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Hasta glvenii kilttrinin ol¢iimesi ve @gerlendirilmesi, orgtt icinde
daha sglikh ve verimli sonuglarin elde edilmesine yardinmdacaktir. Buna
bagli olarak hasta (g misteri) ve/veya i¢ mgterilerin memnun edilmesi
mumkin olabilecektir. Bu ¢almada toplam kalite yonetiminin gigik araclari
elde edilen sonuclara goére kalite igtiemeye yonelik kullanilabilecektir.
Bununla birlikte hasta guvesli kultirinin olgtlmesine yonelik olarak, gecerli
ve glvenilir bir olcgin ve de anket tekpinin kullaniimasi, hayati 6nem
tasimaktadir. Bu ¢cajmada toplam kalite yénetimi ve onun iginde 6rgitikii
ele alinip, buna kg olarak hasta guvergi kiltori kuramsal agidan
degerlendiriimektedir. Buna k@ olarak hasta givergi kdlturine yonelik
olusturuimus olan bir anket gulvenilirik ve gecerlilik bazinda
degerlendiriimektedir.

Anahtar Kelimeler: Toplam Kalite Yonetimi, Orglit Kiltir, Hasta
Guvenligi Kaltard, Hasta Guvendi Kalttrt Olgcme Anketi

GIRIS

Hasta glven{ii, salik alaninda kalitenin 6nemli bir unsurunu
olusturmaktadir. Sgik  kurumlart  sirekli iyilgtirme faaliyetlerine
odaklanmaktadirlar. Sirekli iyetirme faaliyetlerinin yapilmasinda guvenlik
kaltara 6nemli bir yer tutmaktadir. Guvenlik kiltijr bir kurumda nelerin
onemli old@gunu ve hasta guvegliile ilgili nasil davranilacgini kapsayan
deger yargilarini, inanglari ve kurallari kapsamakta@ir kurumun gtvenlik
kaltart; s6z konusu kurumun @&k ve gluvenlik yonetimindeki tarzini ve
yetkinligini ve bu alandaki taahhutlerini belirleyen, bireya da gruba ait
degerler, tutumlar, algilamalar, yetenekler ve dawaricimlerinin Granadar.
Olumlu bir gavenlik kdltiriine sahip olan kurumlardkarilikli glvene
dayanan iletim, gulvenlgin 6nemi konusundaki ortak algilamalar ve onleyici
tedbirlerin yararh olagana duyulan inang¢ 6n plana ¢ikmaktadir.
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CALI SMANIN ONEM 1 VE AMACI

Salik endustrisi, kalite kavrami temeline dayanmaktadHasta
guvenlisi, surekli kalite iyilatirmesi (SK) ve toplam kalite yonetimi (TKY)
gibi kalite girsimlerine gore s@ik alaninda daha kalici olrgtwr. Hasta
guvenlgi diger kalite kavramlarindan ve gimnlerinden 6nemli bir noktada
farkhilhk gostermektedir. Hasta guvegiliinsan hayatini etkileyen gergek
meselelere ifkindir. Diger girisimler, gercek olaylara uygulanmasi gereken
soyut diglincelerle ilgilenmektedir. SKve TKY ana kalite gigimleri olarak
deserlendirilebilmektedir.Uretimsietmeleri ve birgcok hizmetlietmesi icin bu
surecler ticari ciktilar yaratabilirken, kamusahradla faaliyet gosteren @i
isletmeleri icin bu sireclerin hayata gecirilmesiati ciktilardan ziyade sosyal
faydalar yaratmaktadir (Tutiinci ve §am, 2005; Titincd vd., 2005). Buna
bagli olarak sglanan ciktilar caanlara yonelik olarak daha zor
degerlendirilebilmekte ve katki yapmasi genellikleglsmamamaktadir. Bu
nedenle sgik kurumlari kalite konusunda personeligitékten sonra sureclere
olan ilgilerini s&lamakta ve sirdirmekte zorlanmaktadir. Hasta gigieisk,
iyilesme s@lanmasi icin surekli firsat yaratmakta ve bu durBKi ve TKY
kavramlarinin da kullanimini gerektirmektedir. TKN' kullanilan bazi
lyilestirme araclar (Kok Neden Analizi, Hata Sgdive Etki Analizi) ve
teknikleri s&lik alaninda kullaniimaktadir.

Bu calgmanin amaci, hasta guvegilkiltird ile ilgili temel kavramlari
ele almak, bunlarn orgut kdlttrayle gexlendirip, sghk alaninda hizmet veren
kurum, kurulg ve isletmeler ile toplam Kkalite yonetimi kapsaminda
ili skilendirmektir. Calgma ikincil kaynaklarin akdiriimasina ve literattr
taramasina lgh olarak ele alinmaktadir. Bu nedenledir ki dabara yapilacak
olan calsmalara kuramsal bir alt yapistel etmeyi hedeflenmektedir.

