine ulagsmasi i¢in giivenlik bilimi metodlarmin uygulandigi
bir disiplindir. (L Emanuel, 2008:2) Hasta giivenligi ayn1 zamanda saglik
sistemlerinin advers olaym etkilerini en aza indiren ve telafisini maksimize eden
Ozniteligidir.

Ulusal Hasta Giivenligi Vakfi nin (National Patient Safety Foundation)

tanimina gore, ‘saglik hizmetlerine bagh hatalarin onlenmesi ve saglik hizmetine
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baglt hatalarin sebep oldugu hasta hasarlarinin ortadan kaldirilmas: veya
azaltilmasidr.”

Tip Enstitlisii (IOM) hasta giivenligini kaza sonucu yaralanmadan armnmig
olarak tanimlamis, ancak heniiz bir disiplin olarak etki ve yetki alanlar1 belirlenerek
iizerinde bir fikir birligine varilmamistir. Bir baska zorluk da kalite ve giivenlik

kavramlarmin biribirinden kesin ve net sinirlarla ayrilamayisidir.

1.7.3. Hasta Giivenliginin Karekteristikleri

Hasta giivenligi goreceli olarak saglik bakimi alaninda yeni bir disiplindir.
Yurdumuzda heniiz bir disiplin olarak gériilmese de, yurt disinda akademik diizeyde
egitim veren bir disiplin olarak kabul edilmistir. Uyguladig1 metodlar, biiyiik oranda
tip dis1 disiplinlerden kdken almaktadir. Bunlardan en dnemlileri, yonetim bilimi,
biligsel psikoloji, endiistriyel psikoloji ve insan faktorii mithendisligidir. Diger minor
disiplinler ise; matematik, biyoloji, kimyadir. Yurt disindaki 6rneklerde, kurumda
hasta giivenligi operasyonundan sorumlu bir hasta gilivenligi yetkilisi istihdam
edilmektedir. Hasta giivenligi yetkilisi, hasta giivenligi egitimi veren enstitii veya
iniversitelerin  hasta giivenligi bolimlerinde egitim gormiis, insan faktori
mithendisligi, endiistriyel psikoloji ve bilissel psikoloji bilimlerinin yani sira, tibbi
teknik bilgiye sahiptirler. Hasta giivenligi ve risk yonetimi konusunda genis yetkiye
sahip olan hasta giivenligi yetkilileri, giivenli olmayan her tiirli islem, uygulama vb.

hatta ameliyat1 durdurma yetkisine dahi sahiptirler.

1.7.4. Tibbi Hata

Tibbi hatalar ve hatalar nedeni ile hastalarin ugradig1 zararlar ile ilgili
calismalar nerdeyse yiizyildan fazla bir gegmise sahip olmakla birlikte bu calismalar,
izole kalmis, sektoriin ve kamunun dikkatini ¢gekmemistir. (Vincent, 2011:6) 20.
yiizyilin ilk yarisinda endiistri donemi, hizmet sektdriinde de endiistrilesmeyi ortaya
cikartmistir. Endistri miithendislerinin {iretim sektoriinde uyguladiklar1 system
thinking metodu hizmet sektoriine adapte edilerek uygulanmaya baslanmistir. Bu

donemde, saglik sektorii bu tiir uygulamalara oldukc¢a uzak, hekim- hasta iliskisi
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icerisinde hizmet vermeye devam etmistir. Bu donemde hastalifa neden olan
bozukluklarin tedavisi birincil hedef olmus, sistem bazinda saglik bakim
uygulamalarinin gézden gecirilmesi akla gelmemistir.

Erken donemde ampirik calismalar saglik hizmeti sunumunda kalite ve
giivenlik problemleri oldugunu gostermistir. (Seddon ME, 2001:152, Neale G, 2001:
322, Saul N Weingart, 2000:774) Ornegin, hastane yatislarinin yaklasik % 18 i
advers olay ve % 10 u tibbi hataya maruz kalmis oldugu ¢esitli yaynlar ile ortaya
konulmustur.

Managed Care doneminde, kontrol edilemez bir sekilde artan saglik
harcamalar1 ve kalite zaafiyetine iliskin kanitlarm hizla artmasi, onlenebilir tibbi
hatalarin artis1 ve medya baskisi ile saghk kurumlarmin daha seffaf olma
gereksinimini beraberinde getirmistir. Saglik sektorii sorunlarma yeni ¢oziim
arayisma girmistir. Lucien Leape ilk kez bu donemde teorik olarak endiistride
uygulanan insan faktorii miihendisligi konseptinin saglik sektoriinde de
uygulanabileceginden s6z etmistir. (L.L. Leape, 1993:144) Bundan bir yil sonra ise
Bates ve arkadaslar1 ile birlikte yeni bir bakis agisi1 ile sistem analizi ile ila¢ hatalarini
inceleyerek yaymlamustir. (L.Lucien Leape, 1995:35) Yeni bakis agis1 dikkat
cekmeyi basarmis ve 1996 yilinda Annenberg Center for Health Sciences da ilk hasta
giivenligi ve sistem hatalar1 konferansi gerceklestirilmistir.

Saglik bakiminda kalite problemleri ii¢ kategoriye ayrilir: Saglik hizmetinin
az kullanimi, gereksiz kullanimi ve hatali kullanimi. Saglik bakiminm hatali
kullanimi, tedavinin 6nlenebilir komplikasyonu olarak nitelenebilir. Hatali kullanim
kategorisi, hasta giivenligini, kalite komponenti olarak kavramsallastirmak acisindan
iyi bir referanstir.

Leape ve Berwick 2005 yilinda hasta gilivenligi konusunda ilginin az
kullanim, gereksiz kullanim ve hatali kullanim arasindaki ¢izginin ne kadar bulanik
oldugu konusunda yogunlastigin1 gézlemlediler. (Leape L.L., 2005:35)Bu mantikli
goriinmekteydi, zira gereksindigi tedaviyi alamayan hasta ile ihtiya¢ duymadig1 bir
tedaviyi alan hasta ve cerrahi aksilige kurban giden hasta arasinda risk agisindan bir
fark yoktu.

Ulusal Hasta Giivenligi Vakfi (The National Patient Safety Foundation) hasta

giivenligi tanimini1 netlestirerek, hedefi su sekilde belirlenmistir.: ‘Saglik hizmetlerine
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bagli hatalarin onlenmesi ve saglik hizmetine baglh hatalarin sebep oldugu hasta
hasarlarmn ortadan kaldirilmasi veya azaltiimas: © (Cooper J.B., 2000: 14)

Saghk hizmetine bagh hata (tibbi hata): Ulusal Hasta Giivenligi Vakfi
Tibbi hatayi ;

‘Hastaya sunulan saglik hizmeti sirasinda kasitsiz bir aksamanin neden oldugu
beklenilmeyen sonug¢’ olarak tanimlamaktadir. (National Patient Safety Foundation,
2003) Tibbi hatalar1 meydana gelis sekline gore :

> lIsleme bagli hatalar: Yanlis islemi yapma (errors of commission: doing the
wrong thing)
> Ihmale bagl hatalar: Dogru islemi yapmama (errors of omission: not doing
the right thing)
» Uygulamaya bagl hatalar: Dogru islemi yanlis uygulama (errors of
execution: doing the right thing incorrectly) olarak siniflandirilmistir.

Farkli bir bakis acis1 ile tibbi hatayi; Planlanan bir isin amaclandig1 sekilde
tamamlanamamas1 (uygulama hatasi) veya amaca ulasabilmek ic¢in yanlis plan
yapilmasi ve kullanilmasi (planlama hatasi) olarak betimlemek de miimkiindiir.
Ayrica, tibbi hata yani sira yan etki kavramindan da s6z etmek gereklidir. Yan etki:
Saglik hizmetinin (tibbi uygulamanin), hastanin i¢inde bulundugu duruma veya altta
yatan hastaliga bagh olmaksizin, yol a¢tigi zarar/hasar. (Kohn, 1999:29) olarak
aciklanabilir. Ornegin; karm icerisinde yapilan bir ameliyat sirasinda, hastanm idrar

borusunun yanliglikla baglanmas1 gibi.

1.7.4.1.  Tibbi Hata Sebepleri

AHRQ ara raporuna gore tibbi hata nedenleri en sik goriilen kok nedenlerine
gore sOyle siralanmistir:
a) lletisim problemleri, sdzel veya yazili bilginin iletilmesindeki kusurlar,
kotii el yazisy, telefon ile iletilen bilginin yanlis kodlanmasi vb.
b) Yetersiz bilgi akisi, kritik hizmet alanlarinda ulasilmasi gereken bilgiye
ulasamamak. Hasta devri sirasinda hasta ile ilgili notlarin yetersiz eksik
aktarilmasi veya hi¢ aktarilmamasi, kritik test sonucunun labaratuvardan

hekime bildirilmemesi vb.
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¢) Insan faktdrii, kurum politika ve prosediirlerine uygun hareket etmemek,
yazili kurallara kilavuzlara uymamak. Hastadan aliman numuneyi yanlis
etiketleme, yetersiz dokiimantasyon vb.

d) Hastaya iliskin problemler, hasta kimliginin dogru belirlenmemesi,
degerlendirmesinin eksik yapilmasi gibi nedenler bu kategoride yer
almaktadir.

e) Organizasyon i¢inde bilgi transferi eksikligi, uygulama ve politikalarin
organizasyon igerisindeki tiim bdliimlere yeterli iletilememis olmasi. Orn:
Yogun bakim iinitesinde yatan hastanin kata transferi sonrasinda hastada
bulunan kateter bakiminin nasil yapilacagi kat hemsireleri tarafindan
bilinmiyor ise katetere bagl enfeksiyon gelismesi.

f) Artmus is yiikii, yetersiz is giicti dogrudan tibbi hata.nedeni olmamakla
birlikte, asir1 yogunluk, calisanlarmm hata yapma riskini de beraberinde
getirmektedir.

g) Teknik problemler, teknik ekipman yetersizligi, bakim yetersizlikleri bu
kategoride degerlendirilmektedir. Orn: Kalp ritmi bozulan hastaya
miidahale sirasinda defibrilatoriin ¢alismamasi.

h) Yetersiz politika ve prosediirler, birgcok tibbi hatanin meydana
gelmesindeki belkide en 6nemli faktordiir. Klinik olarak yetersiz veya iyi dokiimante
edilmemis veya tamamen eksik dokumanlar, olarak belirlenmistir. Giiniimiizde
gelistirilen standartlar, bu hatalar1 onlemek amaci ile gelistirilmis Onlemleri de

icermektedir.

1.7.4.2. Tibbi Hatalarin Gruplandirilmasi

Tibbi hatalarin taksonomisinde farkli yaklasimlar s6z konusudur. Bunlar
icerisinde en c¢ok kabul goéren Lucien Leape ve arkadaslarmin yaptigi
smiflandirmadrr. (L.L. Leape, 1993:144, Bates, 1995:29) Lucien Leape ve
arkadaslar1 tibbi hatalar1 asagidaki gibi siniflamislardir:

e Tani hatalan
— Yanlis tan1 veya tani koymada gecikme

— Uygun ve gerekli tetkiklerin yapilmamasi
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— Giincel olmayan tan1 ve tedavi yontemlerinin kullanilmasi
— Tetkik sonuglarmma uygun hareket edilmemesi

* Tedavi hatalan
— Cerrahi bir girisim, islem ya da tetkikin yanlis uygulanmasi

— Tedavinin verilisinde hata yapilmasi

flag doz veya verilis yonteminde hata yapilmasi

Tedavinin uygulanmasinda gecikme
—  Uygun olmayan tedavi yapilmasi
* Koruyucu tedavi hatalan
— Profilaktik tedavinin uygulanmamasi veya uygulamada hata
— Tedavide yetersiz izlem
* Diger hatalar

— lletisimde yetersizlige bagl hatalar

— Kaullanilan ekipmanda yetersizlik/eksikliklere bagli hatalar

— Diger sistem yetersizlikleri

Erdal Akalin ise, Yogun Bakimda Hasta Giivenligi (Akalin E., 2005:145) adli
makalesinde, tibbi hatalar1 ila¢ hatalari, cerrahi hatalar, tan1 hatalari, sistem
yetersizliklerine bagli hatalar ve diger hatalar olarak smiflamaktadir:

Ila¢ hatalar: Cogu onlenebilir olan bu hatalar verilen ilaglarin hastaya yanlis
uygulanmasi ile ilgilidir. Yanlis ila¢ secimi, yanhs doz, verilis sekli, birlikte verilen
baska ilaglarla etkilesim, allerjisi olan hastaya bu ilacin verilmesi gibi hatalar bu tip
hatalardir. Ilag Hatalar1 Van den Bemt ve arkadaslar1 tarafindan (Van den Bemt,
2000:321) soyle kategorize edimistir:

+ Ilag secimi (drug selection)

+ llag verme, regeteleme (prescribing)

+ lla¢ hazirlama ve dagitim (dispensing)
« Uygulama (administration)

+ Izleme (therapeutic monitoring)
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Tablo 5: Ilag Hatalarmin Dagilimi

Hekim order’lar1 %39-49
Hemsire uygulamalari %26-38
Uyarlama (transcription) %11-12
Hazirlama ve dagitim (eczane) %11-14

Kaynak: Incidence of Adverse Drug Events and Potential Adverse Drug Events,
1995, s. 29, Systems analysis of adverse drug events. ADE Prevention Study Group,
1995, s. 35)

Tablo 6: Sik Gériilen Ilag Hatalari

Doz hatalar1 %7.9-58.3
Bilinen alerji %4 -12.9
Yanlis ilag %4 -20.9
Verilis seklinde hata %2 -10
Verilis sikliginda hata %6 -17
Atlanan doz %7

Kaynak: Systems analysis of adverse drug events. ADE Prevention Study Group,
1995, s. 38, Incidence of Adverse Drug Events and Potential Adverse Drug Events,
1995, s. 29

Cerrahi hatalar: Calismalar cerrahi hatalarm, hastaneye yatan her 50 hastanin

birinde goriildiigiinii ortaya koymustur. Yanlis taraf ve seviye cerrahisi, igeride

yabanci cisim, spanch vb unutulmasi bu grup hatalara 6rnek verilebilir.

* Tam koymada hatalar: Yanlis tani, yanlis ve yetersiz tedaviye ve gereksiz
tetkiklerin yapilmasina neden olabilmektedir. Laboratuvar testlerinin yanlis
uygulanmasi veya yorumlanmasi sik rastlanilan tibbi hatalar arasinda yer

almaktadir.
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* Sistem yetersizliklerine bagh hatalar: Saglik hizmetinin sunumu sirasinda
sistemde ortaya ¢ikan ve saptanmasi oldukca zor olan hatalardir. Defibrilator, iv
stvi pompalari, anestezi aletleri, v.b. gibi cihazlarin arizalari, hatalari, hatali
kullanimlar1 6rnek olarak verilebilir.

» Diger: Hastane infeksiyonlari, yanlis kan transflizyonu gibi sorunlar 6nemli tibbi
hatalar arasinda yer almaktadir. Ornegin, profilaktik antibiyotik uygulamasinin
cerrahi Oncesi dogru uygulanmamasi, eksik uygulanmasi vb. gibi nedenler ile
ameliyat sahasinda olusan cerrahi alan enfeksiyonu, bu grup igin iyi bir 6rnek

olabilir.

1.7.4.3. Hasta Giivenligi Thlalleri/Tibbi Hatalarin Sonuclar

Mortalite ve morbidite ; Tibbi hatalarin sonucunda olusan en agir tablo
hastanin kaybedilmesidir. Diinya ¢apinda nadir yapilan ve c¢ok basarili gecen bir
kalp akciger naklinin, ikinci gliniinde hatali kan transfiizyonu nedeni ile hastanin
kaybedilmesi, verilebilecek en garpici 6rnektir. Ayrica, kalic1 veya gegici fonksiyon
kayiplar1 da hem hasta ve yakinlari, hem de saglik kurulusu i¢in sikintili durumlardir.

Yatis siiresinde uzama, ilag hatasi, tan1 hatasi, hastane enfeksiyonu cerrahi
komplikasyonlar gibi nedenlerle uzayabilmektedir.

Hasta ve hasta yakinlarinin magduriyeti, uzayan tedavi siireci, isten kalma,
beklenmedik sekilde ortaya ¢ikan masraflar veya kalic1 maluliyet nedeni ile is kaybi
gibi sonuglar1 olabilmektedir.

Hukuksal sorunlar, olarak 6zetlemek miimkiindiir. Ayrica, tibbi hatalarin

maliyeti de ayr1 bir kategori olusturmaktadir.

1.7.5. Giivenilir Bir Saglik Hizmetinin Oniindeki En Onemli Engeller

Amalberti ve arkadaslar1 (Amalberti, 2005:756)‘Five System Barriers to
Achieving Ultrasafe Health Care’ adli makalelerinde saglik hizmetlerinde hasta
giivenliginin istenilen diizeye gelemeyisinin nedenlerini sdyle siralamislardir:

*  Maksimum performans simnirlarinin zorlanmasi

» Profesyonel otonomi
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» “Zenaatkar” yaklasimindan takim oyuncusu yaklagimina gegiste zorlanma
* Giivenlik Stratejilerinin sistematik yaklasimlari icermek zorunda olusu
* Profesyonel kural ve yasalarin karmagiklig

Maksimum performans smirlarinin zorlanmasi, uygulama alaninda
siirlayici kural veya yasal diizenlemenin olmadig1 durumlarda, daha fazla iiriin veya
hizmet iiretebilmek icin giivenlik ile ilgili kurallarn g6z ardi edilmesini tarif
etmektedir. Ornegin; daha fazla sayida ameliyat yapabilmek igin, iki ameliyat
arasinda ameliyathanenin yeterince iyi temizlenmemesi, hastada hastane enfeksiyonu
gelismesine neden olabilir. Daha fazla hasta muayene edilmesi i¢in hasta muayene
periyotlarinin evrensel standart olan 20 dakikanmn altma diisiirtilmesi, hastanin
yeterince muayene edilememesine, hatali veya eksik tan1 konmasina neden olabilir.

Profesyonel otonomi, niikleer enerji endiistrisi, ticari hava tasimaciligi
endiistrisi gibi yiiksek riskli alanlarda, gelistirilen politika ve kurallar, operasyon
siirecinde otonomiyi bireylerden alarak sorumlulugu ekibe esit olarak dagitacak
sekilde yapilandirilmistir. Bu uygulama sonucunda istenmeyen olaylarin / kazalarin
biliyiik oranda oniine gecilebilmistir. Saglik endiistrisinde ise, kural ve politikalar
gelistirilmesine ragmen hekim ve cerrah otonomisinin Oniline geg¢ilmekte
zorlanilmaktadir. Hekimler geleneksel olarak hastalarma karsi tek sorumlunun
kendileri oldugunu diisiinmektedir. Bu sorumluluk duygusu ile hekimler inisiyatifi
ellerinde tutmak istemektedirler.

Zenaatkar yaklasimindan takim oyuncusu yaklasimina gegiste zorlanma,
uzun yilar boyunca hekimler, kendi muayenehanelerinde veya kliniklerinde hizmet
vermekte idi. Gelisen tip teknolojisi ve degisen kosullar nedeni ile hizmetin sunus
sekli degismis, otonom ve zenaatkar olan hekimin, artik kendini ekip oyuncusuna
doniistiirmesi beklenmektedir. Bu yaklasima gore hastalar hastalandiginda,
kendilerine en dogru tam ve tedaviyi verebilecek saglik kurulusunu seg¢meye
caligmalar1 beklenir. Oysa Modern saglik yonetimi bu degisimi 6ngdrmiis olda da,
hastalar, sadece en dogru ve en iyi kurumu degil, ayn1 zamanda en iyi hekimi de
segmeye Ozen gosterirler. Ustelik hastanin hekimini se¢cme hakki yasalarla da
giivence altina alimmustir. Yine hukuksal olarak hasta — hekim iliskisi, vekalet
iligkisidir. Yani hasta, hastaligini aragtirmak ve tedavi etmek ile ilgili yetkiyi kendi,

sectigi hekime vermektedir, konu ile ilgili ekibe degil.
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Giivenlik stratejilerinin sistematik yaklasimlari icermek zorunda olusu,
saglik kurumu icerisinde giivenlik algis1 fakli kademelerde, farkli algilanabilir.
Ornegin; tepe yoneticiler, giivenlik stratejilerinin tiin kurumu kapsamasini fakat
calisanlar1 huzursuz edecek kurallar olmamasini, hasta giivenligi ile ilgili konularin
kurumda ayr1 bir risk kaynagi olusturmamasini arzu ederler. Klinik boliim
baskanlari, geleneksel olarak hasta giivenligini, kendilerinin diginda kalite ve iiretim
ile ilgili konular olarak gérme egilimindedirler. Hekimler ise, olasi bir istenmedik
olaym, kariyerleri, gelirleri ve itibarlar1 i¢in sarsic1 sonuglar meydana getirmesinden
endigelidirler. Ancak, politika gelistiriciler ve toplum da dahil olmak iizere, ortak,
kabul edilebilir ve uygulanabilir sistematik yaklagimlar gelistirilmesi gerekmektedir.
Aksi halde istenmeyen sonuglarla kars1 karsiya kalma riski s6z konusudur. Ornegin;
1980’ li yillarda Fransa’da kan transflizyonlarinda, yapilan tarama testlerine HIV
testinin dahil edilmemesi nedeni ile kan nakledilen bir ¢ok hastanin AIDS’e
yakalanmas1 iilkede kriz yaratmistir. Bu gelisme {izerine alinan onlemler, kati
kurallar ve agir biirokratik islemleri beraberinde getirmistir. Hekimler, riskten ve
biirokratik yiikten ka¢inmak i¢in kan naklinden kagmir olmuslardir. Ancak, bu
yaklasim, toplumda anemi oranlarinin yiikselmesine neden olmustur.

Profesyonel kural ve yasalarin karmasikhgi, miikemmel bakim kalitesine
ulagma arzusu, aksi bir sekilde giivenli hizmet verilmesini engelleyebilmektedir.
Miikemmeliyete ulagsmak tlizere konulan kurallar, siireclere eklenen adimlar, stirekli
degisen prosediirler, giinliikk yasamda kurallarin uygulanamaz hale gelmesine neden
olabilmektedir. Bazen de yiiriirlikteki yasa ve yOonetmelikteki celiskiler, durumu
icinden ¢ikilmaz bir hale getirmektedir. Bu tiir sistemlerde hatanin goriiniirliigi de
ortadan kalkabildigi i¢in istenmeyen olaylarda artis meydana gelebilmektedir.

Van Geest ve Cummins ise hasta gilivenligini gelistirmek {zere,
hemsirelerin egitim gereksinimlerini saptamak {izere yaptiklari ¢alismada (VanGeest
and Cummins, 2003:14) hasta giivenligini iyilestirmenin Oniindeki engelleri su
sekilde sirlamislardir:

* Saglik hizmetinin ¢ok karmagik hale gelmesi
*  “Hosgori kiiltiirii” eksikligi
—  Inkar

— Profesyonel otorite
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— Kendini begenmislik, durumdan memnun olma
— Hata yapmaya kars1 gosterilen tepki
—  Korku
» Konu ile ilgili egitim yetersizligi
» Hatalarin rapor edilmesinin higbir seyi degistirmeyecegi algilamasi
Bu c¢aligmada ayrica; hekim ve hemsirelere Hasta giivenligi 6nemli mi?
Sorusu sorulmug ve her iki meslek grubu tarafindan hasta giivenligi konusunun ¢ok

onemli oldugu fikrine sahip olduklar1 belirlenmistir.

Tablo 7: Hasta Giivenligi Onemli mi?

Hekimler Hemsireler
e (Cok dnemli %81.7 %95.2
e Onemli %16.7 %3.7
e Onemsiz %1.6 %1.1

Kaynak: An educational needs assessment for improving patient safety White Paper
Report, 2003, s. 7

1.7.6. Hasta Giivenligi Kiiltiirii Lider Davramslan

Kurum kiltiirii gelistirme siirecinde oldugu gibi, hasta giivenligi kiltliri
gelistirmek i¢in st diizey yOonetimin bu konuyu, giindemlerinden diisiirmemeleri
gerekmektedir. (Pronovost et al, 2004:59) Konu ile ilgili kurum ve arastirmacilar, {ist
diizey yoneticilere bu konuda strateji gelistirirken g6z Oniinde tutulmasi gereken

noktalar1 syle sirlamaktadirlar :

+ Hasta giivenligi konusunun herkesin sahiplenmesi gereken bir konu
oldugunun ilan edilmesi,
* Hasta gilivenligi konusunda liderler, ¢alisanlar ve hastalar arasinda agik

iletisimin tesvik edilmesi,
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* (Calisanlara hasta giivenligini tehdit eden islemleri belirleme ve azaltma
konusunda sorumluluk devri,
» Hasta giivenligi i¢in kaynak ayrilmasi,
* Tiim ¢alisanlarm hasta glivenligi konusunda siirekli egitiminin saglanmasi.
‘“National Quality Forum”Hasta Giivenligi Uzlagi Raporu’nda (Kiezer,
2001:10) ise, Tibbi hatalarin bildirilmesinin cezaya yol agacagi bir ortam
yaratilmasindan kagmilmasi tavsiye edilmektedir. (Cooper M.D, 2000:111, Pizzi
LT, 2001)Diger yandan Cooper ve Pizzi ayr1 ayri makalelerinde hasta giivenligi
kiiltlirii, hasta giivenliginin kurumun en Oncelikli konusu ve ortak degeri olarak

kabullenilmesi gerektiginin altin1 kuvvetle ¢izmektedirler.

1.8. HASTA GUVENLIGINI IYILESTIRME VE TIBBI HATALARI
ONLEME

Tibbi hatalar ile ilgili raporun yaymlanmasindan sonra gerek ABD’de gerekse
Avrupa lilkelerinde bu hatalarin 6nlenmesi i¢in ne gibi 6nlemlerin alinmas1 gerektigi
ve hangi stratejilere ihtiyag duyuldugu tartisilmaya baglandi. “Institute of
Medicine”m raporunda 6nerilen dort ana konu sunlardir (I10M, 2000)

a. Ulusal Hasta Giivenligi Merkezi kurulmasi, bu merkezin konu ile ilgili
yapilacak ¢aligmalarda amaclar1 belirlemesi, liderlik ve arastirma planlanmasinda rol
almasi,

b. Istege bagli veya zorunlu tibbi hata bildirim sisteminin kurulmas,

c. Saglk hizmetlerini 6deyen kurumlarin hasta gilivenligi konusunda
lyilestirme yapan kurumlara 6ncelik tanimasi,

d. Saglik hizmeti veren organizasyonlarda “hasta gilivenligi” kiiltliriiniin
yaratilmasi.

Hasta giivenligi kiiltiirliniin yaratilmasi ve kalic1 olabilmesi i¢in liderlerin bu
konuyu sahiplenmesi gereklidir. Bu kiiltiire sahip olan liderlerin gostermesi gereken
davranislardan bazilar1 su sekilde siralanabilir:

Hasta giivenligi konusunun herkesin sahiplenmesi gereken bir konu oldugunu

ilan etmesi,
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Hasta gilivenligi konusunda liderler, ¢alisanlar ve hastalar arasinda agik
iletisimi tesvik etmesi,

Calisanlara hasta giivenligini tehdit eden islemleri belirleme ve azaltma
konusunda sorumluluk devretmesi,

Hasta giivenligi i¢in kaynak ayirmasi

Tiim ¢alisanlarin hasta giivenligi konusunda siirekli egitilmelerini saglamasi.

Bir saglik kurulusunda hasta gilivenligi kiltlirtiniin yerlestirilmesi ve
tyilestirilmesi i¢in yapilabileceklerin neler oldugu ve nasil basariya ulastigi Johns
Hopkins Hospital’in paylastigi deneyimlerle acik bir sekilde anlasilabilir. Mayis
2001 tarithinde bagladiklar1 programin ana hatlar1 asagida belirtilmistir:

1. Calismanin yapilacagi birimlerdeki tiim c¢alisanlarin hasta giivenligi
kiiltiirtintin 6lgtilmesi (kiiltiir anketi),

2. Tiim ¢alisanlarm hasta giivenligi konusunda egitilmesi,

3. Kiiltiir anketi sonuglarma gore calisanlarin hasta giivenligi konusundaki
endiselerinin belirlenmesi,

4. Kidemli liderin s6z konusu birimde haftada bir hasta giivenligi viziti
baslatmasi,

5. lyilestirme ydntemlerinin uygulamaya konulmas,

6. Sonuglarin bildirilmesi,

7. Bilgilerin yaygin olarak paylasilmasi, basar1 hikayelerinin gelistirilmesi,

8. Kiiltiir anketinin tekrarlanmasi. (PJ Pronovost, 2004:59) Yapilan
yayinlardan da anlasilacagi gibi, hasta giivenligini saglamanin yolu, saghk

kurumlarinda hasta giivenligi iklimini yaratacak kiltiir degisiminden gegmektedir .

1.9. GUVENLIK KULTURU DEGERLENDIRMESI

Kurumun giivenlik kiiltiirliniin  6lglimlemek, giivenlik kiiltiiriniin ana
elementlerini belirleyerek Ol¢climlemek, kurumun giivenlik kiiltiirii konusunda
olgunluk diizeyini ortaya ¢ikartmak, elde edilen verilerle, bu diizeyi iyilestirmeye
olanak vermektedir. ( Railway Safety and Standards Board , 2011) Giivenlik

kiiltiirlinii 6l¢iimlemek icin kullanilabilecek metodlar sdyle sirlanabilir:
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e Giivenlik egilimi / algis1 anketleri
e ¢ denetimler
e Atdlye caligmalar1 / workshops

e Giivenlik kiiltiriinii izlemek tizere saptanacak performans gostergeleri

1.9.1. Giivenlik Egilimi / Algis1 Anketleri

Tammm; Calisanlarin giivenlik kiiltiirti ile 1lgili bakis acilarm1  ortaya
¢ikartmak i¢in hazirlanmis anketlerdir. Genellikle tiim ¢alisanlar1 kapsar
Avantajlar; Tim calisanlarin egilimlerini belirlemeye izin verir. Dogru
kullanildiginda calisanlar tizeninde, kurumun giivenlik politikalarindaki kararliligina
olan inancmi arttirir. Giivenlik yonetimi konusunda mevcut algi ve egilimi ortaya
cikartir. Gelistirilecek konular1 net olarak ortaya ¢ikartir
Kisitlari;  Sadece giivenlik yOnetiminin  eksiklerini  ortaya c¢ikartir.
Calisanlarin, anket sonucglarina gore yonetimin almasi gereken tedbirler vb.
beklentilerini yiikseltir. ( Railway Safety and Standards Board , 2011) Yonetim,
beklentilere zamaninda ve yeterince yanit veremez ise, yonetimin itibar kaybina
neden olabilir.
e Organizasyon kiiltiirinii temsil edebilmesi i¢in yiliksek yanitlanma oranina
gereksinim vardir.
e Sonuglar ¢ogunlukla altta yana nedeni ortaya koymaz , sonucu yorumlayacak
analiz veya yontemlere gereksinim vardir.
e Ne zaman ve nasil kullanilmali; Kararli bir giivenlik kiiltiirii gelistirme
programi / politikasi var ise, gelismeleri izlemek i¢in kullanilabilir
e Anketler belirli araliklarla  tekrarlanmalidir  ve  olanak  varsa
karsilastirilmalidir.(gegmis veriler / sektordeki referans veriler )
e Giivenlik kiltiirii  aktivitelerine ¢alisanlarin  katiliminin ~ saglanmasi
istendiginde .
e (Cikan sonuglar1 iyilestirmek icin yapilacak faaliyetlerin zaman
gecirilmeksizin hayata gecirilmesi kaydi ile yonetimin kararliligmi géstermek

amaciyla uygulanabilir.
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e Gerekli kaynaklari ayirmadan, planlamadan, belirsiz bir ortamda uygulanmasi

Onerilmez.

1.9.2. i¢ Denetimler

Tamim, Tetkik siireci glivenlik yOnetim sisteminin nasil goriindigiini
smayacak sekilde kurgulanmigtir. Giivenlik yOnetimi modellerini temel alarak,
liderlik , yetkinlik ve kararlilik boyutlarint da sorgular . Sistemin islerligini ve
etkinligini gbzlemler

Denetciler egitimli ve akredite miimkiinse dis kaynakli olmalidir.

Avantajlan, Giivenlik silirecini ayrmtili ve genis olarak inceler. Giivenlik
kiiltiirli ve yonetimin kararliligi ile ilgili sayisal / objektif bilgiye ulasilir.

Kisitlar, Calisanlarin egilim, davranis ve inanglar1 ile ilgili bilgi elde
edilemez. Bazi sektorlerde kullanilabilirligi tartismahdir. Tiim calisanlara siirece
dahil olma imkan1 vermez.

Ne zaman ve nasil kullanilmah, Giivenlik yonetim sisteminin kapsamli
degerlendirmesi i¢in yararh bir aragtir. Kurumun giivenlik kiiltiirii iyilestirmesini

tesvik edici bir ara¢ olarak kullanilabilir.

1.9.3. Giivenlik Kiiltiirii Atolye Calismasi

Tamim, Calisanlar ile yapilan kesitsel caligmalar serisidir. Katilimcilar
giivenlik ve glivenlik yonetimi ile ilgili algilarin1 degerlendirir ve miizakere ederler.
Calisma sonunda iyilestirme fikirlerinin ¢ikmasi beklenir.

Avantajlan, Organizasyonun farkindaligini yiikseltmek i¢in gii¢lii bir aractir.
Kurumun giivenlik kiiltiirii konusunda ice bakis ile bir¢ok iyilestirme firsati
yaratilmasini saglar. Calisanlarin aktivitelere katilimini saglayarak giivenlik kiiltiirii
konusunda profilini yiikseltir. Esnektir.

Kisitlari, Sinirh sayida ¢alisanin katilmasina olanak verir, bu nedenle tiim
organizasyonu temsil etmeyebilir. Genis ¢apli problemler i¢in yanit iiretemeyebilir.
Ciktilarin  iist yOnetime tasinmasinda giicliikler olabilir. Profil yiikseldikge

calisanlarin beklentileri yilikselebilir. Ynetimin atilmasi gereken adimlar1 atamamasi
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sonucunda, yonetim calisanlar goziinde itibar kaybedebilir. Yonetimin kararliligi
erozyona ugrayabilir. Gizlilik kuralinin devamlilig1 konusunda dikkatli olunmalidir.
Ne zaman ve nasil kullamlmal, Kararli bir giivenlik kiiltiiri gelistirme
programi / politikast var ise, gelismeleri izlemek i¢in kullanilabilir. YO6netimin
kararliligint gostermek amaciyla (¢ikan sonuglart iyilestirmek icin yapilacak
faaliyetlerin zaman gecirilmeksizin hayata gecirilmesi kaydi ile) .Gerekli kaynaklar
ayirmadan, planlamadan, belirsiz bir ortamda uygulanmasi Onerilmez. Anket

yontemine alternatif olarak kullanilabilir.

1.9.4. Giivenlik Kiiltiir Gostergeleri

Tanimmi, Giivenlik performansmni dlgclimler. Giivenlik kiiltiiriiniin anahtar
gostergelerini ortaya cikartir.

Avantajlar, Secilen anahtar gostergeler, ¢iktilarm izlenmesini ve giivenlik
kiiltliriiniin gelistirilmesini saglar. Giivenlik performans c¢iktilar1 kurumun makro
diizeyde mevcut glivenlik kiiltlirii diizeyini gormesini saglar. Amaca uygun se¢ilmis
gosterge kombinasyonu, kurumun genelinde giivenlik kiiltliriinii izleyerek, gerekli
tyilestirmelerin yapilmasina izin verir.

Kisitlarl, Altta yatan egilimleri ortaya ¢ikarmaz. Altta yatan nedenleri
gostermez, sadece ¢ikt1 ol¢timiidiir.

Nasil iyilestirilecegine dair bir fikir vermez.

Ne zaman ve nasil kullanihir, Giivenlik faaliyetlerini izlerken kullanilacak

ana aragtir. Daha ayrmtili incelemeler i¢in yol gostericidir.
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IKiNCi BOLUM
HASTA GUVENLIGi KULTURU OLCUMU iCiN KULLANILAN
ARACLAR VE HASTA GUVENLIGI KULTURUNUN HASTA SONUCLARI
iLE CALISAN GUVENLIGINE ETKIiLERi

Saglik kurumlarinda, hasta gilivenligi kiltiiriinii gelistirmek icin uygulanan
programlarin  etkinliginin  degerlendirilmesi, 1iyilestirme faaliyetlerine yon
vermektedir. Bir grup metod, hasta giivenligi kiiltiirii veya onun alt bilesenleri
olan,hasta giivenligi iklimi, ¢alisanlarin hasta giivenligi ile ilgili tutum ve algilarini
O0lcmeye dayalidir. Diger yandan, hasta giivenligi kiiltiirii gelistirme g¢abalarmin
hasta ve g¢alisan giivenligini ne derecede iyilestirdiginin degerlendirilmesi de bir

anlamda ¢ikt1 6l¢timii olarak nitelenebilir.

