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Saglik Sistemi- Dusundurucu Sonuclar

 McGlynn, et .al: The quality of health care delivered to
adults in the United States. NEJM 2003; 348:2635-2645.
— 439 Klinik kalite indikatoru
— 30 akut ve kronik hastalik, ve koruyucu onlemler
— 6712 hastanin tibbi kayitlari

— Hastalar “Bilimsel olarak indike olan saglik hizmetinin”
%54.9’unu almis.
» Akut %53.5, Kronik %56.1, Koruyucu %54.9

« Sonuc: Amerikan Saglik Hizmeti sunumunda
teknik kalitede "DEFECT RATE" %45!!!

Donald Berwick, Institute for Healthcare Improvement, 2005.



Temel Sonuclar

« Saglik hizmeti kalitesinde ciddi sorunlar vardir.

— Sunulmasi gereken saglik hizmeti ile sunulan saglik hizmeti
arasinda UCURUM bulunmaktadir.

 Bu sorunun ana nedeni; kotu insan glict degil, KOTU
SISTEMdir.

— Bugunku sekli, aligkanliklari ve ¢alisma ortami ile Amerikan
saglik hizmetinin, beklenilen ve arzu edilen duzeye ulagsmasi
mumkun degildir.

» Bu durum duzeltilebilir, ancak ¢cok onemli degisiklikler ve
degisim gerekir!

Donald Berwick, Institute for Healthcare Improvement, 2005.



Diabetli Hastalarda Hastalik Yonetimi ve
Performans Ol¢cim Sonugclari

Kan sekeri izleme orani: %91

 HbA1C duzeyleri
— <7 %41
— 7-9 %41
—>9 %18

Kolesterol duzeyi kontrol altinda olan orani: %54
KB kontrol altinda olan orani: %41

New York City Health and Hospitals Corporation, 2007.



Guvenilir Bir Saglik Hizmetinin
Ontindeki En Onemli Engeller

« Maksimum performans sinirlarinin zorlanmasi
* Profesyonel otonomi

« “Sanatkar” yaklasimindan takim oyuncusu yaklasimina
geciste zorlanma

e Hasta guvenli[' stratejilerinin sistematik yaklasimlari
icermek zorunda olusu

 Profesyonel kural ve yasalarda karmasiklik

Amalberti, Auroy, Berwick, Barach. Five system barriers to achieving ultrsafe health care.
Ann Intern Med 2005; 142:756-64



Institute of Medicine’in raporu dikkate alinirsa,

Amerika Birlesik Devletleri hastanelerinde her gun en
az 100 hasta, tibbi hatalar nedeni ile olmektedir.

Donald M Berwick, Errors Today and Errors Tomorrow, New Engl J Med,
348;2570, 2003.



Konunun Onemi

Hastaneye yatan hastalarda yapilan iki galismada, yan etki veya
tibbi bakim sirasinda bir hata gorulme sikhgi %2.9 ve %3.7
bulunmustur. Bunlarin %58 ve %53’0 onlenebilir tibbi hatalar olarak
tanimlanmistir.

Bu veriler kullanilarak, 1997 yili icinde 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 oldugu
ongorulmektedir.

Tibbi hatalarin maliyetinin 37.6 milyar ile 50 milyar dolar arasinda
olabilecegdi tahmin edilmektedir. Onlenebilir hatalarin maliyeti ise 17-
29 milyar dolar arasindadir.



Yeni bir rapor!!!
Amerikan Hastanelerinde Hasta Guvenligi

* “Medicare” populasyonunda bulunan hastalarda 2000 ile 2002 yillari
arasinda 37 milyon hastaneye yatista 1.14 milyon (%3.08) hasta
guvenligi ihlali saptandi.

« Hasta guvenligi ihlallerinin bagsindaz a manénda taneé ko
tedaviye bakl ama, dekg¢bi t usoperdtit er
sepsis geliyordu. Bu U¢ olay tum hasta guvenligi inhlallerinin %60’ini
kapsiyordu.

« Bu rapora gore Amerikan hastanelerinde bir yilda 195,000 hastanin
onlenebilir hatalardan dolayi olebilecegi ongorulmektedir.