TOPLAM KAL ITE YONETIMI

Toplam kalite ybnetimi; mgieri tatminine yonelik olarak 6rgut ici
kaynaklarin en verimlisekilde kullaniimasini hedefleyen, cok boyutlu bir
yonetim sekli olarak tanimlanabilir (Tutinct ve Ban, 2003; Tutuncu ve
Dogan, 2004). TKY, mgteri beklentilerini hereyin lzerinde tutan ve rgiri
tarafindan tanimlanan kaliteyi, tum faaliyetleriariitiimesi sirasinda trin ve
hizmet biinyesinde ofturan bir yonetim bigimidir.

Her ne kadar birbirinden Bamsiz tanimlamalar yapilsiolsa da,
yapilan toplam kalite ydnetimi tanimlarinin icindertak unsurlar
bulunmaktadir. Bu ortak unsurlagu sekilde siralanabilir tanimlanabilir
(Tutiinct ve Dgan, 2003);
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Yo6netimin sorumlulgu,

Planlama ve organizasyon,

Gerekli teknik ve araclarin kullanimi,
Egitim,

Katilim,

Olciimleme ve geri besleme,

Orgiit kiiltiriinde dgsim,

Takim calsmasi.

A SANENE N NN NN

TKY’nin bagslica 6zellgi, kalitenin geleneksel yaldanda oldgu gibi
sadece bir bolumin g, isletmenin batin boélimlerinin, bltin elemanlarinin
gorevi oldgudur. Bu tepe yoneticilerdensaglya dgru isletmenin tim
elemanlarini, mgieri ve tedarikgileri iceren butiincil bir sirectir.

TKY, hergeyden o6nce bir yonetim felsefesidir. Bu felsefeams
mutlulugunu esas almaktadirinsan cakanlardir, insan miferilerdir,
ortaklardir, bayilerdir, tedarikgilerdir, kisaca san toplumdur. TKY
demokrasidir. Herkes fikrini 6zglrce sotyleyebilmgk herkes yodnetime ve
kararlara bir bicimde katilabilmelidir. Cgéinlarin dnerilerini dinlemek, onlara
deger vermek ve ddullendirmek gerekmektedir.

TKY’de en 6nemli konulardan biri de ¢gdnlarla ¢ift yonlt ve ggikli
iletisimin  kurulmasidir. Ozellikle sletmenin vizyon ve misyonunun tim
calisanlarca bilinmesi hedefe ylaada oldukca etkilidir. Sghkli bir iletisimin
kurulabilmesi icin yalin organizasyona gecilmelydrari yok edilmeli ve acik
kap! politikalari uygulanmalidir.

TKY felsefesi surekli gejime anlaygina dayanmaktadir. Tim slrecler
yeniden g6zden gecirilip nasil daha iyi olunabitigsil daha hizli olunabilir
diye sorgulamak ve strekli iy§grme yapmak gerekmektedir. Bunun icin ekip
calismalarina, caganlarin 6nerilerine gereksinim vardir. TKY’'de i¢ \bs
misteriler belirlenmeli ve onlarin beklentileri kalanmalidir. Gumrik
duvarlarinin ve korumacgin kalkmasi sonucu, uluslararasi kugldn,
kiresellgen dinyanin her yerinde rakip olarakgmamza ¢ikmaktadir. Boylece
misterilerin secenek olanaklari ve teknolojik beklenti artmakta, hatalara
karsi hasgoriust giderek azalmaktadir.

Toplam kalite yonetimi ve kalite glvencesinin anlakultirlerin
olusturulmasi ve gedtiriimesi olarak ele alinmaktadir. Toplam kaliterygimi
anlaysinda migteri tatmini en st dizeye cikarilmaya géiliken, isgbrenlerin
yaptiklari sten elde ettikleri tatmin de, onlarin Uretim sunecaktif katilimi ile
artirlmaktadir. Klasik yonetim anlaynda yetkiler tepe yotnetimin elinde
toplanmaktadir. Toplam kalite yénetimi anlapda, yetkiler ggérenlere daha
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fazla dgitiimaktadir. Bunun yapilabilmesi i¢in go isletmenin 6rgat kaltarant
desistirmesi gerekmektedir. Orgut kiltirinin gikgiriimesi zaman alan
zahmetli bir gtir. Ancak toplam kalite yonetiminingletmelere sglayaca
avantajlar unutulmamahdir. Bu yonetigekli sdrekli gelsim (continuous
improvement) felsefesi Uzerine kurulmaktadirg@a yonetim anlawi, toplam
kalite yonetimini neredeyse zorunlu kilmaktadir. &lstem iginde cajanlarin
yonetim sdreci icerisindeki ©6nemi artarken, onlaribecerilerinden
yararlaniimakta ve liderlik 6zellikleri ortaya ¢rtdmaktadir.