2.1. HASTA GUVENLIGI KULTUR OLCUMU iCIN KULLANILAN
ARACLAR

Hasta gilivenligi kiiltiiri degerlendirmesi i¢in hasta uygulanan giivenligi
kiiltlirii / iklimi / alg1 ve egilim anketleri, tepe yoneticilere, kurum kiiltiiriiniin
calisanlar tarafindan algilanan yiiziinii inceleme firsat1 sunmaktadir. Anket sonuglar1
organizasyonun departman, bolim ve ekip diizeyinde Olclilen hasta giivenligi
boyutlarinda ayrintili olarak fikir vermektedir. Giivenlik konusunda algi tutum ve
davraniglarin  tiim organizasyon c¢apinda homojen olmasi beklenmemelidir.
Uygulanan anketler boliimler bazinda iyilestirilmesi gereken kiiltiir boyutlarini
ortaya ¢ikartma yetenegine sahip oldugundan genel resmi ortaya koymanin ¢ok
Otesinde sonuclar dogurmaktadir. Boylelikle yoneticiler sorunlu boliimlere rahatlikla
odaklanabilmekte, kaynaklarini stratejik olarak nerelerde daha yogun kullanacagina
bu sonuglara bakarak karar verebilmektedirler.

Hasta giivenligi kiiltiir ~ anketlerinin biiyilk cogunlugu yiiksek riskli
endiistrilerde uygulanan anketlerden adapte edilmistir. Arastirma ve deneysel
uygulamalar sonucunda, saglik sektorii kosul ve gereksinimlerine uygun hale
getirilmistir. Gegmis on yilda deneysel nitelikte olan anketler, giiniimiize kadar,

rafineleserek ve evrimleserek saglik kurumlarinda yaygin kullanilir hale
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gelmistir..Var olan durumda bu anketler, hasta giivenligi programi Oncesinde
uygulanarak kurumun bazal olarak ne durumda oldugu ve gelisim alanlar1
belirlenmektedir. Ikinci adimda hasta giivenligi programi uygulanip, bitimden anket
tekrarlanmaktadir. Ikinci anket uygulamasi ile hem programin etkinlik diizeyi, hem
de program sonrasi elde edilen gelisme saptanmakta ve yine problemli alanlar
belirlenerek ilgili boliimlere odaklanilmaktadir. Bu asamadan sonra anketin 12 — 18
ayda bir kez tekrarlanmasi, ¢ikan sonuglarin ¢alisanlar ile paylasilmasi ve sonuglar
ilan edildikten sonra zaman gegirilmeksizin eylem plam1 hazirlanarak hayata
gecirilmelidir. Ayrica diizenli geri bildirimler ile ¢alisanlar1 dikkati siirekli olarak
konu iizerinde tutulmali, katilimcilik tesvik edilmelidir.

Hasta giivenligi kiiltiirtinlin degerlendirilmesi icin tek ara¢ giivenlik kiiltiir
anketleri degildir kuskusuz. Evrensel olarak kabul edilmis hasta gilivenligi
gostergeleri diizenli olarak izlenerek skorlarda olusan olumlu veya olumsuz
gelismelere bakarak caliganlarin hasta giivenligi algi ve tutumlar1 izlenebilir. S6z
konusu gostergelerden bir kisminin izlenmesi ve belirli periyotlar ile ilgili birimlere
iletilmesi resmi otoriteler tarafindan da talep edilmektedir. Kurumlar kendi stratejik
onceliklerine uygun seklide belirleyecekleri gosterge setleri olusturup, bu
gostergeleri takip edebilirler.

Organizasyonun kendi i¢inde gergeklestirdigi i¢ denetimler, kurumun hem
risk yonetimi agisindan hem de risk yonetimi ve kalite iyilestirme konular1 ile siki
baglant1 igerisindeki hasta gilivenligi agisindan degerli bilgiler elde edilmesini
saglamaktadir. Ayn1 zamanda denetimler, ¢alisanlar i¢in var olan bilgileri tazeleme
ve Ogrenme agisindan Onemli bir firsat saglar. Denetim sirasinda bir 6nceki
denetimde saptanan bulgular ve iyilestirme gereksinimleri ve gegen zaman zarfinda
yapilan iyilestirme ¢alismalar1 da sorgulandigindan tiim sistem ¢apinda devamlilik/
takip de miimkiin olmaktadir.

Di1s denetimler, ise resmi kurumlar, sertifikasyon kurumlari, ulusal ve uluslar
arasi akreditasyon kurumlar1 ve kurumun baska bir kurulus ile afiliyasyonu var ise
afiliye olunan kurum tarafindan periyodik ve yapilandirilmig bir seklide
uygulanmaktadirlar. D1 denetimler kuruma bagimsiz , disaridan bakan bir goz ile

degerlendirilme firsat: sunmaktadir. Organizasyonun operasyonlarmi saptanmis kural
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ve standartlara uygunluk icra etme cabalari, siirecleri siirekli gozden gecirme
konusunda kurumu giidiilemektedir.

Hasta giivenligi kiiltiirinii  degerlendirmek, yukar1 da sozii gecen
metodolojilerin yararlanilabilmektedir. Bir digerinin yerine konamaz ancak, her
birinin ¢iktilarmi digerleri ile uygunlugu elde edilen verilerin dogru yorumlanmasini

saglayacaktur.

Sekil 3: Hasta Glivenligi Kiiltiirii Degerlendirme Metodolojisi

ic Denetimler

Hasta  Guvenligi Has"Fa GUvenIi_gi
Kalttrt Anketleri Gostergeleri

Giivenligi
Kiltiri
Degerlendirme
Metodolojisi

A
\

2.1.1. Yaygin Kullanilan Giivenlik Algis1 Anketleri

Cesitli kurum ve kuruluglar tarafinda cogunlugu A.B.D inde olmak iizere bir
cok anket veya Olcek olusturulmustur. Bunlarin bir kismi1 hasta giivenligi iklimini, bir
kismi ise caliganlarin hasta giivenligi konusunda algi, tutum ve davraniglarii

degerlendirmektedir.
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2.1.1.1. Hospital Survey On Patient Safety Culture — Hosps — Hastane
Hasta Giivenligi Kiiltiir Anketi :

Kokeni;

AHRQ tarafindan gelistirilen anket 54 soru ile hasta gilivenligi kiiltiiriniin
ondort boyutunu dlciimlemektedir. Kesinlikle katiliyorum — kesinlikle katilmiyorum
seklinde besli liket Olcegi ve frakans, hicbir zaman — her zaman seklindeki anket
oniki giivenlik boyutu ile iki ¢ikti boyutunu 6lgmektedir. Anket calisanlarin hasta
giivenligi konusunda algilarinin 6lgmektedir. Olay bildirim frekansi ve hastane
genelinde giivenlik kiiltiiri algis1 boyutlarina ait sorular, anketin kendi icerisindeki
tutarlilig1 test etme amaci ile eklenmistir.

Anketin ol¢timledigi kiiltiir boyutlari :

e Amir ve Yoneticilerin Beklenti ve Eylemleri
e Organizasyonel Ogrenme

e Boliimler Aras1 Ekip Calismast

e Acik Iletisim

e Hata Icin letisim ve Geribildirim

e Hataya Kars1 Cezalandirict Olmayan Tutum
e Kadrolagsma

e Hastane YOnetiminin Hasta Giivenligine Olan Destegi
e Hastane Capinda Ekip Caligmasi

e Hasta Devri

e Olay Bildirim Frekans1

e Hastane Genelinde Giivenlik Kiiltiirti Algisi

Hazirlanan anketin pilot c¢alismas1 2003 yilinda Amerika Birlesik
Devletlerinde 21 hastane ve 1419 saglik ¢alisani ile yapilmistir. Yapilan analizlerde
Olglilen boyutlarmn birbiri ile tutarliligi kabul edilebilir, olarak saptanmistir. Sorra ve
Nieva tarafindan Cronbach alfa skoru 0.72 — 0.84 araliginda saptanmus, sadece
kadrolagsma boyutu alfa degeri 0.63 olarak raporlanmistir. (V F Nieva, 2003:17)
Handler ve arkadaslar1 bakim evi ¢alismasinda kadrolagsma boyutunun alfa degerini

0.50 bulmustur. Daha sonra yapilan iki ¢aliyjmada Moody Persut ve Harrington 158
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hemsire iizerinde yaptiklar1 uygulamada alfa degerini 0.87 olarak hesaplamislardir.
Hartman ve arkadaslarinin 2008 de yaptiklar1 ¢aligmada ise i¢ tutarlilik araligi 0.64
ile 0.89 arasinda hesaplamistir. Kadrolasma boyutu disinda diger boyutlarin alfa
skorunun 0.70 tiizerinde c¢ikmasi iizerine bu boyut ile ilgili sorularn gdzden
gecirilerek rafine edilmesi, anketin genelde kabul edilebilir oldugu, gelistiricisi
tarafindan raporlanmistir.

Anket 2004 yilinda hastaneler i¢in yaygm kullanima sunulmustur.
Bakimevleri i¢in uyarlamasi1 2008 yilinda, muayenehaneler i¢in uyarlamasi 2009
yilinda kullanima sunulmustur. Serbest eczaneler i¢in uyarlanan forumun 2012
yazinda kullanima sunulmasi beklenmektedir.

HSOPS 2012 yil1 itibar1 ile Diinya ¢apinda 42 iilkede, gegerlilik giivenilirlik
calismas1 yapilmak sureti ile resmi olarak 21 dilde kullanilmaktadir. Ulkemizde de
2010 yilinda Selguk Universitesi, Meram Tip Fakiiltesi Halk Saglhigi ve Tibbi
Istatistik boliimlerinden S. Bodur ve E. Filiz tarafindan Tiirkceye cevrilerek
gecerlilik glivenilirlik testleri yapilmis ve analiz sonuglarinda anketin Tiirkge
versiyonunun kullanilabilir oldugu sonucu ¢ikmustir, raporlanmistir. (AHRQ, 2012)
(Bodur S, 2010:10)

2007 yilindan itibaren, AHRQ gelistirdigi web tabanli yazilim ile anketi
uygulayan hastanelerin goniillii veri girisine imkan tanimmistir. Yilda bir kez
tekrarlanan anket sonuglar1 toplu olarak AHRQ web sitesinden kamuoyuna ilan
edilmektedir. (AHRQ, 2012) Bu uygulama saglik hizmeti sunan kurumlarina
sektordeki diger kurumlar ile karsilastirma yapabilme sans1 vermektedir. Ayrica her
yil anketi tekrarlamak sureti ile kurum i¢inde kiiltiirel degisimin yoniinii, trendleri
ortaya koymak miimkiindiir.

Yurdumuzda da cesitli arastiricilar tarafindan kamu ve 06zel hastanelerde
uygulanarak sonuclari yaymlanmistir.

HSOPS anketi Diinya Saghk Orgiitii'niin ( D.S.0) tavsiye ettigi araglar
icerisinde yer almaktadir. Ayrica, (European Society for Quality in Healthcare,
2010:27) Avrupa Birligi Hasta Giivenligi Networku (EUNetPaS) iiyelerine

kullanilmasin1 6nerdigi anketler arasinda yer almaktadir.
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Giclii Yanlari;

Kurumun sonuglarini diger saglik kurumlar1 ile karsilastirmasma olanak
tantyan biiyilk bir veri seti mevcuttur. .Birgok biiylikk c¢apli aragtirmada
kullanilmaistir.

Zay1f Yanlari;

Kadrolagsma kiiltiir boyutu, yapilan c¢aligmalarin tamaminda psikometrik
analizlerde gegerlilik giivenilirlik testini gecememistir. (Blegen MA, 2009:139)
(Sorra JS, 2010:199)Anketi c¢aligmalarinda kullanan otoritelerin ortak goriisi,
kriterlere bagl gecerlilik i¢in daha fazla arstirma yapilmasi ve gilivenlik kiiltiirii ve
hasta ¢iktilar1 baglantisinin incelenmesi ve anket sonuglarmin hasta giivenligi
kiiltirinii nasil iyilestirdiginin incelenmesi gerekmektedir.

Kullanim Ornekleri

Bu anket gelistirilmis oldugu Amerika Birlesik Devletleri disinda da genis
capta kullanilmaktadir. Ornegin Belgika’da (Hellings J, 2007:620) bes hastane ve
3,940 saghk calisan1 iizerinde yapilan calismada, En diisiik skor, % 35 ile Hastane
yonetiminin hasta giivenligi ne olan destegi, % 36 ile Hataya kars1 cezalandirici
olmayan tutum ve yine % 36 ile Hastane i¢i ve dis1 hasta devirleri boyutlar1 olarak
saptanmustir. Ayni ¢alismada boliimler arasi takim g¢alismast boyutu %70 olarak
Olciilmiis ve en yiiksek skoru almistir .

Norveg te anket terciime edilerek, 1,919 saglik calisanina uygulanmustir.
(Olsen, 2007:2556) Yanitlanma orant %55 olan ¢aligmada. Arastirmaya katilanlarin
yarisi, var olan hasta giivenligi ortaminin iyi veya miikkemmel oldugunu
diginmektedir. Olay bildirim siklig1  konusunda disiplinler aras1 belirgin
varyasyonlar saptanan ¢alismada, sosyal hizmet egitimcileri, hemsireler ve uzman
hemsireler, genel giivenlik algis1 konusunda diger disiplinlere gore daha diisiik olarak
degerlendirmiglerdir. Norvecli saglik c¢alisanlary, acik iletisim, hataya Kkarsi
cezalandiric1 olmayan tutum ve yoneticilerin hasta glivenligini destekleyici tutumlari,
disindaki boyutlar1 Amerika Birlesik Devletlerindeki meslektaglarma gore daha
yeterli gormektedirler.

Bir grup arastirmaci, Suudi Arabistanin Riyad sehrinde onii¢ hastaneden 223
calisan tizerinde anketi uygulamiglardir. (HA, 2010:17) Calisanlar genel giivenlik

algisinin % 60 oraninda ¢ok iyi veya milkemmel olarak degerlendirmesine karsin,
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ankete katilanlarin yarisi, hastane yonetiminin tekrarlayan giivenlik problemlerine
duyarsiz  kaldigini  belirtmistir. Hastanelerin en giliglii  oldugu boyutlar,
organizasyonel 0grenme, siirekli gelisim, boliimler arasi ekip ¢aligmasi, hata igin
iletisim ve geribildirim, iyilestirmeye acik yonleri ise, olay bildirim siklig1 hayata
cezalandirict olmayan tutum, kadrolasma ve hastane ¢apinda ekip ¢alismasi olarak
bildirilmistir.

Ayni arastrma ekibi, anketi dokuz kamu iki 0Ozel hastanede daha
uygulamustir. (TA, 2009:479) Bu ¢alismada Organizasyonel 6grenme % 76 ile en
yiiksek, hataya karsi cezalandirict olmayan tutum % 21 ile en diislik skor olarak
belirlenmistir.

Liibnan’da anket adapte edilerek 68 hastanede uygulanmistir. (El-Jardali F J.
M., 2010:386) ve 6,807 saglik ¢alisani tizerinde uygulanan anketten yiiksek skorlari,
boliimler arasi ekip calismasi, hastane yonetiminin hasta giivenligine olan destegi,
organizasyonel 6grenme ve siirekli iyilestirme, en diisiik skorlar ise, kadrolagma,
hataya karsi cezalandirici olmayan tutum olarak raporlanmistir. Hastane buiyiikligii
ve akreditasyon durumuna gore yanitlarda farkliliklar oldugu belirtilmistir.

Ispanya’da anket, hastane biiyiikliigiine gore sratatifiye edilerek 24
hastaneden randomize olarak yollanmustir. (Saturno PJ, 2008:18) Yanit oran1 % 40
olan calisma 2503 saglik calisan1 ile gerceklestirilmistir. En yiiksek skorlar
supervisorlerin giivenligi destekleyen davraniglara karsi tutumu ve hastane
departmanlar1 arasinda ekip c¢alismast boyutlar1 alirken, en diisiik skorlar,
kadrolagsma, hastane c¢apinda ekip caligmasi, hastane yoOneticilerinin hasta
giivenligine destegi, genel giivenlik algisi boyutlarinda raporlanmistir. Caligmada
hastane biiytikliigline, meslek gruplarina ve hizmet tiirlerine gore belirgin farkliliklar
saptanmistir. Eczane hizmetlerinde ¢alisanlar ve kiigiik hastane ¢alisanlar1 ¢ok daha
pozitif algiya sahipken, doktorlarin ¢cok daha negatif bir iklim algisina sahip oldugu
belirlenmistir.

Hollandali arastiricilar, anketin Duch diline terciime ederek, dort genel, ii¢
egitim ve bir liniversite hastanesinden toplam 583 saglik c¢alisanina uygulanmustir.
(Smits M C.-D. 1., 2008:230, Smits M W. C., 2009:292) Calisma sirasinda on iki
kiiltlir boyutunun on birinin gayet basarili oldugu bir boyuta ait sorularm uygun

olmamas1 nedeni ile anketten cikartilarak bazi sorularin yeri degistirilmistir. Bu
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calisgma sonucunda Duch versiyonunun giivenilirlik ve gegerlilik skorlar1 orijinal

anket skoruna benzer ¢ikmistir.

2.1.1.2. Safety Attitudes Questionery — SAQ — Giivenlik Egilimi Anketi

Kokeni:

Texas Universitesi tarafindan gelistirilmistir. Yogun Bakim Y&netim Tutumu
anketinden koken almistir. Koken aldigi anket ise havacilik endiistrisinde kullanilan
Flight Management Attitudes Survey ( FMAQ) adli ankettir. Ugus yonetimi tutumu
anketi, geleneksel insane faktorii anketi olup yirmi yildir havacilik alaninda
kullanilmaktadir. SAQ Sexton ve arkadaglar1 tarafindan saglik hizmetlerinin sunumu
sirasinda gozetilmesi gereken giivenlik boyutlar1 ile FMAQ iceriginde Ortiisen
sorular1 rafine etmis, ayrica saglik kurumlarmna 6zgii gelistirilen sorular eklenmistir.
Yeni eklenen sorular, saglik hizmeti sunucularmin temsilcileri ile birlikte olusturulan
odak gruplar1 ile gelistirilmistir. Gegerlilik giivenilirlik analizi yapilarak gegerliligi
kanitlanmis ve 2006 yilinda kullanima sunulmustur. (J. B. Sexton, 2006) Bu
calismada sadece hastaneler arasi kiiltiir farkliliklar1 degil, ayni1 hastane iginde
departmandan departmana, meslek gruplar1 arasinda bariz farkliliklar oldugu ortaya
cikmistir Cok az modifikasyon ile Yeni Zellanda, Ingiltere Kanada gibi birgok
iilkede kullanilmaktadir. Ayrica yogun bakimlar, ameliyathaneler, poliklinikler,
dogumhaneler gibi 6zel alanlarda kullanilmak tizere, hazirlanmis versiyonlar1 vardir.
Alt1 giivenlik kiiltiirii boyutunu altmis soru ile &lciimlemektedir. Olgiimlenen
boyutlar sunlardir:

e Takim calismasi iklimi
e s tatmini
e Yonetimin glivenlik algisi
e Giivenlik iklimi
e Calisma kosullar1
e Stres diizeyi
Ayrica ankete katilanlarin diisiincelerin paylagmasina firsat vermek iizere agik

uglu, bir boliim de eklenmistir.
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Giiclii Yanlan;

Saglik hizmetlerinin farkli alanlarinda kullanilmak iizere adapte edilmis
versiyonlart mevcuttur. (Pronovost P, 2005:231) Yaygin olarak kullanilan, gegerlilik
giivenilirlik analizleri  titizlikle yapilmis bir ara¢c olup, giivenlik iklimini
degerlendirmektedir. Anketi digerlerinden ayiran 6zelligi yiiksek skor alan boyutlarin
hasta ve ¢alisan giivenligi gdstergeleri ile pozitif baglantisidir.

Koken aldigt FMAQ yirmi yildan uzun zamandir kullanilmakta olup farkli
endiistriler ile saglik sektoriinde ¢alisanlarin egilimlerinin karsilagtirmaya izin veriri.
Ayn1 zamanda saghk sektoriiniin farkli alanlarinda calisanlarin tutumlarini
karsilagtrma sansmni da saglar.. Amerika Birlesik Devletlerinde genis capta
kullanilmasmin yani sira Almanya (Hoffmann B, 2009:521) Norve¢ (Ellen T
Deilkas, 2008:191), Isvec (Norden-Hagg A, 2010:8), ve Cin’de de kullanilmaktadir.
(Lee WC, 2010:234) Anket goreceli olarak daha kisa ve tamamlanmasi daha
kolaydir. (The Health Foundation, 2011:15) Yiiriitillen iyilestirme ¢aligmalarinin
sonuclarmi izlemek tizere kullanilabilir

Zayif Yanlan;

Diger anketlerde de oldugu gibi calisan tutumlarindaki farkliliklar1 ortaya
cikartir fakat neden boyle oldugu konusunda bir fikir vermez.

Kullanim Ornekleri:

Kombine alt1 kesitsel anket calismas1 ve 10,843 saglik calisani, 203 farkli
klinik alanda Amerika Birlesik Devletleri, Yeni Zellanda ve Ingiltere’de
uygulanmistir.. Arastirmay1 yapan ekip, anketi kurum i¢inde yapilan iyilestirmelerin
etkinligini izleyebilmek i¢in uygun bir ara¢ oldugunu raporlamustir. (Sexton JB,
2006:6) Yapilan arastirmada calisan tutumlarmnm, kurum i¢i ve kurumlar arasi
diizeyde biiytik farkliliklar gosterdigi saptanmistir.

Bir hastanenin dort farkli yogun Bakim Unitesinde ¢aligan 318 doktor ve
hemsire iizerinde yapilan ¢alismada anketin yanitlanma oran1 % 70 tir. Stresle basa
cikma boyutu her iki meslek grubunda da bariz bir sekilde diislik olarak saptanirken,
calisma kosullar1 boyutu ile yonetim algis1 boyutu hemsirelerde doktorlara gore daha
diistik ¢ikmustir. (Huang DT, 2007:165) . Amerika Birlesik Devletleri’nde anketin

yogun bakim versiyonu siklikla kullanilmaktadir
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Kar amagli entegre saglik hizmetleri sunan bir kurumda yapilan ¢aligmada ise
(France DJ, 2010:279) kurumun 61 hastanesinin, 101 yogun bakim {initesinde, 1502
calisan tarafindan doldurulan anket analiz edildiginde glivenlik iklimi algisinin
makul bir diizeyde pozitif oldugu fakat, ¢alisma kosullarli boyutunun diger boyutlara
gore oldukea diisiik skor aldig1 gézlemlenmistir.

Anketin uyarlanmig versiyonu Amerika Birlesik Devletlerinde iilke ¢apinda
acil servis hizmetleri sunan bir saglik kurumunda acil sevis ¢alisanlarinin hasta
giivenligi algilarin1 degerlendirmek tizere 1715 calisan iizerinde uygulanmistir.
(Patterson PD, 2010:448) Kurumun hava ambulansi departmaninda giivenlik algist
diger departmanlara gore gozle goriliir bir sekilde daha yiiksek olarak belirlenmistir.

Son déonemde anketin poliklinik versiyonu uygulanmaya baslamistir.

2.1.3. Safety Climate Questionare - Giivenlik Iklimi Anketi

Kokeni:

Giivenlik Iklimi Anketi Amerikan Saglik Enstitiisii tarafindan gelistirilmis
olmakla birlikte bir siiredir, enstitii tarafindan kullanimi desteklenmemektedir.

Arag, Texas Universitesi tarafindan, klinik alanlarda calisanlarm hasta
giivenligi yapis1 ve siireclerine iligkin algi ve tutumlarmi degerlendirmek {izere
gelistirilmistir.

Giiclii yanlar:

Giivenlik Iklimi Anketi, iyilestirme calismalarmm ©Oncesi ve sonrasi,
calismanin etkinligini degerlendirmek {lizere uygulanabilmektedir. Diger dlgeklerle
karsilagtirmali gecerlilik calismalar1 yapilmistir. Ayrica arastiricilar, diger anketlere
gore daha yiiksek yanitlanma oranlarina sahiptir.

Zayif yanlan:

Anket uzun zaman Once gelistirilmis olup, {iizerinde iyilestirmeler
yapilmadigidan diger metodlarda var olan boyutlarin bir kism eksik olabilir.

Kullanim Ornekleri

Kuzey Amerika da yaygm kullanildigi1 donemde bir ¢cok yaym yapilmigtir.
Kanada da aracin yogun bakimlar i¢in uygulanabilirligi test edilmistir. (Kho ME C.

68



J., 2005:273) Yanitlanma oranimnin % 74 oldugu ¢alisma analizleri, anketin kendi
icerisinde tutarl ve giivenilir oldugunu gostermistir.

Yine Kanadada kapali sistem yogun bakim da calisgan multidisipliner ekip
tiyelerinin hasta giivenligi algilarini aragtirmak tizere uygulanmistir. (Kho ME P. D.,
2009:469) Yanitlanma oraninin % 93 oldugu ¢alisma sonuncunda {i¢ Onemli
giivenlik boyutunda iyilestirme yapilmasi gerekliligi ortaya ¢ikmustir.

Amerika Birlesik Devetlerinde iyilestirme faaliyetlerinin  etkisini
degerlendirmek iizere yaygm uygulanmaktadir . Ornegin, iist diizey yoneticilerin
hasta giivenligi ziyaretlerinin etkisini 6lgmek tizere uygulanmustir. (Thomas EJ,
2005:5) Ugiincii basamak egitim hastanesinde 23 klinik alandan rastsal olarak,
ziyaret alan ve almayan bdliimlere anket uygulanmistir. Faaliyet Oncesi anketinde
hemsirelerin hasta giivenligi iklimi skorlar1 biribirine yakin ve diisiikken, {ist diizey
yonetimin diizenli ziyaret ettii grupta takip anketlerinde skorun yiikseldigi ziyaret

almayan grupta baslangi¢ seviyesini korudugu saptanmistir.

2.1.2.  Yaygin Kullanilan Atdlye Cahismalari

Atolye calismalarinda, gruplar, bu konuda uzman kisilerin destegi ile
yapilandirilmis  sorular  ¢ergevesinde  kurumun  giivenlik  olgunlugunu

degerlendirmektedirler.

2.1.2.1. Manchester Hasta Giivenligi Yapis1 -MaPSaF Kokeni

Birlesik Krallik Ulusal Saglik Sistemi tarafindan kullanilan sisteme bagli
hastaneleri hasta giivenligi kiiltlirii gelistirme konusunda kaydettikleri ilerlemeyi
Olgtimledikleri aractir. (NHS, 2006) Kullanimi1 NHS tarafindan desteklenmektedir.

MaPSaF hasta giivenligi icin kritik boyutlarini dl¢timledigi her bir boyutu,
kurumun hasta giivenligi kiltliri bakimindan olgunluk diizeyi ile birlikte
degerlendirecek sekilde kurgulanmistir. Ele alinan kiiltlir boyutlari, organizasyonun
giinliik isleyisinde hasta gilivenligine bakisin1 yansitan egilimler, davranislar

degerlerdir. Degerlendirme atdlye ¢aligmasi seklinde yapilmaktadir.
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Atolye caligmasi kurum capinda uygulanabildigi gibi boliim igerisinde de

yapilabilir.

Arag literatlir taramast ve uzman gorisleri dogrultusunda gelistirilmistir.

Giivenlik kiiltiiriiniin on boyutunu degerlendirir;

Siirekli iyilestirme

Gtlivenlige verilen 6nem ve 6ncelik
Sistem hatalar1 ve bireysel sorumluluk
Olay kayitlar1

Olay degerlendirme

Hatalardan 6grenme ve degisimi saglama
[letisim

Personel yonetimi

Calisan egitimi

Ekip calismasi

Calismaya katilanlardan her bir kategori i¢in asagidaki degerlendirmelerden

birini isaretlemelerini istenmektedir:

Patolojik: Zamanimizi neden bu tiir seylerle harcayalim
Reaktif: Bir olay meydana geldiginde aksiyon aliriz
Biirokratik: Giivenlik yonetimi i¢in bir sistemimiz var.
Proaktif: Risklere kars1 her zaman tetikteyizdir.

Generatif: Risk yonetimi yaptigimiz her isin ayrilmaz bir pargasidir.

Giiclii Yanlan :

Calisma bir ¢ok amacla kullanilabilir:

Hasta giivenligi kiiltiirlinii yayginlagtirmak

Kurum igerisinde hasta gilivenligi ile ilgili konularin konusulmasini tesvik
etmek

Calisanlarin  olgun giivenlik kiiltlirlinlin  nasil  oldugunu tahayyiil
etmelerine yardimci olmak.

Iyilestirme gerektiren alanlarin belirlenmesi

Hasta giivenligi kiiltiirline odaklanmig olan bu metod, kurum giivenlik kiiltiirti

olgunlugunu olgerken, iyilestirme alanlarini ortaya c¢ikartarak uygulayicilara yol
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gostermektedir. (NHS, 2006) Bu arag¢ akut bakim veren kurumlar, akil ve ruh saghgi
hastaneleri ile ambulans servislerinde kullanilabilir.

Zayif Yanlar:

Metod Ingilterede yaygin olarak kullanilmasma karsin, sonuglar ile ilgili ¢ok
az yaym vardir. (Law MP, 2010:110) Kullanim sahas1 Ingiltere olmakla birlikte
Kuzey Amerika’da bazi validasyon ¢aligmalar1 yapilmistir .

Kullanim Ornekleri

Ingiltere’de arastiricilar, metodu eczaneler i¢in adapte ederek 67 bdlge eczaci
ve destek elemani ile on odak grup olusturarak uygulamislardir. Arastirmacilar,
metodun ¢ok amacl olarak kullanilabilecegini, hasta giivenligi kiiltiirti farkindaligini
arttirmak i¢in 1iy1 bir arag olabilecegini belirtmisleridir. Ayrica ¢alisanlar arasindaki
giivenlik kiltliri algisinin - meslek gruplar1t ve bireyler arasinda gosterdigi
degisiklikler, kurumun gelisime ag¢ik alanlari ve zaman igerisinde giivenlik

kiiltiirtindeki gelisimi izlemeye olanak tanimaktadir.

2.1.2.2. Giivenlik Kiiltiirii Olgunlugu

Hasta giivenligi veya giivenlik konulari ile ilgilenen yoneticiler cogunlukla su
sorular1 sorarlar:

e Gelismis giivenlik kiiltiirii nasil bir seydir

e Kurumda giivenlik kiiltiiriiniin iyilestigini nerenden anlayabilirim

e Oncelikle hangi konuya odaklanmaliyim

e Gilivenlik kiiltiirii ile ilgili olarak, {izerinde durdugum konuyu birakip digerine
ne zaman gegmeliyim

e (Calisanlara giivenlik kiiltiirii anketi uygulamak ¢ok gerekli midir?

e Giivenlik kiiltlirlinlin gelisimiyle, giivenli davranis arasinda nasil bir baglant1

var
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2.1.2.2.1. Safety Culture Maturity Model - SCMM -Giivenlik Kiiltiirii
Olgunluk Modeli

Gtivenlik alaninda hizli degisimin sonucu ortaya ¢ikmistir. The Keil Centre
adl1 Ingliz bagimsiz kurulus biinyesinde Dr. Mark Fleming tarafindan gelistirilmistir.
Glivenli davranig gelistirmeye yonelik iyi tasarlanmis, c¢alismalarin basarili
olamamalarmin nedeni, kurumun bdyle bir uygulamaya heniiz hazir olmamasidir. (
matiir olamamasi )

Birgok  kurum, c¢alisanlarma uyguladiklar1 glivenlik iklimi  6l¢tim
anketlerinden ¢ikan sonuglar1 giivenligi gelistirecek aksiyonlara doniistiirme
konusunda sikint1 ¢cekmektedir.

Tam da bu noktada kurumun giivenlik kiiltiirii olgunlugunun hangi diizeyde
oldugunu belirleyecek ve yoneticilere bir sonraki aksiyon adimi i¢in yol gdsterecek
bir ara¢ veya modele gereksinim vardir.

Diger yandan zincir hastaneler gibi farkl cografi bolgelerde faaliyet gosteren

kurumlarin giivenlik kiiltiiriinti gelistirecek tek bir araca gereksinimi vardir.

2.1.2.2.2. Giivenlik Kiiltiirii Olgunluk Modeli Nedir ?

Modele gore olgunlugun bes diizeyi vardir. Her diizey on elementten olusur
.Bu on element gilivenlik kiiltiirinlin en 6nemli bilesenleridir. Bir ¢calisma sahasmin
giivenlik kiiltiirii olgunlugunu 6l¢iimlemek i¢in basit kart arastirma teknigi kullanilir.
Mevcut diizeye ait aksiyonlar tamamlandiginda bir iist diizeye tanimlanir.
Giivenlik kiiltiiri olgunlugunun on elementi

e YoOnetimin goriiniir kararliligt ve destegi

e Giivenli iletisim

e Verimlilik vs. Giivenlik

e Orgiitsel 5grenme

e Calisanlarin giivenlik ile ilgili aktivitelere katilimi

e Ayrilan kaynaklar

e Giivenlik ile ilgili paylasilmis / tiim ¢alisanlarca iizerinde anlasilmis algi

e Ust ydnetim ile calisanlar arasinda kurulmus giiven iliskisi
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e s tatmini

e Gilivenlik egitimi

2.1.2.2.3. Modelin Uygulanmasi

Uygulama, ¢alisanlar ve yoneticilerden secgilen bir ekip ile atdlye ¢alismasi
seklinde gergeklestirilmektedir. (Fleming, 2000:2)Ekip {iyeleri se¢iminde , kurumun
tamamin1 temsil edecek sekilde kesitsel bir secim olmasima dikkat edilmelidir.Ayrica
her meslek grubu ile ayr1 atélye calismasi yapilir. Calismalar sirasinda kurumu bir
iist olgunluk seviyesine ulastiracak ¢alismalar da tartigilir. Son atdlye calismasi st
yonetim ile yapilir. Son atdlye ¢alismasinda Onceki caligmalarin  sonuglari
degerlendirilerek gerekli eylem planlar1 olusturulur.

Bu ¢aligma sirasinda kurum kiiltiirti bes seviyede degerlendirilir:

1. Diizey: Gelisme donemi, bu donemde giivenlik kiiltiirtine ilgi vardir.
Kurumun giivenlik ile ilgili olaylara yanit1 reaktiftir. Meydana gelen olaylar,
arastirilir, degerlendirilir, iyilestirme yollar1 aranir. Giivenlik kiiltiirii heniiz
gelismediginden, kurum sik sik giivenlik problemlerini  ¢dzmekle
ilgilenmektedir.

2. Diizey: YoOnetim donemi, ilk diizeyi tamamlamis olan kurum ydnetim
donemine geldiginde artik, politika ve kurallar belirli oranda yerlesmis
yonetimin kararli destegi bariz bir sekilde hissedilmektedir.

3. Diizey: Kapsayict donem, bu donemde iist yonetim, calisanlarin giivenlik
kiiltiirii faaliyetlerine aktif olarak katiliminin gerekliligini kavradigi donem.

4. Diizey: Isbirligi donemi, bu asamada tiim c¢alisanlar ortak bir dil olusturarak
giivenligi iyilestirmek i¢in ortak kararlilik sergilerler .

5. Diizey: Siirekli iyilestirme donemi, artik kurum matiir hale gelmistir.

73



Sekil 4: Giivenlik Kiiltlirii Olgunluk Modeli

Guvenlik Kultara

Olgunlugu Diizey 5 : Surekli

lyilestirme

Diizey 4:
isbirligi

—
Diizey 3:
Kapsayici

-
Diizey 2:
Yonetim

—
Diizey 1:
Gelisen

—

Kaynak: Measuring Safety Culture in a Research and Development Centre: A

Kararlilik

Comparison of two Methods in the Air Traffic Management Domain, 2007,
s.671

2.1.3. Az Kullanilan Yontemler

Bu araglar, kullanim kolaylig1 saglamamasi, gecgerlilik giivenilirlik testlerinde

bekleneni verememesi gibi nedenlerle yaygim kullanim alan1 bulamamuiglardir.

2.1.3.1. Modifiye Stanford Hasta Giivenligi Kiiltiirii Anketi

Kanada’dan arastirmacilar anketin kullanilabilirligini on Kanada Saglik
Kurumundan 11,586 galisan ile test etmislerdir. (Ginsburg L, 2009:205)Anketin fakli
versiyonlarmin karsilastirilmast  sonucunda kabul edilebilir diizeyde uygun
bulunmamigtir. Arastiricilari, anketin kullanilmadan 6nce rafine edilmeye ihtiyaci

oldugunu raporlamiglardir.