Health Grades Quality Study, Patient Safety in American Hospitals, July 2004



Basiniza geldi mi?

 Hekimler (831)

— %35’i kendilerine veya yakinlarina uygulanan tedavide tibbi hata
yapildigini belirtiyor.

* Toplum (1207)

— %42’si kendilerine veya yakinlarina uygulanan tedavide tibbi
hata yapildigini belirtiyor.

Blendon, et al. N Eng J Med 2003; 347:1933-40



loM’in “Tibbi Hatalar” Raporundan
5 Y1l Sonra

* Ankete katilanlarin %34°0 kendilerinin veya yakinlarinin
bir tibbi hata ile karsilastigini,

« Bunlarin %21’inin ciddi sonuclara neden oldugunu (%8
olum),

* Bu kisilerin %14’0G tazminat davasi actigini,

« Tibbi hata ile karsilasanlarin %28’si doktorlarinin veya
diger saglik calisanlarinin bu hatayi kendilerine
bildirdigini belirtiyorlar.

HJ Kaiser Foundation, AHRQ, Harvard School of Public Health, Nov 17, 2004



Uluslararasi durum

“Commonwealth Fund International Survey”
Tibbi Hata Yapildigina Inananlar

 Amerika Birlesik Devletleri %34
- Kanada %30
« Avustralya %27

* Yeni Zelanda %25
« Almanya %23
 Birlesik Krallik (UK) %22

C Schoen, Taking the pulse of health care systems: Experiences of patients with health problems
in six countries, Health Affairs 2005; November issue.



lasta Guvenligi
Teori ve Uygulama

« Hipotetik tibbi hata bildirimi
— Ogretim Uyesi-asistan-6grenci
« Zarar yok % 80-63-50

e Minor zarar % 99-95-93
 Major zarar % 97-90-94

» Gercek tibbi hata bildirimi
— Ogretim Giyesi-asistan
« Minor hata % 54-33
« Major hata % 9-3

Kaldjian, et al. Disclosing medical errors to patients. J Gen Intern Med 2007,
Published online: 1 May 2007



Tibbi Hata Bildiriminde Endiseler

« “Malpractice” davasi
— % 76-83-91

* Profesyonel disiplin cezasi
— % 46-66-86

» Imaj kaybi
— % 54-67-76

* Meslekdas suclamasi/ayiplamasi
— % 47-62-75

Kaldjian, et al. Disclosing medical errors to patients. J Gen Intern Med 2007,
Published online: 1 May 2007



Medical Errors Cost U.S. $8.8 Billion, result in 238,337
potentially preventable deaths, according to
HealthGrades Study

Top-Performing Hospitals have 43 Percent Lower Incidence Rate
Compared with Poorest Performers

GOLDEN, Colo. (April 8, 2008) T Patient safety incidents cost the
federal Medicare program $8.8 billion and resulted in 238,337
potentially preventable deaths during 2004 through 2006, according
to HealthGrades' fifth annual Patient Safety in American Hospitals
Study. HealthGrades' analysis of 41 million Medicare patient records
found that patients treated at top- performing hospitals had, on
average, a 43 percent lower chance of experiencing one or more
medical errors compared to the poorest-performing hospitals.

The overall incident rate was approximately three percent of all
Medicare admissions evaluated, accounting for 1.1 million patient
safety incidents during the three years studied.



Kalite lyilestirme, Risk Yonetimi ve
Geri Odeme

“Centers for Medicare and Medicaid Services” onlenebilir hatalarin
odenmemesine karar verdi, Agustos 2007.
Odenmemesine Karar Verilen Durumlar
« Cerrahi girisim sirasinda hastada unutulan objeler,
« Yanlis kan transfuzyonu,
 Hava embolisi,
 Dusmeler,
« Mediastinit,
« Katere bagl Uriner sistem infeksiyonlari,
 Dekubitus ulserleri,
« Katere bagli bakteremiler.