ORGUT, KULTUR VE ORGUT KULTURU

Schein (1970) orgitl,sive is bolumi yapilarak, bir otorite ve
sorumluluk hiyeraisi icinde, ortak amag ya da amacin gercgkliemesi igin
bir araya gelen insanlarin, gercekielikleri faaliyetlerinin ussal gidimu
olarak tanimlamgtir. Etzioni (1964) orgutl, belirli amaclara gieak icin
kurulmw toplumsal birimler; March ve Simon (1958) ise, ligye arasinda
ili skiden olgan toplumsal bir yapi olarak tanimlagardir.

Kdltdr, toplumlarin tarihlerinden devir aldiklar addi ve manevi
miraslarin toplamidir (Kongar, 1972). Ggnkapsamli olarak bakilginda
kaltdr, bir toplumun tim ygam bicimidir. Toplumun duygu, dglince ve
hareketlerinden okan kaliplar, kultart olgturur. Kaltdr maddi ve manevi
olmak tizere ikiye ayrilmaktadimsanin yarats bitiin arac ve gerecler maddi
kiltire; yine insanin yara@n bitin anlamli, dgerler, kurallar manevi kilttire
ornektir (Gugll, 2003).

Orgiit kiiltiriine yonelik teorik yakjanlar ve tamimlar (Allaire ve
Firsirotu, 1984), kiltir kavraminin tanimlanmaskidagesitlilikten ve
farkhliklardan etkilenmektedir (Smircich, 1983)rdiit kiltiiri cakmalarinda,
orgut Oyelerinin  davraglarini, normlarini, dgerlerini, sembollerini,
duygularini birlikte veya bu unsurlardan bazilardaha oncelikli kapsayan
tanimlar benimsenmektedir (Alvesson, 1989; Sackrhg82?).

Gozlenen davraglar ve bunlarin dizenleyicileri (Deal ve Kennedy,
1982); paylailan sosyal bilgi (Wilkinson ve Ouchi, 1983); béliir grup icin
belirli bir zamanda gecerli olan, kolektif olarakrbmsenmi anlamlar batind
(Pettigrew, 1979); bir grubun zihinsel programlam@sofstede, 1990) 6rgut
kultar konusunda siklikla baurulan kavramlardir.

Schein (1984) buattncul bir yaklanla orgut kaltartnd, bir grubun
kendi icinde bitliinkgme ve d¢ cevreye uyum sorunlarini ¢ozerken yagatie
gelistirdigi; yeni Uyelerine algilama, dlinme ve hissetme yolu olarak akt&rdi
varsayimlar ve inanclar batiini olarak tanimkamiSchein'in bu tanima dayal
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gelistirdigi modelde kultir Gic duzeyden etaaktadir (Erdem védsbasi, 2001).
Bunlar kuiltirel paradigmay! dofturan orgut Gyelerinin temel varsayimlari
(insana, ilgkilere, gercgin dogasina yonelik), bu varsayimlara dayanan
degerler, semboller ve uygulamalardir. Kdultirel unauorl deserler ve
uygulamalar olarak ayiran Hofstede (1990, 1994) isenel varsayimlari
degerlerle i¢ ice kabul etrgive drgut Gyelerinin 6rgitsel yamla ilgili temel
algilamalarinin, kultirt agiklamaya dayanakstliduzunu ortaya koymgiur.

Orgiit kiiltird, birgok orgitsel sirecle ilgilidir.ragin orgit iklimi,
orgitsel iletsim ve sosyallgme bunlar arasinda gerlendirilebilir. Calgmanin
batininden kopmamak amaciyla, burada bu kavram&giailmeyecektir.