74



2.1.3.2. Hasta Giivenligi Kiiltiirii Tyilestirme Araci

Ara¢ Amerika Birlesik Devletlerinde hastanelerde hasta giivenligini
gelistirebilmek i¢in tasarlanmistir. (Fleming M, 2008:10) Organizasyonun giivenlik
kiiltiiri olgunlugunu patolojikten generatife kadar olan dlgekte, liderlik, risk analizi,
is yikl yoOnetimi, paylasma ve Ogrenme, kaynak yoOnetimi boyutlart ile

degerlendirmektedir. Arag tiim boyutlari ile valide edilememistir.

2.1.3.3. Safety Organising Scale — SOS- Giivenlik Organizasyon Olcegi

Amerika Birlesik Devletlerinde bir grup arastirmaci, giivenlik kiiltiirii altinda
yatan davranigsal teoriyi test etmek icin self- report seklinde bir dlglim yontemi
gelistirmisleridir. (Vogus TJ, 2007:997) Dokuz boyutlu olan bu metod, oniig
hastanenin 125 hemsirelik boliimiinden 1685 hemsire {izerinde uygulanmis ve kendi

icerisinde yiiksek oranda giivenli olarak degerlendirilmistir.

2.1.3.4. Ekip Cahsmasi Ve Giivenlik Iklimi Anketi

Ingiltere’den bir grup arastirmaci, Ekip Calismasi ve Giivenlik Iklimi
Anketinin kullanilabilirligini arastirmak iizere dort hastane ve dokuz birinci basamak
saglik kurumunda uygulanmistir. (Hutchinson A, 2006:347) Yanitlanma oraninin %
36 oldugu anket, 27 sorudan olusmaktadir. Toplam 1307 calisan tarafindan yanitlana
anket. Calisma sonrasinda revize edilerek 22 soruluk hale getirmisler ve
arastirmanin tartisma kisminda, anketin revize edilmis hali ile hem birinci hem de

ikinci basamak saglik kurumlarinda uygulanabilir oldugunu belirtmislerdir.

2.1.35. Giivenlik Bulgular1 Tanimlama Olgegi

Israilli bir arastrmaci olan Lauria ve arkadaslari (Luria G, 2008:519)
giivenlik kiiltiirinii 6l¢limlemenin zor oldugunu diisiinerek, iic hastaneden elde

ettikleri verileri inceleyerek giivenlik bu kurumlarda ¢alisanlarmn, kiiltiirii ve liderlik

ile ilgili davranis bigimlerini 6l¢ekleyecek bir ara¢ gelistirmeye calismislardir.
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2.1.3.6. Japon Giivenlik iklimi Ol¢egi

Matsubara ve arkadaslar1 gelistirdikleri 6l¢egi, Japonya’da akademik olmayan
hastanelerden, hemsire, terapist, teknisyen ve eczacilarin bulundugu 1878 saglik
profesyoneline uygulayarak validasyonunu arastirmislardir. (Matsubara S, 2008:
211) Calisan egilimlerinin serbest iletisim akigi, siirekli iyilestirme, raporlama
kurallari, hasta ve yakmlarinin siireclere katkisi gibi ¢esitli boyutlar1 dlglimlenmeye
calisiimistir. Calisma sonucunda Olgegin  gecerli ve kullanilabilir oldugu

raporlanmistir. Bu 6l¢ek Tiirkge’ye cevrilerek gegerlilik glivenirligi raporlanmistir.

2.1.3.7. Eczane Giivenlik iklimi Anketi

Ingiltere’den bir grup arastirmaci kamu eczanelerinde giivenlik iklimini
Olgmek tizere bir anket gelistirmistir. (Ashcroft DM, 2009:21) 34 soruluk bu anket
kamuda caligan 998 eczaci tarafindan tamamlanmistir. S6z konusu anket su boyutlari
icermektedir:

e Hatalar1 arastirmak ve hatalardan 6grenmek
e Kadrolagma ve yonetim
e Hatalarin nedenleri ve olay bildirimi hakkinda calisan algisi
e Ekip calismasi
o [letisim
e Giivenlik konusunda kararlilik
e QGilivenlik egitimi
Bu calisma sonucunda anket, gecerli, kendi i¢inde tutarli ve iyi kurgulanmis olarak

degerlendirilmistir.

2.1.3.8. Gershon Giivenlik Iklimi Araci

On yildan uzun bir zaman 6nce Birlesik Devletler Is Sagligi ve Giivenligi
Idaresi (OHSA) kan yolu ile bulasan patojenler standardini yaymlamustir.

Arastirmacilar saglik calisanlarinin evrensel Onlemlere uyumsuz davranislarina

iliskin bir ¢ok faktor saptamiglardir. Bu faktorlerden biri de organizasyonel giivenlik
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iklimi olarak belirlenmistir. 2000 yilinda Gershon ve arkadaglari, saglik
hizmetlerinde giivenlik iklimi ile giivenli ¢caliyma davranisi arasindaki baglantiy1
aragtiran bir ara¢ yayinlamiglardir. (Gershon R, 2000:211). Arastirmacilar, 1746
mesleki olarak kan yolu ile hastalik bulasma riski olan saglik personeline bu anketi
uygulamiglar ve giivenlik iklimi ile yas, cinsiyet, meslek, deneyim, egitim, ¢aligma
saatleri, algilanan risk prametreleri ile hi¢cbir baglant1 saptayamamislardir. Giivenlik
iklimi ve evrensel onlemlere uyum ile baglantili tek parametre, kisisel koruyucu
ekipmanlarin varligir olmustur. (Anderson E, 2000:19) Bir grup arastrmaci ise,
Gershon un bu aracmin psikometrik Ozelliklerini farkli kurgularda anketi
uygulayarak arastirmislardir. (Turnberg W, 2008:563) Ornegin kan yolu ile gegen
degil de solunum yolu ile gegen patojenlere maruz kalma riski olan 460 doktor,
hemsire ve hemsire yardimcisina modifiye Gershon testi uygulanmistir.

Arastirmacilar, aracin gegerli, giivenilir oldugunu rapor etmislerdir.

2.1.4. lIsimsiz Araclar

Yukaridaki basliklarda incelenen hasta giivenligi kiiltiirii veya iklimi 6l¢tim
araclar1 bir kurum veya arastirma ekibi tarafindan gelistirilerek genis ¢apta kullanima
sunulmus olan araglar idi. Bu baslik altinda ise, literatiir olarak sinirli bilgiye sahip
olunan ve bu nedenle de giiglii ve zayif yonlerini tahlil etme imkan1 olmayan araglar

incelenecektir.

2.1.4.1. Giivenlik Kiiltiirii Araclan

Gtivenlik kiiltiirii araglari, hizmet tiirline gore, hastane, ayaktan tani tedavi
hizmeti sunan birinci basamak saglik kuruluslar1 ve uzun dénem saglik bakimi veren
saglik kurumlari i¢in ayri, ayr1 incelenmistir.

2.1.4.1.1. Hastane Araclan

Kanada da arastirmacilar, dogum servislerinde kiiltiirel degisimi

degerlendirmek iizere Kiiltiirel Degerlendirme Anketi ( CAS) gelistirmislerdir.

77



(Milne J.K. B. N., 2010:590) Ilk sorular, yiiksek giivenilirlikli organizasyonlara ait
veriler gozden gegirilerek hazirlanmistir. Yapilan odak grup calismalar ile sorular
rafine edilmis ve alt1 kiiltiirel boyut gelistirilmistir: Hasta giivenligi herkesin
onceligidir, 6grenme, ekip calismasi, bireylere verilen deger , acik iletisim ve yetki
devri. Yapilan ¢alisma sonucunda anket gegerli ve giivenilir bulunmustur.

25 Amerikan hastanesinin ¢alisanlar1 likert 6lgegine gore hazirlanmis sorular
ile aragtirilmistir. (Pringle J, 2009:374) Calisanlarda giivenlik algisi, hastaneler,
departmanlar ve bireyler arasinda belirgin farklhilik gdsterdigi saptanmustir.
Arastirmacilar calisma sonucunda giivenlik kiiltlirii araclari, hastanelerde algilanan
giivenlik boyutlarini tarif edebilir ve iyilestirme alanlarmi belirleyebilir yorumunu
yapmuislardir.

Kurmun giivenlik kiltiiri ile ilgili agiklamak iizere gelistirilmis araglar da
mevcuttur. (Sexton J.B., 2007:699) Joint Commision tarafindan Onerilen ve
Klinisyenlere giivenlik kiiltiirii ile ilgili problemleri belirlemek {izere yardimct olma
amactyla hazirlanmis Kiiltiir Check-Up Araci iki sayfalik 30 ila 60 dakikada
tamamlanabilen basit bit testtir. .

Arastirmacilar transfiizyon {initelerinde gorev yapan saglik calisanlarinin
giivenlik kiltiird ile ilgili egilimlerini degerlendirmislerdir. (Sorra J, 2008:1934) 43
hastaneden 945 calisanin katildig1 bu arastirmaya Kanada’ dan da 10 kurum
katilmistir. Yanitlanma oraninin % 73 olarak raporlandig arastirmada genel olarak
calisanlarin olay bildirimi konusunda egilimi pozitif bulunmakla birlikte ¢alisanlarin
hata yaptiklarinda cezalandirilmaktan ¢ekindikleri de raporlanmistir.

A.B.D’li bir grup arastirmaci, gilivenlik kiiltiirii karakteristikleri ile
hastanedeki hasta gilivenligi gostergeleri arasindaki baglantiyr incelemislerdir.
(Weingart SN, 2004:125) Arastirmaya 455 hastane katilmis olup anket yanitlanma
orani1 %44 olarak rapor edilmistir. Bu calismada saglik calisanlarindan, ¢alistiklar1
hastanedeki , hasta ve g¢alisan gilivenligi kiiltiiriiniin, hata raporlama ve iletisim ,
yonetimin hatalara kars1 cezalandirict olmayan tutumu, yonetimin hasta giivenligi ile
ilgili kararli tutumu, gibi bulgularm tarif etmeleri istenmistir.Caliganlar ¢ogunlukla,
hasta giiveliginin temel gorevleri arasinda oldugunu ifade etmistir. Ayn1 ¢aligmada
katilimcilar, glinde en az bir kez, sunduklar1 hizmet sirasinda, hata yaparak hastalara

zarar verme endisesi yasadiklarini, artmis is yiikiinlin hasta giivenligi i¢in olumsuz
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bir faktor oldugunu belirtmislerdir. Caligma sonunda tiim calisanlarin ydnetimin
hasta gilivenligi konusunda kararli tutumunun, hasta giivenligi konusunda en
belirleyici faktor olduguna inandiklar1 belirlenmistir.

Ingilizce disinda lisanlarda da hasta giivenligi kiiltiirii 6l¢iimii icin gesitli araglar
gelistirilmistir. (Steyrer J, 2010:481) Bunlardan biri de Almanca olarak hazirlanan ve
akut geriatri servilerinde test edilen ankettir. 158 soruluk anket, 31 geriatri linitesi ile
cerrahi, travma cerrahisi ve yogun bakim iinitelerinden yedi iinite ile karsilastirmali
olarak uygulanmistir.508 doktor ve hemsirenin katildig1 ¢alismada, belirlenen yedi
hasta gilivenligi kiiltiir boyutuna ait skorlar, karsilastirma grubuna gore daha ytliksek
cikmistir. Geriatri Unitelerinde yonetimin hasta giivenligine olan kararli tutumu
yilksek, hatalarin olusumunda kaderci yaklasim skoru disik saptanmistir.
Karsilastirma grubunda ise, hatalardan aktif 6grenme skoru hasta giivenligi kiiltliriinii

belirleyen boyut olarak saptanmistir.

2.1.4.1.2.  Birinci Basamak Saghk Kuruluslan

Hasta gilivenligini 6l¢gmeye yonelik araglarin neredeyse tamami hastanelerde
kullanima uygun olarak tasarlanmistir. (Schutz AL, 2007:139) A.B.D den bir grup
arastirmaci, birinci basamak saglik hizmetlerine yonelik olarak bir anket
gelistirmiglerdir. Ancak gecerliligi genis kapsamda test edilmedigi gerekgesi ile

uzmanlarca ilgi gosterilmemistir.

2.1.4.1.3. Bakimevi Araclan

Bir grup A.B.D’li aragtirmact 26 bakimevinde, farkli meslek gruplarindan, farkl
vardiyalarda ¢alisan 367 hemsire ve 636 hemsire asistani ile, test edilen bir arag
gelistirmislerdir. (Hughes CM, 2006:281) Arag, hasta giivenligi boyutlarinin, genel
giivenlik algisi, departmanlar arasi ekip c¢aligmasi, hataya karsi cezalandirict
olmayan tutum, hatanm iletisimi ve geri bildirim, acik iletisim, hatalardan 6grenme,
yonetim beklentileri, giivenligi tesvik edici eylemler, yonetimin hasta giivenligini
desteklemesi alanlarmi degerlendiren 34 soru olusturmuslardir. Anket sonunda

hemgirelerin % 40 1 hasta giivenligi ile ilgili konular1 iyilestirmek iizere degisimi

79



gerceklestirmenin ¢ok zor oldugunu belirtmistir. Saglk ¢alisanlarinin beste biri
meslek aymrimi olmaksizin - hata oldugunda — kendilerini cezalandirilmig gibi
hissettiklerini, beste ikisi ise olay bildiriminin kisisel olarak algilandigini ( ihbarcilik,
jurnalleme) belirtmislerdir. Katilanlarin yalnizca % 50 si, hatalarin tekrarlamamasi

icin yonetimin giivenlik ile ilgili konular1 konustugunu raporlamigtir.

2.4.1.2. Giivenlik iklimi Araclan

Giivenlik kiiltiiri araglar1, hizmet tiirliine gore, hastane ve ayaktan tanmi tedavi
hizmeti sunan birinci basamak saglik kuruluslari saghk kurumlar1 i¢in ayri, ayri

incelenmistir.

2.4.1.2.1. Hastane Araclan

Avustralya’dan bir grup arastirmaci hasta giivenligi davranislarini etkileyen
faktorleri incelemek tizere bir arastirma yapmuslardir. (Wakefield J.G. M. M.,
2010:585) Patient Safety Behavioural Intend adimi verdikleri modeli, planlanmis
davranis teorisi ile olusturmuslardir. Kidemli ve kidemsiz doktorlar, hemsireler ve
diger saglik personeli ile yapilan ankete 5294 kisi katilmistir. Calisma ile iki ana
faktoriin saglik calisanlarinin giivenli davranig arzusunu uyandirdigini saptamiglardir:
[1ki, dénleyici faaliyetlere olan inang. Yani Calisanlar, hedeflenen davranislara uyum
sagladiklarinda, hasta giivenliginin iyilesecegine inanmaktadir. Digeri ise; Meslektas
davraniglari. Bireyin, mesai arkadaslarmin ve meslektaglarmin giivenli davranisi ile
ilgili alg1.

Amerika Birlesik Devletleri’nden bir grup arastirmaci ise, organizasyonel
giivenlik iklimi faktori ile riski ayarlanmis / diizeltilmis cerrahi mortalite ve
morbidite arasindaki baglantiy1 arastirmistir. (Davenport D.L., 2007:778) Cok sorulu
bir 6l¢ek ile bir yi1l boyunca, 52 farkl alanda, ¢alisanlarin mesai arkadaglar1 ve ekip
icerisindeki iletisimi ve ekip caligmasi algilari incelenmistir. Yanitlanma oraninin %
52 oldugu calismada, 6083 calisan anketi yanitlamistir. Ekip ¢aligmasi iklimi, stres,

calisma kosullari, is tatmini ve tilkenmislik boyutlari ile ilgili sonuclar kendi i¢inde
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tutarl bulunur iken, riski ayarlanmis / diizeltilmis cerrahi mortalite ve morbidite ile
bir baglanti saptanamamugtir.

Gtivenlik iklimi boyutlarindan sadece birini ele alan araglar da gelistirilmistir.
Bunlardan biri ; organizasyonel yapmnin hasta giivenligi agisindan  caliganlar
tizerindeki etkisini degerlendiren, Organizasyonel Politika ve Uygulamalar
Anketi’dir. (Truchon M, 2003:111) Arastiricilar, Kanada’da bu anketin Fransizca
versiyonunun  psikometrik  kalitesini 124  hemsire tizerinde uygulayarak
incelemislerdir. Anketin incelenen boyutlari ile is ile iligkili ti¢ psikososyal gdosterge
kendi i¢inde tutarh olarak baglantili bulunmustur. Bunlar; algilanan stres, sosyal

destek ve is tatmini, olarak saptanmistir.

2.4.1.2.2. Birinci Basamak Araclan

Iskogya’da, birinci basamak saglik hizmetlerinde calisan personelin, hasta
giivenligi iklimini degerlendirmek iizere bir ara¢ gelistirilmistir. Bu arag, bir komite
tarafindan, literatiir arastirmasi,birinci basamak saglik hizmetlerinde g¢alisanlar ile
yar1 yapilandirilmis miilakatlar sonucu olusturulmustur. 49 genel tebabet hizmeti
veren alanda,, 563 calisan iizerinde test edilmistir. Yanitlanma oraninin % 84 oldugu
anket bes glivenlik iklimi boyutunun degerlendirildigi 30 sorudan olugsmaktaydi.. S6z
konusu bes giivenlik iklimi boyutu ekip ¢alismasi, liderlik, iletisim ve is yiikii ile
giivenlik sistemlerinden olusmaktadir. (de Wet C., 2010:578) . Anket sonuglar1
analiz edildiginde katillmcinin egitim diizeyine, kidemine, kurum igerisindeki
profesyonel roliine gore biiylik farkliliklar oldugu saptanmistir. Ayrica, bu ¢alismada
yoneticilerin ve pratisyen hekimlerin giivenlik iklimi ile ilgili algilarinin digerlerine

oranla daha pozitif oldugu da gézlenmistir.
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2.2.  SAGLIK SEKTORU DISINDAKi SEKTORLERDE KULLANILAN
GUVENLIK KULTURU ANKETLERI

Saglik sektorii disinda diger endiistrilerde kullanilan ¢ok fazla sayida
giivenlik kiltliri  degerlendirme aract mevcuttur. Bunlarin igerisinden saglik

sektoriine de uyarlanma potansiyeli bulunan birkag ara¢ gozden gegirilmistir.

2.2.1. Giivenlik Kiiltiirii Degerlendirme Araclari

Ulastirma, enerji sektorleri gibi bir ¢ok sektorde, gilivenlik kiiltiirtinii
dlciimlemeye yonelik gelistirilmis bir ¢cok ara¢ vardir. Ingiliz Saglk ve Giivenlik
Yoneticileri var olan araglar1 6zellikle, acik deniz teknolojisi ile ilgili olanlara
odaklanarak gozden gecirmislerdir. (Health and Safety Executive, 2005:20) Ayni
zamanda Petro — kimya endistrisine, rayli sistem tasimaciligina iliskin
degerlendirmeler de mevcuttur. Bu alanda saglik sektoriinde oldugundan ¢ok daha
fazla yaym ve gelistirilmis ara¢ olmasina ragmen heniiz, evrensel olarak onaylanmis
ortak bir model tarifi yapilamamustir. Literatiirde, giivenlik kiiltiiriiniin ti¢ 6gesi
digerlerine biraz daha 6n plana ¢ikmaktadir: Psikolojik boyut ki genellikle
giivenlik iklimini isaret eder, davramigsal / organizasyonel boyut, durumsal /
kurumsal boyut . Saglik sektoriinde de benzer sekilde giivenlik iklimi, giivenlik
kiltlirii / algis1 gibi diger kavramlar yerine kullanilabilmektedir. Giivenlik iklimini
degerlendirmek iizere bir ¢ok arag gelistirilmesine karsin, giivenlik kiltliriini
O0lcmeye odaklanan arag¢ sayisi oldukga kisithdir. Araglarin neredeyse tamami anket
sekliden ve yanitlayicinin degerlendirme dlgegine gore soruyu cevaplamasi istenen

araglardir.

2.2.1.1. Demiryolu Giivenlik Kiiltiirii Denetim Araci

Bu ara¢ tren kazalarina ait arastirmalar sonucunda gelistirilmistir. Arag
gelistirilirken neden sonug¢ baglantisini ortaya ¢ikartabilecek ve giivenlik kiiltiiriinii
etkiledigi bilinen su boyutlara odaklanilarak gelistirilmistir : Liderlik, hatalardan

ogrenme ( Ogrenen Orgiit) , hataya karsi sucglayici tutum, cift yonli iletisim,
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calisanlarin giivenlik ile ilgili faaliyetlere katilimi. (Health and Safety Executive,
2005:8)

2.2.1.2. Cahlsma Psikolojisi Merkezi Giivenlik Kiiltiirii Anketi

Calisma Psikolojisi Merkezi Giivenlik  Kiiltiiri Anketi, demir yolu
sirketlerinde giivenlik kiiltlirtinii degerlendirmek tizere gelistirilmistir. (Health and
Safety Executive, 2005:10) Bu arag¢ giivenlik kiiltiirtiniin 12 boyutunu temel alarak
modellenmistir:

e Giivenlik ile ilgili konularm iletisimi

e Organizasyon ¢apida glivenlik profili

e Giivenlik ile ilgili bilgilere ulasilabilirlik.

e Yonetimin gilivenlik ile ilgili konulara katilim1
e @Giivenlik ile ilgili konularda agik iletisim

e Giivenlik kontrolii

e Gilivenlik egilimi

e Giivenlik bilgisi

e Hatalardan 6grenme

e (alisanlarin, kurumun giivenlik performansina iliskin algilar
e @Giivenlige yapilan yatirim

e Diger faktorler: mindr kazalara kars1 kurumun bakis agis1

2.2.1.3. Demiryolu Giivenlik Ve Standartlar1 Kurulu Giivenlik Kiiltiirii

Araci

Demiryolu Giivenlik ve Standartlar1 Kurulunun Giivenlik Kiiltiirii Araci,
demiryolu sirketlerinin giivenlik kiiltiiriinii degerlendirmektir. (Health and Safety
Executive, 2005:25) Sirketler anketi kendileri uygulamakta analizi ise =~ Demiryolu
Giivenlik ve Standartlar1 Kurulu tarafindan yapilmaktadir. Arag, 66 soruyu kapsayan
likert tipi bir ankettir ve giivenlik kiiltiiriiniin dokuz Boyutuna odaklanmistir:

e Pozitif organizasyonel egilim

e Yonetimin giivenlik konusunda kararliligi
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e Stratejik esneklik
e Giivenlik ile ilgili konulara katilim
e Egitim
e fletisim
e Yonetimin tegviki ve destegi
e Giivenlik konularni bireysel olarak sahiplenme
e Bireysel giivenlik algis1
Bu anket, tiim tren ekibine, gar gorevlileri, miihendisler makinistlere

uygulanmaktadir.

2.2.1.4. SERCO Sigorta Giivenlik Kiiltiirii Degerlendirme Araci

Serco Sigorta Giivenlik Kiiltiirii Degerlendirme Araci, giivenlik kiiltiirtinii
degerlendirmek {izere yapilandirilmis anket ve calisanlarla yapila miilakatlardan
olusmaktadir.: (Step Change, 2012) Yonetim ve organizasyonel faktorler, giivenlik
ile ilgili faaliyetler ve bireysel faktorler olmak {izere {ic ana kiiltiir boyutuna
odaklanan bu ara¢ niikleer santraller, demiryolu sirketleri, petrol sirketleri basta

olmak tizere genis bir yelpazede kullanim alan1 bulmaktadir.

2.2.1.5. Aberdeen Universitesi A¢ik Deniz Giivenlik Anketi

Aberdeeen Universitesi tarafindan acik denizlerde bulunan petrol, dogal gaz
ve diger enerji ilireten platformlarda kullanilmak tizere gelistirilmistir. Arag, kuruma,
giivenlik iklimi ve kurumun zayif ve gii¢lii yonleri hakkinda bilgi vermektedir.
(Fiona Davies, 2001:15) Bu anket en erken dénem gelistirilen araglardan biridir . Tlk
versiyonu oldukga kisadir. Daha sonra gittik¢e gelistirilmis ve su anda 80 soruluk
likert tipi bir anket halini almistir. Giiniimiizde de oldukga genis capta kullanim alani

bulmaktadir.
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2.2.1.6.  Saghk Hizmetleri Yoneticileri Saghk Ve Giivenlik Anketi

Saglik Hizmetleri Yoneticileri Saglk ve Giivenlik Anketi, saglk
calisanlarinin bulunduklar1 kurulustaki saglik, ve giivenlik ikliminden ne derecede
etkilendiklerini, hasta giivenligi gelistirme programindan 6nce ve sonra uygulanarak
programimn etkinligini degerlendirmek iizere gelistirilmistir. Bilgisayar destekli bu
anket 71 sorudan ve 1 ile 5 arasi kadar degerlendirme yapmaya olanak taniyan
Olcekten olugsmaktadir. Anket su faktorleri degerlendirmektedir:

e Organizasyonel kararlilik ve iletisim
e Saha yonetiminin kararlilig1
e Amirlerin rolii
e (alisanlarin rolii
e Yetkinlik
e s arkadaslarmm rolii
e Risk alic1 davraniglar
e Beklenmedik olay ve neredeyse kaza bildirimleri
e @Gilivenli davranigin oniindeki engeller
Bu anket ge¢cmiste petrol ve gaz endiistrisi ve iiretim sektorii tarafindan genis ¢apta

kullanilan bir anketten kdken almistir.

2.2.2. Giivenlik Iklimi Degerlendirme Araclan

Giivenlik iklimi degerlendirmesi igin gelistirilmis anketlerin biiylik cogunlugu
iiniversite kokenli arastirmalar olup, a¢ik deniz petrol ve gaz platformlarina yonelik

olarak gelistirilmistir.

2.2.2.1. Quest Evaluations And Databases Ltd. Giivenlik iklimi Anketi
Bu anket, calisanlarin bireysel diizeyde, egilim, deger ve inanglarini

degerlendirme olanagi sunmaktadir. Hata potansiyeli olan alanlarda davranigsal kok

nedenlerini arastrmaya elverigli bir aracgtir. Boylelikle, kurumun iyilestirme
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gayretlerini hangi alanlara odaklamasi gerektigini belirlemesine olanak saglar. Bu

arag, Ozellikle, acik denizlerde petrol ve gaz arayan platformlarda kullanilmak i¢in

gelistirilmistir. (Fiona Davies, 2001:30)

Anket yedili likert tipi 319 sorudan olusmaktadir. Degerlendirilen faktorler ise;

Gtivenlige verilen 6ncelik
Iletisim

Egitim

Cevresel faktorler
Prosediirler

Bireysel faktorler

Isin veya ¢alisanlarin is kurgusu / tasarmmi
Ekipmanlarin tasarimi

Y 6netim ve kurum yapis1
Arastirma ve degerlendirme
Acil durumlara yaklagim

Stireklilik

Bu anketin 6nemli bir avantaji da gerektiginde yonetim, egitim vb gibi istenilen

boliimleri ile sinirlandirilabilmesidir.

2.2.2.2. Robert Gordon Universitesi Bilgisayarh Giivenlik iklimi Anketi

S6z konusu anket, kurumlara, glivenlik iklimlerinin zayif ve giiclii yonleri ile

ilgili bilgi sunar. Ayni zamanda diger kurumlar ile kiyaslama sansin1 da

kullanicilarina sunmaktadir. Bilgisayar {izerinden uygulanmasi nedeni ile, uygulama

sirasinda disaridan yardim hizmeti satin alma gereksinimini ortadan kaldirmaktadir.

Anket, Microsoft Excel tabanli bir yazilim olup, anket, analiz paketi ve kullanic1

bilgisinden olusmaktadir. Anket 49 sorudan olusmakta olup asagidaki bilesenleri

kapsamaktadir:

Genel bilgiler
Gorev ( goniillii olay bildirimi, risk alict davraniglar )
Giivenlik egilimleri ( gilivenlik yonetimine olan itimat, {iretim baskisi,

yonetim ve amirlerin rolii, kurallar ve diizenlemeler, giivenlik uygulamalar1 )
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Bu ankette bes puanli degerlendirme 6lgegi kullanilmaktadir. (Flin R., 1998:8)

2.2.2.3.  Loughborough Universitesi Giivenlik iklimi Degerlendirme

Aracl

Loughborough Universitesi Giivenlik Iklimi Degerlendirme Araci, agik deniz
organizasyonlariin glivenlik iklimlerin degerlendirmek iizere kurgulanmistir.
Aracin, periyodik olarak uygulanmasi ile zaman icerisinde giivenlik iklimi ile ilgili
degisimlerin izlenmesi amaglanmistir. Bu ara¢ ayni zamanda, organizasyon c¢apinda
veya belirlenen bir boliimde alt kiiltiir 6zelliklerini de belirleme yetenegine sahiptir.
(Health and Safety Executive, 2005:26) Ankette kullanilan sorular, agik denizler i¢in
hazirlanan diger bir¢ok anket sorular1 ile benzerlikler gostermektedir.
Degerlendirme, calisanlar ile derinlemesine yapilan informal miilakatlar, odak grup
calismalar1 ve veri tabani, yazili dokiiman ve kayitlarin incelendigi ii¢c boyutlu bir
degerlendirme sistematigine sahiptir. Anket, organizasyonel igerik, sosyal ¢cevre, is

cevresi ve organizasyona 0zgii faktorleri kapsayan 47 soru igermektedir.

2.2.3. Hasta Giivenligi Kiiltiirii Ol¢ciimii I¢cin Gelistirilmis Araclarin

Genel Degerlendirmesi

Hasta gilivenligi kiiltiirtinii degerlendirmek iizere kullanilacak arag veya
araclarin se¢iminde akilda tutulmasi gereken birkag 6nemli konu vardir:

1. Organizasyonlar, oncelikle kurumlarinda, hasta giivenligi kiiltiiriinii mii yoksa
hasta giivenligi iklimin mi degerlendirmek istediklerini belirlemelidir. Hasta
giivenligi iklimini 6l¢mek daha kolay olabilir. Ancak, kurum genelinde biiyii
resmin goriilmesi hasta giivenligi iklimini degerlendirerek gormek miimkiin
degildir. Dahast gilivenlik iklimi araglar1 calisanlarin neden bdyle
hissettiklerini belirlemeye yetmemektedir.

2. Yaygn kullanilan neredeyse tliim araglar, hasta giivenligi kiiltiiriinden ziyade ,
hasta giivenligi  iklimini degerlendirmeye odaklanmiglardir.  Oysa,

yaygmlasamamis, ya da iyi valide edilememis hasta gilivenligi kiiltiiriinii
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Olgebilecek, saglik sektorii disinda da kullanilan araglar mevcuttur. Arag
seciminde bu 6zellik de gbz oniinde tutulmalidir.

3. Kurum i¢in en uygun tek bir ara¢ bulunmayabilir, her aracin, zayif ve giiclii
yonleri vardir.Uygulama kolaylig1 veya iyi valide edilip edilmedigine bakarak
en uygun ara¢ secilebilir. Ancak biitiin bunlar genel gerceveyi belirler,
kuruma uygunluk veya bolgesel yapiya uygunluk konusunda herhangi bir
bulgu s6z konusu degildir.

4. Gelistirilen araglarin neredeyse tamami hastane kurgusuna gore
yapilandirilmistir. Hastane kurgusu icin gelistirilmis bir aracin diger saglik
kurumlar1 i¢in de uygun olmayabilecegi akilda olmalidir.

5. Yapilan g¢alismalar, degerlendirme sonucu belirlenecek faaliyetlerin, tiim
organizasyon capmda olmasindan ziyade, boliim bazinda olmasmin daha
onemli oldugunu gostermistir. (Zohar D, 2005:616). Bu nedenle, arag
seciminde, degerlendirilmek istenen diizeyin organizasyon, boliim veya birey
diizeyi mi oldugunun 6nceden kararlastirilmasi ve arag¢ se¢iminin bu karara
uygun yapilmasi gerekmektedir.

6. Organizasyonlar, baslangigta ara¢ seciminde dikkatli olmalidirlar. Kurumda
hasta glivenligi kiiltiiriiniin degerlendirilmesi, tek seferlik bir is olmamalidir.
Bu degerlendirmeden beklenen fayda, hasta giivenligi programinin
uygulanmasi, iyilestirme faaliyetleri gibi faaliyetlerin etkisini 6lgmek,
kurumda yillar icerisinde olusan degisiklikleri saptamak / izlemek olmalidir.
Dolayis1 ile segilen aracin uzun donemli kullanilabilir bir ara¢ olmasi
gerekmektedir.

7. Genis capta kullanilmaya baslamadan 6nce, aracin i¢cinde bulunulan toplu
mun kiiltiirel 6zelliklerine uygun olup olmadiginin test edilmesi gerekir.
Gelistirilen araglarm biiyiik ¢ogunlugu, A.B.D kaynaklidir. Bu araclarin
diger iilkelere uygun olup olmadigi, adapte edilebilirligi arastirilmalidir.

Sonugta, hangi aracin en etkili veya uygun oldugu sorusuna verilecek basit bir yanit
yoktur. Ancak var olan bir ¢ok ara¢ icerisinden amaca ve kurumun igerisinde yer

aldig1 iilke veya cografya kosullarina gore en uygun olani secmek miimkiindiir.
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2.3. HASTA GUVENLIGi KULTURUNUN HASTA BAKIM SONUCLARI
VE CALISAN GUVENLIGi UZERINE ETKIiSi

Son donemde oldukc¢a yogunlasan hasta giivenligi kiiltiirii 6l¢im cabalari,
gelistirilen giivenlik kiiltiiriniin hasta ve ¢alisan ¢iktilarina nasil etki ettigi sorusunu
da akla getirmektedir. Bu konuda yapilan arastrmalarda elde edilen sonuglar
karigiktir. Bazi aragtirmalar, giivenlik kiiltiiriinii iyilestirmenin sonuglar1 iyilestirdigi,
bazi arastirmalar herhangi pozitif etkisi olmadigir seklinde yorumlanmistir. Bazi
arastrmalar ise, giivenlik kiltiiriinii 1yilestirmenin diger ¢iktilar1 kendiliginden
gelistirdigini savunmaktadir.

Bu boliimde hasta giivenligi kiiltiir 6lgiimii ve hasta gilivenligi ve kalite
ciktilar1 baglantisi
A — Hastane kurgusuna gore hasta giivenligi ¢iktilari :

I — Akut bakim hastaneleri
il — Dogum servisleri
iii —Uzun Donemli Bakimevleri ve diger saghk kuruluslar1 olarak ayrimlanmistir.
Bu kurgu igerisinde hasta gilivenligi ¢iktilari ise:
a- Plansiz yeniden yatislar ( Readmissions)
b- Hastanede kalis siiresi ( Length of Stay )
c- Mortalite oran
d- Ilag hatalar:
e- Tibbi hatalar
f- komplikasyonlar
g- Kendiliginden iyilesmeler
B — Calisan davraniglarindaki degisiklikler
a — Calisan davranislarmin hasta giivenligine etkisi
b — Calisan devir hiz1
¢ — Olay bildirimleri

C- Is kazas1 oranlar1 olarak incelenmistir.
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2.3.1. Hastane Kurgusuna Gore Hasta Giivenligi Ciktilan

Hasta gilivenligi c¢iktilari, saglik kurumunun kisa donem veya uzun donem
bakim vermek iizere yapilandirilmasi yada dogum evi gibi farkl isleyis ve hasta
profiline sahip olmasi1 gibi kriterlere bagl olarak degiskenlik gosterebilmektedir.Bu

nedenle, hasta ¢iktilar1 kurum yapilarina gore incelemek daha aydimnlatici olacaktir.

2.3.1.1. Akut Bakim Hastaneleri

Yapilan calismalarin biiylik ¢ogunlugu akut bakim hastanelerinde calisanlarin
giivenlik algi ve tutumlar1 hasta giivenligi kiiltiirii iklimi 6l¢iim anketleri ile
degerlendirilmistir. Bu calismalarda anket sonuglar1 ile birlikte, taburculuktan
itibaren 30 giin icerisinde hastaneye plansiz geri doniisler, ilag hatalari, basi yaralari,

diismeler gibi komplikasyonlar gibi ¢iktilar karsilastirilmastir.