CMS, August 2007



Saglik Hizmetlerinde Hasta Guvenligini Etkileyen Faktorler

Ki Ki sel Karakterisiti kIl er
Bilgi/Beceri Yorgunluk
Deneyim Motivasyon/Davranis
Fiziksel/Mental kapasite Kaltarel yetenek

Kerm Henriksen, PhD, AHRQ



Saglik Hizmetlerinde Hasta Guvenligini Etkileyen Faktorler

Dék Et kenl er

Bilgi altyapisi Yeni Teknolojiler Ekonomik baski Toplumun farkindahgi
Demografi Yonetimin calismalart  Saglik politikalari Politik iklim
Y°neti m
Hasta yuku Organizasyon Erisebilirlik
Insan gucu Altyapi Personel gelisimi
Kaynaklar Hasta guvenligi kaltara Liderlik dUzeyinde katilim
Fiziksel Cevre Insan-Sistem Organizasyonel/
Altyapi Baglantisi Sosyal Cevre
Verilen Hizmetin |¥zellifJi
Kompleks tedaviler Fiziksel gereksinimler
ls yukl Mental zorlamalar
Takim calismasi Sureklilik/Eksiklikler
Ki Ki sel Karakteris|ti kIl er
Bilgi/Beceri Yorgunluk
Deneyim Motivasyon/Davranis
Fiziksel/Mental kapasite Kaltarel yetenek

Kerm Henriksen, PhD, AHRQ




Hasta Guvenligi Ihlallerinde Kok Neden
Analizleri Sonuclari

lletisim yetersizligi (%70)
Oriantasyon/egitim eksikligi (%60)

Hasta degerlendirmede yetersizlik (%40)
Insangtict eksikligi (%25)

Heidi King, Team STEPPS, Team strategies & tools to enhance performance &
patient safety, AHRQ, 2007



Hasta Guvenligini lyilestirmenin Onindeki
Engeller

« Saglik hizmetinin cok karmasik hale gelmesi
« “"Hosgoru kulturtd” eksikligi
— Inkar
— Profesyonel otorite
— Kendini begenmislik, durumdan memnun olma
— Hata yapmaya karsi gosterilen tepki
— Korku
* Konu ile ilgili egitim yetersizligi
« Hatalarin rapor edilmesinin hicbir seyi degistirmeyeceqi
algilamasi

VanGeest and Cummins, An educational needs assessment for improving patient safety,
National Patient Safety Foundation, White Paper Report 3, 2003.



Hasta Guvenligi Programi

Takim koordinasyonu

Innovasyon/Alinan dersler

Veri toplama ve Metrikler

Hasta
Guvenligi

Arastirma ve Gelistirme

Yonetmenlik ve kurallar

Hizmetin integrasyonu

Kurumsal igbirligi

Egitim ve Deneyim

SEFFAFLIK, GUVEN, TAKIM CALISMASI



Takim Calismasi-
Kanita Dayali Veriler

 Kilinik proseslerde kalite iyilestirmeye yol acar,

 Kilinik klavuz ve saglik hizmeti standardlarina uyumu
arttirir,

« Hasta guvenligi ihlalleri ve hatalari onler,

 Klinik sonuclar arasindaki farkliliklari (variasyonlart)
azaltir,

« Saglik hizmetlerinde verimliligi arttirir.

Heidi King, Team STEPPS, Team strategies & tools to enhance performance &
patient safety, AHRQ, 2007



Ne yapilmali?

Kultur degisimini gerceklestirmek gerekir.
lletisim kanallarini agmak gerekir, her diizeyde,
ozellikle de hata konularinda.

Sistem guvenligi analizlerini uygulamak gerekir.

EN ¥NEMLKSK;

-1 m bazénda su-|l ama, ayépl
e] it me yakl akeémén gaekirrBua z g e
yaklasim geri teper!!!

RJ Fairbanks, Human factors engineering. U Rochester Medical Center, 2007.



Hasta Guvenligi Kulturu Yaratma ve
Uygulama- Basari Faktorleri

« Kuvvelli bir iletisim plant,
« GOzle gorulir bir LIDER destegi (liderler daha dogru bir ifade),

- lyilesmeyi degerlendirmede kullanilacak “metriklerin” ¢ok iyi
belirlenmesi, uygulama oncesi ve sonrasi degerlendirilmelerde
kullaniimasi,

« Kisa donem basarilarinin duyurulmasi, kutlanmasi ve tum c¢alisanlar
tarafindan paylasiimasinin saglanmasi,

» Uzun sureli basarilar igin takim calismalari ve takim olarak
calismanin iyilestirilmesi programlarinin uygulanmasi,

« Hasta ve allesi ile ortaklik kurulmasi!