HASTA GUVENL iGi KULTURU

Hata yapmak insanin gasinin gergidir ve bu dgistirilemez. Ancak
insanlarin caftigl kosullar dezistirilebilir ve gelistirilebilir (Reason, 2000). Bu
sentez, ters olaylariretkileri ve maliyetlerine ikkin literatiri g6zden
gecirmekte ve daha sonra hasta guggmiligelistirmeye yonelik stratejilere
odaklanmaktadir. Karngk sistemlerde insan hatalari sorunu, yillarditigara
konusu olmstur. Hastane ve tibbi laboratuar guivenlik iklimi l&minin
yaratilmasi Uretim, hizmetler ve havacilik hizmetide iklimin guvenlgi
hakkinda literatir taramasi yapilmasi ileslamistir. Guvenlik ikliminin
boyutlari sghk alaninda yapilan teorik ve ampirik gahalardan da
faydalanilarak ortaya konulmgiwr (Blegen vd., 2005). Havacilik endistrisinde
sistem hatalari ¢ok basit bir nedenden dolayl hekwnuoyunda giindeme
gelebilmektedir. Havacilik kazalarinin dikkat celainén en biyik nedeni, ¢cok
sayida insan ve kaynak kaybina yol agmasindandaalér ve komplikasyonlar
sglik alaninda da yaygin olup 6limcil sonuclara neolabilmektedir. Ancak
bu tir olaylar nadiren gercekhaektedir ve sonuclari havacilik kazalarindaki
kadar dramatik deldir. Saglik kurumlarindaki hatalarin kamuoyunun dikkatini
¢cekmesi ancak 1990’lardan sonra oftow. Tibbi midahale sirasindaki hata ve
kazalardan dolay! hastalarin yaralanmasina yol abahkazalar (ters olaylar),
insan hatasindan, veya teknolojik hatalardan veymlabin olgturdugu
sistemler bitininden kaynaklanabilmektedir (Bernsta., 2003). Amerika
Birlesik Devletleri’ nde gercekigirilen iki 6nemli ¢alsma (Brennan vd., 1991;
Thomas vd., 2000), tip kazalari sonucunda her41D00 ila 98 000 kinin
oldiguni ortaya koymytur. ingiltere’de her yil 40 000 hastanin benzer
nedenlerden Oldiii tahmin edilmektedir (Emsley, 2001). Kanada'dashuinin
5 000 ila 10 000 arasinda oflu tahmin edilmektedir. Bunlara ek olarak,
hastalarin hastanede yatma stlresinin uzamasinirsgilek kurumlarinda
meydana gelen tibbi hatalardan kaynaklanan olimleginemli sayilara
ulastigini Avusturalya’da yapilan camalar da ortaya koymaktadir (Wong ve
Beglaryan, 2004). Bu konu sadece sz edilen ulkellerdesil diinyadaki dger
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Ulkeler bakimindan da 6nemlidir. Bu acidan, kiéitatasi cagmalar hasta
glvenligi kaltarinin gemesine yardimci olabilir. Hasta guveilitipta kotl
yonetimden kaynaklanan sakatlanmalardan hastadauntaya yonelik stregleri
kapsamaktadir. Hasta guveiitin sgzslanmasi tibbi kazalar dnleme olaguti
maksimize edecek operasyonel sistem ve sireclexkignektedir.

Giivenlik kiiltiirti hakkinda birgok tanim yapiktm. Ozl tanimlardan
birisi ACSNI (Advisory Committee on the Safety ofutlear Installations)
(1993) tarafindan hazirlanan bir raporda sungtoru Bu tanima gére gtvenlik
kaltard; “bir kurumun sglik ve guvenlik yonetimindeki tarzini ve yetkigiii
ve bu alandaki taahhutlerini belirleyen, bireyedgagruba ait dgerler, tutumlar,
algilamalar, yetenekler ve davranbicimlerinin Gruntdir” seklinde ele
alinmaktadir. Bu tanimin ardindan, guvenlik kultiiii sadece ydneticinin
guvenlige iliskin taahhidd, ilegim stili ve hatalar rapor etmeyes#in acik
kurallarla dgil ayni zamanda cahanlarin motivasyonu, morali, hatalari
algilama bicimleri ve yonetime ve hatalar etkileyaktorlere kagyi tutumlari
(yorgunluk, risk alma, sureclerin ihlali gibi) ilde ilgili oldugu sdylenebilir
(Andersen, 2002).