2.3.1.1.1. Plansiz Yeniden Yatislar ( Readmissions)

A.B.D de 67 hastaneden, 36,375 c¢alisan ile yapilan arastirmada, taburculugu
takiben 30 giin icerisinde hastaneye yeniden yatislar, riski standardize edilmis
plansiz yeniden yatis oranlar1 karsilastirilmistir. (Hansen LO, 2011:596) Hasta
giivenligi iklimi zayif olan departmanlarda, kalp krizi ve kalp yetmezligi nedeniyle
yeniden yatis oranlar1 daha yiiksek bulunmustur. Glivenlik iklimi skoru yiiksek olan
departmanlarda ise bu oran diisiik saptanmistir. Ayrica, deneyimli caliganlarin
algilar1 yeniden yatis oranlarmi etkilemez iken hasta ile karsi karsiya kalan

calisanlarin algilar1 arasinda baglant1 oldugu saptanmustir.
2.3.1.1.2. Hastanede Kahs Siiresi ( Length Of Stay )
A.B.D de yapilan bagka bir arastirmada, yogun bakim iinitelerindeki ¢iktilar
karsilagtirilmigtir. (Huang D.T., 2010:151) Otuz yogun bakim iinitesinde yatmis

65,978 hastanin verileri, hasta, hastane ve yogun bakim {initesi 6zellikleri tasnif

edildikten sonra, 2,103 ¢alisana hasta gilivenligi kiiltiiri anketi uygulanmigtir. Hasta
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datalar1 anket sonuglar1 ile karsilastirildiginda giivenlik iklimi anketi skorundaki her

% 10 luk diistise karsin hastanede kalis siiresi % 15 oraninda arttig1 saptanmastir.

2.3.1.1.3. Mortalite Oram

Calismalar ayn1 zamanda klinik ¢iktilar ile hasta giivenligi iklimi arasinda
iliskiyi de arastirmistir. Fakat analizler sonucunda bir baglant1 saptanmamuistir.
(Davenport D.L., 2007:778). 52 farkli kurumdan 6,083 calisan ankete tabi
tutulmustur. Takim calismasi iklimi, giivenlik iklimi, tiikenmislik, is tatmini, calisma
kosullar1 ve stres diizeyi ile riski diizeltilmis mortalite ve morbidite oranlar1
baglantis1 gosterilememistir. Bununla birlikte, uzmanlar ile asistanlarm iletisim ve

isbirligi diizeyleri riski diizeltilmis morbidite orani ile iliskili bulunmustur.

2.3.1.1.4. Tllac Hatalan

[lag hatalar1 ve hasta giivenligi kiiltiirii karsilastirmas1 da A.B.D den bir ekip
tarafindan incelenmistir. (Hofmann DA, 2006:847) S6z konusu arastirmada hasta
giivenligi kiiltiirii ile hemsire ve hasta c¢iktilar1 incelenmistir. ila¢ hatalari,
hemsirelerde sirt agrisi, idrar yolu enfeksiyonlari, hastalarin hemsire hizmetlerine
iligkin algis1, hasta tatmini, hemsirelerde is tatmininin dogrudan hasta giivenligi
kiiltlirii diizeyi ile iligkili oldugu saptanmustir.

Bir bagka calisma ise gilivenlik iklimi ve hasta ¢iktilarini etkileyen diger
degiskenleri karsilagtirilmistir. 10 akut bakim hastanesinden acil servis, i¢ hastaliklar1
departmanlari, yogun bakim ve cerrahi iinitlerinde ¢alisan 1033 hemsire ve 78
yonetici hemsire hemsire ankete tabi tutulmus ve giivenli davranis, yOneticiye
duyulan gliven parametreleri ile bakim haritalarinin kullanimmin ilag hatalarina
etkisi arastrilmistir. (Vogus TJ, 2007:997) Alt1 aylik bir periyotta yapilan ¢alismada
giivenli davranis ve amire duyulan giiven, bakim haritalarmin kullanimmin ilag
hatalarini raporlama oranini arttirdigi saptanmustir.

Israil’de yiiriitiilen bir diger calismada ise bir hastanenin 15 tibbi iinitesi,
bagka bir hastanenin 21 tibbi linitesi ile tedavi hatalar1 ve hasta giivenligi iklimi

acisindan karsilagtirilmistir. (Naveh E, 2005:948) Calisma sonucunda, ekip igerisinde
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stk ve net bilgi akisinin tedavi hatalarini azalttigir saptanmistr. Bu da hasta

giivenligini saglamada iletisimin 6nemini bir kez daha kanitlamaktadir.

2.3.1.1.5. Tibbi Hatalar

AHRQ tarafindan gelistirilen HOSPS anketi skorlar1 ile hastanelerin
komplikasyon ve raporlanan olay sayilar1 karsilastrilmistir. (Mardon RE, 2010:
226) 179 hastaneden toplanan veriler incelendiginde giivenlik iklimi iyilestikge
olay sayisinin gittik¢ce azaldig1 saptanmustir.

A.B.D den bir grup arastirmaci ise, hastanenin hasta giivenligi iklimi ile
hasta giivenligi performans gostergeleri arasindaki iliskiyi incelemislerdir. (Singer S,
2009:399) 91 hastaneye ait veriler analiz edildiginde pozitif hasta giivenligi
iklimine sahip hastanelerde olay sayismin daha az oldugu bulunmustur.

Tibbi hatalar ile ilgili bir baska calismada da hastanenin spesifik bir
departmaninda uygulanan egitimin etkinligi ve tibbi hatalar ile iligskisi incelenmistir
(Nurok M, 2010:489). Yiiksek volimli gogiis cerrahisi boliimii, ekip yetkinligini
gelistirmeye yonelik bir egitime tabi tutulmus, egitim Oncesi ve sonrasi hasta
giivenligi iklimi anketi ile egitimin etkinligi degerlendirilmistir. Calisma sirasinda
negatif emosyonel iklimin ekip yetkinligini gelistirme ve hasta ¢iktilar1 agisindan
tehdit olusturdugu saptanmuistir.

Kanada’dan bir grup arastirmaci ti¢ hastanede, kirk farkl {initede, yatan 8000
hasta verisini analiz ederek, tibbi hatalar1 kolaylastiran sebepleri incelemislerdir.
Sonug olarak, hasta glivenligi iklimi ne kadar pozitif ise, tibbi hata sayisiin ve
agirlinin / ciddiyetinin daha az oldugu goriilmiistiir.

Kanada da hemsirelerin ¢alisma kosullar1 ve tiikenmislik ile hasta giivenligi
¢iktilar1 arasindaki iliski incelenmistir. (Spence Laschinger H.K., 2006:259) Bu
calisma 8597 hemsire lizerinde yapilmistir Yapilan analizler sonunda, g¢aligma
kosullarinin kalitesi ile yOnetici hemsirelerin liderlik vasiflar1 ve giivenli
davraniglarmin hasta giivenligi ¢iktilarmi etkileyen en belirgin faktor oldugu ortaya
cikmustir..

Yapilan caligmalarin bazilarinda ise hasta giivenligi iklimi ile olay sayis1

arasinda bir baglanti saptanamamisti. Ornegin, U.S Veterans Hospitals
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Administiration a bagl hastanelerde yapilan arastirmada hasta glivenligi iklimi anket
verileri, hasta taburculuk verileri ile karsilastirilmistir. (Rosen AK, 2010:590)
Organizasyonel diizeyde degiskenler, giivenlik kiiltiirii iklimi ile tibbi hata sayisi
arasinda bir baglant1 saptanamamustir. Ancak ¢alismada dikkat ¢eken ayrinti; hastalar
ile birebir ¢alisanlarin bireysel algi ve tutumlar1 tibbi hata sayisi ile baglantili, {ist
yOonetimin alg1 ve tutumundan bagimsiz olarak saptanmasi olmustur.

Ilging baska bir c¢ahsma ise Hasta Giivenligi Konsorsiyumunun
Californiya’da 26 hastanede yaptigi uygulamadir. (Singer S.J., 2005:412) Bu
calismada s6z konusu 26 hastanede iki yildan uzun sliren bir periyotta hasta
giivenligi programi uygulanmistir. Bu programim oncesinde ve sonrasinda yapilan
hasta giivenligi kiiltiir anket skorlarinda anlamli bir degisiklik saptanmamistir.
Ancak, ilging olan hasta giivenligi ile ilgili parametrelerde anlamli bir iyilesmenin

saptanmig olmasidir.

2.3.1.1.6. Komplikasyonlar

Komplikasyon oranlar1 ile hasta giivenligi iklimi anket skorlar1 arasindaki
baglantiy1 inceleyen bir calismada anket skorlar1 ile komplikasyon diizeyleri
arasinda uyumlu bir baglant1 saptanmistir (Haynes AB, 2011:102). Bu galismada
cerrahlara D.S.O niin giivenli cerrahi kontrol listesi kullanimi  &ncesinde ve
sonrasinda hasta giivenligi iklimi anketi uygulanmistir. Anket sonuglari, post
operatif komplikasyon oranlar1 ile karsilastirilmistir. Calisma sonucunda, giivenli
cerrahi kontrol listesinin kullanimi, cerrahlarin hasta giivenligi egilimlerini
lyilestirmis ve post operatif komplikasyon oranlar1 ise diigmiistiir.

Yine U.S Veterans Hospitals Administiration’a bagli 63 hastanede
ameliyathanelerde ekip caligmasi egitimi Oncesi ve sonrasi yapilan anketler ile
komplikasyon oranlar1 arasindaki baglant1 incelenmistir. (Watts BV, 2010:206)
Arastirmaya katilan 63 hastanenin 26 sinda egitim sonrasinda gilivenlik egiliminde
iyilesme saglanmistir. Ancak toplamda bakildiginda giivenlik iklimindeki
iyilestirmenin komplikasyon oranlari ve hasta gilivenligi ile ilgili ¢iktilar:

etkilemedigi goriilmiistiir.
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Hollanda da yapilan arastirmada ise basi iilserlerinin prevalansi yatan hasta
kat1 bazinda, organizasyon kiiltiirii, ekip iklimi ve kalite yonetimi baglaminda basi
tilserlerini Onleyici ¢aligmalar incelenmistir. (Bosch M, 2011:4) 37 genel hastane
kati, 67 uzun donemli bakim katindan 1274 hasta verisi, 470 ¢alisan verileri ile
karsilastirilmis ve basi iilserleri ile hasta glivenligi kiiltiirii, kalite yonetimi arasinda

bir baglant1 saptanamamustur.

2.3.1.1.7.Hasta Ciktilarinda Olan Kendiliginden Iyilesmeler

Hasta gilivenligi kiiltlirii  Ol¢timlerinin hasta ¢iktilar1 {izerine etkilerini
inceleyen calismalarda pozitif baglant1 bulmayan arastirmalar olsa da bazi alanlarda,
yapilan uygulamalarin, hasta giivenligi kiiltiiriinli kurumsal olarak kendiliginden
iyilestirdigi de saptanmustir. (Allard J, 2011:711) Ornegin; Ingiltere’de cerrahi
oncesi brifing( Time out) uygulamasi ile hasta giivenligi iklimi arasinda ki baglanti,
ameliyathane calisanlarina 2003, 2004 ve 2006 yillarinda yapilan anketler ile
izlenmis ve timeout uygulamasimin giivenlik iklimini iyilestirdigi saptanmistir.

Saglik Vakfi tarafindan olusturulan Giivenli Hasta Inisiyatifinin destekledigi
bir arastirma yapilmustir. (Benn J., 2009:524) 24 akut bakim hastanesinde yapilan
miilakatlar, uygulanan programin simiiltane bir sekilde kiiltiir, stratejik dncelikler,
kurumun organizasyonel kabiliyetini ve hizmet sunum seklini olumlu olarak
etkiledigini belirlemistir. Degisime en duyarli parametre ise giivenlik iklimi olarak
saptanmuistir.

Pediatrik radyoloji departmaninda yapilan hasta giivenligi iyilestirme
programinin  sonuglar1 incelendiginde, programin hem gilivenlik kiiltiiriinii
iyilestirdigi hem de ciddi giivenlik ihlallerini azalttigi goriilmistiir. (Donnelly LF,
2009:165) Program igeriginde tiim ¢alisanlara hatayr Onleyici davranig egitimi,
kogluk, giivenli davraniglarin odiillendirilmesi, iletisim egitimi ve kidemli

radyologlar ile operasyonel toplantilar yapilmas1 bulunmaktaydi.

2.3.1.2. Dogum Servisleri

Dogum servislerinde hasta gilivenligi iklimi ve hasta ¢iktilar1 arasindaki

baglantiy1 dogrudan inceleyen ¢alisma sayis1 kisithdir. A.B.D de bir dogum servisi
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iki  yili askin bir zaman diliminde bagimsiz uzman denetimi, protokol
standardizasyonu, hasta gilivenligi kurulu, hasta giivenligi hemsirelik pozisyonu ve
hemsgirelere fotal kalp seslerini yorumlama yetkinligi kazandirmay: da igeren bir
hasta giivenligi programi uygulamistir. (Pettker CM, 2009:492) Program sonunda
serviste hasta gilivenligi  ikliminin 1iyilestigi ve tibbi hata sayisinin azaldigi
raporlanmigtir.

Kanada’dan bir grup arastirmaci, dogum servislerinde giivenlik kiiltiiriiniin
degisimini degerlendirmeye yonelik bir Olgek gelistirmis ve 143 c¢alisan ilizerinde
uygulamistir. (Milne J.K. B. N., 2010:590) Dokuz odak grup calismasi ve 21 miilakat
yapilmis ve Kkiiltiirel deigisimi belirleyen, degerler, davranislar vb. swralanmis ve
deneklerden bu parametreleri Onceliklendirmeleri istenmistir. Bu calismada alt1
kiiltiirel boyut 6lgeklendirilmistir. Bunlar; Hasta giivenligi herkesin onceligidir, ekip
calismasi, bireylere deger vermek, agik iletisim, O0grenmek, bireyleri destekleyici
tutum. Anket giivenilir bulunmustur.

Giivenli davranigin anlagilmasinda belirleyici olan kiiltiirel boyutu arastiran
Hollandali bir grup, sekiz yendiogan yogun bakim ve bir de pediatrik cerrahi yogun
bakim {initesini incelemislerdir. (Snijders C, 2009:61) Hasta giivenligi programini
uygulamadan 6nce ve programin bitiminden bir yi1l sonra yapilan anketler, hataya
kars1 sucglayici olmayan tutum, yonetimin destegi hasta glivenligi i¢in en Onemli
boyutlar oldugu ortaya ¢ikmustir. Toplamda giivenlik algismi belirleyici olan ise,
olay bildirimleri olarak degerlendirilmistir.

Farkli bir calismada ise,Ingiliz arastiricilar basarili klinik performans
gosteren iki dogum servisinin giivenlik iklimi ve ekip caligmasi iklimi agisindan
kayitlarimi incelediklerinde, pozitif giivenlik iklimi ekip calismasi ve is tatmini
skorlar1 saptamuslardir. (Siassakos D, 2011:132) Ayrica bu calismada erkekler
giivenlik egilimleri agisindan kadin ¢alisanlara gore daha yiiksek skor elde etmistir.

Saglik ekiplerinin durumsal farkindaligini destekleyen ana mekanizmay1
ortaya cikartmay:1 hedefleyen calismada Ingiliz arastirmacilar, dort dogumhanede
genis kapsamli bir gozlemsel ¢aliyma ylriitmislerdir. (Mackintosh N, 2009:46)
Calisma sonunda, kuralina uygun hasta devri, ekibe bakim koordinatdrii atanmasi,

beyaz tahta kullanimi gibi uygulamalarin ekip koordinasyonunu destekleyerek
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giiclendirdigi bulunmustur. Bu gibi araclarin kullanilmasi hasta giivenligi kiiltiirtini
iyilestirmekte etki etmektedir.

Avustralyada iki kamu hastanesinin dogum servislerinde hasta gilivenligi
kiiltiirli arastirilmig ve ¢aligma sonucunda her iki hastanede de dogum bdliimlerinde
giivenlik kiiltiiriiniin  gelistirilmeye gereksinimi oldugu belirlenmistir. (Allen S,
2010:497) Calismada hasta giivenliginin kurumlarin birincil 6nceligi olmadigi,
altyap1 yetersizlikleri 6n plana ¢ikmustir.

Misir da dogum servisi ¢alisanlarinin hasta gilivenligi kiiltiirii egilimlerinin
Olciimlendigi c¢aliymada da bir Onceki arastirmaya benzer sonuglar saptanmistir.
Calismada 36 birinci basamak bakim merkezi degerlendirilmis ve deneklerin sadece
(Nabhan A, 2007:212) % 36 1 pozitif hasta giivenligi kiiltiirinden s6z etmistir.
Arastirmacilar, iletisim eksikligi, hataya kars1 cezalandirici tutum ve olay
raporlamaya kars1 baskici tutumun mevcut oldugunu raporlamastir.

Anlagilabilecegi tlizere dogum servislerinde hasta gilivenligi kiltliriint
tyilestirmek iizere yapilan ¢alisma sayisi fazla olmakla beraber, dogrudan kiiltiir,

hasta ¢iktisi iligskisini arastiran ¢alisma oldukga smirhidir.

2.3.1.3.  Uzun Donem Bakim Evleri

Hastane kurgusu disinda, dogrudan hasta giivenligi kiiltiirii ile hasta ¢iktilarini
sorgulayan sadece bir arastirma saptanmustir. (Bonner AF, 2009:11) A.B. D de bes
eyalette rastsal ornekleme ile segilen 72 uzun dénem bakim evinden 579 sertifikali
hemsire yardimcisi tizerinde yapilan arastirmada, ¢alisanlarm hasta giivenligi ile
ilgili algilarmin dogrudan basi iilserleri, diisme ve fiziksel kisitlama gibi klinik
ciktilar ile baglantis1 olup olmadig1 arastirilmustir.Iyi gelismis giivenlik algis1 olan
kurumlarda diisme raporlama oranmnin arttigi, fakat basi iilserleri ile bir baglanti

olmadig1 saptanmustir.
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2.3.2. Cahsan Davramslarindaki Degisiklikler

Hasta giivenligi kiiltlirtinii gelistirmenin hasta ¢iktilarma olan etkisinin yani
sira yapila calismalar ¢alisan davraniglarina ve dolayist ile ¢alisan giivenligine de

etkileri oldugu gosterilmistir.

2.3.2.1. Cahsan Davramislarimin Hasta Giivenligine Etkisi

Tayvan da yapilan arastirma, organizasyonel kiiltiiriin glivenli calisan
davranigina etkisi olup olmadigini sorgulamistir. (Chen IC, 2011:65) 42 hastaneden
788 c¢alisan ile yapilan ¢alisma sonunda pozitif giivenlik kiiltiiriiniin, giivenli
davranisi tesvik ettigi bulunmustur.

Cin de ise, kurumun hasta giivenligi iklimi ile, ¢alisanlarin kendileri ve mesai
arkadaslarinin giivenli davranislar ve hasta gilivenligi ile ilgili bilgi ve algilarmin
performansa etkisi aragtirilmistir. (Jiang L, 2010:1468) Hem giivenlik iklimi hem de
meslektaglarin algilanan bilgi ve davraniglari, glivenli davranisi gelistirmekte etkili
bulunmustur. Giivenlik iklimi iyilestikce ve bireyin mesai arkadaglari ile ilgili algis1
pekistikce kendi giivenli davranis diizeyi de artmaktadir.

Norveg te yaklagik 2000 saglik calisan1 ve ayni sayida petrol endiistrisi
calisan ile yapilan giivenlik anketleri karsilastirilmis ve her iki sektérde de benzer
faktorlerin giivenlik iklimini iyilestirmeye etken oldugunu ortaya ¢ikartmustir. (E.,
2010:1507) En 6nemli degiskenler organizasyonun giivenlik i¢in verdigi destek,
giivenligi iyilestirmek icin alman tedbirler ve yoOnetici beklentileri olarak
bulunmustur. Ayrica ekip ¢alismasi, stirekli 6grenme ve geri bildirim degiskenlerinin
de dolayli olarak giivenlik iklimini gelistirmeye katkida bulundugu belirlenmistir.

Avustralya da hekim hemsire ve destek personeli ile yoneticilerin giivenli
davranis modelini etkileyen faktorler 5204 galisan {izerinde incelenmistir. (Wakefield
J.G. M. L., 2010:585) Arastirma bir kisini gelistirdigi glivenli davranigin tiim
calisanlar1  etkiledigi ve diger profesyonel gruplar tarafindan da benimsendigi
sonucuna ulasmistir.

Tiim bu caligmalar hasta giivenligi kiiltiirii ile ilgili ¢caligmalarin dogrudan

olmasa da ¢alisan gilivenligini etkiledigini diisiindiirmektedir.

97



Hollanda da hasta giivenligi kiiltiiriiniin 11 boyutu, yedi farkli hasta giivenligi
programi uygulanan 33 acil serviste incelenmis ve hasta giivenligi kiiltiirii boyutlar1
ile programin baglantis1 sorgulanmistir. (van Noord I, 2010:162) Arastirma, hasta
giivenligi kiiltiirii boyutlarinin bir cogunun uygulana programla pozitif veya negatif
baglamda iligkili oldugunu gostermistir. Calismanin yapildig1 hastanelerden birinde,
hasta devirlerin konusunda alman tedbirlerin yeterli oldugunu diisiindiiklerinden
iyilestirmek icin herhangi bir ¢aba gosterilmemistir. Buna karsin hasta giivenligi
kiiltliriinii gelistirme konusunda yonetimin belirgin destek verdigi hastanelerde ¢ok
fazla sayida  hasta giivenligini iyilestirici uygulama yapildig1 saptanmistir. BU
calismadan elde edilebilecek sonug; Hasta giiveligi kiiltiiriiniin gelismis oldugu
kurumlarda, aciliyet kaygis1i olmamasi nedeni ile 1iyilestirmelerin yavas olabilecegi,
buna karsm degisim i¢in yonetim desteginin olmasini garantiler.

Giivenlik  iklimi ile c¢alisan davraniglarint  inceleyen c¢alismalarin
metaanalizinde, fiziksel ortam ve 6zellikle, calisanlarin organizasyondaki giivenlik
egilimleri ilgili algilar1 giivenlik iklimini etkiledigi bulunmustur. (Clarke, 2010:553)
Giivenlik iklimi ile glivenli davranis arasindaki iligki kismen ig tatmini ve yonetimin
kararlilig1 ile desteklenmektedir. Giivenlik iklimi ile is kazalar1 arasindaki iliski ise,

hem genel saglik ve hem de giivenli davranis ile desteklenmektedir.

2.3.2.2. Calisan Devir Hiz1

Calisan devir hizlar1 ve ¢alisanlarin isten ayrilmalar1 ile kurumun giivenlik
iklimi arasinda baglant1 olup olmadigmi sorgulayan bir grup arastirmaci, 1995 ile
2007 willar1 arasinda yayinlanmis yirmi yaymi goézden gecirmislerdir.G6zden
gecirilen calismalarda 6rneklem sayisi lic hastaneden 632 denek ile, 168 hastaneden
250000 denek arasinda degismektedir. (MacDavitt K, 2007:45) Bu galisma jenerik
olarak organizasyonel iklime odaklanmis olsa da yapilan caligmalar ¢ogunlukla
giivenlik konular: ile ilgilidir. Is tatmini, is giivenligi, otonomi ve yardimlasma
boyutlarmin incelendigi ¢calismada sonuglar birbiri ile uyumsuz ¢ikmustir.

Timmel ve arkadaslari, yogun bakimlarda hemsire devir hiz1 ile ilgili bir
aragtirma yapmuslardir. (Timmel J, 2010:252) A.B.D de yogun bakimlarda uygulana

genis kapsamly, tinite bazli glivenlik programi dncesi ve sonrasi yapilan anketlerde ,
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program sonrasi yapilan analizlerde ekip ¢alismasi, giivenlik iklimi ve hemsire devir

hizinda iyilesme saglandig1 gozlenmistir.

2.3.2.3. Olay Bildirimleri

Arastirmacilarin dikkatini ¢geken bir diger nokta da olay bildirimleri ve hasta
giivenligi kiltiirii baglantist olmustur. Olay bildirim frekansi1 degerlendirilen diger
hasta giivenligi kiiltiiri boyutlarinin somut saglamacisi olarak goriilmektedir.

Liibnan da bir grup arastirmaci hasta giivenligi kiiltiiri belirtegleri ve hasta
giivenligi ¢iktilar1 arasinda baglanti olup olmadigini incelemistir. (El-Jardali F D. H.,
2011:44) 68 hastaneden 6807 ¢alisan ile yapilan arastirmada hasta giivenligi kiiltiiri
ile raporlanan olay sayisi arasinda baglant1 oldugu ortaya ¢ikmistir.Olay bildirimi,
iletisim, hasta glivenligi yonetimi ve akreditasyon, pozitif hasta giivenligi kiiltiiriiniin
belirticilerindendir.

Macaristan da {i¢ hastanenin cerrahlar1 arasinda yapilan arastirmada, hatalari
istlenmeve hatalarin hasta glivenligi kiltiirii tizerine etkileri incelenmistir. (Bognar
A, 2008:1374) Is cevresi calisanlarin giivenlik egilimlerini etkilemektedir. Bir ¢ok
calisan giivenlik ile ilgili endiselerini dile getirmekte zorluk c¢ektiklerini ifade
etmistir. Denekler kadro yetersizligi, ekipman yetersizligi, liretim baskis1 ve yogun
calisma temposu ile ilgili endiselerini bu ¢alismada ifade etmislerdir.

Israilli arastirmacilar ise, calisanlarm olay bildirimi konusunda goniilliiliigiinii
etkileyen giivenlik iklimi faktorlerini incelemistir. (E. Naveh, 2006:117) Ug
hastanenin 44 i¢ hastaliklari, cerrahi ve yogun bakim servisinde c¢alisan 632 calisan
iizerinde yapilan ¢alismada arastirmacilar, hasta giivenligini ii¢ yonden incelemistir:
Calisanlarin giivenlik prosediirlerini algilama bigimleri, departmanlarda gilivenlik ile
ilgili bilgi akisi ve departmanlarda giivenlige verilen rolatif Oncelik. Arastirma
sonucunda , c¢aliganlarm giivenlik ile ilgili prosediirleri uygun ve uygulanabilir
gérmesi, gilivenlik ile ilgili diizenli olarak bilgi akisi olan departmanlarda daha
yiksek oranlarda caliganlarin goniilli olarak olay bildirim yaptiklar1  ortaya
cikmustir.

Bir grup arastirmaci olay bildirimini etkileyen faktorleri aragtirmistir. (Frey B,

2010:649) Bu c¢alismada; olay bildirimlerinin anonim olmasi, rapor edilen olay ile
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ilgili diizenli geri bildirim ve pozitif hasta giivenligi kiiltliriiniin varlig1 olay bildirim
oranlarmni yiikselttigi goriilmiistiir. Olay bildirimleri  hatalardan 6grenmenin en
onemli unsurudur

Kanadada yapilan bir ¢alisma, hemsireler arasinda etkin liderlik, hakkaniyetli
yaklagim, giivenlik iklim, hemsirelerin is ¢evresi kalitesi ile hasta ve hemsirelerin
giivenlik ile ilgili ¢iktilarmi karsilastirmistir. (Squires M, 2010:914) 600 hemsirenin
katildig1 arastirmada etkin liderlik ve hakkaniyetli yaklasimin hemsire yOnetici
iligkisini dolayis1 ile de is ortaminin kalitesini ve giivenlik iklimini pozitif yonde
etkiledigi ortaya c¢cikmistir. Calismada boyle bir ortamda bildirilen ilag hatasi
sayisinin, isten ayrilmalarin ve tiikenmiglik yasayan hemsire sayisinin azaldigi,
saptanmigtir.

Olay bildirimi ile hasta giivenligi kiiltiirii arasinda pozitif baglant1 kuran
arastirmalar yani sira, baglantinin az veya hi¢ olmadigini gosteren arastirmalar da
mevcuttur. Kore de yapilan g¢alismada (Kim M., 2010:172) hemsirelerin olay
bildirimi oranlari, olay bildirimi yapmaya goniilliiliik, hasta glivenligi iklimi ile ilgili
algilari, uygulanan bir hasta giivenligi programi dncesi ve sonrasinda yapilan olay
bildirimleri ile karsilagtirilmis ve dnce ve sonra yapilan olay bildirimlerinde bir artig
oldugu fakat organizasyonel iklim ve goniilliillik konularinda iyilesme olmadigi

gozlenmistir.

2.3.3. Is Kazasi Oranlan

Is kazalar1 ve hasta giivenligi kiiltiirii arasindaki iliski bir ¢ok arastirici
tarafindan incelenmistir.

Bir sistematik gozden gegirme c¢aligmasinda 14 c¢alisma incelenmistir
(Gershon RR, 2007:622). Calismanin amaci, organizasyonel iklimin hastanelerde
calisan hemsirelerin is saglig ¢iktilar1 iizerine etkilerin degerlendirmektir. Incelenen
tiim calismalar capraz kesitsel olarak kurgulanmistir. Bu caligsmalar incelendiginde
caligmalar arasinda belirgin varyasyonlar ve farkliliklar oldugu goriilmistiir. Bununla
birlikte tiim calismalarda oraganizasyonel iklim ile tiikenmislik, kesici delici alet
yaralanmasi kas iskelet sistemi hastaliklar1 gibi ¢iktilar ile yakin baglantist oldugu

gozlenmistir.
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A.B.D de yapilan bir ¢alisma hemsirelerde kadro yeterliligi ve giivenlik
iklimi ile kesici delici alet yaralanma oranlar1 arasinda baglanti incelenmistir. (Clarke
S.P., 2002:1115) 20 hastaneden elde edilen veriler incelendiginde, yetersiz kadro ile
calisgilan ve gilivenlik iklimi zayif birimlerde rapor edilen kesici delici alet
yaralanmalar1 ve neredeyse hata ( near miss) , yeterli kadro ve iyi giivenlik iklimine
sahip boliimlerde raporlanan sayidan iki kat daha fazla bulunmustur.

Giivenlik ikliminin ¢aligan giivenligini ne derecede etkiledigi aragtirilmistir.
(Clarke S.P., 2002:207) 22 hastaneden 2287 hemsire iizerinde yapilan baska bir
calismada yiiksek is yiikii ve zayif glivenlik iklimi altinda ¢aligan hemsirelerin delici
kesici alet yaralanmasi, neredeyse hata oranlar1 digerlerine oranla % 50 ile % 200
daha fazla saptanmistir.

Yine A.B.D de hemsirelerin kas iskelet hastaliklar1 ( bel ve sirt hastaliklar )
ile delici kesici alet yaralanmalarinin is yiikii ve giivenlik iklimi arasindaki baglantiy1
incelemistir. (Mark BA, 2007: 431) Longitudinal non — eksperimental ¢caligmada 143
akut bakim hastanesinden 281 {inite incelenmistir. Sonu¢ olarak is kosullar1 ve is
yikl pozitif olarak giivenlik iklimi ile baglantili bulunurken, delici kesici alet
yaralanmalar1 ile kas iskelet hastaliklar1 arasinda dogrudan bir baglant1 olarak
nitelendirilmemistir. Giivenlik iklimi is ytkii ile delici kesici alet yaralanma iliskisini
thml etkilemektedir.

Japon arastirmacilar da hemsireler {izerinde, giivenlik iklimi ile kesici delici
alet yaralanma oranlar1 arasinda baglantiy1 incelemislerdir. (Smith DR, 2009:545) Bu
calismada kesici delici alet yaralanmasi riskini azaltacak onlemler incelenmistir.
Buna gore; is giivenligi konularma hemsirelerin kisisel olarak dahil olmalari, risk
kontrol prosediirleri konusunda iyi bir egitimden ge¢mek, is giivenligi ile ilgili
kaynaklara kolay ulasabilmek gibi kosullar delici kesici alet yaralanmalarini
azaltmaktadir.

Kosta Rica da 1000 hastane ¢alisani ile yapilan arastirmada giivenlik iklimi
oldukg¢a zayif saptanmustir. (Felknor SA, 2000:18) Egitim ve giivenlige yonetim
destegi gilivenlik ikliminin zayif olmasinda en belirleyici boyutlar olarak
saptanmistir. Ayrica bu calismada is kazasi oranlarmin da yiliksek oldugu

belirlenmistir.
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2.3.4. Hasta Giivenligi Kiiltiirii Olciimii I¢in Kullanilan Araclar ve
Hasta Giivenligi Kiiltiiriiniin Hasta ve Cahsan Sonuclarina

Etkisinin Degerlendirmesi

Incelenen ¢alismalarin bir kismi giivenlik ikliminin ¢alisan ¢iktilarma olumlu
etkilerinden s6z ederken, hasta sonuglarina etkisi ¢ok net olarak ispatlanamamuistir.
Bu ¢alismalarda uygulanan hasta giivenligi iklimi veya kiiltiirii anketleri, uygulanan
hasta giivenligi programinin etkinligini degerlendirmek {izere tasarlanmis ve
uygulanmistir. Yani yayinlarin biiylik cogunlugunda arastirmanin asil hedefi hasta
giivenligi kiiltliriiniin hasta ¢iktilarina olan etkisi degildir. Ana caligma sirasinda
ortaya ¢ikan yan bulgular olarak yaymlanmislardir. Bununla beraber ¢alismalardan
cikan kanaat, giivenlik kiltlirliniin iyilestirilmesi, hasta sonug¢larni da olumlu
etkileyecektir. Her ne kadar her iki parametre arasinda lineer bir baglant
saptanamamis olsa da bazi arastirmacilar, hasta sonuclarindaki degisiklikleri somut
olarak gozlemleyebilmek icin Oncelikle kiiltiirel degisikligin olmasi gerektigini 6ne
stirmektedirler.

Ancak bugiin icin eldeki kanitlar, hasta sonuglarindaki degisiklik i¢in giivenlik
kiiltliriinde degisim olmasinin 6ncii olmasi gerekmedigini séylemektedirler. Bununla
birlikte glivenlik kiiltiiri, giivenlik iklimi, hasta ve ¢alisan sonuglari ile ilgili baglant1
dogrusal veya neden sonug iliskisinden ziyade oldukc¢a karmasik ve birbirinden

oldukea yiiksek oranda etkilenmektedir.
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Sekil 5: Hasta Glivenligi Kiiltiiri ve Hasta Sonuglar1 Etkilesimi

Guvenlik
Kaltura

Guavenlik
iklimi

Calisanlarin
guvenlikile

ilgili sonuglari
@Sonugar))

Dogrudan hasta giivenligi kiiltiirli — hasta sonuclar1 baglantisini ortaya

koymak {izere tasarlanmis ¢calisma sayis1 oldukg¢a azdir. Var olan yayinlar iizerinden
yorum yapmak giictiir, zira , makalelerde hasta glivenligi iklimi ve hasta giivenligi
kiiltlirii kavramlar1 ¢esitli sekillerde tarif edilmekte, ¢ogunlukla birbirinin yerine
kullanilmistir. Hasta giivenligi kiiltliriinii 6l¢mekte kullanilan yontemler cogunlukla
belirtilmemistir. Yetersiz bir ol¢iim yontemi, hi¢ degisimi olmamis veya gozlenen
degisimin c¢ok sinirli oldugu yanilgisina neden olmus olabilir. Yaymlar biiyilik
cogunlukla A.B.D kaynaklidir. Farkli cografyalardan sonuclar1 iilkelerin 6zgiin
kiiltiirel 6zellikleri ile birlikte karsilastirmak, daha anlamli olabilir.

Diger taraftan incelenen g¢alismalarin kalite sorunu olma ihtimali yiiksektir.
Biitiin bu kisitlara ragmen daha 6zgiin kurgulanmis ¢alismalarin soruya daha ayrintili

yanit verebilme olasilig1 yiiksektir.
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UCUNCU BOLUM
TURKIYEDE SAGLIK HiZMETLERINDE KALITE POLITIKALARI
HASTA GUVENLIGI UYGULAMALARI VE HASTA GUVENLIGI
KULTURU OLCUM CALISMALARI

Diinya genelinde farkl iilkelerde saglik hizmetlerinde kalite, risk yonetimi ve
hasta gilivenligi ve hasta glivenligi kiiltiirii degerlendirmeleri ile ilgili incelemelerden
sonra bu boliimde tilkemizde saglik hizmetlerinde durumun hangi asamada olduguna
iliskin bir degerlendirme yapilacaktir. Onceki béliimlerde de vurgulandigi gibi bir
iilkenin saglik hizmetlerinin niteligi ile ilgili birincil belirleyici etken ulusal saglik
politikalaridir. Bu nedenle dncelikle Tiirkiye Cumhuriyeti’nin kurulusundan bu yana

ulusal saglik politikalar1 kisaca gézden gecirilecektir.

