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Institute of Medicine’in raporu dikkate alinirsa,

Amerika Birlesik Devletleri hastanelerinde her glin en
az 100 hasta, tibbi hatalar nedeni ile 6lmektedir.

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



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 YIl Sonra

* Ankete katilanlarin %34’G kendilerinin veya yakinlarinin bir
tibbi hata ile karsilastigini,

e Bunlarin %21’inin ciddi sonuclara neden oldugunu (%8 6lum),
* Bu kisilerin %14’i 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
* YeniZelanda %25
* Almanya %23
e 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.



Konunun Onemi

Hastaneye yatan hastalarda yapilan iki calismada, yan etki veya tibbi bakim
sirasinda bir hata gortulme sikhigi %2.9 ve %3.7 bulunmustur. Bunlarin %58
ve %53’U onlenebilir tibbi hatalar olarak tanimlanmuistir.

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 oldigu ongorulmektedir.

Tibbi hatalarin maliyetinin 37.6 milyar ile 50 milyar dolar arasinda
olabilecegi 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 glivenligi
ihlali saptandi.

* Hasta glvenligi ihlallerinin basinda zamaninda tani koyma ve tedaviye
baslama, dekiibitus ulserleri gelismesi ve post-operatif sepsis geliyordu.
Bu Ui¢ olay tim hasta glivenligi ihlallerinin %60’in1 kapsiyordu.

 Burapora gore Amerikan hastanelerinde bir yilda 195,000 hastanin
onlenebilir hatalardan dolayi dlebilecegi 6ngdrilmektedir.

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



Tanimlar

* Hasta guvenligi: Saglk hizmetine bagli hatalarin d6nlenmesi ve
saglik hizmetine bagli hatalarin neden oldugu hasta
hasarlarinin eliminasyonu veya azaltilmasi (the prevention of
healthcare errors, and the elimination or mitigation of patient
injury by healthcare errors)

e Saglik hizmetine bagl hata (tibbi hata): Hastaya sunulan
saglik hizmeti sirasinda kasitsiz bir aksamanin neden oldugu
beklenilmeyen sonuc¢ (an unintended healthcare outcome
caused by a defect in the delivery of care to a patient)

National Patient Safety Foundation, July 2003, www.npsf.org/



Hasta Guvenligi Taksonomisi:
Degerlendirme Onerileri

* Yapisal degerlendirme * Fiziksel yapi
 Insan kaynaklari

e Karar destek sistemleri
e Hasta glvenligi kultaru
e Sireclerin degerlendirilmesi
: 5 * Tibbi hata, medikasyon hatasi
e Uygun olmayan ilag kullanimi

Zhan C, Kelley E, Yang HP, et al. Assessing patient safety in the United States,
Challenges and Opportunities, Medical Care 2005; 43:1-42-1-47.



Hasta Guvenligi-Kalite lyilestirme Programi

Kultur
iK
Kiyas

Siiregler
Araclar

Sonuglar

Kaltar

e Misyon, amac, hedefler Insan Kaynag

eUst ydnetim destegi eNitelikli doktor, hemsire

Kl komiteleri secimi ve surekliligi Kaynaklar
eRaporlama eYeterli sayi, olumlu calisma eStandartlar
B5liim sorumlularinin hesap | ortamu, ilerleme firsatlari *En iyi uygulamalar
verebilirliligi eHasta hizmeti yonetimi ve *Projeler

Tibbi hata bildirimi gliveni Ki icin multidisplener takimlar *Kiyaslamalar

IT yatirimi ve Uygulamalari
eKultlire ve ihtiyaclara uygun
eHekim-hemsire katkisi
eReal-time erisim

eYonetim aracglari (EMR, CPOE,
Uyarilar, PACS, LIS, rehberler)

Surecler

eKi siirecleri (performans
indikatorleri, veri toplama)
eTakim bazli saglik hizmet
yonetimi

Yiiksek kaliteli hizmet, kalite indikatorlerinde iyilesme

BIDMC, Harvard University, Medical School, 2007



Kalite lyilestirme, Risk Yonetimi ve
Geri Odeme

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

CMS, August 2007



lasta Guvenligini lyilestirmenin Oniindeki
Engeller

Saglik hizmetinin cok karmasik hale gelmesi
* “Hosgoru kalturu” eksikligi
— Inkar
— Profesyonel otorite
— Kendini begenmislik, durumdan memnun olma
— Hata yapmaya karsi gosterilen tepki
— Korku
* Konuileilgili egitim yetersizligi
* Hatalarin rapor edilmesinin hicbir seyi degistirmeyecegi
algilamasi

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



“The Leapfrog Group”
Leap for higher quality!

 “All the evidence on quality shows that American health care is unreliable
in a degree beyond belief” Arnold Milstein, MD
« Uc hasta giivenligi 6nlemi
— Kompliterize hekim order verme sistemi (CPOEs) (yan etkilerde %50 azalma),

— Kanita-dayali hastane sevkleri: Yiksek riskli saglik sorunlarinda en iyi sonucu
alma olasiligl fazla olan saglk kurumlarina sevk (Mortalite riskinde %30
azalma),

— Yogun bakimlarin sertifikali/egitimli uzmanlarca yénetilmesi (Olim riskinde
%10 azalma).

The Physician Executive, Nov-Dec, 2001



100,000 Lives Campaign

Institute for Healthcare Improvement



100,000 Hayat!

* ABD hastanelerinde her yil 98,000 hasta tibbi hatalardan
dolayi yasamini kaybetmektedir (loM).