Guclu bir guvenlik kaltard, tibbi hatalari en azalirebilir. Bu agidan
sgglik  kurumlarinin  ve 0&zellikle tibbi laboratuarlarimdarecileri, hasta
glvenlginin garanti edilmesi bakimindan sorumluluk almayasvik
edilmektedir (Tip Enstitlist, 2001; @& Kurumlarinin Akreditasyonu Ortak
Komisyonu, 2003; ABD Ulusal Kalite Forumu, 2002,03). Ancak guvenlik
alaninda ¢agan balica argtirmacilar, Ust diizey yoneticilerin sadece birkatin
glvenligi birinci 6ncelik haline getirgiine veya glvengi iyilestirmek igin
anlamh oranda kaynak ayigina saret etmektedir (Leape, 1994; Berwick,
2005). Ayni zamanda liderlerin nasil gucli bir giile koltari
olusturabilecgine dair @renmesi ve grenilmesi gereken daha ¢eky vardir
(Flin ve Yule, 2004). Tehlike unsurunun yuksek @duendustrilere 6rnek
olusturan sg&lik sektorinde guclu guvenlik kdlturleri, insan hépa mal
olabilecek tibbi hatalari dnleme potansiyeline gthi(Tip Enstitist, 2000).
Liderligin can alici roliine gamen, s@lik alaninda guvenlikle ilgili cagan ¢ok
az sayida Ust dizey yoOneticinin hasta giugemi yeterli zaman ve kaypa
ayirdgr belirtiimektedir (Leape vd., 2005). Onceki gtramalar liderlerin
guvenlik riskleri ve hatalarini algilamalari bakmdan sghk kurumlari
arasinda farkhliklar oldgunu géstermektedir (Singer vd., 2003) Ayrica kideml
liderlerin ve hasta ile dgudan temas kuran personelinin givenlik kultrind
algilays bicimleri arasinda ve liderlerin guvenlik riskleei iliskin biling dizeyi
bakimindan da farkliliklar bulunmaktadir. Ogive kidemli liderler, giivenlik
kaltirine daha iyimser yaklanaktadir. Bu farklilik bazi kurumlardagdirlerine
nazaran daha fazladir ve bu durum bazi liderleastd givengine iliskin
taahhtlerini iletmede @erlerine gore daha karili oldygunu gostermektedir
(Singer ve Tucker, 2005).
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Hasta tedavi slrecindeki adimlar, birsikiuygun olmayansekilde
hareket etfiinde ya da uygun hareket etmedgdvesiz oldgunda ters gidebilir.
Bdyle durumlar hata olarak adlandiriimaktadir. Biata, hastanin hatanin
sonuclarindan zarar gérmesine yol acan ters okywlaya dier bir ifade ile
tibbi kazalara neden olabilir ya da olmayabilirg&i bir ifadeyle, hatalari stireci
izleyerek tespit etmek mimkin olurken, ters olajastanin izlenmesi yoluyla
tespit edilebilir. Burada 6nemli olan nokta her dmh ters olaylar ile
sonuclanmadgidir. Bazi sglik surecleri, belirli miktarda hatayr kaldirabilir
Benzersekilde, bir hatanin ters olay ile sonuclanip soangiayac@ hasta
ozelliklerine bl olabilir. Bu nedenlerle hasta glvetilicalisan bir analistin,
hatalardan ya da ters olaylardan yalnizca birisalismasi mimkin dgldir,
her ikisini birden cabmasi gerekmektedir. Ters olaylarla ilgili gahalarin
onemi son derece aciktir. Hastalar bu olaylar gidda zarar gérmektedir. Ote
yandan ters olaylardan 6nce gercedéie hatalara ifkin calsma yapmanin
onemi de aciktir. Hatalar stirecin hastaya nasdrzagrdgini gostermektedir.
Ters olaylara yol agcmayan hatalargkin calsma yapmanin gereklfi ise
g6zden kacirilabilmektedir. Oysa sayica daha falda bu tir hatalar, hatanin
nigin ters olayla sonuclanmagikonusunasik tutmaktadir. Hatalarin ve ters
olaylarin analizi bu nedenle hasta bakimi ve hastagclari (patient outcome)
sureclerinin anlglmasini gerektirmektedir.

Bir hastanin amaclanan ve hak @ttakimi alip almagini dlgmek
basit bir gorev daldir. Guvenli bakiminsglanildigindan emin olunmasi icin
en iyi uygulamalar belirlenmelidir. Yapilan anamalar, bakim standartlarinin
cografi olarak ceitlilik tasidigini ve en iyi uygulamalardan farkhlik gostetitii
ortaya koymaktadir. Kgkusuz, pek cok kil icin, bakim konusunda 6zellikle
hasta tercihleri dikkate alinginda belirsizlik s6z konusudur. Fisher ve
Wennberg (2003) bu konuyu “etkin bakim” ve “fiyatduyarli bakim”
kavramlarini birbirinden ayirarak ele almaktadagl& hizmetlerinde guvenlik,
uretim alanindaki guvenlikten bazi yonlerde ayrktadir. En belirgin farklilk,
sglik glvenligi tartismalarinin merkezinde yer alansikiin calsan deil,
hizmetten faydalanan yani hasta konumunda olginokinasidir.ikinci énemli
farkhlk ise sglik alaninda cafanlarin ve g§in dogasindan kaynaklanmaktadir.
Hizmet sunuculari bilgilerini uygulamaya gecirergrd@nilen sireclere uyum
sglayan ve bakim sdrecinin her adimina kendi muhakérmekatan
profesyonellerdir. Havacilik alanindaki meslek danp salik alanindaki
meslek gruplarina imalat alanindakilerden dahaafaenzerlik géstermektedir.
Havacilik alanindaki onemli faktorler icinde ginvgel yonelik yaklaimlar,
calsanlar arasindaki kisel iletisim, ekip calgmasi, hiyeraik gruplar yerine
isbirliginin gecerli olmasi ile yorgunluk ve stresten kagtaaan risklerin
farkinda olunmasi sayilabilir (Helmreich, 1986; @®ex 2000). Yine de, Uretim
alanindaki literatlir incelenginde sglik alaninda da dikkate alinmasi gereken
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onemli noktalara saret edildgi gorilmektedir. Sglik alaninda glvendin
sglanmasi icin uygun olan iklim; getnis gtivenlik prosedurlerini, amirlerin
tepkilerini, teknolojinin kullaniimasina ¢kin egitimleri, givenligi iceren
performans dgerlendirmelerini, etkin cajma konusundaki baskilari ve fiziksel
calisma unsurlarini icerebilir. Spencer (2000Elda glvenligi olan ve sglik
guvenlgi olmayan iklimleri inceleyerek givenlik kultirtinugelistiriimesi
gerektgi sonucuna varngtir. Spencer, Reason’un (1997) onerilerini izlekere
salik glvenligi kultrinin yeterli rapor hazirlama sistemleri@porlari temel
alarak yerine getirilen faaliyetleri, esneklik vdirlen tecriibelerdengenme
gibi unsurlar (grenen 6rgit) icermesi geregti ileri stirmektedir.