3.1. TURKIYEDE SAGLIK POLITIKALARI OZETi

Tiirkiye’de de Cumhuriyetin kurulus yillarindan itibaren saglik hizmetlerinin
sunumu ile ilgili 1iyilestirme ve reform calismalar1 yapilmis ve hala da
yapilagelmektedir. 1923 — 1937 wyillar1 arast Dr. Refik Saydam ve ardindan Dr.
Behget Uz donemi Tiirkiye Cumhuriyeti tarihinde ardindan uzun siire konusulan
reformlarin yapildigi donem olarak anilmaktadir. Dr. Nusret Fisek donemi ise,
saglik hizmetlerinin sosyalizasyonu donemi olarak tarihte kilometre tas1 olarak yerini
almistir. Bu donem 1960 I yillar1 kapsamakta idi

1920 — 1938 Dénemi

Saglik bakanligi 1920 yilinda ileride Tiirkiye Cumhuriyeti olacak I. Meclis
doneminde kurulmustur. Kuruldugu dénemin gereksinimleri dogrultusunda yasal
diizenlemelerin yapildigt (R. Akdag, 2008:13) Tirkiye Saglik politikalarmin
temellerinin atildig1 ilk donemdir. Bu donemde :

» Savas sonrasi problemlerin ¢ziilmesi

» Saglik personelinin nitelik ve nicelik yoniinden desteklenmesi

» Merkezden baslayarak, kdylere kadar drgiitlenmenin olusturulmasi

» Koruyucu saglik hizmetlerinin yayginlastirilmasi hedeflenmistir.
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Dr. Refik Saydam, bakanlik gorevini yiiriittiigii donemdeki politikalariyla Tiirkiye’de
sosyal devlet anlayisinin en iyi 6rnegini vermis ve gelecek yillarda uygulanacak
saglik hizmetlerinin de temelini olusturmustur. (Karabulut, 2007:151) Gorildugi
iizere, cumhuriyetin ilk yillarinda hizmete erisim ve insan kaynagini gelistirme
konularina agirlik verilmistir. Ulusal saglik politikalar1 yeni sekillenirken, iilke
capinda yetersiz saglik personeli ve saglik hizmeti sunacak, hastane, saglik ocagi vb
fiziksel altyapinin neredeyse sifir noktasinda oldugu yillarda ilk hedef, ulusal saglik
sistemini orglitlemek ve yeterli saglik is giicline erisebilmek i¢in gerekli ¢alismalar
baslatilmistir. Yine bu donemde bulasict hastaliklar ile miicadele amaci ile Verem
Savas, Trahom Savas, Sitma Savas dispanserleri kurulmustur. Bu kurumlar yakin
doneme kadar tiim yurt capinda hizmet vermistir.

1938 - 1960 Donemi

Bu donemde saglik bakanlig1 orgiitlenmesi giiclendirilmis ve sosyal icerikli
politikalar gelistirmeye yonelik yasal diizenlemeler ve uygulamalar yapilmistir.

Ikinci diinya savasi sonrasi olusan sitma, ¢icek, frengi ve ciizam gibi
hastaliklarin salginlari ile miicadeleyi temel alan ¢ Olaganiistii Sitma Savas Kanunu’
cikarilmig, hastaliklara 6zgiin hastalik merkezli dikey Orgiit yapilanmalar1 daha da
yaygmlastirilmistir.  (Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi, 2012) Bu ddnemin
konumuz agisindan en onemli 6zelligi; Is¢i Sigortast ve Emekli Sandiklarinin
kurularak  Sosyal giivence sistemlerinin olusturulmasidir. Giinlimiizde saglhk
hizmetlerinde kaliteyi belirleyen bilesenlerden esit dagilim ilkesini gergeklestirmek
iizere atilmig bir adim olarak degerlendirmek miimkiindiir.

1945 yilinda Sosyal Sigortalar Kurumunun baslangicini olusturan lsci
Sigortalar1 Kurumu olusturulmus, boylece iilkede ilk sosyal giivenlik kurumu
hizmete girmistir.

Emekli Sandigi’nin olusumu ile ilgili ¢aligmalar da bu donemde yapilarak
sosyal glivenlik kapsami genisletilmeye calisiimistir. Bu donemin 6nemli bir 6zelligi
de yurt capinda drgiitlenmede yapilan gelistirmelerdir. Bir taraftan , 1l Ozel idareleri
ve yerel yonetimler tarafindan yonetilen hastane hizmetleri Saghik Bakanligi
biinyesine devredilirken, diger taraftan bolge Numune Hastaneleri, dogum, cocuk,
verem, ruh ve sinir hastaliklar1 gibi dal hastaneleri kurulmustur. Kéyden baglayarak,

saglik ocaklarinin yaygmlastirilmasi yine ayn1 yillarda ivme kazanmistir.
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1961 — 1980 Donemi

Bu donemde degisik saglik politikalar1 tartisilmaya baslanmis, ancak saglik
hizmetlerinin sosyalizasyonu goriisii benimsenmistir. 1961 yilinda 224 sayil1 Saglik
Hizmetlerinin Sosyallestirilmesine Dair Kanun yiuriirlige girmis, 1963 yilindan
itibaren de uygulama alani bulmustur. S6z konusu kanun, yalnizca saglik
hizmetlerini oOrgiitleyen bir kanun degildir. Bu kanun, Tirkiye'deki saglik
hizmetlerinin genelini diizenleyen bir ilkeler kanunudur. Bu kanunda yer alan
ilkelerin hemen hepsi, kabuliinden 17 yil sonra, 1978 yilinda Alma-Ata'da toplanan
Temel Saglik Hizmetleri Konferansinda biitiin iilkeler tarafindan benimsenmistir
(Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi, 2012). Dikey orgiitlenmeler kismen azaltilip
farkli nitelikte saglik hizmetleri veren yapilar saglik ocagi blinyesinde entegre hale
getirilmistir. Sosyallestirme pilot uygulamalarla baglamis ve bu kapsamda calisan
doktorlarin serbest olarak caligmasi yasa ile engellenmistir.

1960 sonrasi planli doneme gecilmis ve bes yillik kalkinma planlar1 bu
tarihten itibaren saglik politikalarinin belirlenmesinde en 6nemli unsurlardan biri
haline gelmistir. 1. Bes Yillik Kalkinma Planinda da sosyallestirme politikalarini
esas alan programlar olusturulmustur.

Genel saglik sigortast kavrami tizerindeki tartismalar, bu yillarda
baslatilmistir. Bu donemde hazirlanan biitiin  yasa, tiiziik ve genelgeler,
sosyallestirmenin ana temeline dayanan diizenlemeleri hedeflemektedir.

1980 ve Sonrasi1 Donemi

1982 anayasasi, saglik hizmet ve yonetiminde 1961 anayasasina paralel
diizenlemeler igermektedir. (Saghk Bakanligi, 2008:23) Anayasanin 60. maddesi
herkesin ‘Sosyal giivenlik hakkma sahip oldugunu ve devletin bu sorumlulugu
istlendigini’ icerir. Genel Saglik Sigortasi 1982 Anayasasmm 56. Maddesinde
‘Genel Saglik Sigortas: kurulabilir’ ifadesiyle yer almustir.

Seksenli yillar, 1961 de baslayan sosyallestirme politikalarim genisletilmesi
gayretlerine sahit olmustur. Saglikta finans yonetiminin 6neminin artmasiyla genel
saglik sigortast 1987 yilinda tekrar giindeme gelmis, ancak bu konudaki hukuksal
diizenlemeler gerceklestirilememistir. Ayn1 yil Saglik Hizmetleri Temel Kanunu
cikarilmistir. Ancak, bu kanunun hayata gegirilmesini saglayacak diizenlemeler uzun

bir donem hazirlanamamustir.
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1990 yilinda DPT tarafindan saglik sektorii ile ilgili master plan hazirlatilmis
ve bu plan dogrultusunda I.Ulusal Saglik Kongresi 1992 yilinda toplanmis, bu
toplant1 ile yeniden yapilanma siireci baslatilmistir. 1993 yilinda toplanan II.Ulusal
Saglik Kongresinde ulusal saglik politikalar1 belirlenmis diger yandan ayni1 yil sosyal
giivenlik semsiyesi kapsami disinda kalan yoksul bireyler icin yesil kart

uygulamasina gecilmistir.

3.2. SAGLIKTA DONUSUM PROGRAMI

2000’1 yillara kadar kadar Saglhik Bakanligi biinyesinde ulusal ve uluslar
arast katilhimla yapilmis bir ¢ok calisma ve proje ortaya konmus ve bu projeler
reform olarak adlandirilmistir. Farkli adlarla da olsa bu kurumun ayni amaca hizmet
eden ¢ok sayida projeye ev sahipligi yaptig1 bilinmektedir. Saglikta doniisiim
programi ise, bu giline kadar gelistirilen proje ve c¢alismalarin daha genis bir
perspektiften ele alarak rafine edilmesi ve giincellenmesi ile ortaya ¢ikmaistir.

Asagida ilke, amag ve hedefleri incelenecek olan program, saglikta topyekun
bir kalite iyilestirme programi olarak nitelenebilir. Bu program c¢ergevesinde, orgiit
yapis1 yeniden sekillenmekte, mevzuat biiyiik oranda giincellenmekte ve en dnemlisi
saglikta kalite bilesenlerinden biri olan hasta giivenligi kavramu ilk defa ulusal saglik
politikalar1 igerisinde yer almistir. Bu gelisme sadece politika diizeyinde kalmamus,

biiyiik bir inisiyatif halini almistir.

3.2.1. Amagclar Ve Hedefler

Saglikta Doniisiim Programimin amaglari, saglik hizmetlerinin etkili, verimli
ve hakkaniyete uygun bir sekilde :
e Organize Edilmesi
¢ Finansmanmin saglanmasi
e Sunulmasidir,seklinde ifade edilmektedir. (Saglik Bakanligi, 2003). Bu
ifadeden anlagilabilecegi  gibi, saglik hizmetlerinde kalite iyilestirme

hedeflenmektedir.
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a - Etkililik, var olan kaynaklarm, amaca uygun kullanimmin ifade eder.
Uygulanan politikalar ne derecede etkili ise, halkin saglik diizeyi de o derece
yiikselecektir. Ulusal diizeyde basarinin en kritik kanit1 saglik hizmetinin koruyucu -
onleyici niteligi olmalidir.. Anne ve ¢ocuk Oliimlerinin azaltilmasi ve dogusta
beklenen yasam siiresinin arttirilmasi gibi epidemiyolojik gostergelerde iyilesmeler,
ne derecede basariya ulasildigini gostermektedir.

b- Verimlilik, kaynaklari uygun seklide kullanarak maliyeti disiiriip, ayn1

kaynakla daha fazla hizmetin liretilmesi ama¢lanmaktadir. Bu amaca ulasilabilmesi
icin, insan kaynaklarmin dagilimi, malzeme yonetimi, akilcr ila¢ kullanimi, saghk
isletmeciligi ve koruyucu hekimlik uygulamalari yeniden ele alimmakta ve
yapilandirilmaktadir.. Ulkenin tiim sektdrel kaynaklarinin sistem icine almarak
entegrasyonun saglanmasi verimliligi arttiric1 bir faktor olarak goriilmektedir.

c- Hakkaniyet, bireylerin saglik hizmetlerine gereksinim duyduklar1 oranda

ulasabilmelerini ve hizmetlerin finansmanina mali giligleri oraninda katkida
bulunmalarmin saglanmasi hedeflenmektedir. Bu amaca ulasabilmek i¢in, bireylerin
cografi, etnik, sosyal statii farkliliklarinin es kalitede saglik hizmeti almasimin
oniinde engel teskil etmemesi saglanmalidir. saglik hizmetlerine erisim ve saglik
gostergelerinin bolgesel farkliliklarin azaltilmasi, hakkaniyet amaci kapsaminda yer

almaktadir.

3.2.2. Temel ilkeler

Saglikta doniistim programinin Saglik Bakanlhig: tarafindan ilan edilen temel
ilkeleri sunlardir:

e Insan Merkezlilik: Bu ilke, sistemin planlamasinda ve hizmetin sunumunda
hizmetten faydalanacak bireyi, bireyin ihtiyag, talep ve beklentilerini esas
almay1 ifade etmektedir. Saglhigm aile ortaminda olustugu gerceginden
hareketle birey ‘aile sagligi’ kavrami ¢ergevesinde ele alinmaktadir.

e Sirdiirtilebilirlik: sistemin {ilke kosullar1 ve kaynaklar1 ile uyumlu, kendi
devamliligini saglayabilecek kurguda tasarlanmasi geregini ifade etmektedir..

e Siirekli kalite gelisimi: Sunulan hizmetlerde ve elde edilen ¢iktilarda siirekli

iyilestirmeyi hedefleyerek miikemmele ulasmay1 ifade etmektedir. Bu amaca
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ulagabilmek i¢in, hatalardan Ogrenmeyi saglayacak bir geribildirim
mekanizmasinin, proaktif olarak hata gerceklesmeden Onlemeyi, siirekli
O0grenmeyi saglayacak bir sistem kurulmalidir.

Katilimeilik: Saglik hizmetlerinin sunumunda rol alan tim paydaslarin,
sistemin kurulmasi gelistirilmesi ve uygulanmasi sirasinda goriis ve
Onerilerinin alinmasini yapict bir tartisma ortami saglayacak, platformun
olusturulmasidir. Ayrica bu ilke, saglik sektdriiniin biitiin bilesenlerinin
kapsami i¢ine alinarak uygulamada kaynak birligini saglamaktadir.
Uzlasmacilik: Sektoriin farkl boliimleri arasinda karsilikl ¢ikarlar1 gozeterek
ortak noktalarda bulugma arayislaridir. Cikar catismasina dayali bir uygulama
yerine yontem, standartlar ve denetim mekanizmalarinda birlik saglanmasi ve
taraflarin buna uymasi hedeflenmektedir.

Goniilliilik: Hizmet sunan veya talep eden taraflarin, uygulama ve
hizmetlerini amag birligi ¢ergevesinde gergeklestirmesi geregini ifade eder.
Sistemde hizmet {ireten ve hizmet alan kesimlerin, 6zendirici Onlemler
dogrultusunda goniillii bir sekilde yer almalar1 sarttir.

Giicler ayriligi: Saglik hizmetlerinin finansmanini1 saglayan, planlamasini
yapan, denetimini listlenen ve hizmeti iireten giliclerin birbirinden ayrilmasi
ilkesidir. Bu sekilde ¢ikar catismasi olmayacak, daha verimli ve daha kaliteli
hizmet sunumu saglanacaktir.

Desantralizasyon: Kurumlarin, merkezi yonetimin olusturdugu agir
biirokratik yapidan kurtarilarak yerinden yonetilmesini ifade etmektedir. idari
ve mali yonden 6zerk isletmeler hizli karar mekanizmalarina sahip olacak ve
kaynaklar1 daha verimli kullanabilecektir. Degisip gelisen kosullara ve ¢agdas
anlayisa uygun olarak yerinde yOnetim ilkesinin hayata gecirilmesi
hedeflenmektedir.

Hizmette rekabet : Saglik hizmet sunumunun tekel olmaktan ¢ikarilip belli
standartlara uygun farkli hizmet sunucularinin yarigmasinin saglanmasi
ilkesidir. Boylece siirekli kalite artirimma ve maliyet azalmasina yonelik bir

tesvik ortami olusacaktir.
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3.2.3. Saghkta Doniisiim Programinin Genel Cercevesi

Saglikta donilisim Programi, sektorii biitiin boyutlar1 ile kavramak {izere
sekillendirilmis toplam sekiz bilesenden olusmaktadir. Her bilesen bir digeri ile
iliskilendirilmis olup programin biitiinliigli i¢inde uygun olabilecek ¢oziimleri
icermektedir.

Bu program ile , iilkenin imkan ve kaynaklar1 dogrultusunda onemli ve
oncelikli ihtiyaglara cevap verecek en uygun ¢oziimleri iiretmek hedeflenmistir..
Bununla birlikte, sitemde yer alan hizmet birimlerinin kendi tanimladiklar
miikemmeli olusturmalar1 i¢in onlara, sisteme zarar vermeyecek bir bicimde hareket
etme serbestligi ve sansmin saglanmasi1 6nemlidir. Yani hizmet unsurlari, ana sisteme

katk1 saglayacak bi¢imde bir davranig 6zgiirliigii i¢inde olmalidir.

3.2.4. Saghkta Doniisiim Programinin Bilesenleri

Saglikta Donilistim Programi, sekiz bilesenden olusmaktadir. Bunlar; Saglik

Bakanligi’nin, planlama ve denetleme rolii, genel saglik sigortasi,

a- Saghk Bakanhgr’nin degisen rolii: Planlama ve denetleme

Saglik Bakanhigi’nin kilavuziuk islevinin giiclendirilmesi amaciyla yeniden
yapilandirilmasi gerekmistir. Bunun degisen rolii nedeni ile Saglik Bakanligi’nin
hizmet sunucu islevinden kurtulmasi ve bunun yerine hastalik siirveyansi/ hastalik
kontrolii, saglik diizenlemesi, planlama ve yonetim kapasitesi, izleme Ve
degerlendirme, saglhigin tesviki, saglik alaninda sosyal katilim, hakkaniyetli erigimin
artirilmasi, kalite giivencesi, insan kaynaklar1 egitimi, halk sagligi, kontrol ve afet
Onleme arastirmalar1 gibi islevlerini gii¢lendirerek genisletmesi hedeflenmistir.

Bu hedeflere uygun olmak iizere, Saglik Bakanligi’na bagh kuruluslarin
yerinden yonetim ilkeleri dogrultusunda yapilandirilmasi saglanmis ve Bakanlik
planlama yapan stratejik bir orgiit yapis1 olarak yeniden yapilandirilmistir. (Saghk
Bakanligi, 2003) Bdylece anayasada tanimlandig sekli ile, devletin saglik sektoriinii

‘tek elden planlama’ gorevini yerine getirmeyi amag edinmistir..
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Yapisal doniisiim kapsaminda, Saghik Bakanligi’nin dikey yapilanmay1
ortadan kaldiran ve entegre saglik hizmetini 6n plana ¢ikaran bir yapilanma modeli
kurgulanmustir. Saglik sektoriinde aktif liderlik goérevi istlenirken, idari ve mali
kontrol ve denetimi tasra teskilatina aktaracak diizenlemeler yapilmistir. Yine ayni
dogrultuda, stratejik planlama, insan kaynaklar1 politikasi, personel yonetimi, kaynak
dagilimi, malzeme yonetimi gibi konular da yeni yapilanmanin hedeflerine uyacak
sekilde gozden gecirilerek gilincellenmistir. ~ Boylelikle Saglhik Bakanligi yeni
misyonunu, sektor politikalarmi Orgiitsel yapisini, merkez ve tasra yetkililerinin
saglik hizmet agmin yonetim ve isletiminde daha biiyilk sorumluluklar almalarini
saglayacak bir yonetim modeli gelistirmistir.

Mezuniyet Oncesi ve sonrasi saglik egitiminin planlanmasinda aktif rol
alabilecek, saglik isletme sisteminin degisik diizeylerindeki personeli egitmek
amaciyla egitim programlar1 gelistirilmesi, bunlarin uygulama ve denetimini
yapabilecek sekilde yeniden planlanmaktadir.

Saglik Bakanligi hem yeniden yapilanmasini gerceklestirirken hem de saglik
hizmetlerini planlamas1 ve sunumu sirasinda sosyal devlet anlayisi cercevesinde
koruyucu hizmetlere Oncelik vererek, birinci basamak saglik hizmetleri
giiclendirmeyi hedeflemistir. Tiirkiye’de Saglik Bakanhiginin odaklanmasi gereken
diger alanlar arasinda, saglik hizmetlerinde Kalite standartlarin belirlenmesi ve
kontrolii ile toplumda saghk okur yazarligmin  gelistirilmesi konulari 6nde
gelmektedir. Saglik Bakanligi Saglikta Donilisiim Programi uyarinca , saglik sektorii
icin Onceliklerin belirlenmesi, kalitenin izlenmesi ve diizenlenmesi, kurumlarin
akreditasyonu ve uzmanlara lisans verilmesi, sigortanin diizenlenmesi ve denetimi,
halk saghgi islevlerinin yonetimi ve salgin hastaliklarin gozetimi {izerine
odaklanmaktadir.

b- Genel Saghk Sigortas: :

Saglikta Doniisiim Programi’nin  hakkaniyet amaci dogrultusunda, bireylerin
O0deme giicii ile orantili olarak katkida bulunacaklar1 ve hizmetleri ihtiyaglari
olgiisiinde kullanabilecekleri bir sigorta modeli olusturulmustur. Bu yaklasim, sosyal
devlet olmanim temel gereksinimlerin den birisi olup anayasanin 56. Maddesinde de
yonlendirici bir hitkiim olarak yer almaktadir (Saghk Bakanligi, 2003). Sosyal

Sigortalar Kurumu, Bag — Kur ve Emekli Sandig1 toplumun saghk ve emeklilik
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sigorta gereksinimlerini karsilayan kurumlardir. Sosyal Gilivenlik Kurumu’nun
kurulmasi ile bu ii¢ kurum tek cati altinda toplanmistir. Genel Saglik Sigortasi’nin
devreye girmesi ile de emeklilik ve saglik branglar1 birbirinden ayrilmigtir. Boylece
Sosyal Sigortalar Kurumu, Bag — Kur ve Emekli Sandigi kurumlarinin standart
birligi saglayamamis olmasi, farkl diizey ve yollarda hizmet iiretmesi veya satin
almas1 sonucu olusan tablo ve ayrica, sigortali olmayan onemli bir kesimin
bulunmasi gibi sorunlarin yeni uygulama ile ¢oziilmesi hedeflenmektedir.

Hizmet kalitesini arttirmak, her hastaya esit diizeyde temel saglik hizmeti
sunmak ve toplumun biitiiniin kapsayan zorunlu saglk sigortaciligi sistemi hayata
gecirilmistir. Boyle bir sigortacilik sistemi, saglik harcamalar1 maliyetini diisiirmeyi
hedeflerken, koruyucu hekimlik uygulamalarini da 6zendirmeyi planlamaktadir.
Genel Saglik Sigortast Kurumunun denetim ve yaptirimlariy, saglik giderlerinde
onemli bir miktar teskil eden, ilag ve tibbi malzemede kontrolii saglamasi
hedeflemistir. Yeni yapilanmada fiyat kontrolii ve saglik hizmetlerinin finansmani
tek elden karsilanmaktadir.

c- Saghk Hizmetine Erisimin Kolaylastirilmasi :

1961 yilinda 224 Sayili Saghk Hizmetlerinin Sosyallestirilmesine Dair
Kanun ile olusturulmus olan saglik ocagi ve saglik evi hizmet modeli o dénem igin
en gelismis en modern sistemlerinden biri olarak betimlenmekteydi. Ancak,
diizensiz niifus artis1 koyden kente siirekli gog¢, gelir dagilimindaki dengesizlikler
gibi degisen kosullar, zaman igerisinde bu yapilanmay1 yetersiz hale getirmistir.
Birinci basamak saglik hizmetlerinin yeniden yapilandirilmasi, 6zel saglik
kurumlarindan hizmet satin alinmasi, acil saglik hizmetlerinin finansmani ile ilgili
yapilan yasal diizenlemeler bireylerin saglik hizmetlerine erisimini kolaylastirmustir.

d- Aile Hekimligi ve Giiclendirilmis Temel Saghk Hizmetleri

Temel saglik hizmetleri alaninda, iyi tasarlanmis ve performansa yonelik bir
saglik sistemi anlayist bulunmamaktadir. Temel saglik hizmetlerinin kurumsal
konumu, diger hizmet diizeyleri lizerinde yetki ve kontrol sahibi olacak bir yapiya
kavusturulmustur. Bu konuda yapilan doniistimlerin ¢ikis noktasi, genelde toplumu
olusturan bireylerin, 0zelde ise hastalarin ve saglik calisanlarmin goreceli

durumlarini iyilestirmektir.
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Temel saglik hizmetlerinde sorumluluk paylasimi ve bireye ‘tek pencere’
sistemi ile yaklasim, basariy1r arttiracak Onemli faktorlerdir. Bu yiizden bireye
yonelik koruyucu hizmetler ile birinci basamak tani ve tedavi hizmetlerinin
bireylerin kendi sececegi doktorlar tarafindan se¢ilmesi amaglanmaktadir. Bu sayede
doktor ve aile tiyeleri daha yakin ve kisisel iligkiler kuracak ve saglik egitiminde
hastaliklarin 6nlenmesinde ve sagligin diizeltilmesinde 6nemli rol oynayacaktir.

e- Etkili Kademeli Sevk Zinciri

Etkin bir sevk zinciri kurulabilmesinin 6n sarti , hastanin kendi sectigi ve
giivendigi bir hekimden birinci basamak hizmeti almasidir. Buda birinci basamak
hizmeti sunan aile hekiminin hastasina sundugu hizmetin kalitesine baghdir. Yani
kisaca, hasta memnuniyetini esas alan bir aile hekimligi uygulamasi sistemin esasini
olusturmaktadir.

f- Idari ve Mali Ozerklige Sahip Saghk isletmeleri

Yeni yapilanma ile kamu hastaneleri, Sosyal Gilivenlik Kurumu ve Saglik
Bakanlig1 tarafindan hizmet kalitesi ve sdzlesme esaslarina uygun fiyat uygulamalar1
hususunda denetim altinda tutulacak sekilde ddniismektedir. Onemli bir degisiklik
ise; saglik finansmaninda, kurumlarin degil, bireylerin desteklenmesidir.Hizmeti
sunan kurumlar, tirettikleri hizmet oraninda pay alacaklardir.

Kamu hastanelerinin bu degisen yapiya uyum saglamasi, daha verimli
isletmeler haline doniismesi, rekabet kosullarina ayak uydurabilmesi su andaki yeni
bir yapilanma gereksinimi dogmustur. Bu cercevede ° Kamu Hastane Birlikleri’
olusturularak, hastanelerin verimliligini iyilestirmek igin, tim saglik bakanligi ve
sosyal sigortalar kurumu hastanelerine hem idari mali ac¢idan, hem de saglik
hizmetlerini iiretip yonetmek i¢in gereken girdilerini saglamak bakimindan 6zerklik
tantyan bir kurgu olusturulmustur. Bu kurgu dogrultusunda, her hastane kendi
yonetim kararlarindan, hizmet kalitesinden ve verimliliginden sorumlu tutulmaktadir.

Ayrica gelecek donemde, Oziirliillere yonelik hizmetler ve tedavi sonrasi
rehabilitasyon caligmalari, tedavi edici hizmetlerden bagimsiz fakat baglantili sekilde

uzmanlasmis, saglik merkezlerinin kurgulanmasina planlanmaktadir.
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g- Cahsan Saghk Insan_Giiciiniinii_Yetkinlik ve Motivasyonunun

.

lyilestirilmesi

Program ¢ercevesinde dncelikle, saglik sektoriinde galisan profesyonellerin,
Avrupa Birligine uyum stireci de dikkate alinarak gorev yetki ve sorumluluklarinin
tanimlanmas1 saglanmaktadir. Daha dnce yetki alanlar1 bir netlige kavusturulmamis
olan, hasta ile birebir ¢alisan meslek gruplarinin da gorev ve yetkileri tanimlanmustir.

Hekimlerin mezuniyet oncesi ve sonrasi egitimlerinin yeniden kurgulanmasi
Aile Hekimligi, egitim sisteminin gii¢lendirilmesi, agiz ve dis saghgmin toplum
saglhiglr ve koruyucu hekimlik kapsamma alinmasi gibi uygulamalar, bu hedef
dogrultusunda gerceklestirilmektedir.

Hemsgirelik egitiminin de de yenilikler yapilarak ‘Aile Saghgi Hemsireligi’
kavramin gelistirilmesi, hemsirelik egitiminin uluslararas: standartlara cekilmesi
hedeflenmektedir. Hemsirelik hizmetlerinin hasta bakimina yonelik olarak bilimsel
bir disiplin halinde gelismesi i¢in diizenlemeler yapilmaktadir.

h-  Saghk Egitiminin Sistemi Destekleyecek Sekilde Kurgulanmasi

Yapilan doniistimiin siirekliligini saglayabilmek i¢in, gerekli olan halk saghgi
bilgi ve becerisine sahip, saglik politikasi, saglik isletmeciligi, saglik ekonomisi ve
saglik planlamasi alanlarinda profesyonel isgiiciine gereksinim vardir. Yine saglik
politika ve stratejilerinin yonlendirilmesinde yoneticilere, danismanlik yapabilecek
ve sektoriin ihtiyag duydugu insan giliciine mezuniyet sonrasi egitimler verecek bir
kuruma ihtiyag vardir.

Halk Saghigi bilimini gelismis teknikler kullanarak, multidispliner bir
yaklasim ile uygulayacak ekiplerin yetismesi ve uygulamalarin planlanmasi i¢in
boyle bir kurum gereksinimi vardir. Halk sagligi, toplum hekimligini de i¢ine alan,
bundan ¢ok daha genis, farkli disiplinleri bir araya getiren bir bilim dalidir.
Cumhuriyetin ilk yillarinda kurulan Hifzisthha Okullar,, zaman igerisinde
giincelligini ve dolaysi ile etkinligini kaybetmistir. Saglikta Donlisiim Programu ile
Hifzisihha Okullarinin, cagdas gereklere uygun olarak giincellenerek, yukaridaki
gereksinime cevap verebilir hale getirilmesi hedeflenmektedir.

Tip egitimi, hekimlerin saglikta doniislim programi dogrultusunda hizmet
vermeye yonlendirecek bilgi ve birikim ile donatmay1 hedeflemelidir. Tipta uzmanlik

egitimi, egitim programlarinin, meslek oOrgiitlerinin de katilmi ile gelistirilip
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denetlenmesi gerekir. Egitim hastanelerinin yeniden organize edilip verilmekte olan
tipta uzmanlik egitimini planlayacak, standardize edecek ve denetleyecek kurumsal
bir yap1 olusturulmasi da bu hedef kapsami igerisinde degerlendirilmektedir.

i- Nitelikli ve Etkili_Saghk Hizmetleri icin Kalite ve Akreditasyon

Saglik sektoriinde hizmetin kabul edilebilirligi ve standardi en az, kullanilan
sarf malzemesi ile tant ve tedavi araglarmin kalitesi kadar Onemlidir. Hizmet
biriminin belli standartlara uygunlugu tek basina yeterli degildir. Hizmet sunum
streci ve elde edilen ciktilarin degerlendirildigi bir mekanizmanm kurulmasi
hedeflenmistir. Son zamanlara kadar kalite, ihmal edilmis bir konu olmasma ragmen
bu giin hem hizmet sunucular1 hem de finansal kaynak saglayicilar: tarafindan daha
fazla dikkat ¢cekmeye baslamistir.

Saglikta Doniisiim Programy, iilkede daha once ulusal saglik politikasi olarak
giindeme gelmemis olan, saglik kalitesi ve standartlarina bu hedef ¢ergevesinde ele
almaktadir. © Ulusal Kalite ve Akreditasyon Kurumu’ bir kavram karmasas1 i¢cinde
bulunan ruhsatlandirma, sertifikasyon ve akreditasyon konularini olmasi gerektigi
gibi diizenlemek iizere kurulmustur. Bu kurumun o6zerk bir yapida, sektoriin
taraflariin yonetiminde s6z sahibi oldugu bir sekilde kurulmasi, gelismis tilkelerdeki
orneklere benzer sekilde faaliyete gecmesi hedeflenmistir. Bu dogrultuda elde
edilecek sonuglar, toplumun saglik diizeyinin ve saglik kurumlarmin hizmet
standartlarinin iyilestirilmesi i¢in kullanilmasi amaglanmaktadir. Kurum, saglhk
sonuglarmi 6lgmek i¢in sistemler gelistirecek ve bu sonug Ol¢iimlerini saglik hizmet
sunucularma performans gostergeleri olusturmak amaci ile kullanmaktadir.

1- Akiler flac ve Malzeme Yénetiminde Kurumsal Yapilanma

[lag, malzeme ve tibbi cihazlarin standardizasyonu, ruhsatlandirilmasi ve
bunlarin akile1 yonetimi konularinda uluslararasi normlar1 yakalayacak kurumsal
olusumlara ihtiya¢ oldugu saptanarak, Tiirkiye Ilag ve Tibbi Cihaz Kurumu
kurulmustur.

Oransal olarak Tiirkiye’de ilaglara ve farmasoétik tirlinlere yapilan harcamalar
ok yiiksektir. Tlagla ilgili temel politikalarmn belirlenmesi, ilacin ruhsatlandiriimas,
dretimi, tanitimi, satis, AR GE faaliyetlerinin yonlendirilmesi gibi konularda

diizenleyici ve destekleyici olmak bu kurumun gorevleri arasindadir.
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Tibbi cihaz ve sarf malzemesinde denetim, kalite belgesi ve kalibrasyon gibi
konularda daha ¢ok yurt disi referanslar dikkate alinmaktadir. Ulusal standartlarin
belirlenmesi ve kalite belgesinin tanzimi, wulusal kaynaklarin giivenilirligini
destekleyecektir. Ayrica kullanilan cihazlarmn periyodik kalibrasyonu, tani ve tedavi
giivenilirligini ve verimliligini arttiracaktir.

Bu kurum bilgi ve veri tabanlar1 olusturacak tibbi cihaz planlanmasi ve satin
alimi, tibbi cihazlarin karsilastirmali degerlendirmesi, giivenlik programlari, klinik
miihendislik uygulamalar1 , kanunlar ve diizenlemelere dair bilgi saglayarak
uygulama yapacaktir.Yine online ve siirekli e§itim programlarini iistlenmek veya
tclincii  sahislart bu dogrultuda finanse etmek ile uygulamali arastirmalar:
desteklemek bu kurumun gorevleri arasindadir.

I- Saghk Bilgi Sistemi : Karar Destek Sistemleri_:

Saglikta Donilisim programmim  biitlin - bilesenleri arasinda uyumun
saglanabilmesi i¢in entegre bir saglik bilgi sistemine gereksinim duyulmustur.

Saglik hizmetlerinde esglidiim, saglik envanterinin olusturulmasi, bireylerin
tibbi kayitlarinin korunmasi, sevk basamaklar1 arasinda bilgi transferi ve temel saglik
uygulamalarindaki verilerin toplanmasi amaci ile Saghk Bilgi Sistemi Kurulmustur.
Saglik kayitlarinin giivenilir ve siirekli bir sekilde tutulmasmi saglamak, hizmetlerin
verimliligini gelistirmek, kaynaklarin nerelerde ve nasil kullanildigimi takip etmek
ancak etkili bir bilgi sisteminin kurulmasi ve igletilmesi ile miimkiindiir. Gelisen
teknolojiler dogrultusunda modiiler yapilarla gerektiginde biiyiiyebilen, kullanic1 —

hizmet sunucu iligkisine en az ihtiyag gosteren bir yap1 olusturulmasi hedeflenmistir.

3.2.5. Saghkta Doniisiim Programinin Uygulama Siireci

Doéniislim {i¢giin atilacak her adimda biitiinciil yaklasima 6zen gdsterilmistir.
Saglik sisteminin biitlin aktorlerini dikkate alarak ve fotografin biitiiniinii gorerek
politika ve program gelistirilmesi gerekmektedir. Saglikta Doniisiim Programinin
hayata geg¢isi, her bir bileseni ile ilgili olabilecek kiiciik degisiklikler ile birlikte temel

olarak dort asamada gergeklestirilmistir.
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Kavramsallasma Birinci asama kavramsallastirma asamasidir.

Yasalastirma Kavramsallagmaya paralel olarak faz farki ile arkadan gelecek
olan ikinci asama yasalasma siireci olmustur. Kavramsal nitelige kavusmus ve
mevzuat ( Yasa, Yonetmelik, Bakanlar Kurulu Karar1 vb.) ihtiyac1 gosteren
alanlarda gerekli diizenlemeler yapilmustir.

Kontrollii Yerel Uygulamalar Programi bir paket olarak hayata ge¢irmenin

gercekeilikten uzak bir yaklasim oldugu bilinmektedir. Bu asamada program
cergevesinde olusturulan bazi yeniliklerin ve 1iyilestirmelerin Tiirkiye geneline
yayllmadan 6nce smirli ve kontrollii uygulamalar1 yapilmistir. Kavramsallagma ve
yasalagma asamalarma gerek gostermeyecek kadar belirgin 1yilestirme
uygulamalarin1 ana ilkeler dogrultusunda bu kapsamda ele almak miimkiindiir.
Ancak esas olarak asamalarm konusunu programim bilesenleri olusturmaktadir.
Boylece, sistemlerin isleyen ve islemeyen taraflarin1 gérmek, hatalardan ders alarak
diizeltmeler yapmak miimkiin olacaktir.

Tiirkive Geneline Yayginlastirma Dordiincii asama Tiirkiye genelinde

uygulamaya gegistir. Dogal olarak her bilesen i¢in bu dort asamadan gegmek gerekli
olmayabilir. Her bilesenin biitiin asamalarmin, ayni zaman dilimi igerisinde
gergeklestirilmesi gerekli degildir. Birbirini beklemeden ilerleyecek kisimlari oldugu
gibi, birbirini beklemek zorunda olan boliimler de vardir.