Team STEPPS, Team strategies & tools to enhance performance & patient safety, 2007



Egitim



Onerilen Egitim Konulari-Hekimler

» Tibbi hatalar ve hasta guvenligi tanimlari
» Teknoloji ve hasta guvenligi

» Insan faktérleri: yorgunluk, karmasik saglik sorunlarina
yaklasim, v.b.

« Saglik hizmeti sunum takimi iginde iletisim

- Hatalardan ogrenme: hata bildirimi, analizi ve
raporlanmasi

« Hasta ve hasta yakinlarina hatalarin bildiriimesi
« Finansal ve hukuksal etkileri
« Sistem ve kultur degisimi

VanGeest and Cummins, An educational needs assessment for improving patient safety,
National Patient Safety Foundation, White Paper Report 3, 2003.



Onerilen Egitim Konulari-Hemsireler

« Etik-seffaflik ve acgik sozluluk

« Saglik hizmetinde hatalara proaktif yaklasim
« Hatalarin belirlenmesi: Sistem-kisisel

« Hatalarin bildirilmesi ve izlenmesi

« Hatalardan ogrenme-ders alma

« Personel sayisi/dagilimi ve tibbi hatalar

» Teknoloji ve tibbi hatalar

* Hasta egitimi

VanGeest and Cummins, An educational needs assessment for improving patient safety,
National Patient Safety Foundation, White Paper Report 3, 2003.



Hasta Gulvenligi ve Innovasyon

Detayli Innovasyon Karar Destek Sistemi
“4A Accelerator Model”

Awareness (farkindalik, farkinda olma)
Accountability (hesap verebilirlilik, sorumluluk)
Ability (yetenek, beceri, kabiliyet)
Action (eylem)

CR Denham, Patient Safety Practices: Leaders can turn barriers into accelerator.
J Patient Safety 2005;1:41-55.



Alinmasi Gereken Dersler



Tibbl Hata

» |nsan hatalarini elimine etmek mimkin degildir.
 Bu amac icin yapilanlar bosa gider.

« Sadece, “isim, suclama, cezalandirma ve
egitme” kulturunun devamini saglar, bu da en
buyuk yanlistir.

RJ Fairbanks, Human factors engineering. U Rochester Medical Center, 2007.



b

“Hasta Guvenligi Bilimi-Ozet

* Hepimiz hata yapacagiz.
* Kisilere degil, sisteme odaklanmaliyiz.

« Zarar/hasar sistemdeki hatalarin sonugcunda ortaya
cikmaktadir.

» Kisiler arasi iletisime odaklaniimalidir.
— Endigemiz varsa soyleyelim.
— Digerlerinin sozlerini dinleyelim, duymak yetmez!

« Icinde calistigimiz sistem igin her tirlli sorumlulugu
kabullenelim.

WWW.ICUSIS.org



“Tibbi hatalarin bildirilmesinin cezaya yol acacagi bir
ortam yaratilmasindan kac¢iniimahdir.”

KW Kizer, MedGenMed, 2001

* Saglik hizmetlerinde hata onlemenin onundeki en

buyuk engel, hata yapan insanlari cezalandiririz,
yaklagsimidir.”

Prof. Dr. Lucian Leape, Harvard School of Public Health



Guvenilir Bir Saglik Hizmetinin
Ontindeki En Onemli Engeller

« Maksimum performans sinirlarinin zorlanmasi
* Profesyonel otonomi

« “Sanatkar” yaklasimindan takim oyuncusu yaklasimina
geciste zorlanma

« Guvenlilik stratejilerinin sistematik yaklasimlari icermek
zorunda olusu

 Profesyonel kural ve yasalarda karmasiklik

Amalberti, Auroy, Berwick, Barach. Five system barriers to achieving ultrsafe health care.
Ann Intern Med 2005; 142:756-64



Hasta Guvenligi Programlari Kalite
lyilestirme Programlarinin bir parcasidir.