Salik hizmeti sunanlarin tibbi hatalara skin rapor hazirlama
konusunu nasil algiladiklarini ele alan birsarenada, ¢cakma iklimine benzer
bir takim faktorlerin etkili oldgu ortaya konulmgtur. Bu faktorler soyle
siralanabilir (Wolf, 2000):

v’ s arkadalar tarafindan kabul ediimeme veyaldnma,
v' Hata yaptgini toplum icinde kabule zorlanma ve hata raporupiun
kopyasinin personel dosyasi icinde bulundurulmasi.

Olumsuz yanitlarla karasan Kisiler gelecekte olabilecek bir hatayi
bildirme konusunda daha az istekli olacaklarindibihislerdir. Yakin zamanda
yapilan bir bgka calgma da tibbi hatalarin rapor edilmesini engelleyecek
faktorleri gostermektedir. Yapilan ¢ahaya katilanlar, bunlara 6rnek olarak,
olumsuz orgutsel yanitlardan duyulan korku (@mneayiplama, disipline
verme), dava acllmasindan duyulan korku ve orgag@aun verilen bilgileri
ne ybnde kullanaga yoninde duyulargiphe gibi iklime benzer faktérlerin
etkileri olduzunu belirtmglerdir (Uribe vd., 2002).

Tedavi hatalarinin olmmasinin algilanan nedenleri arasinggucu
talebi, birimler arasinda personel @keczaneden ilaglarin gdaminda yaanan
sorunlar, belirsiz doktor talimatlari, personelsanaa iletsim yetersizlgi ve
bilgi eksikligi gibi nedenler yer almaktadir. Hatalarin rapoiradime nedenleri
ise yOnetim, hastalar, laboratuar gahlari ve doktorlar tarafindan
ayiplanmaktan duyulan korku; hatanin tanimi kondaumwrtak bir gorge
varilamamasi, yonetimin destekleyici olmayan yanitiye rapor hazirlamanin
belirli caba gerektirmesi gibi unsurlardan kaynaktektadir. Recete hatalarinin
yani sira iklim ve sistemle ilgili olarak en fazdacilen dort hata nedeni olarak;
dikkat da&ilmasi ve §in baska bir nedenle kesintiyegtamasi, sg@ik personeli
basina digen hasta sayisi, yaglilacla tedavi veya birime ggilan yanls doz
ve hastalarla ilaclarin miktari olarak tanimlagini Bilgisayarl tekniklerin
rapor hazirlama hizmetlerinin gaullugunu arttirdgl saptanmytir (Bates vd.,
2003).
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Amerikan Tip Enstitisi raporuna gore guvenlik kiiltiiin
olusturulmasinda, liderlik ile givenlik, hata azaltine hatalarin yapisi gibi
kavramlarin 6rgut icinde net olarak aplmasi gerekmektedir. Rapor, guvenlik
kaltdrinin unsurlarini ve patoloji meslek gruplamfiderlerine, akreditasyon
organlarina ve Bamsiz patoloji bolimlerine dg@n gorevileri belirlenstir.
Rapor, patolojideki hata gasinin ve yapisinin karméligini, desiskenlige yol
acan kaynaklarin anjdmasi ihtiyacini, standargiariimis rapor tutanaklarinin
olusturulmasini, insan hafizasina goaliligin azaltilmasini ve gorev
sadelgtiriimesini tibbi hatalarin azaltiimasi stratejitgn gelistiriimesinde ne
denli 6nemli oldgunu vurgulamaktadir.

HASTA GUVENL iGi KULTURUNUN OLCULMES i

Hasta guvendii kdltirinin dlgctilmesine yo6nelik bircok teknik
gelistirilmi g olmakla birlikte burada gecerlilik ve guvenilirl&nalizleri yapilmy
olan bir ¢algma Uzerinde durulacaktir. 8& kuruluslarinda hasta guvedgii
kaltdrini dgerlendirmeye yonelik bir dlgme aracina olan ihtigag yola
cikarak, Salik Hizmetlerinde Aratirma ve Kalite Ajansi (Agency for
Healthcare Research and Quality - AHRQ) hasta dimiekiiltirani A.B.D.
de yerlgtirme amacina yonelik olarak hasta guvgnkiltiri konusunda bir
arastirma yaptirmgtir. Bu argtirma araci bir hastanenin gavenlik kaltarint bir
batin olarak dgerlendirmede kullanilabile@ge gibi laboratuarlar gibi daha
kiicik birimlerdeki guvenlik kaltirinu gerlendirmede veya hasta guveénli
konusunda zaman icinde ggaan dgisimleri tespit etmek ve hasta glveiili
konusundaki midahalelerin etkisini 6lgcmek Uzerd&watanilabilir.