Siire¢ icerisinde bilim adamlari, meslek orgiitleri, sendikalar, endiistriyel
kuruluslar, is diinyasi, 6zel sektor saglik girisimcileri, goniillii kuruluslar gibi saglhk
sistemi ile baglantili tiim taraflarin goriisleri alinmaya 6zen gosterilmistir. Saglikta
Déniisiim DSO basta olmak iizere saglikla ilgili uluslararasi kuruluslarm, diinyanin
onde gelen uzman ve akademisyenlerinin de bilgi ve tecriibelerinden faydalanacak

mekanizmalar olusturulmustur.

3.3. TURKIYE’'DE SAGLIKTA KALITE YONETIM SISTEMi
YAPILANMASI

Saglikta Dontisiim Programi kapsaminda yapilandirilan ulusal saglikta kalite
programi Saglikta Kalite ve Akreditasyon Daire’si tarafindan gelistirilmis ve hayata

gecirilmistir. Programin liderligini Saglik Bakanlig1 biinyesindeki merkezi yap1 olan
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Saglikta Kalite ve Akreditasyon Daire Bagkanlig1 yapmaktadir. Hastaneler, Agiz dis
saglig1 merkezleri, acil saglik hizmetleri gibi kurumlarda programin uygulanmasini

ise, saha yapilanmasi saglamaktadir.

3.3.1. Merkezi Yapilanma

Saglikta Doniistim Programinm ana hedeflerinden biri nitelikli ve etkili
saglik hizmetleri i¢in ulusal kalite ve akreditasyon sisteminin kurulmasi olarak ilan
edilmistir. Bu hedef dogrultusunda Saglk Bakanlig: Strateji Gelistirme Bagkanlig1
blinyesinde Mayis 2007 tarihinde Performans Yonetimi ve Kalite Gelistirme
Daire Baskanlig1 kurularak faaliyetlerine baglamistir. Daire, Kasim 2007
tarithinden itibaren miistakil Daire Baskanligi olarak hizmetini siirdiirmiis daha
sonra ¢aligmalarini, ayn1 isim ve gorevle Eyliil 2009 tarihinden itibaren Tedavi
Hizmetleri Genel Midiirliigii biinyesinde yiiriitmiistiir. (Saghkta Kalite ve
Akreditasyon Daire Bagkanligi, 2012) Kuruldugu giinden itibaren Saglhk

Bakanligi’'na bagli saglik kurum ve kuruluslarinda uygulanan;

e Performans uygulamalari,

e Saglik hizmetlerinde kalite gelistirme ¢alismalari,
e Performansa dayali ek 6deme uygulamasi,

e Kurumsal performans degerlendirme ¢aligmalari,
e Yonetici performansi degerlendirme caligmalari,
e Teshisle iliskili gruplar,

e Klinik Performans Ol¢iimii Calismalari,

Hasta ve ¢alisan giivenligi alanlarinda faaliyetlerini stirdiirmiistiir.
Saglikta Dontisiim Projesinin hedefleri dogrultusunda, 663 sayili Kanun
Hiikmiinde Kararname ile Daire Bagskanligi, daha farkli bir organizasyon yapisinda

ve daha 6zglin hedefler lizerine odaklanarak faaliyet gdstermesi uygun goriilmiistiir.
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663 sayili KHK ile olusturulan yeni yapilanma sonucu 19 Mart 2012 tarihinden
itibaren Performans Yonetimi ve Kalite Gelistirme Daire Baskanlig1 biriminin varligi
sona ermis ve Saglik Bakanligi Merkez Teskilat1 biinyesindeki Saglik Hizmetleri Genel
Midirligii catis1 altinda “Saglikta Kalite ve Akreditasyon Daire Bagkanligi”
kurulmustur. Kurum bu ilkeler ¢ercevesinde saglik hizmetlerinde kalite standartlar1
gelistirme, kalite degerlendirme, kalite egitimleri, uluslar arasi ¢alismalar ve saglik
kurumlarinin akreditasyonu alanlarinda ¢alismalarina hiz vermistir. Yeni kurulan
Saglikta Kalite ve Akreditasyon Daire Bagkanligi’nin kurumsal ilkeleri asagidaki gibi

belirlenmistir;

Insan saghigim odak noktas: yapma,

Saglikta hizmet kalitesinin standartlarin yiikseltme,
Faaliyetlerinde hasta ve ¢alisan giivenligini saglama,
Saghgin tiim paydaslart ile birlikte hareket etme,

Dinamik yapisiyla yeniliklere onciiliik etme

Sekil 6: Merkezi Yapilanma

Genel Miidiir
Daireler Koordinatorii

Daire Bagkam

Genel Koordinator

Kalite Standartlar: Kalite g = =
( Gelistirme ( Degerlendirme ) ( e )

( Akreditasyon ) ( Bilgi Yonetimi ) ( Ué:;:;:'.:i‘

Kaynak:http://www.kalite.saglik.gov.tr
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21/06/2012 tarihli ve 12023 sayili Bakan Onayi ile yiiriirliige konulan “Saglik
Bakanlig1 Saglik Hizmetleri Genel Miidiirliigii Daire Bagkanliklarinin Gorevlerine Dair
Yonerge” ile olusturulmus olan Saglikta Kalite ve Akreditasyon Daire Bagkanligi’nin
gorev alanlar1 ayni yonerge ile soyle belirlenmistir :

Kamu, tiniversite ve 0zel saglik hizmeti sunan kurum ve kuruluslarda hasta ve
calisan giivenligi, hasta ve calisan memnuniyeti, verimlilik ve klinik etkililik
hususlarmi esas alan kalite standartlarin1 belirlemek, bu standartlarin saglik kurum ve

kuruluslarinda uygulanmasini saglamak

Klinik kalite gostergeleri gelistirmek

Saglikta kalite standartlarina iligkin uygulama rehberleri olusturmak

Hasta ve c¢alisan memnuniyeti 6l¢iimiine iliskin anketler ve uygulama
rehberleri olusturmak

Hasta ve c¢alisan giivenligine yonelik diizenleme yapmak

Saglik kurum ve kuruluslarini saglikta kalite standartlar1 ile hasta ve caligan
giivenligi ¢ergevesinde periyodik olarak degerlendirmek

Saglikta kalite, akreditasyon, hasta ve ¢alisan giivenligi konularinda ulusal
ve uluslar arasi kurum ve kuruluslarla igbirligi yapmak

Saglikta kalite ve akreditasyon sistemini kurmak, kurallarin1 belirlemek ve
kalite ve akreditasyona yonelik faaliyetleri degerlendirmek

Saglikta kalite degerlendiricisi kapasitesini olusturmak

Saglikta kalite standartlarma yonelik sertifikasyon programlar1 diizenlemek

Gerektiginde calisgma ve bilimsel komisyonlar kurmak ve sekretarya
islemlerini yiirtitmek

Gorev tanimindan anlasilacagi gibi ulusal saglik kalite politika ve
prosediirlerinin gelistirilmesi, uygulanmasi, izlenmesi, iyilestirilmesi gibi tiim
temel gorevler, bu kuruma verilmistir. Saglikta Kalite ve Akreditasyon Daire
Bagkanligi bu gorevleri dogrultusunda ulusal saglik kalite sistemini yeniden

yapilandirmaktadir.
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3.3.2. Saha Yapilanmasi

Ulkemizde uygulanan kalite yonetim sistemi modelinin hiyerarsik yapismimn
Saglik Bakanligi, Performans Yonetimi ve Kalite Gelistirme Daire Baskanhgi, 11
performans ve Kalite Koordinatorliigli ve Hastane Kalite Yonetim Birimleri seklinde

oldugu goriilmektedir.

Sekil 7: Saglikta Kalite Saha Organizasyon

Kaynak: HKS Okulu Ders Notlar1, 2011, s. 10

Hastane i¢inde ise, daha yatay bir yapilanma mevcuttur. Her ne kadar
hastane baghekimi ve kalite yonetim direktorii hastane i¢indeki yapilanmada
piramidin tepesinde yer alsa da aslinda sistemin tiim c¢alisanlar1 kapsadigi
goriilmektedir. Burada kurullar ile, boliim kalite sorumlularinin rolleri ve

etkinlikleri de biiylik 6nem tagimaktadir.
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3.3.2.1. Ust Yonetimin HKS Siirecine Katilmasi

Ulusal kalite modelinde kalite, performans ile iliskilendirilerek etkinligi ve
stirdiiriilebilirligi saglanmaya ¢alisilmistir.

HKS nin kurumsal performansi, yonetici performansini etkiliyor olmasi, °
Hasta ve Calisan Giivenliginin Saglanmasma Dair Yonetmelik ¢ ve ¢ Kurumsal
Performans ve Kalite Yonergesi’ geregi baglayici olmasi vicdani ve profesyonel
sorumluluk ve hesap verebilirlik agisindan biiyiik 6nem tasimasi nedeni ile saglk

yoneticileri ve ¢alisanlar1 tarafindan sahiplenilmesini zorunlu kilmistir.

3.3.2.2. Kalite Yonetim Direktoru

Kalite yonetim direktorii kalite yonetim sistemi icerisinde kilit role sahiptir.
Baghekimin belirledigi bir ¢calisan valiligin teklifi bakanligin onayi ile kalite yonetim
direktorii olarak gorevlendirilir. Kalite yonetim direktorii, kalite yonetim biriminden
ve kurumdaki tiim siireclerden sorumludur.

Kalite yonetim direktorii; HKS uygulamalarini yiiriitmek, kurum Kkalite
hedeflerini gerceklestirebilmek ve gerekli koordinasyon gorevini layiki ile
yapabilmek i¢in iletisim tekniklerini ileri diizeyde kullanmak, ¢alisma alani ile ilgili
konulara hakim olmak, takip ve sonuglandirmak konusunda yeterli ve yetkin

olmalidir.

3.3.2.3. Kalite Yonetim Birimi

Boliim kalite sorumlularmin ¢aligmalarmin koordinasyonu, anket sonuglarinin
degerlendirilmesi, dokiiman ydnetimi, boliim hedeflerine yonelik analiz sonuc¢larinin
degerlendirilmesi, hizmet sunumuna yonelik istatistiki bilgilerin degerlendirilmesi,
0zdegerlendirme siirecinin yonetimi ve diizeltici dnleyici faaliyet siirecinin yonetimi,
kalite yonetim biriminin sorumlulugundadir. Bu gorevleri yerine getirebilmesi igin
personel, altyapi, donanim ve egitim gibi tiim gereksinimleri karsilanmig saglam bir

yapiya sahip olmasi gerekir.
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3.3.2.4. Boliim Kalite Sorumlular

Boliimler; hizmetin  verildigi ve hizmet kalite standartlarinin
uygulanacagi uygulama alanlaridir. Hizmetin verildigi béliimlerde hizmet kalite
standartlarinin uygulanmasindan sorumlu kisiler de boliim kalite sorumlularidir.
Gorevlerinin 6nemi geregince bolim kalite sorumlulari, dogru kisiler arasindan
sec¢ilmeli, mutlaka yardimcilar1 olmali ve gorevlendirilmeleri bashekim
tarafindan yapilmaldir.

Boliim kalite sorumlulari; boliimleri ile ilgili HKS yi uygulamak, egitim
gereksinimlerini Kalite Yonetim Birimi’ne bildirmek bolim hedeflerinin
belirlenmesi i¢cin yapilan caligmalara katilmak boliim hedeflerine iliskin
analizleri kalite yOnetim birimine bildirmek gibi 6nemli gorevleri yerine

getirirler.

3.3.2.5. Komiteler

Hizmet kalite standartlar1 kapsaminda tanimlanan komiteler, yine HKS
kapsaminda cercevesi belirlenen c¢alisma alanlar1 ile ilgili gorevleri yerine
getirmek Tlizere kalite yonetim direktoriiniin teklifi, baghekimin onay1 ile
kurulurlar.  Komiteler  faaliyetlerini  kalite  yonetim  direktdriiniin
koordinasyonunda yiiriitmekle birlikte bagimsiz birer organ gibi ¢alisirlar.

Gorev alanlar ile ilgili faaliyetler, KYB tarafindan komiteye iletildikten
sonra komiteler gorev alanina giren faaliyetlerle ilgili bir plan hazirlar ve bu
plan dogrultusunda faaliyetlerini yiiriitiirler. Faaliyetlerin gdzden gecirilmesi
amac1 ile belirli araliklarla toplantilar diizenleyerek gerektiginde diizletici —
Onleyici faaliyetleri baslatabilirler, olay bildirimine iligkin analiz sonuglarini ve

yapilan faaliyetlerle ilgili belgeleri kalite yonetim birimine génderirler.
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3.3.2.5.1. Egitim Komitesi

Hizmet Kalite Standartlar1 temelinde hizmet i¢i egitimleri planlamak ve
organize etmek, boliimlerden gelen egitim taleplerini degerlendirmek,
calisanlarin uyum egitimlerin planlamak, hastalara yonelik egitimleri koordine
etmek ve Ozellikle egitim planlarinda g6z ardi edildigi diisiintilen hekimleri de
kapsayacak sekilde tiim boliim ¢alisanlarma yonelik egitim faaliyetleri ile ilgili
stirecleri yonetmekle yiikiimlidiirler. Egitim faaliyetlerinin istenen diizeye
ulastirilamadig@r kurumlarda hizmet kalite standartlarmin uygulanma diizeyini
istene diizeye ¢ikarmak miimkiin degildir. Bu nedenle egitim komitesinin gérevi

tiim hizmetleri kapsayan ve etkileyen ¢ok 6nemli bir gérevdir.

3.4. HIiZMET KALITE STANDARTLARI

Ulkemizde hasta giivenligi ile ilgili ¢alismalar oldukca yenidir. Saglikta
DoOnilisiim  Programinin  bir pargasit olarak, Ulusal Akreditasyon Sistemi
gelistirme ¢alismalar1 Joint Commision International den de danismanlik hizmeti
alinarak baslatilmistir.

Oncelikle 2005 yilinda kamu hastanelerinde hayata gecirilen Kurumsal
Performans ve Kaliteyi Gelistirme ¢alismasmin en énemli parametresini kalite
kriterleri olusturmaktadir. (Tedavi Hizmetleri Genel Miidiirliigii Performans
Yonetimi ve Kalite Gelistirme Daire Baskanligi, 2011) 2007 yil1 basinda yapilan
revizyonla 100 sorudan olusan kalite kriterleri, 150 sorudan olusan bir set halini
almistir. 2008 yilinda tamamen revize edilerek hem yapisal, hem dizayn hem de
metodolojik a¢idan yeniden diizenlenmistir. Kalite kriterleri Hizmet Kalite
Standartlar1 adin1 alarak toplam 354 standart ve yaklasik 900 alt bilesenden
olusan bir set halini almistir. 2009 yili icinde Ozel hastane ve iiniversite
hastanelerine yonelik olarak toplam 388 standart ve yaklasik 1450 alt bilesenden
olusan “Ozel Hastaneler Hizmet Kalite Standartlarr” hazirlanarak yayinlanmistur.
Boyutlandirma sisteminde, Standartlar dikey ve yatay olmak lizere 5 boyuttan
olusan bir model {lizerine yerlestirilmis ve kurumun tiim boliimlerini kapsayacak

sekilde dizayn edilmistir. Dikey boyutlarda, Kurumsal Hizmet Ynetimi, Saglik
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Hizmeti Yénetimi, Destek Hizmeti Yonetimi, indikatér Yénetimi yer alirken
yatay boyutta ise Hasta ve Calisan Gilivenligi bulunmaktadir. Bu sekilde
iilkemize 6zgii bir boyutlandirma yapis1 gelistirilmistir.

2011 Nisan aymda yiirirliige giren Hasta ve Calisan Giivenliginin
Saglanmasina Dair Yonetmelik ile ulusal hasta ve c¢alisan giivenligi politikalar1
belirlenmistir. Olduk¢a genis kapsamli olarak hazirlanmis olan yonetmelik
kamu, 0zel sektdr ve iniversitelerin ikinci ve iiglincli basamak hastanelerinin
uygulayacagi hasta ve c¢alisan giivenligi programlarinin esaslarmi tarif
etmektedir. Hastane Kalite Standartlar1 kurallar1 uyarinca hastaneler yilda bir
kez denetlenmekte ve kurumlardan 100 iizerinden minimum 80 puan almalar1
beklenmektedir. Standartlar ayrica, kurumlarin yilda en az bir kez kurum igi
denetim yapmalarint mecburi tutmaktadir.

Sekil 8: Hizmet Kalite Standartlar1 Degerlendirme Metodolojisi

HKS Metodolojisi I
Kurumsal Salik Destek Indikator
Hizmet Hizmeti Hizmeti Yonetimi

Yonetimi Yonetimi Yonetimi

( Hasta ve Calisan Gilvenligi j

L8808

Kaynak: Tedavi Hizmetleri Genel Miidirliigii Performans Yonetimi ve Kalite
Gelistirme Daire Baskanligi, 2011

Saglikta Doniigiim Programmin 8 ana bileseninden biri olan ve kaliteli
saglik hizmetini hedefleyen "Saglik Kurumlarinda Kalite ve Akreditasyon"
calismalar1 kurumsal ve sistematik bir sekilde 2005 yilinda hayata gegirilmistir.

Bu kapsamda Oncelikle Bakanlia bagli hastanelerde hastanelerin kalite
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degerlendirmesinde kullanilmak iizere kalite kriterleri hazirlanarak yayinlanmig
ve bu kriterler her yil dort ayda bir hastanelerce 6z degerlendirme mantigi
cergevesinde degerlendirilmistir. Sonrasinda degerlendirmeler il saglik
midirligii bilinyesinde yer alan performans ve kalite koordinatdrliiklerince
yapilmaya baglanmistir. Ayrica dort ayda bir olan bu degerlendirmeler siireg
icerisinde alt1 ayda bir yapilmaya baslanmis, bununla birlikte kalite kriterleri de
ihtiyaclara, onceliklere ve Bakanlik stratejik hedeflerine gore revizyonlara
ugrayarak daha da gelistirilmistir.

Performans ve  kalite  koordinatorliikkleri  tarafindan  yapilan
degerlendirmelere ilaveten sistemin daha da gelistirilmesi, iller arasi iyi
uygulamalarm ve deneyimlerin paylasilmasi amaciyla Daire Baskanlhiginca farkl
illerden degerlendirici ekipler olusturulmus ve ekipler baska bir ilin merkez
hastanelerinde degerlendirmeler yapmistir. Bu uygulama ile kalite ¢alismalarma
yeni bir boyut kazandirilmistir. S6z konusu degerlendirmeler 2007 yilinda 7 ilde
yapilmaya  baglanmis  ve "capraz  degerlendirme"  adi1  altinda
kurumsallastirilmistir.

Daha sonra 2010 yilina kadar, kurumsal performans katsayisinin
hesaplandig1r her donemde Tiirkiye'nin farkli illerinde ¢apraz degerlendirmeler
yapilmaya devam etmistir. Bu hizli degisim ve gelisim siirecinde kalite
kriterlerinde Onemli ve kapsamli bir revizyon yapilmistir. "Hizmet Kalite
Standartlar1" ad1 verilen bu yeni standart set ile kalite ¢alismalar1 yeni bir siirece
girmistir. Tabii ki Bakanligimiza bagli hastanelerde baslatilan kalite
calismalarinin  kapsamma 2009 yilinda ©zel hastanelere yonelik olarak
yaymlanan "Ozel Hastaneler Hizmet Kalite Standartlar1" seti ile 6zel hastaneler
de dahil edilmistir.

Buna paralel olarak 2009 yilinda Sosyal Giivenlik Kurumunun o6zel
hastanelerin hastalardan alacagi ilave Ticretlerin belirlenmesi amaciyla
yaymladigi puanlandirma yonergesinde kullanilan puanlandirma
parametrelerinden birini Bakanlik¢a hazirlanan "Ozel Hastaneler Hizmet Kalite
Standartlar1"nin olusturmasi fiili olarak ve resmen 6zel hastanelerin de kalite

stireclerine dahil edilmesini saglamistir.
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Bu cergevede, 2010 yili ilk yarisinda, 6zel hastaneler Bakanlikc¢a
belirlenen  ekipler tarafindan "Merkezi Degerlendirme"  kapsaminda
degerlendirilmistir. Ayrica 2010 yili sonunda 81 il merkezinde bulunan kamu
hastaneleri ve Agiz Dis Saglig1 Merkezleri degerlendirilmis ve kamuda suana
kadar capraz degerlendirme adi1 altinda yapilan degerlendirmeler en son yapilan
bu  degerlendirmeler ile "HKS Merkezi  Degerlendirme"  adiyla

kurumsallastirilmistir.

Sekil 9: 2007 Yili II. Dénem Capraz Degerlendirme Yapilan iller

Kaynak: HKS Okulu Ders Notlari, 2011, s. 31

Sekil 10: 2008 Y1l II. Dénem Capraz Degerlendirme Yapilan Iller

Kaynak: HKS Okulu Ders Notlari, 2011, s. 31
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Sekil 11: 2009 Y1l II. Dénem Capraz Degerlendirme Yapilan Iller

Kaynak: HKS Okulu Ders Notlari, 2011, s. 31

Sekil 12: 2010 Yili II. Dénem Capraz Degerlendirme Yapilan Iller

AMASYA

Kaynak: HKS Okulu Ders Notlari, 2011, s. 32

Kamu hastanesi ve 6zel hastane i¢in, Tiirkiye genelinde gergeklestirilen
bu  degerlendirme sireci "HKS Merkezi Degerlendirme”  olarak
adlandirilmaktadir. Bundan sonraki siirecte de, kamu hastaneleri, ADSM, 06zel
hastaneler ve iniversite hastanelerinin degerlendirilmesi "HKS Merkezi

Degerlendirme" ile yapilacaktir.
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Gegmiste, HKS Degerlendirmeleri sadece puanlama amaciyla
gerceklestirilen bir uygulama olarak kalmamis, ayni zamanda hastaneler igin
kalite konusunda etkili bir egitim niteligi de tasimistir. Simdilerde ise, merkezi
degerlendirmeler, kalite konusunda standart bir bakis agisinin olusturulmasi ve
saglik hizmetlerinin iilkenin ¢apinda istenilen seviyelere ulagsmasi igin egitim ve
tesvik unsuru olmaya devam edecektir. Degerlendirme; Degerlendirilen hastane
ve degerlendiricilerin birlikte ekip olduklar1 bir siirectir. Bu siireg;

e Daha giivenli

e Daha kaliteli

e Hizmet sunumunun saglanmasinda bir aragtir.
Degerlendirmenin Amact;

e Hizmet Kalitesini Degerlendirmek

e Siirekli Gelisime Katk1 Saglamak

e Hasta Giivenligini Saglamak

e (Calisan Giivenligini Saglamak

e Kaynaklarin Etkin Kullanimini Saglamaktir.

3.4.1. Hizmet Kalite Standartlar1 Uygulama Siireci

Saglik Bakanligi HKS uygulamasini iilke ¢apinda fiilen baslatmadan 6nce
kendi Dbiinyesinde Egitici Egitimi ve Degerlendirici  Egitimlerini
tamamlamistir.2011 yili itibar1 ile de Saha Egitimleri 6n plana ¢ikmistir. Bu
egitimler srrasinda giinimde yaygmm olan tiim olanaklaretkin olarak
kullanilmistir . Bu faaliyetler Hasta ve Calisan Giivenligi Kongreleri, Hasta ve
Calisan Giivenligi Sempozyumlar1 , HKS Okullari, Uygulama rehberleri ve

kilavuzlar, periyodik yayinlar, uzaktan egitim e- akademi olarak siralanabilir.
3.4.2. Egitimler Ve Egitim Icerigi
Mevzuat diizenlemeleri ve ulusal politikalar baglaminda hasta giivenligi

kavrami iilkemiz saglik sektorii i¢in yeni bir kavram olarak ortaya ¢iksa da, 2002

yilindan bu yana Joint Commision International e akredite olmus hastanelerde
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hasta gilivenligi ile ilgili politika ve prosediirler yaygin olarak kullanilmistir.
2012 yil1 itibari ile JCI a akradite olmusg 42 Tiirk Saglik Kurumu bulunmaktadir.
Ayrica, ISO standartlar1 belgesi almis ¢cok sayida kamu ve 6zel saglik kurulusu
da mevcuttur. S0z konusu saglik kurumlarmi yoneticilerinin tesviki ile hasta
giivenligi alaninda sivil toplum kuruluslart dernekler ve inisiyatifler
olusturulmus ve hasta gilivenligi konusunda farkindalik yaratma c¢aligmalar1 bu
STK lar tarafindan yliriitiilmiistiir.

2011 yilinda ulusal saglikta kalite programimnin aktif olarak devreye
girmesi ile egitimler yaygmlastirilmis ve {lke capinda bir seferberlik
baslatilmistir . Ozellikle, HKS okullarinda uygulana egitim programi sdyle
sekillenmistir:

e Hastanelerde kalite yonetimi

e Hasta giivenliginin hukuki boyutu

e HKS mevzuati

e Saglikta Performans ve Kalite Yonergesi
e Memnuniyet anketlerinin degerlendirilmesi
e Hastane degerlendirme siireci

e HKS metodolojisi

e (alisan glivenligi

e Hasta giivenliginde iletisim

e Hastalarin dogru tanimlanmasi

e Ilac giivenligi

e Transflizyon giivenligi

e Diismelerin 6nlenmesi

e El hijyeni

e Giivenli cerrahi

e Giivenlik raporlama sistemi

e Hasta bakimi

e Labaratuvar hizmetleri

e Renkli kod sistemi

e Hasta kayitlar1 ve dosyalari
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e HKS kapsaminda dokiimantasyon yonetimi

e Atik giivenligi

e Stok yonetimi

e (Gosterge yonetimi
Gortilebilecegi gibi ulusal saglikta kalite programinin ve buna bagl olarak
HKS okullarinda verilen egitimin biiyiik ¢ogunlugu hasta giivenligi ile ilgilidir.
Yeni donemde tlilkemizde hasta gilivenligi ile ilgili kurallar belirli bir standarda

oturarak, homojen olarak uygulanacaktur.

3.5. KALITE VE GUVENLIK KULTURUNUN YERLESTIRILMESI
ICIN TESVIK:

Ulkemizde kalite ve hasta giivenligi kiiltiiriiniin yerlestirilebilmesi a
amaci ile yapila tutundurma faaliyetleri 6diillendirme ve tesvik, saha ile merkezi
yonetimin iletisimini gelistirmek ve Oncelikli alanlarda hasta giivenligini

tyilestirici faaliyetlerin yayginlasmasini hedefleyen kampanyalardir.

3.5.1. Ulusal Saghkta Kalite Ve Giivenlik Odiilleri

Ulkemizde ulusal saglk kalite programi olarak, cesitli mevzuatlarla
desteklenen ve tiim saglik kurumlarinda uygulanmasi zorunlu hale gelen,
saglikta kalite standartlarinin temel amaci hasta ve c¢alisan giivenligini
saglamaktir. Hasta ve c¢alisan giivenligi uygulamalarinin 6zendirilmesini, iyi
uygulamalarm paylasimini saglamak iizere ; “Saglikta Kalite Standartlar1 En Iyi
Uygulama Odiilii” ve “Saglikta Kalite Standartlar1 Arastirma ve Bilimsel Yaym
Odiilii” olmak iizere 2 kategoride ddiil verilmektedir.

Bu kapsamda, “SKS Arastirma ve Bilimsel Yaym Odiilleri’ne
bagvurularda saha aragtirmasimna dayali olmasi, saglik kurum ve kuruluslarinda
yapilmig olmasi, bir arastirmadaki bilimsel gereklilikleri karsiliyor olmas1 gibi
kriterler goz Oniinde tutulmaktadir. Arastrma ve Bilimsel Yaym Odiilii

se¢iminde ise, saha arastirmasma dayali olma, kamu ve O6zel hastanelerde
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yapilmis olma, bilimsel arastirma gerekliliklerini karsilama, arastirmanin amaci,
stireci ve sonuglarmin ortaya konulmasi, sonuglarin dlgiilebilir nitelikte olmasi,
saglik hizmetlerine etkilerinin agiklanmasi, yazim kurallarina uygunluk, giincel
ve yeterli literatiir, kullanilan dil ve anlatimda akicilik gibi alt kriterleri goz
oniinde bulundurarak degerlendirme yapilacagi ilan edilmistir.

Hastanelerde daha giivenli bir ortam olusturmak iizere, kamu-6zel ve
iniversite hastanelerinde yapilmis veya halen devam edilen sistematik
uygulamalarm tesvik edilmesi amaciyla diizenlenecek olan “En Iyi Uygulama
Odiilleri"ne basvurularda ise uygulamanin yine saglikta kalite standartlar1 ile
hasta, calisan veya laboratuar giivenligi alanlarinda olmasi, ilgili birimlerin
timiinii kapsiyor olmasi, uygulamaya ait plan ve programlarin ¢ikartilmis
olmasi, uygulamanin takibini saglayan raporlama sisteminin bulunuyor olmasi,
gorsel 0gelerle desteklenmesi ve benzer hastanelerde uygulanabilme niteligine
haiz olmasi gibi konular g6z 6niinde tutulmaktadir.

En Iyi Uygulama Odiilii basvurularmin degerlendirilmesi siirecinde,
Bakanlik ve Akademisyenlerden konu ile ilgili uzman isimlerden olusturulan
yine bir Sec¢ici Kurul tarafindan; hasta, calisan veya laboratuar giivenligi
alaninda olma, gorsel 6gelerle desteklenme, ilgili birimlerin tiimiinii kapsiyor
olma, amaci, siireci ve sonuglarini ortaya koyma, sonug¢larmn olgiilebilir nitelikte
olmasi, saglik hizmetlerine etkilerinin agiklanmasi, benzer hastanelerde
uygulanabilme niteligine haiz olma, yazim kurallarina uygunluk, kullanilan dil
ve anlatimda akicilik, konunun planli ve anlasilir sekilde sunulmasi gibi

kriterlerin goz 6niinde bulundurulmasi amaglanmistir.

3.5.2. Saghkta Kalite Fikirleri

Saglikta kalitenin daha ileriye tasinmasini, tiim saglik personellerinin kalite
caligmalarina aktif katilimini saglamak amaciyla olusturdugumuz Saglikta Kalite
Fikirleri yarigmasi baslamustir.

Yarismaya Hasta Giivenligi, Calisan Giivenligi ve Memnuniyet olmak

tizere li¢ kategoride bir fikirle basvuru yapilabilecektir.

132



Tim fikirler se¢ici kurul tarafindan uygulanabilirlik, mali yiik benzeri
bir¢cok faktor gozetilerek degerlendirilecek, en iyi olarak segilen fikirler “En
iyiler” kisminda ve duyurularda ilan edilecektir. En iyi fikir sahiplerinden ilk ti¢
kisi Saglikta Kalite ve Akreditasyon Dairesi 06diillendirilmektedir. Bu projenin
amaglari :

* Saglikta kalite calismalarina farkl fikir olusumlariyla destek olmak

 Tiim illerde ¢alisan saglik personellerinin kalite ¢aligmalarma aktif katilimini
saglamak

* Farkl1 kosullarda ¢alisan saglik personellerinin deneyimlerini paylagsmalar1 i¢in
saha ile uzmanlarimiz arasinda bir platform olusturarak bilgi aktarimini
kolaylastirmak

* Uygulamaya gecirilen farkli fikirler sayesinde kisa ve uzun vadede saglikta
kalitenin artirilmasi

Hedef Kitle: Saglik profesyonelleri 6ncelikli olmak tizere tiim Tiirkiye dahilinde
saglikta kalitenin gelisimine katkisi olabilecek herkes hedef kitlemiz
kapsamindadir. Ilgili projenin resmi web sitesi

http://lwww.kalitefikirleri.saglik.gov.tr/ dir.

3.6. GUVENLIK RAPORLAMA SISTEMI (GRS) — OLAY BILDIiRIM
SISTEMI

Olay bildirimi kavrami ilk olarak 1980’li yillarda ABD’de ortaya ¢ikmis
2000’11 yillarda ise Avrupa iilkelerinin giindemine girmeye baglamistir. Avrupa
iilkeleri ve Amerika Birlesik Devletlerinin farkli eyaletlerinde olay bildirimi ile ilgili
farkli politikalar izlenmektedir. Bazi iilkelerde olay bildirimleri kamu kontroliinde
iken, bazi tlilkelerde ise sivil kuruluslarin kontroliinde yiiriitiilmektedir. Ayrica
iilkeler kendi yasal mevzuatlar1 ¢cergevesinde olay bildirimlerini zorunlu veya goniilli
kilmaktadirlar. Bunun yani swra hangi olaylarin bildirilecegi de iilkeden iilkeye
degismekle beraber bildirilecek konu baslig: ii¢ veya dort konu ile smirlandirilmakta
ve hasta giivenligini en ¢ok tehdit eden olaylar bildirim siirecine dahil edilmektedir.

Saglikta kalite gelistirme faaliyetleri kapsaminda hasta gilivenligi gelistirme

araglarindan biri olmak {izere, 01 Temmuz 2011 tarihinden itibaren saglik

133



kurumlarinda “Giivenlik Raporlama Sistemi” adiyla bir bildirim sistemi kurulmustur.
Bu sistem hastaya zarar veren ve/veya zarar olusmadan 6nce fark edilen olaylarin
benzerlerinin olugmasini1 engellemeyi ve bildirim yapilan olaylardan bir egitim
materyali olusturulmasmi 6ngdrmektedir. Bunun yani sira, saghk kurumlarinda
raporlama kiiltiiri olusturmay1, bu olaylardan ders ¢ikarilmasini saglamayi, 6grenme
sireci ve ¢0zlim yollar1 gelistirmeyi ve ¢Oziimlerin uygulanmasini tesvik etmeyi
amaglamaktadir.

Giivenlik Raporlama Sistemine tiim saglik c¢alisanlarmin katilmasi
beklenmekle birlikte, sistemin isler tutulma yiikiimliligii kurum yoneticileri ve
Kalite Yonetim Direktorlerinin sorumluluguna verilmistir. Mevzuat geregi, saglik
kurumlarindan hasta giivenligini tehdit eden olaylarin en ¢ok goriildiigli konular
olan;

o llag Giivenligi
e Cerrahi Giivenlik
e Transfiizyon Giivenligi

Olmak tizere en az ii¢ konuya iliskin hastaya zarar verebilecek veya veren
olaylar iizerinden bildirim yapilmasina yonelik sistem kurulmasi beklenmektedir.
Kurumlar hasta giivenligi ile ilgili olmas1 kaydiyla belirleyecegi konu bagliklarina bu
sistemde ayrica yer verebilecektir.

Giivenlik Raporlama Sisteminin kilit noktalarindan biri bildirimlerin
yapilacagi formlardir. Dolayisiyla hazirlanan bildirim formu, basit, anlasilir ve kolay
doldurulacak sekilde standart formlar tasarlanmistir. Hazirlanan bu formlarda (GRS
Bildirim Formu);

e Olaym konusu
e Olaymn anlatilmasi
o Olaya iliskin varsa goriis ve Oneriler

Olmak iizere li¢ boliim bulunmaktadir.

Bildirim formlar1 kurumun 6zelligine gore web tabanli, intranet ortamimda
veya basili kopya olarak kullanilabilir. Uygulamada kritik olan nokta, kurum
calisanlarinin bu formlara kurumun tiim bélimlerinden kolaylikla ulagabilmesidir.
Ayrica iilkemizdeki mevzuat geregi, doldurulan formlarm bildirimi yapan saglik

calisanmin bilinmesini dnleyecek sekilde anonim ve gizlilik esasiyla kalite yonetim
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birimine iletilmesini saglayacak bir diizenleme yapilmasi istenmektedir. Yine, yasal

diizenlemede sistem kurulurken ©zen gosterilmesi gereken konulari soyle

belirlemistir;

Sistemin gizliligi,

Calisanlarin kendilerini giivende hissetmeleri
Sistemin goniilliiliik esasina uygunlugu
Bildirimlerin anonim olmasina 6zen gosterilmelidir.

Olusturulacak sistemin islevselligi ¢alisanlarin sisteme bildirim yapmalar ile

miimkiin olacaktir. Bu nedenle;

o Calisanlara bildirim sisteminin 6nemi
o  Formlarn nasil doldurulacag:
o Bildirimlerin nasil yapilacagi konularinda egitim verilmelidir.

Ayrica bildirim sistemi ile ilgili ¢alisanlarin goriis ve Onerileri alimmali ve

belli periyotlar da geri bildirimlerde bulunulmalidir. Bunun yani sira ¢alisanlarin bu

bildirim sistemini kullanmalar1 yoniinde tesvik edici ¢alismalar da yiirtitiilmelidir.

A - Bildirim Sisteminde Temel Kurallar

(13

Bildirim formunda yer alan “ olay1 anlatiniz” boliimiiniin doldurulmasi
zorunlu olup diger iki boliimiin doldurulmasi istege baghdir.

Calisanlar, personel ve hasta isminden bagimsiz olarak sadece olayin konusu
ve olaya iligkin bilgilere yer vermelidir.

Olay ile ilgisi olan c¢alisanlarin ve hastalarin isimleri i¢in herhangi bir
tanimlayici kullanilmamalidir.