* Her yil 2 milyon kiside hastane infeksiyonu gelismektedir
(CDC).

e Buyilk saghk harcamalarina ragmen, ABD’de saglik hizmeti
kalitesi 6lcimleri diger ulkelerin cogundan daha dusuktdar.

IHI, 100,000 Lives Campaign, www.ihi.org



Protecting 5 Million Lives

IHI, 2006



Hasta Guvenligi ve Innovasyon

Detayli Inovasyon 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.



Farkindalik (Awareness)

Liderlere bagli ve kurumsal hasta glvenligi engellerinin
degerlendirilmesi,

Liderlerde hasta glivenligi verilerinin farkindaliginin
saptanmasi, (6rnegin IHI verileri, LeapFrog) (THE GAP),

Liderlerin kendi kurumlarindaki hasta glivenligi verileri ile ilgili
bilgileri (OUR GAP),

Kurumsal yaklasim- Hasta glivenligi ihlali sonrasinda kurumun
tepkisi ne? En kisa stirede ortaya cikan sorunla ilgili tiim
verilerin aciklanmasi, 6zur dileme, sorunun tekrarini 6nlemek
icin alinmasi gereken dnlemler 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 glivenin 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 (Siphe): Hasta glvenligi ile ilgili innovatif ve kalite odakl
uygulamalarin devami hakkinda bir siphe birakilmamali,

— Greed (Acgozlulik): Hasta glivenligini tehdit edebilecek, para
kazandirici uygulamalar onlenmeli ve kaldiriimali,

— Envy (Imrendirme): Basarilarin kurumsal olarak kutlanmasi
saglanmali, ancak 6dillendirmenin asiriya kagmasi 6nlenmeli.

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
ELERINEINELD

* Eniyiinsangucu ile calismanin yollari bulunmali,

 TUm Ust yonetim ve anahtar personel hasta guvenligi
konusunda hesap verebilir hale getirilmeli,
sorumlulugu paylasmali.

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 kazanilmasina yonelik calismalara
yatirirm yapilmali,

Stratejik plan ve bltceler gozden gecirilmeli, daha esnek
olmali, hasta glivenligi dinamik bir konu oldugu icin,
degisiklikler kati kurallarla engellenmemeli,

Insangiict dagilimi, sayisi, egitimi ve hasta giivenligi
uygulamalari gozden gecirilmeli,

En iyi oldugu kanitlanmis uygulamalara yatirrm yapilmal
(danismanlik, 6rneklerin 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 durustlik kural olmali, her dizeydeki
calisandan beklenmeli,

Aciklamalar kesin ve hizli yapiimali (BIG 3).

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



Ornekler



Kalite lyilestirme ve Hasta Glvenligi
Programi- Bir Model

Liderlik diizeyinde direk katilim,
Kalite iyilestirme grubu ile birlikte calisma,

Kalite iyilestirme sampiyonlari olarak tim
disiplinlerden HEKIMLERIN isin icine cekilmesi,

Degisime direnci etkili bir sekilde gecmek icin
onlemler gelistirilmesi,

Hastane yonetiminin birbiri ile ayni frekansda olmasi,
Bolimler arasi isbirligi.

Beth Israel Deaconess Medical Center, Harvard Medical School, Boston, USA, 2008



Ayaktan Tedavide Kullanilan llaglarin
Birlestiriimesi

llac listelerinin hazirlanmasi,
Hastalik ve kullanma indikasyonlarina gére gruplandiriimasi,
Yeni ilaclarin eklenmesi, kullanilmayacak olanlarin ¢ikarilmasi,

Bu islemlerin hizmet sunucuya “mecburi” bir gorev olarak
verilmesi icin politikalarin gelistirilmesi,

Bilgi islem sistemleri/programlari ile kolaylastirici ve sistemsel
bir cozim bulunmasi (WebOMR).

Beth Israel Deaconess Medical Center, Harvard Medical School, Boston, USA, 2008



Kanita-Dayali Transfuzyon Uygulamasi

Hedef- Transflizyon uygulamalarinin %15 azaltilmasi
* Transfuzyon rehberinin yeniden gézden gecirilmesi,
* Rehberin bilgisayarli istem sistemi ile integrasyonu,

e Klinik uygulayicilar ile birebir-yliz ytze gorisme,
bilgilendirme,

 Hekim liderlerin uygulama ile ilgili onayi,

e Uygulama oncesi ve sonrasi klinik sonuclarin
degerlendirilmesi,

e Basarilarin paylasiimasi.
Sonugc: Transfuzyon uygulamalarinda %26 azalma

Beth Israel Deaconess Medical Center, Harvard Medical School, Boston, USA, 2008



Diabetli Hastalarda Hastalik Yonetimi ve
Performans Olgim Sonuclari

Kan sekeri izleme orani: %91

HbA1C dizeyleri
- <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.



~ Hasta Guvenligi Programlari Kalite
lyilestirme Programlarinin bir parcasidir.



Saglik Hizmetlerinde Surekli Kalite

lyilestirme
/ Kalite \
Risk Ayarlamasi Toplam Kalite Yonetimi
Sonuclarin Klinik Uygulama
Degerlendirilmesi Rehberleri
Hasta Memnuniyeti Performans Olciimi

\ Hekim-Hasta Iliskileri /



Tesekkur ederim.






Saglik Hizmetine Bagli Hata
Tibbi Hata

Isleme bagh hatalar: Yanlis islemi yapma (errors of
commission: doing the wrong thing)

Ihmale bagh hatalar: Dogru islemi yapmama (errors of
omission: not doing the right thing)

Uygulamaya bagh hatalar: Dogru islemi yanlis uygulama
(errors of execution: doing the right thing incorrectly)

National Patient Safety Foundation, July 2003, www.npsf.org/