Saglik Hizmetlerinde Surekli Kalite

lyilestirme
/ Kalite
Risk Ayarlamasi Toplam Kalite Yonetimi
Sonuglarin Klinik Uygulama
Degerlendiriimesi Rehberleri
Hasta Memnuniyeti Performans Olgimu

\ Hekim-Hasta iliskileri /
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Tesekkur ederim.



Farkindalik (Awareness)

Liderlere bagli ve kurumsal hasta guvenligi engellerinin
degerlendiriimesi,

Liderlerde hasta guvenligi verilerinin farkindaliginin
saptanmasi, (ornegin IHI verileri, LeapFrog) (THE GAP),

Liderlerin kendi kurumlarindaki hasta guvenligi verileri ile
lgili bilgileri (OUR GAP),

Kurumsal yaklagim- Hasta guvenligi ihlali sonrasinda
kurumun tepkisi ne? En kisa surede ortaya cikan sorunla
ilgili tum verilerin agiklanmasi, ozur dileme, sorunun
tekrarini onlemek icin alinmasi gereken onlemler ile ilgili
calisma (BIG 3).

CR Denham, Patient Safety Practices: Leaders can turn barriers into accelerator.
J Patient Safety 2005;1:41-55.



Hesap Verebilirlilik (Accountability)

« Seffaflik ve givenin saglanmasi,

« F.U.D.G.E: Sistematik olarak innovasyonun
desteklenmesi

Fear (Korku): Kisisel hata olarak kabullenilmesi ve
cezalandirilabilecegi korkusunun yok edilmesi,

Uncertanity (Belirsizlik): Gelecek ile ilgili belirsizlik ortami
yaratilmamali, kurumsal misyona odaklaniimali,

Doubt (Suphe): Hasta guvenligi ile ilgili innovatif ve kalite odakli
uygulamalarin devami hakkinda bir suphe birakilmamali,

Greed (Ag¢gozluluk): Hasta guvenligini tehdit edebilecek, para
kazandirici uygulamalar onlenmeli ve kaldiriimali,

Envy (Imrendirme): Basarilarin kurumsal olarak kutlanmasi
saglanmali, ancak odullendirmenin asiriya kagmasi onlenmeli.

CR Denham, Patient Safety Practices: Leaders can turn barriers into accelerator.
J Patient Safety 2005;1:41-55.



Hesap Verebilirlilik

« Gecmisde yapilan hatalar affedilmeli ve
gecmiste yasanmamali,

* En iyl insangucu ile calismanin yollari bulunmall,

« Tum ust yonetim ve anahtar personel hasta
guvenligi konusunda hesap verebillir hale
getirilmeli, sorumlulugu paylagsmali.

CR Denham, Patient Safety Practices: Leaders can turn barriers into accelerator.
J Patient Safety 2005;1:41-55.



Yetenek, Beceri (Ability)

Egitim ve yeni becerilerin kazaniimasina yonelik
calismalara yatirrm yapilmali,

Stratejik plan ve butceler gdozden gecirilmeli, daha esnek
olmali, hasta guvenligi dinamik bir konu oldugu igin,
degisiklikler kati kurallarla engellenmemeli,

Insanglict dagihmi, sayisi, egitimi ve hasta gtivenligi
uygulamalari gozden gecirilmeli,

En iyl oldugu kanitlanmis uygulamalara yatirim yapiimali
(danismanlik, orneklerin yakin takibi, v.b.).

CR Denham, Patient Safety Practices: Leaders can turn barriers into accelerator.
J Patient Safety 2005;1:41-55.



Eylem (Action)

Uyusukluga yer verilmemeli, en hizli ve kesin
uygulamalar ile baslanmali,

Uygulamalar arasinda sinerji saglanmali,
Hedefler belirlenmeli,

Seffaflik ve durustluk kural olmali, her duzeydeki
calisandan beklenmeli,

Aciklamalar kesin ve hizli yapilmali (BIG 3).

CR Denham, Patient Safety Practices: Leaders can turn barriers into accelerator.
J Patient Safety 2005;1:41-55.



