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Sağlık Sistemi- Düşündürücü Sonuçlar

• McGlynn, et .al: The quality of health care delivered to 

adults in the United States. NEJM 2003; 348:2635-2645.

– 439 klinik kalite indikatörü

– 30 akut ve kronik hastalık, ve koruyucu önlemler

– 6712 hastanın tıbbi kayıtları

– Hastalar “Bilimsel olarak indike olan sağlık hizmetinin” 

%54.9‟unu almış.

• Akut %53.5, Kronik %56.1, Koruyucu %54.9

• Sonuç: Amerikan Sağlık Hizmeti sunumunda 

teknik kalitede “DEFECT RATE” %45!!! 

Donald Berwick, Institute for Healthcare Improvement, 2005.



Temel Sonuçlar

• Sağlık hizmeti kalitesinde ciddi sorunlar vardır.

– Sunulması gereken sağlık hizmeti ile sunulan sağlık hizmeti 

arasında UÇURUM bulunmaktadır.

• Bu sorunun ana nedeni; kötü insan gücü değil, KÖTÜ 

SİSTEMdir.

– Bugünkü şekli, alışkanlıkları ve çalışma ortamı ile Amerikan 

sağlık hizmetinin, beklenilen ve arzu edilen düzeye ulaşması 

mümkün değildir.

• Bu durum düzeltilebilir, ancak çok önemli değişiklikler ve 

değişim gerekir! 

Donald Berwick, Institute for Healthcare Improvement, 2005.



Diabetli Hastalarda Hastalık Yönetimi ve 

Performans Ölçüm Sonuçları

• Kan şekeri izleme oranı:  %91

• HbA1C düzeyleri

– < 7 %41

– 7-9 %41

– >9 %18

• Kolesterol düzeyi kontrol altında olan oranı: %54

• KB kontrol altında olan oranı: %41

New York City Health and Hospitals Corporation, 2007.



Güvenilir Bir Sağlık Hizmetinin 

Önündeki En Önemli Engeller

• Maksimum performans sınırlarının zorlanması

• Profesyonel otonomi

• “Sanatkar” yaklaşımından takım oyuncusu yaklaşımına 

geçişte zorlanma

• Hasta güvenli[„ stratejilerinin sistematik yaklaşımları 

içermek zorunda oluşu

• Profesyonel kural ve yasalarda karmaşıklık

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



Institute of Medicine‟ın  raporu dikkate alınırsa, 

Amerika Birleşik Devletleri hastanelerinde her gün en 

az 100 hasta, tıbbi hatalar nedeni ile ölmektedir.

Donald M Berwick, Errors Today and Errors Tomorrow, New Engl J Med, 

348;2570, 2003.



Konunun Önemi

“To Err is Human”, IOM 1999
• Hastaneye yatan hastalarda yapılan iki çalışmada, yan etki veya 

tıbbi bakım sırasında bir hata görülme sıklığı %2.9 ve %3.7 

bulunmuştur. Bunların %58 ve %53‟ü önlenebilir tıbbi hatalar olarak 

tanımlanmıştır.

• Bu veriler kullanılarak, 1997 yılı içinde ABD‟de hastaneye yatan 33.6 

milyon hasta esas alınarak yapılan varsayımlarda, tıbbi hata nedeni 

ile her yıl en az 44.000, belki de 98.000 hastanın öldüğü 

öngörülmektedir. 

• Tıbbi hataların maliyetinin 37.6 milyar ile 50 milyar dolar arasında 

olabileceği tahmin edilmektedir. Önlenebilir hataların maliyeti ise 17-

29 milyar dolar arasındadır.



Yeni bir rapor!!!

Amerikan Hastanelerinde Hasta Güvenliği

• “Medicare” popülasyonunda bulunan hastalarda 2000 ile 2002 yılları 

arasında 37 milyon hastaneye yatışta 1.14 milyon (%3.08) hasta 

güvenliği ihlali saptandı.