Forma, olaymn gercgeklestigi boliim veya birim ismi ile olayin oldugu tarih ve
saat bilgileri yazilmamalidir.

Bildirim formlari, Kalite Yonetim Biriminin sorumlulugunda olup,
doldurulan formlarin bu birimde toplanmasina yonelik bir diizenleme
yapilmalidir. Ancak bu diizenlemede doldurulan formlarm iletim siireci,
bildirimi yapan saglik ¢alisaninin bilinmesini 6nleyecek sekilde gizlilik esasi
gozetilerek kurgulanmalidir.

Bildirim formlari, kurallara uygunluk agisindan Kalite Yonetim Birimi

tarafindan degerlendirilmelidir.
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e Hasta ve calisganin isminin yer aldig1 ve/veya tanimlayici bulunan formlar
degerlendirmeye alinmamalidir.

e Olaym gerceklestigi boliim veya birim ismi ile olaym oldugu tarih ve saat
bilgileri yer alan formlar degerlendirmeye alinmamalidir.

= Kalite Yonetim Birimince kurallara uygun gonderilen bildirimler Hasta
Gilivenligi Komitesine iletilmelidir.

= Olay, bildirimi yapanin kendi ctimleleri ile anlatilmalidir.

» Hastane rolii D ve E grubu olan kamu hastanelerinde Giivenlik Raporlama

Sisteminin kurulmasi zorunlu tutulmamastir.

B - Olayin Sebeplerinin Arastirillmasi (Kok Neden Analizi)

Hasta giivenligi komitesi dncelikle olayin Giivenlik Raporlama Sistemi iginde
ele alinmasinin gerekli olup olmadig1 noktasinda karar vermelidir. Hasta giivenligini
tehdit eden bir unsur igermesi durumunda olay komite tarafindan incelemeye
almmali, olayin sebep ve sonuglar1 arastirilmalidir. Her olay kendi iginde
degerlendirilmeli ve kdk neden analizi yapilmalidir.

Giivenlik Raporlama Sisteminin amaci kurumsal isleyiste ve giivenlik
kiiltliriinde aksayan yOnleri tespit edip sistemde gerekli iyilestirmelerin yapilmasini
ve hatalarm tekrarlanmamasina yonelik 6nlemlerin gelistirilmesini saglamaktir. Bu
cercevede gergeklestirilecek olan diizeltici ve onleyici faaliyetlerin ¢ikis noktasimni ise
kurumlarda gergeklesen istenmeyen olaylarin tespit edilmesi olusturmaktadir. Bu
nedenle, Giivenlik Raporlama Sistemi ile kurumsal sistemden kaynaklanan hatalarin
tespiti noktasinda calisma yapmak ve hatalardan Ogrenme siirecine kaynak
olusturmak amaglandigindan sadece olayin sorgulanmasi gerekmektedir.

Analiz ~ yapilirken Hasta  Giivenligi  Komitesi, sisteme iliskin
degerlendirmelerde bulunmali, sistemin aksayan yonleri, diizeltilecek alanlarin olup
olmadigin1 irdelemelidir. Komite olaylar1 ve olaylarin sebeplerini incelemeli,
olaylarm kim tarafindan gergeklestirildigi ve zarar gorenlerin kimler oldugunu

arastirmamalidir.
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Giivenlik Raporlama Sistemine Yonelik Egitimler
Bu sisteme iliskin egitimlerde asgari;
e Giivenlik Raporlama Sisteminin 6nemi ve sorumluluklar
e Giivenlik Raporlama Sisteminde yer alan konu bagliklarma iliskin nelerin
hasta giivenligini dolayl ve direk tehdit edebilecegi
e Bildirimin yapilma sekli, uyulmasi gereken kurallar ve gizlilik
Ornek olaylar iizerinden saglik calisanlarinm bildirim formlarmi doldurmasi

ve bu formlarin niceliksel ve niteliksel agcidan degerlendirilmesi gerekmektedir.

3.7. HASTA GUVENLIGINDE ONCELIKLi ALANLAR VE OZEL
KAMPANYALAR

Diinya Saglik Orgiitii’niin de dncelikleri arasinda olan ‘Giivenli Gerrahi’ ve ¢
El Hijyeni ° konular1 Saglik Bakanlhgi tarafindan da Oncelikli alanlar olarak
secilmistir. Bu kapsamda, ¢ Gilivenli Cerrahi Hayat Kurtarir’ ve ¢ Temiz Eller

Giivenlidir* kampanyalar1 baslatilmustir.

3.7.1. Temiz Eller Giivenlidir

Hasta gilivenligini tehdit eden sorunlarin basinda hastane enfeksiyonlar
gelmektedir. Diinyada yapilan yiizlerce ¢alismada gosterilmistir ki; el hijyeni, saglk
hizmeti iliskili enfeksiyonlarm kontrolii ve dnlenmesinde en 6nemli aractir. Bugiin
tim diinyada oldugu gibi iilkemizde de el hijyeni konusunda duyarhilik gittikge
artmakta ve konunun Onemini vurgulayan pek c¢ok c¢alisma ve faaliyet
gerceklestirilmektedir. Ulkemizde saglik ¢alisanlarinda bu farkindaligi artirmaya
yonelik olarak gerceklestirilen somut ¢aligmalardan biri de Saghk Bakanligi
Performans Yonetimi ve Kalite Gelistirme Daire Baskanliginca hazirlanan Saglikta
Kalite Standartlarinda el hijyeni konusunda hazirlanan standartlardir. Bu standartlar
hazirlanirken DSO "Temiz Bakim Giivenli Bakimdir" kampanyasinda yer bulan
esaslar temel alinmistir. Hasta ve ¢alisan giivenligi ve 6zellikle el hijyeni konusunda
bir kiiltiir olusmasi i¢in egitimin de rolii unutulmamalidir. Bu nedenle Saglikta Kalite

Standartlar1 ile Hasta ve Calisan Gilivenligi konularinda Performans Yonetimi ve
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Kalite Gelistirme Daire Baskanligi tarafindan kongre, kurs ve sempozyumlar
araciligi ile pek ¢ok egitim verilmis ve saglik ¢alisanlarmin bilgilendirilmesi ve
farkindaliklarinin artirilmasi hedeflenmistir.

DSO'niin 2006'da yayinladigi "El Hijyeni Kilavuzu ve Ek"lerinin Tiirkce
cevirilerini, Saglikta Kalite Standartlarinda yer alan el hijyeni uyumunun
degerlendirilmesi i¢in yapilacak olan gozlemler ve gozlem sonuglarmin analizinde
kullanilabilecek O6rnek formlar1 ve bu konuda yarali olabilecek linkleri Saglikta

Kalite ve Akreditasyon Baskanligi resmi web sitesinde yaymlanmaktadir.

3.7.2. Giivenli Cerrahi Hayat Kurtanr

Hasta bakimmin temel ilkesi olan “Once zarar vermemek” prensibinin en
somut uygulama alanlarndan  biri cerrahi giivenligin saglanmasidir. Yapilan
calismalar, Diinya Saglik Orgiitii’niin Giivenli Cerrahi Kontrol Listesinin etkili bir
sekilde kullanilmasi ile ameliyata iliskin komplikasyonlarin yarisinin dnlenebildigini
gostermistir. “Giivenli Cerrahi Hayat Kurtarir” (Safe Surgery Saves Lives) projesinin
amac1 cerrahi bakim gilivenligini, tiim diinya {lkelerinde kanitlanmis bakim
standartlarina dayanarak saglamaktir. Saglk calisanlarinda bu yonde bir giivenlik
kiiltliriiniin olusturulmasi amaci ile yapilan kalite degerlendirmeleri ve egitimlerin
ardindan bugiin DSO’niin Giivenli Cerrahi Kontrol Listesi Tiirkiye’ye 6zgii olarak
gelistirilmis “Giivenli Cerrahi Kontrol Listesi'™ ad1 ile yaymlanmistir. Bu sekilde
Tirkiye’de hastanelerin kullanacagi standart bir kontrol formu olusturulmus ve
uygulayicilarm kullanimina sunulmustur.

Saglikta Kalite ve Akreditasyon Daire Baskanligi, gilivenli cerrahi
uygulamalarmm ve ilgili Hizmet Kalite Standartlarinin tim saglk c¢alisanlar:
tarafindan daha iyi anlasilmasi ve uygulanmasi i¢in resmi web sitesinde yeni bir
bolim olusturmustur. Bu bdlimde Giivenli Cerrahi Kontrol Listesi'”, Kontrol
Listesi Uygulama Rehberi, Anestezi Giivenlik Kontrol Listesi bulunmakta, ayni
zamanda “Giivenli Cerrahi Hayat Kurtarir Projesi” kapsaminda cesitli dokiimanlar
bulunmaktadir.

Diinya Saglik Orgiitii, Giivenli Cerrahi Kontrol Listesini asagidaki on hedefi goz

{iniinde bulundurarak gelistirmistir. Ulkemizde de gecerli olan on hedef sunlardir :
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1. Ekip; dogru hasta, dogru ameliyat ve dogru taraf cerrahisi yaptigindan emin
olmal

Ekip, hastay1 agridan korurken anestezinin zararh etkilerinden de korumali
Ekip, hastay1 hayati tehdit eden hava yolu ve solunum kaybindan korumali
Ekip, asir1 kan kaybi riskine kars1 hazirlikli olmali

Ekip, hastaya alerjik veya yan etkisi olabilecek ilaglart uygulamamali

Ekip, cerrahi alan enfeksiyon riskini azaltacak tiim onlemleri almal

Ekip cerrahi alanda alet ve/veya span¢ kalmasini engellemeli

© N o g b~ w D

Ekip, ameliyatta ortaya c¢ikan tiim patolojik numunelerin dogru sekilde
isimlendirilmesini saglamali

9. Ekip, ameliyatin giiven igerisinde baslayip tamamlanmasi i¢in stirekli iletisim
icinde olmali

Hastanelerden, ameliyat kapasitesi ile bilginin rutin olarak elde edilmesi

saglanmali

3.8. HASTA GUVENLIGi VE HUKUKi DURUM

Tibbi hatalar sonucu hastada gecici hasar yada uzuv veya organ kaybi,
hareket kisitliligi vb gibi kalic1 bir hasar meydana getirebilecegi gibi yasam kaybina
da neden olabilir. Bu durumda hukuki prosediirler devreye girmektedir. Bu noktada
malpraktis kavramii gozden gegirerek, Tiirk Ceza Kanunu agisindan hasta
giivenligini incelemek gereklidir.

T1ibbi kotii uygulama ( Malpraktis ) ;
‘tbbi hata ya da yanhs tedavi, saghk kurumlarimin ve tabip, fizyoterapist,
hemsire, ebe gibi saglik ¢alisanlarimin bilgisizlik, beceri eksikligi, deneyimsizlik
veya ilgisizlik sonucunda gergeklestirdikleri, tibbi camianmin kabul ettigi
uygulama standartlarimin altinda kalan tedavi ve islemleri sonucunda hastanin
yaralanmasi, zarar gormesi ve oliimiine neden olan ¢ogunlukla tibbi hata ve
mesleki ihmalle ortaya ¢ikmis zararlardir. Tibbi kétii uygulama standartlar: ve
diizenlemeleri iilkeler arasinda ve iilkelerin degisik yargi c¢evrelerinde
farkliliklar gosterebilir . (Hakeri, 2012:590)
Daha yalin bir ifadeyle malpraktis; tip bilimi ve ilgili ugras alanlarinda

calismakta olan saglik calisanlarimin hatali, kotii uygulamalarindan hizmet alan
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kisinin zarar gérmesi durumudur. Tibbi bilginin her gecen giin katlanarak artmasi,
tibbi teknolojinin gelismesi, hastaliklarin tan1 ve tedavisinde saglik calisanlarini daha
cesur ve iddiali bir duruma getirmektedir. Buna karsin saglik profesyonellerinin
egitimlerinin, teknolojik ilerleme hizina yetisememesi, gittikge karmasiklagan saglik
hizmet sunum siireclerinde gerekli sistemsel iyilestirmelerin yapilamamast gibi
nedenler ile Malpraktis davalar1 artmaktadir.

5237 Sayith TCK’nun Malpraktis Konusu Ile Tlgili Maddeleri
Tiirk Ceza Kanunu, tibbi kotii uygulama nedeni ile olusabilecek zararlar1 olus sekline
gore : Kasten adam o6ldiirme ve yaralama suglar1 ve taksirle adam oldiirme ve
yaralama suglar1 olmak iizere iki kategoriden birinde degerlendirilmektedir.

1) Kasden adam oldiirme ve yaralama suclan

Otanazi disinda, tip sanati ile bilerek ve isteyerek bir insan1 dldiirmek ya da
yaralamak yan yana goriilemeyecek bir durumdur. Yeni TCK’nin 21. maddesinde;
“...kisinin, su¢un kanuni tamimindaki unsurlarin gerceklesebilecegini ongormesine
ragmen, fiili islemesi hdlinde olasi kast vardir.....” (TBMM, 2004) hiikmiine yer
verilerek, saglik calisanlarinin olast kastlar1 nedeniyle kasden adam Oldiirme ve
yaralama sugu ile suglanabilmeleri miimkiindiir.

Kasden adam oldiirme

Otonazi kasten adam Oldiirmek sucunu olusturur. 5237 Sayih TCK 8l1.
maddesi geregi miiebbet hapis cezasi gerektirir. Anomalili dogan bir bebegin
oldiiriilmesi veya yardimci olunmasi da bu su¢ kapsaminda degerlendirilmektedir.

Kasten Oldiirmenin ihmali davranisla islenmesi 5237 Sayih TCK’nin 83.
maddesinde diizenlenmistir. Temel ceza olarak, agirlastirilmig miiebbet hapis
cezas1 yerine yirmi yildan yirmibes yila kadar, miiebbet hapis cezasi1 yerine onbes
yildan yirmi yila kadar, diger hallerde ise on yildan on bes yila kadar hapis cezasina
hilkkmolunabilecegi gibi, cezada indirim de yapilmayabilir.

Kasden adam yaralama

Hekim ve diger saglik personelinin, yukarida deginilen olas1 kastlar1
nedeniyle 5237 sayih Yeni TCK’nin 86 ila 88. maddelerinde diizenlenen “Kasden

Yaralama” suguyla da suglanabilecekleri gbzardi edilmemelidir.
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2) Taksirle 6liilme ve yaralamaya neden olma suc¢lar

Taksir; kiginin sonucu dngdrmesine ragmen o sonucun olugmasini istememesi
ancak o sonucun meydana gelmemesi i¢in de yeterli 6nlemi almamasi olarak tarif
edilebilir. Meslek kusurlar1 ve trafik kazalar1 en sik karsilasilan taksirli suglardir.

5237 sayili yeni TCK’da Taksir 22. madde de tanimlanmistir. Bu kanun
maddesinin 2. fikrasinda “Taksir, dikkat ve ozen yiikiimliiliigiine aykirilik dolayisiyla,
bir davranisin sucun kanuni tamiminda belirtilen neticesi ongoriilmeyerek
gerceklestirilmesi” olarak tarif edilmisken, 3. fikrasinda da “Kisinin ongordiigii
neticeyi istememesine karsin, neticenin meydana gelmesi hdlinde bilingli taksir
vardwr; bu halde taksirli suc¢a iligkin ceza iigcte birden yarisina kadar artirilir”
denilmektedir. Bilingli taksir konusunda yeni kanunun getirdigi bir diger degisiklik
de bilingli taksir durumunda sikdyet geri g¢ekilse dahi kamu davasinin devam
edecegidir.

TCK mad.85’e gore, taksirle bir insanin 6liimiine neden olan kisi 2 yildan 6
yila kadar hapis cezasina carptirilir (erteleme olabilir).

TCK mad.89’a gore, (1) taksirle baskasinin viicuduna aci veren veya
saglhiginin ya da algilama yeteneginin bozulmasina neden olan kisi 3 ay 1 yil hapis
cezas1 veya adli para cezasi, (2) duyu veya organlardan birinin islevinin siirekli
zayiflamasi, kemik kirilmasi, siirekli konusma zorlugu, yiiziinde sabit iz, prematiire
doguma neden olmussa, ceza yarisi oraninda arttirilir, (3) iyilesmesi olanaksiz bir
hastalik veya bitkisel hayata, duyu ve organ fonksiyon kaybina, konusma ve ¢ocuk
yapma yeteneginin kaybolmasina, diisiige, yliziin siirekli degisimine neden olmussa
ceza bir kat arttirilir. Her iki madde de taksirli suglari icerir.

Hasta giivenligi kiiltiirii olusturmaya yonelik yogun calismalar yan1 sira yasal
planda da uyumlulastirma calismalar1 yapilmasi gerekmektedir. Halen yiirtirliikte
bulunan Tiirk Ceza Kanunun 280. Maddesi

MADDE 280. - (1) Gérevini yaptigi sirada bir su¢un islendigi yoniinde
bir belirti ile karsilasmasina ragmen, durumu yetkili makamlara
bildirmeyen veya bu hususta gecikme gosteren saglik meslegi mensubu,
bir yila kadar hapis cezast ile cezalandirilir.
(2) Saglik meslegi mensubu deyiminden tabip, dis tabibi, eczaci, ebe, hemsire

ve saghk hizmeti veren diger kisiler anlasilir. Denmektedir. Bu maddeye gore,
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Gilivenlik raporlama sistemine yapilacak olay bildirimlerinin yetkili makamlara
bildirilmemesi su¢ olarak tanimlanmaktadir. Hasta gilivenligi kurulu tiyeleri, kalite
yoneticileri vb. bu maddeye gore daima potansiyel suclu olarak goriilebilmektedirler.
Bu nedenle saglik caligsanlar1 ve yoneticileri, hasta giivenligini ilgilendiren konular
ile yakindan ilgilenmekten ve kurula iiye olmaktan kagmabilirler. Bu madde hasta
giivenligi kiiltiirii gelistirme ¢aligmalarina 6nemli 6lgiide ket vurabilecek ciddiyette
olup, yasa maddesinin evrensel gerekliliklere uygun olarak yeniden diizenlenmesi

gerekmektedir.

3.9. HASTA GUVENLIGi KULTURU DEGERLENDIRME CALISMALARI

Hasta giivenligi  degerlendirme ¢alismalar1 icin  Tirkiye’ye 0zgii
yapilandirilmig anket veya benzeri ¢alisma bulunmamaktadir. Yayinlanan akademik
calismalarda HOSPS Tiirkge versiyonu kullanildigi, bir calismada da Japon Giivenlik
Iklimi Olgegi (Matsubara ve ark.) Tiirk¢e versiyonunu kullanildig1 goriilmektedir.
Ancak, saglhk kurumlarinin diizenli olarak uygulayacaklari anket sonuglarini
Tirkiye’ye ait sektor verileri ile karsilastirma olanagi1 yoktur. HOSPS anketinin 2009
yilinda Tiirk¢eye c¢evrilerek valide edilmis ve lilkemizde kullanilmaya baslanmistir.
Ancak bu c¢alismalar sadece konuyla ilgilenen arastiricilarin  akademik
calismalarindan ibarettir.

Tirkiye’de hasta giivenligi kiiltlirii 6l¢iimii calismalarinin yayginlagsmasi ,
Filiz ve Bodur’un HOSPS anketini Tiirkcelestirerek Konya’da uygulamasi ve
gegerlilik glivenirliligini ispatlamasi ile baslamistir. (Bodur S, 2010:10) . Bu
calismada anketi yanitlayanlari % 30 u pratisyen, % 27 si Hemsire, % 28 i ebe, %
15 1 saghk memuru olarak raporlanmistir. Calismaya katilanlarda genel, ortalama
pozitif hasta giivenligi algisy, ....? Meslek gruplaria gore algi1 farki saptanmamastir.
Degerlendirilen hasta gilivenligi boyutlarindan en yiiksek pozitif skoru, % 76 ile
boliimlerde ekip calismast ve % 59 ile genel giivenlik algis1 almistir. En diistik
skorlar ise; % 12 ile, olay bildirimi siklig1 ve % 18 ile hataya karsi cezalandirict
olmayan tutum saptanmigtir. Hekimlerin % 87 si, hemsirelerin % 92 si, diger
personelin % 91 1 bildirimi yaptiklarinda geribildirim alamadiklarin1 ifade

etmislerdir.
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Istanbul’da yapilan bir calismada devlet hastaneleri ve egitim arastirma
hastanelerinde  Kkarsilastrmali olarak, hasta giivenligi kiiltiirii degerlendirmesi
yapilmustir. (E. E. Ciftlik, 2010:3) “Istanbul 11 Saglik Miidiirliigii’'nden onay almarak
Istanbul ilindeki iki e@itim arastirma hastanesi ile iki devlet hastanesi saglik
calisanlar1 alinmistir. Calismada Sora ve Nieva’nin  gelistirdigi, “Agency For
Healtcare Research and Quality’nin uyguladigi “Hospital Survey on Patient Safety
Culture” anketi kullanilmigtir. Filiz ve Bodur tarafindan Tirkgeye uyarlanip
gecerlilik ve giivenilirlik calismasi yapilan “Hasta Giivenligi Kiiltiiri Hastane
Anketi” kullanilmistir. Arastirmaya toplam 670 saglik personeli katilmistir.
Arastirmaya katilanlarm 294’4 hemsire, 208’1 doktor (pratisyen, asistan, uzman
doktor, 6gretim iiyesi) idi. Anket uygulanan doktorlar %14,8’1 Egitim ve Arastirma
Hastanelerinde tipta uzmanlik o6grencisi, %14,2°si uzman doktor ve %2,1 ‘i ise
pratisyen doktordu. Calisan hemsire kadrosunun % 29’u kadrolu ve %14,7 si
sOzlesmeli idi. Saglik ¢alisanlarmin %50,7’sinin hastanede ¢alisma siirelerinin 1- 5
yil arasinda, % 14,7 sinin 6-10 yil arasinda ve % 11,9’unun 11-15 y1l arasinda ve %
8,9’unun ise 1 yildan az oldugu saptanmistir. Hastanede ¢alisma siiresinin ankete
katilanlarin yaridan fazlasinda 5 yil altinda oldugu saptanmustir. Ankete katilanlarin
% 29,3’linde mesleki tecriibenin 1-5 yil arasinda oldugu, % 23,3’linlin 6-10 yil
arasinda % 20.5’inin de mesleki tecriibesinin 11-15 yi1l arasinda oldugu tespit
edilmistir.

Hasta giivenligi kiiltiiri hastane anketi uygulamasinda “Olay Raporlama
Sikligr” bolimiine bakildiginda Devlet Hastanelerinde %30 Egitim ve Arastirma
Hastanelerinde %27 oldugu tespit edilmistir. Son 12 ayda raporlanan olay sayis1
degerlendirildiginde Devlet Hastanelerinde % 75 oraninda hi¢ raporlama
yapilmamisken, Egitim ve Arastirma Hastanelerinde bu oran %55°tir. Egitim ve
Arastirma Hastaneleri calisanlarinda olay raporlama bilincinin daha fazla oldugu
saptanmistir. “Genel Olarak Hasta Giivenligi Algilar” boliimiine bakildiginda
Devlet Hastanelerinde % 70,0, Egitim ve Arastirma Hastanelerinde % 62,9 ¢ikmustir.
“Hasta Giivenligi Derecesi” Devlet Hastanelerinde % 74,50 iken Egitim ve
Arastirma Hastanelerinde % 52,30 olarak tespit edilmistir. “Ydneticiler” boliimiine
bakildiginda sonu¢ Devlet Hastanelerinde % 56,7, Egitim ve Aragtirma

Hastanelerinde % 45,7 olarak bulunmustur. “Hastanenin Hasta Giivenligi
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Organizasyonu” Devlet Hastanelerinde % 80,3, Egitim ve Arastirma Hastanelerinde
% 49,1 olarak bulunmustur. Egitim ve Arastirma Hastanelerinde sonucun oldukca
diisiik c¢ikmasi hastanede ¢alisan sayisinin daha fazla olmasi, arastirmacilar
tarafindan iy yiikiiniin biraz daha fazla olmasi, kullanilan form ve evraklarin doldurulmast
ile ilgili ¢alisanlarin yetisememesi ve hasta giivenligi ile ilgili calismalarin yeterince
organize edilemedigi’ seklinde yorumlanmistir. “Birimdeki Takim Caligmasi” Devlet
Hastanelerinde % 79,9, Egitim ve Arastirma Hastanelerinde % 63,3 tiir. “A¢ik Sozli
Iletisim” Devlet Hastanelerinde % 39, Egitim ve Arastirma Hastanelerinde % 22,4
olarak tespit edilmistir. “Hatalar Hakkinda Geri Bildirim” Devlet Hastanelerinde %
41,6, Egitim ve Arastirma Hastanelerinde % 52,5 olarak tespit edilmistir.
“Cezalandirict Olmayan Hata Yaklasimi” bolimiinde elde edilen sonucglar Devlet
Hastanelerinde % 17,3 ve Egitim ve Arastirma Hastanelerinde % 22,9 olarak
saptanmig ve “Hatalar Hakkinda Geri Bildirim” boliimiiniin sonuglarmi destekledigi
gorilmektedir. “Hastane YoOnetiminin Hasta Gilivenligi Destegi” Devlet
Hastanelerinde % 63,5 ve Egitim ve Arastirma Hastanelerinde % 47 olarak tespit
edilmistir. “Personel saglama” Devlet Hastanelerinde % 41,6 iken Egitim ve
Arastirma Hastanelerinde % 52,5’tir. “Takim Calismas1” Devlet Hastanelerinde % 58
iken Egitim ve Arastirma Hastanelerinde % 42,1 olarak bulunmustur. “Hasta
Devredilmesi” Devlet Hastanelerinde % 67,2, Egitim ve Arastirma Hastanelerinde %
46,6 olarak bulunmustur.

Arastirmacilar, bulgularint ‘Saglik Bakanligina bagli Devlet Hastaneleri ile Egitim ve
Arastirma Hastanelerinde “Hasta Giivenligi Kiiltiirii "niin  olusmaya basladigi ancak
vayginlastirilmast ile ilgili calismalara, egitim ve bilin¢lendirme konusundaki toplantilarina
agwrlik verilmesi geregi anlasilmistir.” Seklinde yorumlamiglardir.

Uludag Universitesince S. Dursun ve arkadaslar tarafindan Bursa’da bir 6zel
hastaneden yapilan (Dursun S., 2010:1) arastirmada Tiirkge’ye uyarlamasi Bodur &
Filiz (2009) tarafindan yapilmis olan, Sorra & Nieva (2004)’den c¢evrilen “Hasta
Giivenligi Kiiltiirii Hastane Anketi” kullamilmistir. Hastane c¢alisanlarimdan tiim
kademelere dagitilan anket hekimler tarafindan yanitlanmamistir. Calismaya katilan
181 personelin bulundugu hastanede ortalama c¢aligma yili 2,73+1,72 (ortalama =+
s.sapma), birimde ortalama calisma yil 2,42+1,64 ve meslekte ortalama ¢alisma yil1
4,16£2,11 olarak elde edilmistir. Bu degerler hastenenin yeni faaliyete gectigi ve

genc calisanlarin  bulundugunu  gostermektedir. arastirmanin  6rnekleminin
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%35,4’tinii  hemgsire ve %64,6’sm1 yardimecr saglik personeli olusturmaktadir.
Haftalik calisma siireleri olarak %67 si 50 saat ve {iistii calismaktadir. Ayrica
orneklemi olusturan kisilerin %85,1°1 hastalarla dogrudan etkilesim ve temas
halindedir. Hastane calisanlarinin kendi hastanelerinde hasta giivenligi derecesini
nasil gordiikleriyle ilgili dagilima bakildiginda, aragtrmaya katilanlarn %14,9’u
hasta giivenligiyle ilgili olarak kendi kurumunu miikemmel olarak degerlendirirken,
%49,2 si ¢ok iyi, %27,6’s1 kabul edilebilir ve %8,3’1i zay1f olarak degerlendirmistir.
Arastirmaya dahil olan kisilerin ¢ok onemli bir kismi (%71,3) hasta glivenligini
tehlikeye diistirebilecek hi¢ bir olay1 raporlamamistir. Bu sonug¢ gergekten olmadigi
icin mi olaylarm raporlanmadig1 yoksa heniiz bir giivenlik kiiltiirii yerlesmedigi i¢in
mi raporlanmadigi bilinmemektedir.

Bu ¢alisma sonunda arastirmacilar,  ‘Giivenlik kiiltiirii algisina yonelik yapilan
sl sayidaki calismalar, heniiz Tiirkive'deki hastanelerde verlesik bir giivenlik kiiltiirii
bilincinin olusmadigin, givenlik kiiltiirii olgunlagma sevivesinin reaktif sevivede oldugunu
gostermektedir’ yorumunu yapmislardir.

Bursa’da 6zel bir hastanede yapilan arastirmada, (Ozmen S., 2010:81) calisan
250 saglik personeli (hemsire, teknisyen, sekreter ve hastabakici) arastirmanin
orneklemini olusturmaktadir. Hasta gilivenligi kiiltliriine yonelik olarak Saglhk
Hizmetlerinde Arastrma ve Kalite Ajans1 (AHRQ) tarafindan gelistirilen, gecerligi
ve giivenilirligi onceden test edilmis olan “Hasta giivenligi kiiltiiri” anketi
kullanilmistir. Anket formu tamsayim yontemiyle mesaide olan kisilere dagitilmistir.
250 anket formundan, 213’ii gecerli sayilmistir. Orneklemdeki 213 kisinin 64’
(%30) kadrolu hemsire, 127’si (%59.6) diger yardimci saglik personelidir ve 22’si
(%10.3) pozisyon boliimiinii isaretlememistir. Anketi cevaplayanlarin %59.7°si (120
kisi) meslek hayatinda, %73.4°1 (149 kisi) hastanede, %78.9°u (161 kisi) biriminde 3
ve daha az yildir ¢aligmaktadir. Calisma, ilgili hastane igin hasta giivenligi kiiltiirii
ortalamasini 3.41 olarak gostermistir (reverse olarak hazirlanan soru, normal hale
getirildiginde ortaya c¢ikan tabloya gore hasta giivenligi ortalamasi ¢ok iyi ile kabul
edilebilir diizey arasinda gerc¢eklesmektedir). Raporlanan olay sayis1 ortalamasi 1.51
(1-2 olay raporu) olarak tespit edilmistir. Katilimcilarin anket sorularina iligkin
degerlendirmeleri alindiginda; katilimcilarin %50’si hasta gilivenligini ¢ok iyi

bulmakta, ayrica %15,8’1 hasta gilivenligi derecesini miikkemmel olarak
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yorumlamaktadir. Diger yandan bu dereceyi zayif olarak adlandiran katilimcilar
%5,9’luk  bir ¢ogunlugu olusturmaktadir. Raporlama durumu incelendiginde,
katilimeilarin %69,3 linilin hi¢ olay rapor etmedikleri edenlerin arasinda da %15,6’lik
bir ¢ogunluk ile 1 veya 2 olay rapor edenlerin bulundugu bilinmektedir. Haftalik
calisma saatlerine bakildiginda ise, katilimcilarin %66,3’{iniin 50 saatten daha fazla
calistiklar1 rapor edilmektedir. Ayrica saglik personelinin %81,4’i hasta ile direkt
temas halinde olurken, %18,6’smin dogrudan hastalarla temas halinde olmadigi
saptanmigtir.

Istanbul Goztepe Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde yapilan calismada ise,
uzman ve asistan hekimler ile hemsirelerin  hasta giivenligi kiltlirii algilari
aragtirtlmigtir. (Akm A., 2010:98) Veriler aritmetik ortalama, frekans ve yiizdelerle
Ozetlendi. Giivenlik kiiltiirii ile ilgili alt gruplar olusturularak dagilim ve kullanilacak
yontemlerin belirlenmesi asamasmdaki normallik testi i¢in Kolmogorov Smirnov
testi, varyans homojenligi incelemesi i¢in tek yonlii varyans analizi ve gruplar
arasindaki farkin anlamlhilik tespiti icin Tukey (HSD) testlerinden yararlanilmistir.
Degiskenler arasindaki iligkileri analiz etmek i¢in bagimsiz érneklem T testi ve tek
yonlii varyans analizinden yararlanilmistir.

Hastanede calisan saglik personellerinden 150 kisinin hasta giivenlik kiiltiirii
algilamalarmna iliskin inceleme yapilmistir. Hasta giivenligi kiiltiirii hastane anketi
uygulanan saglik personelinin 23’ sézlesmeli hemsire, 27°si kadrolu hemsire, 50’si
asistan doktor,50’si uzman doktordur. Hekimlerin ¢ogu haftalik 50 saatten fazla
calisirken, hemsireler ¢ogunlugu 40 — 49 saat aras1 ¢alismaktadir. Bu ¢alisanlardan
42’s1 1 yildan az, 53’1 1-5 yil arasi, 15°1 6-10 yil arasi, 17°si 11-15 yil arasi, 23’1 ise
16 yil ve iizeri Goztepe Egitim ve Arastirma Hastanesinde gérev yapmaktadir. Bu
calisanlarin 44’1 bulunduklar1 birimde 1 yildan az, 59°u 1-5 yil arasi, 16’s1 6-10 yil
arasi,9’u 11-15 yil arasi, 22’si ise 16 ve lizeri y1l gorev yapmaktadir. Bu caligsanlarin
meslekteki kidem stiresine bakacak olursak 25’1 2 yildan az, 38’1 1-5 yil arast, 25’1 6-
10 y1l aras1, 24’1 11-15 yil aras1 ve 38’1 16 yil ve tizerinde mesleki kideme sahiptir.
Ankete katilan saglik calisanlar1 hasta glivenligi derecesi ile ilgili birimlerine yonelik
yaptiklar1 degerlendirmede, % 45’ 1 birimlerinde hasta gilivenligi uygulamasmin ¢ok
1yi yuriitiildigiini, % 44’1 uygulamanin normal standartlarda oldugunu, % 10’ u da

uygulamanin standartlarin altinda oldugunu diisiinmektedir. Ankete katilan saglik
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calisanlarinin tiim bu diisiincelerine ragmen son on iki ay icerisinde 104’ i hi¢ olay

raporu yazmadigini, 37’ si 1-2 olay raporu yazdigini, 4’ i 3-5 olay raporu yazdigini,

2’ si

ise 21 ve tizeri olay raporu yazdigini belirtmistir

Arastirma sonucunda, arastiricilar;

‘hekim ve hemgirelerin hasta giivenligi kiiltiiriine olan tutumlarimn orta
diizeyde oldugu goriilmiistiir. Kadrolu hemgireler, hasta giivenligi kiiltiiriine
yonelik tutumlarinda, iletisim ve sorun giderme asamasinda kadrolu olmanin
avantajini,  kendilerini  gelistirme  asamasinda  ise  dezavantajin
vasamaktadirlar. Sézlesmeli hemgirelerin  hasta giivenligi kiiltiiriine karst
tutumlarinda ise oncelikle sozlesmeli olmalarimin getirdigi tedirginlik goze
carpmaktadir. Karsilagtiklart sorunlar igin yénetimle aralarindaki iletisim
kopuklugunun  temelinde yatan bu tedirginlik, kendilerini  siirekli
gelistirmelerinde katalizor gorevi gormektedir. Asistan doktor kadrosunun,
ogrenciligin beraberinde getirdigi aidiyet duygusu eksikliginden kaynaklanan
vetersiz kurum  kiiltiirti, hasta giivenligi  kiiltiiriinde de yetersizlikleri

beraberinde getirmektedir.” Yorumunu yapmislardir.