Hasta glvendii gostergeleri, hasta guvegiliile ilgili bir bakis acisi
olusturulmasini sglayan, hastanede yatan hastalardan elde edileilebig
kullanilabilen, bir dizi 6lcektir. Ozellikle, hastiivenlik gostergeleri, hastalarin
sgglik sisteminde maruz kaldiklari ve sistemdekgidilikler ya da tedarikciler
tarafindan yapilan uygun midahalelerle ygatdabilen sorunlarin
belirlenmesine yardimci olurlar. Bunlar komplikaslar ya da istenmeyen
(elverissiz) olaylar olarak tanimlanmaktadir. Hasta giuvgndjostergeleri iki
asamada ele alinmaktadir:

v Tedarikci Dlizeyinde Gostergelén muayenesi
yapilms olan hastalarin ve yatan hastalarin potansiyeabkla
onlenebilir komplikasyonlarini dlgme olghavermektedir. Ayrica,
sadece ikincil tghis kodlarinin potansiyel olarak dnlenebilir
komplikasyonlarini icermektedir.
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4 Alan Dlzeyinde Gostergelbelirli bir alanda, hem
hastanede yatmgamasinda hem de yatmgamasindan sonra, gan
potansiyel olarak dnlenebilir komplikasyonlari igektedir. Alan
dizeyinde gostergeler, ikincilsteis kadar temel thisi de icermektedir.

Yaygin olan fikir birligine goére, sglik isletmeleri hasta zararlarini,
guvenlik ortami yaratarak (elektronik tibbi kayigtemi gibi teknik imkanlardan
sglik calisanlarinda hasta guvegiiriskleri ile ilgili farkindahk yaratmaya
kadar), azaltabilmektedir. Klinik stre¢ vyenilikleistenmeyen olaylarin
olusmasinda 6nemli kanit afturmaktadir. Bu nedenle bu gostergeler hasta
guvenlii kaltarinan dgerlendiriimesinde kullanilabilmekte ve
degerlendiriimektedir.

2001'den bu yana AHRQ, hasta guvgnlierilerinin toplanmasi, analiz
edilmesi ve raporlanmasi icin pek cok siranayi desteklergj ergonomi ve
insan unsurlart gibi bilim dallarinin dahil edilnmei4e hasta guvenginde
calisma ortaminin belirlenmesine katkigkamis ve tibbi hatalarin azaltiimasi
icin bilgi teknolojilerinin kullaniimasini sgamistir.

Bu nedenle, AHRQ hasta guvefilikiltiri anketinin geftiriimesini
desteklemitir. Bu arag, genel olarak tim hastanenin ya déahasbiinyesindeki
herhangi bir birimin guvenlik kdltarindn denetlersimele kullaniimaktadir.
Dahasli, bu anket, zaman icerisinde hasta giireitd ilgili degisikliklerin
izlenmesini  kolaylgtiracak ve hasta guvepii yeniliklerinin  etkisini
degerlendirmeye yarayacaktir. Bu anket, hasta gugenfjostergelerini
icerdiginden, temel 6lciim araci olarak da kullanilabilneelt.

Bu anket, guvenlik kadltara ile ilgili, Likert olggnin kullanildigi ve
“Hasta guvenlii daha cok § yapabilme gruna feda edilemez” gibi ifadeleri
iceren bir ankettir. AHRQ tarafindan sturulan bu anketin ABD’de gecer#i
ve guvenilirligi kanitlanmgtir. Degisik Olgcekteki, kirsal alanda veyaehir
merkezinde bulunan, atama hastanesi olma ve olmama durumuna gore
belirlenen yerlerde yapilan pilot ve tabakal Oteak sekliyle argtirmanin
guvenilirlik ve gecerlilgi analiz edilmgtir. Toplam 4.983.- anket 21 hastaneye
yollanmg ve 1.437 anket geri donmtiir. Faktdr analizinde 6zderleri 1’ in
Uzerinde 14 dasken olsmustur. Bu dgiskenler toplam varyansin 0,645’ ini
aciklamaktadir. Daha sonra gralayici faktor analizi yapilip, deskenlerin 12
grupta ve 42 ifade ile ele alinmasi gerefilsaptanmytir. Guvenilirlik ve
gecerlilik ile ilgili yapillan dger deerlendirmelere AHRQ' nun web
sayfasindan ufaabilmektedir. Bununla birlikte kdlttrlerarasi gahalar icin
gecerlilik ve guvenilirlginin tekrar ele alinmasi faydal olabilir.
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Olgek birim bazinda hasta guveiitin sekiz boyutunu olgmeye
yoneliktir. Bunlar gaagida ele alinmaktadir:

v

Yonetici beklentileri ve glvergi tesvik edici eylemler (4
madde). Bu grubun guveniligi Cronbach’'s alpha = .875
olarak saptanngiir.