• Hasta güvenliği ihlallerinin başında zamanēnda tanē koyma ve 

tedaviye baĸlama, dek¿bitus ¿lserleri geliĸmesi ve post-operatif 

sepsis geliyordu. Bu üç olay tüm hasta güvenliği ihlallerinin %60‟ını 

kapsıyordu.

• Bu rapora göre Amerikan hastanelerinde bir yılda 195,000 hastanın 

önlenebilir hatalardan dolayı ölebileceği öngörülmektedir.

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



Başınıza geldi mi?

• Hekimler (831)

– %35‟i kendilerine veya yakınlarına uygulanan tedavide tıbbi hata 

yapıldığını belirtiyor.

• Toplum (1207)

– %42‟si kendilerine veya yakınlarına uygulanan tedavide tıbbi 

hata yapıldığını belirtiyor.

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



IoM‟in “Tıbbi Hatalar” Raporundan 

5 Yıl Sonra

• Ankete katılanların %34‟ü kendilerinin veya yakınlarının 

bir tıbbi hata ile karşılaştığını,

• Bunların %21‟inin ciddi sonuçlara neden olduğunu (%8 

ölüm),

• Bu kişilerin %14‟ü tazminat davası açtığını,

• Tıbbi hata ile karşılaşanların %28‟si doktorlarının veya 

diğer sağlık çalışanlarının bu hatayı kendilerine 

bildirdiğini belirtiyorlar.

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



Uluslararası durum

“Commonwealth Fund International Survey”

Tıbbi Hata Yapıldığına İnananlar

• Amerika Birleşik Devletleri %34

• Kanada %30

• Avustralya %27

• Yeni Zelanda %25

• Almanya %23

• Birleşik Krallık (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.



Hasta Güvenliği

Teori ve Uygulama

• Hipotetik tıbbi hata bildirimi

– Öğretim üyesi-asistan-öğrenci

• Zarar yok % 80-63-50

• Minor zarar % 99-95-93

• Major zarar % 97-90-94

• Gerçek tıbbi hata bildirimi

– Öğretim üyesi-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



Tıbbi Hata Bildiriminde Endişeler

• “Malpractice” davası
– % 76-83-91

• Profesyonel disiplin cezası
– % 46-66-86

• İmaj kaybı
– % 54-67-76

• Meslekdaş suçlaması/ayıplaması
– % 47-62-75

• Bildirimin GÜVEN‟i arttıracağına inananlar
– % 64-65-46

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) ïPatient 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 İyileştirme, Risk Yönetimi ve 

Geri Ödeme

“Centers for Medicare and Medicaid Services” önlenebilir hataların 

ödenmemesine karar verdi, Ağustos 2007.

Ödenmemesine Karar Verilen Durumlar

• Cerrahi girişim sırasında hastada unutulan objeler,

• Yanlış kan transfüzyonu,

• Hava embolisi,

• Düşmeler,

• Mediastinit,

• Katere bağlı üriner sistem infeksiyonları,

• Dekübitus ülserleri,

• Katere bağlı bakteremiler.

CMS, August 2007



Sağlık Hizmetlerinde Hasta Güvenliğini Etkileyen Faktörler

Dēĸ Etkenler
Bilgi altyapısı  Yeni Teknolojiler  Ekonomik baskı  Toplumun farkındalığı

Demografi Yönetimin aktiviteleri Sağlık politikaları Politik iklim

Yºnetim
Hasta yükü  Organizasyon  Erişebilirlik

İnsan gücü Altyapı Personel gelişimi

Kaynaklar Hasta güvenliği kültürü Liderlik düzeyinde katılım  

Fiziksel Çevre

Altyapı

İnsan-Sistem

Bağlantısı

Organizasyonel/

Sosyal Çevre

Verilen Hizmetin ¥zelliĵi

Kompleks tedaviler          Fiziksel gereksinimler

İş yükü Mental zorlamalar

Takım çalışması Süreklilik/Eksiklikler

Kiĸisel Karakteristikler

Bilgi/Beceri Yorgunluk

Deneyim Motivasyon/Davranış

Fiziksel/Mental kapasite Kültürel yetenek

Kerm Henriksen, PhD, AHRQ
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Hasta Güvenliği İhlallerinde Kök Neden 