Mugla’da yapilan bir ¢alismada ise, Japon Giivenlik Iklimi Olgegi kullanilarak

bir arastirma yapilmistir. (Birgili F., 2010:57) Olgek birim bazinda hasta giivenligi

ikliminin belirlenmesinde c¢alisanlarin tutumlarmin 6lgmeye yoneliktir. Bunlar

asagida ele alinmaktadir:

1. Hasta giivenligi terimini belirleyen etmenler:

1.1. Calisanlarin tutumlari

Ozgiirce akici iletisim (5 madde)

Stirekli iyilestirme (5 madde)

Yazili (belirlenmis)/ kurallara uyma (4 madde)
Hasta/ hasta yakini katilimi (3 madde)

1.2. Kurumsal faktorler

Stipervizorlerin gilivenlik liderligi (4 madde)

Hasta giivenliginden sorumlu saglk c¢alisanlarinin  giivenlik liderligi

anlasmasi (4 madde)
Hasta giivenlik komitesi liderligi (4 madde

Isler durumdaki kurallar/ Ekip uyumu

2. Hasta giivenligi iklimi kategorileri:
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e Calisanlarin tutumlar1 (12 madde)
e Kurumsal faktorler (5 madde)
Bunlara ek olarak saglik c¢alisanlarinin demografik bilgilerine yonelik 4 adet soru
bulunmaktadir. Arastrmada yukarida belirtilen anket ile Mugla ilinde yer alan
hastanelerde basit sans drneklemesine bagli olarak bir ¢alisma yapilmistir. Sonug
olarak;
‘Calismadan elde edilen veriler 1s1ginda, hastane ¢alisanlart ¢ikti dlgiimleri ile
hastane bazinda hasta giivenligi kiiltiirii iklimi boyutlari araswda bir iligki
kurmuglardir. Hasta giivenlik kiiltiirii ikliminin olusturulabilmesi yoénetici
beklenti ve eylemleri, kurumsal 6grenme, ekip calismasi, agik iletisim, saglikl
geribildirim ve hastane ydnetiminin destegi ile iliskidir. Yoneticilerin ya da
amirlerin, hatalarin geribildirimi konusunda yapici, destekleyici ve agiklayici
olmalart gerekmektedir. Bunun aksi bir durum, bireyin yaptigi hatay
gizlemesine, aleyhine kullanilabilecegi hissine kapilmasina ve sonugta hatalarin
daha biiyiik boyutta zararlara doniisebilmesine yol acabilecektir. Hastanenin
cesitli birimlerindeki hasta giivenligi ile ilgili belirlemelere gore, c¢alisanlar
birimlerindeki  kurumsal faktérlere ve c¢alisanlarin tutumlarina dikkat
cekmiglerdir. Meslekte ya da uzmanlikta ¢alisma yu arttikea, bireylerin beklenti
diizeyinde de degisiklikler oldugu goriilmektedir. Hastanede hasta giivenligi
kiiltiirii iklimi olusturmak ya da gelistirmek amact ile hastane yoneticilerinin en
fazla dikkate almalari gereken konularin basinda, genel olarak hastane yonetim
destegi gelmektedir. Hasta giivenligi iklimi konusunda hastane yonetim destegi,
bu kiiltiiriin olusmasinda en onemli unsur olarak karsimiza ctkmaktadir. *
Yorumu yapilmistir.
[zmir Dokuz Eyliil Universitesi’nden Tiitiincii ve Kiiciikusta, (Tiitiincii,
2007) Izmir Hastanelerin’de  Sora&Nieva’nin (2004) gelistirdigi, “Agency For
Healtcare Research and Quality”nin uyguladig1 “Hospital Survey on Patient Safety
Culture” anketi kullanarak hasta gilivenligi kiiltiiriinii arastirmislardir.
Regresyon analizinden elde edilen sonuglara gore, Hasta giivenligi Derecesini
en fazla etkileyen bagimsiz degisken grubu, gilivenlik kiiltlirii boyutlar1 (birim)
grubudur (p=,0001 ve =,569). Bu degeri, Cikt1 6l¢timleri grubu izlemektedir. Diger

bir ifade ile hasta giivenligi derecesini etkileyen ikinci bagimsiz degisken, genel
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giivenlik algisidir (p=,025 ve f=,197). Bu iki degisken, hasta giivenligi derecesini
%24 oraninda agiklamaktadir (R°=,235).

Hastanede raporlanan olaylarin sayisi ile ¢ikti dlgiimleri arasinda anlamli
farklilik vardir. Calisanlarin hastanede calisma yilina gore hastane birimleri i¢inde
takim caligmasi algilar1 arasinda fark vardir. Calisanlarin hastanede ¢alisma yilina
gore ¢ikt1 6lgtimleri algilar1 arasinda fark, Calisanlarin hastanede ¢alisma yilina gore
birim bazinda giivenlik kiiltiirii boyutlar1 algilar1 arasinda fark, Calisanlarin
hastanede calisma yilina gore hastane bazinda giivenlik kiiltiirii boyutlar1 algilar
arasinda fark saptanmamistir. Calisanlarin hastanede ¢alistiklart birimdeki gorev
stirelerine gore iletisimin agiklig1 algis1 arasinda fark vardir. Calisanlarin hastanede
calistiklar1 birimdeki gorev siirelerine gore hatalarin geribildirimi ve iletisimi algisi

arasinda fark vardir.

3.9.1. Tiirkiye’de Yapilan Hasta Giivenligi Ol¢iimii Cahsmalarindan
Ortaya Cikan izlenim

Ulkemizde yapilan hasta giivenligi  kiiltiirii 6l¢iim ¢alismalar1 yenidir.
Anketlerin uygulandig1 yillar g6z oOniinde tutuldugunda, heniiz ulusal kalite ve
akreditasyon politikasinin agiklanmadigi ve iilke ¢apinda uygulanmadigi, yani
yapilandirilmis hasta glivenli§i programlarinin olmadigi  doneme rast geldigi
goriilmektedir. Anketler toplu olarak yorumlandiginda, heniiz hasta giivenligi
kiiltliriiniin ilkemizde gelismemis oldugu sdylenebilir. Bu yorum i¢in en somut / en
belirleyici faktér, olay bildirim frekanslaridir. Yapilan c¢alismalarin istisnasiz
tamaminda, olay bildirim sayilar1 en diisiik skoru almistir. Ekip ¢alismasi boyutu ise
goreceli olarak diger boyutlara gore yliksek skor elde etmistir. Yurt disinda yapilan
calismalar ile karsilastirildiginda, elde edilen skor, Tiirk kiiltiiriinde var olan
yardimlagsma duygusunun profesyonel alana yansimasi olarak yorumlanabilir. Ancak,
anketin orijinalinde ekip ¢alismasi ile kast edilen, hasta bakimimda multidisipliner
bir ekip kurulmasi ve tani tedavi siireclerinin bu ekibin kolektif karar1 ile alinmasidir.
Tiirkiye’de ankete katilanlarm sorular1 bu sekilde algilaylp algilamadiklar
bilinememektedir. Diger yandan olay bildirimi ile ilgili sorularda orijinal ankette

sorulan, c¢alisanlarin, kendi yaptiklar1 hatayr raporlaylp raporlamadiklaridir.
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Tiirkiye’de katilimcilarin soruyu bu sekliyle algilayip yanitladiklar: konusunda emin
olunmamaktadir. 2011 yilindan itibaren, ulusal kalite ve akreditasyon programi ilan
edilerek, tilke ¢apinda yogun egitim faaliyetleri devam etmektedir. Uygulamalarin
yayginlagsmasindan bir siire sonra bu anketlerin tekrarlanmasi yapilan egitim
faaliyetlerinin ne kadar etkin oldugunu belirlemede faydali olacaktir. Yine bu
caligmalar, yOneticilere, kurumlarinda hasta giivenligi ve kalite programlarini
olustururken, yol gosterici olacaktir. Ayrica, yurt diginda oldugu gibi lilkemizde de,
saglik calisanlari, hasta giivenligi ve kalite programlarmin siirdiiriilebilir bir sekilde
basarili olabilmesinin 6n sartinin yonetimin kararliligi ve destegi oldugunu bir kez
daha teyit etmislerdir. Kiiltlir degisimini basarmak i¢in ise, hataya karsi cezalandirici

tutumdan vaz gecilmesi gerektigi bir kez daha anket sonuglar1 ile kanitlanmastir.

Ulkemizde yapilan c¢alismalarm biri harig, tiim ¢alismalar, HOSPS Tiirkce
versiyonu kullanilarak yapilmistir. Her ne kadar HOSPS anketi diinyanin bir ¢ok
iilkesinde gegerliligi ve giivenilirligi kanitlanarak yaygin kullanilan bir arac olsa da

farkli aracglarm da dilimize adapte edilerek kullanilmasi yararh olacaktir.
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SONUC

Sosyolojik anlamda kiiltiir, toplumlarin binlerce yillik gelenek, inang ve
toplumsal kurallar1 biitiinii temsil etmektedir. Yapilan arastirmalar, bir toplumun
kiiltiiriinii degistirmenin kolay olmadigini ve zaman aldigini ortaya koymaktadir.
Kiltiirti degistirmek kolay olmamakla birlikte bazi arastirmacilara gore kiiltiir
katmanlarin1 yani, toplulugu olusturan bireylerin, gruplarin vb algi egilim ve
tutumlari, konulan kural ve politikalar ile degistirilebilir ve ydnlendirilebilir.
Yonetim bilimciler ve insan miithendisligi uzmanlar kiiltiiriin kolay sekil alan daha
esnek katmanlari ile ¢alisarak, calisanlari kurumun misyon ve vizyonu dogrultusunda
yonlendirecek kalict kural ve metodolojiler tizerinde durmuslardir.

Teknik gelismelerin hizi, makinelesme, sanayilesme ve kimyasal madde
kullanim1 bir takim meslek hastaliklarmi da beraberinde getirmis ve madenlerde,
sanayide, yap1 islerinde ve hemen hemen c¢alisilan her yerde meydana gelen kazalarin
yarattig1 tehlikeler ciddi boyutta problemler yaratmaya baslamistir. Boylece
tehlikelerle bilingli olarak miicadele edilmesi geregi ortaya ¢ikmis ve "is giivenligi"
kavrami dogmustur. Daha sonralar1 Ingiltere'de ortaya c¢ikan Sanayi Devriminin
ortaya ¢ikardigi saglik ve is giivenligi sorunlar1 da devletin bu alana miidahale etmesi
ve yasal diizenlemeler yapmas1 geregini ortaya ¢ikarmistir.

Sanayi Devrimi donemi kapanip Uzay Teknolojisi Cagi’na gelindiginde ise,
ileri teknoloji, ¢evre ve toplumun saglik ve giivenligini tehdit edebilecek riskleri de
beraberinde getirdigi ortaya ¢ikmistir. Cesitli niikleer kazalar sonrasi olusan niikleer
serpintiler, petrol sagilmalari nedeni ile olusan ciddi boyutta g¢evre kirlenmesi,
ozellikle yiiksek riskli endiistrilerde giivenlik kavraminin yeniden ele alinmasina
neden olmustur. Boylece cevre, toplum ve calisan giivenliginin 6n planda tutuldugu
yasal diizenlemeler, endiistriyel standart ve normlar olusturulmustur. Ancak kural
koymak sorunu ¢dzmemis, kurallarin c¢alisanlar tarafindan benimsenerek, dogru ve
stirekli olarak uygulanmasini saglamak gerekmistir. Bu noktada kurum kiiltiiri
iizerine yapilan ¢alismalar yoniinii glivenlik kiiltiirli olusturma cabalarma ¢evirmistir.
Ticari havacilik sektorii, petrol ve gaz sektorii, 6zellikle agik denizlerde ki petrol

platformlar1 ve niikleer endiistride uygulamalar basarili olmustur.
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Saglik ve tip sektorii disinda bu gelismeler olurken, tip diinyasi, hastaliklarin
nedenleri ve tedavi yontemlerine odaklanmis, uzay teknolojisindeki hizli gelisme tip
teknolojisine adapte edilerek bu alanda biiyiikk sigramalar yapilmistir. Teknolojide
hizli gelismelere karsmn, tip felsefesindeki ilerlemeler, tip ve saglik egitimi, ayni
ivmeyi yakalamakta yetersiz kalmistir. Diger taraftan hekim — hasta iligkisi igerisinde
bilginin asimetrik olmasi, hastalarin kendilerine yapilan tedavinin dogru veya yanlis
Olup olmadigmi yargilayacak bilgiden yoksun olmasi, tibbi hatalarin ortaya
cikmasini engellemistir. Ayrica, hastaliklarin tedavi edilmedikleri takdirde 6liimeiil
veya sakat birakici nitelikte olmasi tedavi sonucu ortaya ¢ikan tablonun hastaligin
seyrine mi bagh oldugu yoksa hatali tan1 veya tedaviden mi kaynaklandigi sorularina
yanit bulmay1 giliclestirmekteydi.

Tan1 ve tedavi yontemlerindeki gelismeler, ge¢cmiste Oliimciil olabilen
hastaliklarin basarili bir sekilde tedavi edilebilir olmas1 ve sofistike tani1 yontemleri
sayesinde toplumun hastaliklardan kurtulma ve yasam beklentisi artmistir. Toplumun
ve hastalarin yiiksek beklentilerine yanit vermeye calisirken, saglik ¢alisanlarinin ve
kurumlarm risk alic1 davraniglar1 da bu paralelde artmistir. Bu dongii igerisinde bu
defa da saghk sektorii kendi basina bir risk faktorii olmaya baslamistir. Tip
Enstitiisiiniin ¢arpici raporu ‘to Err is Human’ 1999 yilinda yayinlandiginda, tibbi
hatalar ile ilgili durumun ciddiyeti tiim ac¢ikligi ile ortaya ¢ikmistir. Bu asamada konu
ile ilgili tiim paydaslar bir araya gelerek, ¢6ziim olanaklar1 aramiglardir. Daha 6nce
yikksek riskli endiistriler i¢in gelistirilmis metodolojiler bliyiik oOlclide saglik
sektoriine adapte edilerek uygulanmaya baslanmistir. Kalite 1iyilestirme faaliyetleri
icerisinde yer alan hasta giivenligi iyilestirme c¢abalar1 ilk donemde hemsirelik
fonksiyonlar1 igerisinde degerlendirilmistir. Yapilan arastirmalar, hasta giivenligini
tyilestirmeye giden yolun ekip calismasimdan gectigini ve hekimlerin de diger saglik
calisanlar1 gibi hasta giivenligi ile ilgili kurallara uymasi gerektigini ortaya
cikartmustir. Yiizyillardir stiren hekim otonomisinin sorgulanmasi anlamina gelen bu
doniisiim, hekimler i¢in kolay olmadig1 gibi, hekimleri ikna etmek yoneticiler i¢in bu
giin bile bagh basma bir sorun olma 6zelligini korumaktadir. T1bbi hatalar ve hasta
giivenligi ile ilgili tablonun en agir oldugu A.B.D ve diger O.E.C.D iilkeleri hasta
giivenligini iyilestirmeye yonelik programlar1 hayata gecirmisleridir. Ancak, sz

konusu durum bir kiiltiir sorunudur, uygulanan programlarin ¢alisan davraniglari
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iizerinde kalic1 degisiklik yapmasi beklenmektedir. Programlarm basarisimni
degerlendirmek ve saglik c¢alisanlarmin hasta gilivenligi kiiltiiriinde ilerlemeleri
izleyebilmek i¢in yine yiiksek riskli endiistrilerde uygulanan giivenlik kiiltiirii 6l¢tim
araglar1 6rnek alinarak c¢esitli araglar gelistirilmistir.

Boliim II de incelenen hasta giivenligi kiiltiir anketleri dogrudan kiiltiir degil,
kiiltiir alt katmanlar1 olan algi, tutum ve gilivenlik iklimini dlgmektedir. Tiim bu
anketlerin sonucunda ¢ikan degerlendirmeler, anketin uygulandigi saglik kurumunda
calisanlarin hasta gilivenligi konusuna bagli boyutlar1 nasil algiladigini ortaya ¢ikartir.
Tutum ve alg1 bireysel olup giivenlik kiiltlirii hiyerarsi katmanlarmin en i¢
boliimiinde yer almaktadir. Stabil degildir, kolay degisir. Esnektir. Iklim ise
organizasyon ¢apinda giivenlik kiltlirliniin nasil algilandigin1 ortaya c¢ikartir.
Giivenlik kiiltiirtinli  dogrudan o6l¢menin zor ve karmasik olmasi nedeni ile
arastirmacilar kiiltlir katmanlarim1 degerlendirerek fikir edinmek istemislerdir. Bu
noktada iki tartisma konusu ortaya ¢ikmaktadir: Stabil olmamasi nedeni ile 6l¢iim ne
derece sagliklidir. Kurumlar, hasta giivenligi programlarinda ulasmak istedikleri
hedefler i¢cin kurguladiklar1 iyilestirme faaliyetlerinin etkinligini 6lgmek veya
izlemek amaci ile bu tiir anketlere basvurmaktadirlar. Faaliyetlerin amaci giivenli
davranis gelistirmek yani ¢alisan tutumlarinin davranisa doniismesini saglamaktir.
Her ne kadar pozitif giivenlik kiiltiirii gelistirmek igin kurgulanan faaliyetler stabil
olmayan / esnek Ozelligi nedeni ile ¢alisanlarin algir ve tutumlarini degistirmeye
odaklansa da, degisken dogasi nedeni ile faaliyetlerin basariya ulasmasi konusunda
yaniltict sonuglar verebilir.

Ikinci tartisma konusu, bu anket sorularmi yanitlayan ¢alisanlar lgegi neye
gore degerlendireceklerdir. Sorular1 yanitlar iken referans alinabilecek bir
karsilastirma noktasi mevcut degildir. Bu nedenlerle anket sonuglarmin tek basina
yorumlanmamasi, i¢ denetim veya bagimsiz denetim sonuglar1 hasta giivenligi
gostergeleri gibi diger parametreler ile kontrollii olarak izlenmesi daha saglikli
olacaktir. Zira ulusal ve/ veya uluslar arasi politika ve standartlar sektorii regiile
edecektir. Saglk kuruluslari s6z konusu standartlara uyum saglayabilmek {iizere
kurum politika ve prosediirlerini gézden gegirerek gerekli diizenlemeleri yapacaktir.

HKS, JCI ve ISO gibi kurumlar tarafindan yapilan bagimsiz denetimler kurumun

153



standartlara uyumunu degerlendirirken, ayn1 zamanda pozitif kurum kiiltiiriinii tesvik
etmektedir.

Hastane yoOnetiminin kurguladigi giivenligi iyilestirici faaliyetler, kurum
giivenlik politika ve prosediirleri ¢alisanlarin tutum ve algilarini tetiklemektedir.
Calisanlarm alg1 ve tutum degisikligi ise glivenli uygulamalar1 yayginlasacaktir. Tim
bunlarin sonucunu ise hasta giivenligi gostergelerinde iyilesme olarak izlemek
miimkiindiir. Tiim bu parametreleri tek tek degil de birbirlerine olan zincirleme
etkisini degerlendirmek uygun olacaktir.

Saglik kurulusunun hasta gilivenligi programimi ilk kez kurgulamak istemesi
veya yeniden yapilandirma asamasinda ise problemlerin kék nedenlerini ortaya
cikartmak ve kurum giivenlik politikalarmi sorunlu alanlar1 g6z Oniinde tutarak
kurgulamak, programin basartya ulagabilmesi i¢in gereklidir. Bu asamada
Manchester 6lgegi vb gibi kurum kiltiiri olgunlugunu degerlendiren araglardan
yararlanilabilir. Kurum olgunluk diizeyinin heniiz hazir olmadigi programlarin
uygulamaya caligilmasi, programin basarisiz olmasmma neden olmaktadir. Bir
programin basarisiz olmasi gelecekte uygulanmak istenen programlara da siiphe ile
bakilmasina neden olacaktir.

Ulkemizde ise hasta giivenligi ve hasta giivenligi kiiltiirii kavramlar1 ¢ok
yenidir. Ulusal saglikta kalite programinm 6nemli bir boliimii hasta giivenligi konusu
yapmig belirli sayida saglik kurumu, kendi kurumlar1 diizeyinde hasta giivenligi
algis1 yaratmiglardir. Ulusal programin iilke ¢apinda uygulanmaya baslamasi ile bu
farkindalik giinden giline artacaktir. Diger yandan, tibbi hatalarin kok nedenleri
arasinda uzamis calisma saatleri ve asir1 yorgunluk gibi faktorlerin bulundugu
bilinmektedir. Neredeyse tiim diinya iilkelerinin ortak sorunu olan nitelikli
isgiiciinde, Ozellikle hekim ve hemsire sayisindaki eksiklik iilkemiz icin de
gegerlidir. Bu problemin ¢dziimii hasta glivenliginin de iyilestirilmesi i¢in gereklidir.
Hasta giivenligi ile ilgili egitimin meslek egitimi sirasinda verilmesi, hem hasta
giivenligi kiiltlirliniin homojen bir sekilde iilke ¢apinda yerlesmesine katkida
bulunacaktir, hem de kurallara uyumu kolaylastiracaktir. Ulkemizde, saghk
kurumlarmda kullanimi heniiz pek yaygin olmayan, yalin, alt1 sigma, yalin alt1
sigma ve kisitlar yOnetimi gibi performans gelistirme metodolojilerinin

uygulanmasi, kurumun kalite performansmin yani sira, hasta giivenligi gostergelerini
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de iyilestirecektir. S6z konusu metodolojiler hasta giivenligi agisindan risk olusturan,
stirec icindeki gereksiz adimlarm kaldirilmasi, uygun kontrol adimlarinin eklenmesi,
siireclerde varyasyonlarm azaltilmasi gibi sonuclar1 ile hasta giivenliginin
iyilestirilmesine katki yapmaktadir. Bunun yani sira, hasta gilivenligi kiltiiri
Olciimlerinde karsimiza ¢ikan, yogun c¢aligma saatleri problemi hafiflemekte ve
calisan tatmin artmaktadir. Siirec iyilestirmeleri bizzat siire¢ sahipleri oldugundan,
olasi hata adimlar1 daha iyi teshis edilerek ortadan kaldirilabilmektedir. Hasta
giivenligi gereklerinin ¢alisanlar tarafindan daha iy1 anlasilmasina, i¢sellestirilmesine
ve uygulanmasina neden olmaktadir.

Yapilan hasta giivenligi kiiltiirii 6l¢iim ¢aligmalar1 heniiz iilkemizde hasta
giivenligi kiiltiiriiniin olgunlasmadigni gostermektedir. Ilerleyen zamanlarda, hasta
giivenligi kiiltiirti 6lctim ¢aligmalar1 da yayginlasarak, kiyas yapabilme olanaklarmin
artacag1 disiiniilmektedir. Ancak son donemde yayginlasan egitim faaliyetleri ile
farkindalik yaratma c¢abalar1 sonucu yakin gelecekte olumlu gelismeler saglanmasi

umut edilmektedir.
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Safety Attitudes: Frontline Perspectives from this Patient Care Area
I work in the (clinical area or patient care area where you typically spend your time): This is in the

Department of: Please complete this survey with respect to your experiences in this clinical area.
+ Use number 2 pencil only. - T T T - Correct Mark Incorrect Marks Not Applicable
« Erase cleanly any mark you wish to change. [ ] Xe

Please answer the following items with respect to your specific unit or clinical area. Agree Slightly
Cheose your responses using the scale below:
B D X

Disagree Strongly | Disagree Slightly | Neutral | Agree Slightly | Agree Strongly | Not Applicable

Disagree Slightly

|

- Nurse input is well received in this clinical area.
. In this clinical area, it is difficult to speak up if | perceive a problem with patient care.
Disagreements in this clinical area are resolved appropriately (i.e., not who is right, but what is best for the patient).
| have the support | need from other personnel to care for patients.
Itis easy for personnel here to ask questions when there is something that they do not understand.
The physicians and nurses here work together as a well-coordinated team.
| would feel safe being treated here as a patient.
Medical errors are handied appropriately in this dlinical area.
. | know the proper channels to direct questions regarding patient safety in this clinical area.
. | receive appropriate feedback about my performance.
_ In this clinical area, it is difficult to discuss errors.
. 1 am encouraged by my colleagues to report any patient safety concemns | may have.
The culture in this clinical area makes it easy 1o leam from the emmors of others
. My suggestions about safety would be acted upon if | expressed them to management.
. | like my job.
. Working here is like being part of a large family.
. This is a good place to work.
. | am proud to work in this clinical area.
Morale in this clinical area is high.
. When my workload becomes excessive, my performance is impaired.
. I am less effective at work when fatigued.
. 1 am more likely to make emors in tense or hostile situations.
. Fatigue impairs my performance during emergency situations (e.g. emergency resuscitation, seizure).
. Management supports my daily efforts: Unit Mgt ® @ © @ ® X
. Management doesn't knowingly compromise pt safety. Unit Mgt )
. Management is doing a good job: Unit Mgt
. Problem personnel are dealt with constructively by our: Unit Mgt
. | get adequate, timely info about events that might affect my work, from:  Unit Mgt
. The levels of staffing in this clinical area are sufficient to handle the number of patients.
. This hospital does a good job of training new personnel.
. All the necessary information for diagnostic and therapeutic decisions is routinely available to me.
. Trainees in my discipline are adequately supervised.
| experience good collaboration with nurses in this clinical area.
. | experience good collaboration with staff physicians in this clinical area.
. | experience good collaboration with pharmacists in this clinical area.
. Communication breakdowns that lead to delays in delivery of care are common.
BACKGROUND INFORMATION
Have you completed this survey before? =
Position: (mark only one)

O@NO AW N
GHzHGH:ENGE:

v

GGG

5]

=

Hosp Mgt
Hosp Mgt
Hosp Mgt
Hosp Mgt
Hosp Mgt

EEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEE ECEEEE

PEREEERPEREEEM

! Yes Mo O Dontknow  Today's Date (monthiyear):

Clinical Suppon (CMA, EMT, Nurses Aide, etc.)

1 Attending/Staff Physician
_ Fellow Physician
_ Resident Physician
) Physician AssistantNurse Practitioner

Registered Nurse
_ Phamacist
> Therapist (RT, PT, OT, Speech)
_ Clinical Social Worker

Technologist/ Technician (e.9., Surg., Lab, Rad )

) Admin Support (C
> Environmental Suj
) Other Manager (e.

lerk/Secretary/Receptionist)
pport (Housekeeper)
.g., Clinic Manager)

1 Nurse Manager/Charge Nurse Dietician/Nutritionist ) Other:
Mark your gender: . Male ) Female Primarily Adult ! Peds ) Both
Years in specialty. Less than 6 months Gto1imo (o 1ta2yrs '3t dyrs ) 510 10 yrs

' 1110 20 yrs

) 21 or more

Thank you for completing the survey - your time and participation are greatly appreciated.

PLEASE DO NOT WRITE IN THIS AREA

OCOoOO00COoO00O00O00000000
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Date:
Safety Climate Survey Survey Number:
Please answer the following items with respect to your specific unit or clinical area. Choose your responses using the scale below:
A B c D E X
Disagree | Disagree | Neutral | Agree Agree Not
Strongly | Slightly Slightly | Strongly | Applicable
1. The culture of this clinical area makes it easy to learn from the mistakes of
others.
2. Medical errors are handled appropriately in this clinical area.
3. The senior leaders in my hospital listen to me and care about my concerns.
4. The physician and nurse leaders in my areas listen to me and care about my
cencerns.
5. Leadership is driving us to be a safety-centered institution.
6. My suggestions about safety would be acted upon if | expressed them to
management.
7. Management/leadership does not knowingly compromise safety concerns
for productivity.
8. | am encouraged by my colleagues to report any safety concerns | may have.
9. | know the proper channels to direct questions regarding patient safety.
10. | receive appropriate feedback about my performance.
11, | would feal safe being treated here as a patient.
12. Briefing perzonnel before the start of a zhift {i.e., to plan for pozzible
contingencies) is an important part of safety.
13. Briefings are common here.
14, | am satisfied with the availability of clinical leadership (please respond to all
three):
Physician
Nursing
Pharmacy
15. This institution is doing more for patient safety now, than it did one year
age.
16. | believe that most adverse events occur as a result of multiple system
failures, and are not attributable to one individual's actions.
17. The personnel in this clinical area take responsibility for patient safety.
18, Personnel frequently disregard rules or guidelines that are established for
this clinical area.
19. Patient cafety iz constantly reinforced as the priority in this clinical area.
Have you ever completed this survey before? Experience in Position:
d Yes d Neo J DentKnow Jd < 6 months J Bte 11 months 1 1to 2yrs 1 3te7yrs

0 Bto12yrs 0 13to 20 yrs O 21 yrs or over
Job Position: (mark only one)

d  Attending/Staff Physician Experience in Specialty:
' Physician in Training O < & months O &6to11months O 1to 2yrs O 3to7yrs
O Pharmacist O Bto12yrs O 13to 20 yrs O 21 yrs or over
1 Technician {e.g., EKG, Lab, Radiclogy)
O Staff Nurse Experience in Organization:
O MNurse Manager/Charge Murse O = 6 months O 6to 11 months O 1to 2yrs O 3to7yrs
1 Respiratory Therapist O Bte 12yrs 4 13to 20 yre O 21 yrs or over
3 Physical, Occupational, or Speech Therapist
O Dietician Age:
O Support Associate O <30 O 30to 34 0 35t0 39 0 40todd O 45 or over
O Administrator
O Other Unit (please write in title and’or location):
Thank you for compileting the survey. Your time and participation are greatly appreciated.
—

Ek 3: Manchester Hasta Giivenligi Yapisi - MapSaF
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Evaluation sheet

Dimension of patient safety culture B D INE

Commitment to overall continuous improvement

Priority given to safety

System errors and individual responsibility

Recording incidents and best practice

Evaluating incidents and best practice

6 Learning and effecting change

Communication about safety issues

Personnel management and safety issues

Staff education and training

=

Team working

T = Team O = Organisation

b W |

Ek 4: Hastane Hasta Giivenligi Kiiltiirii Anketi - HOSPS

ek.s. 3



BOLUM B: Yéneticilerinizisupervisor

Yinetici/supervisor veya dogrudan bagh oldugunuz kisiler ile ilgili asagidaki konulara katilma derecenizi

belirtiniz.
Ne
Katilnm
Kesinlikle Me
Katimiyerum Katbmiyorum — Katlmam  Katyorum  Katlyoru
v v L4 w
1. Ydneticilerimiz, olugturulmus hasta givenligi prosedirlerine
gére yapilmis bir isi gérdugiinde takdir eder. s g O s
2. Yéneticilerimiz, hasta glvenligini gelistirmek icin ¢calisanlarin
dnerilerini ciddiye alir, O mE mg O
3. ‘Yénsticilerimiz, kalite kaybi olsa bile bizim daha hizli
calismamizi ister. my 0. g 0.
4. Yoneticilerimiz tekrar tekrar clugan hasta glvenligi
problemlerini gérmezden gelir. O 0. Os O
Boliim C: lletisim
Boluminizde asagidakiler ne siklikta oluyor?
Highir Gogu
zaman  MNadiren Bazen zaman
v v L v
1. Raporlanan olaylara dayandirilarak yapilan dedisiklikler hakkinda
bilgilendiriliriz. O 0. O O
2. Calisanlar, hasta bakimini olumsuz etkileyebilen bir sey gdrdiklerinde
bunu serbestce dile getirebilir. O 0. O O
3. Bu birimde olusan hatalar hakkinda bilgilendiriliriz. O O O O
4. Calisanlar, yoneticilerinin karar ve eylemlerini sorgulamakta kendilerini
ézglr hisseder. O 0. O O
5. Bu birimde biz, hatalarin tekrar olusmasini engelleyecek yéntemleri
tartiginz. O 0. O O
6. Calisanlar, bir sey yanlis gbziktiginde soru sormaktan korkarlar O, O O O
BOLUM D: Raporlanmusg Olaylarin Sikhidqi
Biriminizde asagidaki hatalar oldugunda ne siklikia rapor ediliyor?
Hig bir Gogu
zaman  MNadiren Bazen zaman
v v v v
1. Bir hata yapildiginda ancak hastayi etkilemeden fark edilip
dizeltildidinde ne siklikla rapor ediliyor? 0 0. O O
2. Bir hata yapildiginda ancak hastaya zarar verme potansiyveli olmadidinda
ne siklikla rapor ediliyor? D1 D2 D3 D4
3. Hastaya zarar verebilme olasiligi olan ancak zarar vermeyen bir hata m 0, O O

yapildiginda ne siklikla rapor ediliyor?

Kesindik|

v

Os
Os
O
O

Her
zaman
v

Os
Os
Os
Os
Os
Os

Her
zamal
L

O
Os
Os
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BOLUM E: Hastaneniz
Hastanenizle ilgili olarak asagida belirtilen konulara katilma derecenizi belirtiniz.

Ne:
Katilarim
Kesinlikla Ne Kesinlikle:
Katlmiyorum Katlmiyorum Hatimam Kathyorum Katilyorur
v v w L L

1. Hastane y&netimi hasta glvenligini artiran bir calisma atmeosferi

sadlamaktadr. mp O O Oa Os
2. Hastane Uniteleri birbirleriyle uyum iginde ¢aligmaz. DI Dz DS Dd Ds
3. Hastalar bir Gniteden digerine nakledilirken bazi seyler ihmal

edilir, gézden kagirnilir, kaybedilir. mp 0 Oa my Os
4. Birimler arasinda birlikte ¢alismayi gerektiren iyi bir isbirligi

vardir, callsmane y soirlg Dl D2 DS Dd Df:
5. Nobet dedisimi sirasinda hasta bakimiyla ilgili sSnemii bilgiler

gogu zaman kaybedilir. m e O 0. @Ok
8. Diger balumlerinden gelen kisilerle ¢al k liikle h

k;%el:anc;:l;;enn n gelen kisilerle ¢aligmak geneliikle hog O, 0. m 0. 0O
7. Birimler arasinda bilgi aktanminda siklikla problemler olusur. O, O O- O Os
8. Yonetimin faaliyetleri, hasta glvenliginin st dlizey bir dncelik

oldugunu gésteriyor. O 0. O 0. Os
8. Ydnetim, sadece istenmeyen olay oldugunda hasta glvenligi ile

ilgili gibi gazilkmektedir. mp P Os O Os
10. Hastalar ici iyi bak gl birimler birlikte iyi

;.;us;r_ar icin en iyi bakimi saglama amaciyla birimler birlikte iyi O, 0. m ) 0O-
11. Bu hastanede ndbet degisimleri hastalar agisindan problemlidir. O, O O- O Os
BOLUM F: Hasta Giivenligi Derecesi
Hasta giivenligi konusunda biriminizi degerlendiriniz.

O O O O |
A B c D E
Mikemmel Cok iyi Kabul edilebilir Zayf Basarisiz

BOLUM G: Raporlanan Olay Sayisi
Son 12 ayda kag kez olay raporu yazip idarecilerinize verdiniz?

O Hig O 4. 6-10 olay raporu

O 12 olay raporu O e. 11-20 olay raporu

D c. 3-5 olay raporu D f. 21 ve (zeri olay raporu
3
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BOLUM H: Kisisel bilgiler

1. Kag yildir bu hastanede calisiyorsunuz? ..........
2. Su anda calistigimz birimde kac yildir calisiyorsunuz? ...........

3. Haftada kag saat galisiyorsunuz? Oa. 40 saati gecmiyor Ob. 40-49 saat Oe. 50 saatten fazla

4. Hastanedeki géreviniz nedir? Pozisyonunuzu en iyi tamimlayan sadece BIR cevabi isaretleyiniz

Oa. Kadrolu Hemsire Oe. Uzman Doktor/Ogretim Uyesi
Ob. Stzlesmeli Hemsire O d. Uzmaniik Ogrencisi
Oe Pratisyen Doktor Dj. [ =

5. Bulundugunuz gérevde genellikle hastalarla dogrudan etkilesim ve temas igcinde misiniz?

Oa ever Ob. HAYR
6. Mesleginizi kag yildir yapiyorsunuz? ............

BOLUM I: Yorumlariniz

Litfen hastanenizdeki ‘hasta glivenligi, ibbi hata ve olay raporlama’ kenularindaki distince/yorumunuzu yaziniz.

Hasta giivenligi:

Tibbi hatalar:

Olay/hata raporlama:

"Sorra&Nieva (2004)'den ¢evrilen bu anketin gecerilik ¢aligmalan agamasinda Sn. Sorra ile de géristimis ve verile
toplandiktan sonra glivenilirligi hesaplanmigtir. Anketin Tlrkceye kazandinlip kamu hastanelerinde uygulanmasi S.U
Saglik Bilimleri Enstitisiinde Emel Filiz'in Yiksek Lisans tezi clup Subat 2009'da tamamlanmigtir. Anket ayrica adapts
edilerek saglk ocaklarinda da uygulanmistir.

Tesekkiir ederiz (Dr.Said BODUR, Emel FiLiZ
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Ek 6: Terimler

Advers Olay Uygulanan tedavi ile nedensellik iliskisi olsun veya olmasin
ortaya ¢ikan istenmeyen tiim tibbi olaylar

Decubitus Ulseri Basu tilseri, yatak yarasi

Kateter Viicut bosluklarina tan1 ve/ veya tedavi amaciyla 6zellikle
damarlar icine ila¢ ve sivi vermek ve sivi almak icin O6zel
hazirlanmas tiipler (borular).

Komplikasyon Bir hastaligin gidisi sirasinda, hastaliga eklenen ve hastaligi

agirlastiran tablo

Medikasyon [lag tedavisi
Morbidite Hasta ve/ve ya sakat kalma
Mortalite Oliim

Post—operatif sepsis Ameliyat sonrasi, cerrahi ve / veya ameliyat sonrasi bakima
bagl gelisen enfeksiyon

Prevalans Bir hastaligin belli bir popiilasyon i¢inde belli bir siire
araliginda eski ve yeni olgularin birlikte goriilme oran1 veya
yaygmligi

Profilaksi Hastaliklarin olusumu veya ilerlemesini onlemek amaciyla

yapilan tibbi girigimler

ek.s.7


http://tr.wikipedia.org/wiki/Hastal%C4%B1k