Orgutsel @renme — siirekli iyilgtirme (3 madde). Bu grubun
guvenilirligi Cronbach’s alpha = .76 olarak saptagtmi

Birim icin takim calsmasi (4 madde). Bu grubun givenifli
Cronbach’s alpha = .83 olarak saptagtmi

Aclik iletisim (3 madde). Bu grubun guveniligliCronbach’s
alpha = .72 olarak saptargtr.

Geri bildirim (3 madde). Bu grubun guvenil@liCronbach’s
alpha = .78 olarak saptantr.

Cezalandirici olmayan hata yattal (3 madde). Bu grubun
guvenilirligi Cronbach’s alpha = .79 olarak saptagtmi
Istihdam (4 madde). Bu grubun glivenifiriCronbach’s alpha

= .63 olarak saptantir.

Hastane yonetiminin hastane guvgime destgi (3 madde). Bu
grubun guvenilirlgi Cronbach’s alpha = .83 olarak
saptanmytir.

Ilave olarak, dlcek giivenlik kiltiriiniin hastaneld#i iki

boyutunu da ele almaktadir. Bunlgagéada ele alinmaktadir:

v

Hastane birimleri arasinda takim gadasi (4 madde). Bu
grubun guvenilirlgi Cronbach'’s alpha = .80 olarak
saptanmytir.

Hastane ici gegler (4 madde). Bu grubun gavenilgii
Cronbach’s alpha = .80 olarak saptagtmi

Son olarak dort ¢ikti ggskeni mevcuttur. Bunlarsagida ele

v

v

v
v

alinmaktadir:

Genel olarak hasta guvegilalgilari (4 madde). Bu grubun
guvenilirligi Cronbach’s alpha = .74 olarak saptagtmi
Olay raporlama sikl1 (3 madde). Bu grubun guveniligli
Cronbach’s alpha = .84 olarak saptagtmi

Hasta glvengi derecesi ( hastane biriminde) (1 madde).
Rapor edilen olay sayisi (1 madde).

Bunlara ek olarak hastanelerin demografik bilgieryonelik 7 adet
soru bulunmaktadir.
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Toplam Kalite Yonetimine yonelik camalar son yillarda hizla Gretim
sektoriinden hizmet sektoriine kaymaktadir. Yapdatam kalite yonetimi
kongrelerinde, hayatta bulunan gurularin ortakaiatile getirdikleri sonugcta,
gurularin yglanmaya bgli olarak son donemlerde sik bekilde hastanelere
gitmeleri, onlarin buralardaki streclerde ciddithikim deisikliklerin
yapilmasi kanaatine uylaalarini sglamistir. Feigenbaum, Kaniji, Imai ve bu
makalenin yazari Kanada’ nin Winnipgghrinde gercgekigirilen 2005
yilindaki 10. Toplam Kalite Ydnetimi Kongresinderpto grafiklerinden yola
cikilarak, hastanelerdeki tim sireclerde, hizlsdkilde iyilestirmelerin
gerceklgtirilebilecegini vurgulamglardir.

Kapitalist tlkelerin icinde bulundiw vatsi ortam, gelir katmanlarina
gore insanlarin tedavi sireclerinden yararlanabiénme ve buna bg olarak ta
ciddi bazi sorunlarin giindeme gelmesini berabergedemektedir. Bu sitem
icinde yer alan hastanelerin, sigagiiketleri ve bilincli hastalarin hasta haklari
cercevesinde davranmalariyla, 6nemli kayipl@amnalari sonucuna
gotirmektedir. Buna Igh olarak sivil toplum 6rgutleri hasta guvegili
kaltdrinin olumlu biseklide dongime gratiimasi gereklilii Gzerinde
siddetle durmaktadirlar. Ofturulan kamuoyu ve baskilar devletlerinde bu
alanda yapilan ¢aimalara destek olmasi zorunlgluortaya koymstur. Dinya
sgglik 6rgitu de gelimis oldugu varsayilan bazi tlkelerin ivmesiyle, bu sirece
katiimistir. Tim diinyada esen bu hizli olumlydém havasi, hasta guivegili
kiltdrine yonelik araclarin gstiriimesi zorunluligunu beraberinde getirgtir.

Calsmada argtirmacilara kaynaklik edebilecek bir kuramsal ceece
olusturulmaya cakilmistir. Buradan hareketle bundan sonrakiggahlarda, ele
alinan kuramsal cerceve ve guvenlik kiltirini él@greeindan hareket
edilerek, tlkemizde de bu ¢ghalarin bglamasi gerekmektedir. Hasta
glvenligi kaltirinde elde edilecek olumlu katkilar, maddiz&nclardan 6te
insan ygaminin uzamasina ve daha da dnemlisi insan kaynplar
giderilmesine ve de yaglsonuclarin olgmasina engel olabilecektir. Bunlara
bagl olarak maddi kazanclar daha iyigh# hizmetinin verilmesine kanalize
edilebilecektir.
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