Analizleri Sonuçları

• İletişim yetersizliği (%70)

• Oriantasyon/eğitim eksikliği (%60)

• Hasta değerlendirmede yetersizlik (%40)

• İnsangücü eksikliği (%25)

Heidi King, Team STEPPS, Team strategies & tools to enhance performance & 

patient safety,  AHRQ, 2007



Hasta Güvenliğini İyileştirmenin Önündeki 

Engeller

• Sağlık hizmetinin çok karmaşık hale gelmesi

• “Hoşgörü kültürü” eksikliği
– İnkar

– Profesyonel otorite

– Kendini beğenmişlik, durumdan memnun olma

– Hata yapmaya karşı gösterilen tepki

– Korku 

• Konu ile ilgili eğitim yetersizliği

• Hataların rapor edilmesinin hiçbir şeyi değiştirmeyeceği 
algılaması

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



Hasta Güvenliği Programı

Hasta

Güvenliği

Takım koordinasyonu

Yönetmenlik ve kurallar

Hizmetin integrasyonu

İnnovasyon/Alınan dersler

Veri toplama ve Metrikler

Araştırma ve Geliştirme Kurumsal işbirliği

Eğitim ve Deneyim



Takım Çalışması-

Kanıta Dayalı Veriler

• Klinik proseslerde kalite iyileştirmeye yol açar,

• Klinik klavuz ve sağlık hizmeti standardlarına uyumu 

arttırır,

• Hasta güvenliği ihlalleri ve hataları önler,

• Klinik sonuçlar arasındaki farklılıkları (variasyonları) 

azaltır,

• Sağlık hizmetlerinde verimliliği arttırır.

Heidi King, Team STEPPS, Team strategies & tools to enhance performance &

patient safety, AHRQ, 2007



Ne yapılmalı?

• Kültür değişimini gerçekleştirmek gerekir.

• İletişim kanallarını açmak gerekir, her düzeyde, 

özellikle de hata konularında.

• Sistem güvenliği analizlerini uygulamak gerekir.

• EN ¥NEMLĶSĶ;

– Ķsim bazēnda su­lama, ayēplama, cezalandērma ve 

eĵitme yaklaĸēmēndan vazge­ilmesi gerekir. Bu 

yaklaşım geri teper!!!

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



Hasta Güvenliği Kültürü Yaratma ve 

Uygulama- Başarı Faktörleri

• Kuvvetli bir iletişim planı,

• Gözle görülür bir LİDER desteği (liderler daha doğru bir ifade),

• İyileşmeyi değerlendirmede kullanılacak “metriklerin” çok iyi 

belirlenmesi, uygulama öncesi ve sonrası değerlendirilmelerde 

kullanılması,

• Kısa dönem başarılarının duyurulması, kutlanması ve tüm çalışanlar 

tarafından paylaşılmasının sağlanması,

• Uzun süreli başarılar için takım çalışmaları ve takım olarak 

çalışmanın iyileştirilmesi programlarının uygulanması,

• Hasta ve ailesi ile ortaklık kurulması!

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



Eğitim



Önerilen Eğitim Konuları-Hekimler

• Tıbbi hatalar ve hasta güvenliği tanımları

• Teknoloji ve hasta güvenliği

• İnsan faktörleri: yorgunluk, karmaşık sağlık sorunlarına 
yaklaşım, v.b.

• Hekim-hasta iletişimi (ZAMAN AYRILMALI!!!!!)

• Sağlık hizmeti sunum takımı içinde iletişim

• Hatalardan öğrenme: hata bildirimi, analizi ve 
raporlanması

• Hasta ve hasta yakınlarına hataların bildirilmesi

• Finansal ve hukuksal etkileri

• Sistem ve kültür değişimi

VanGeest and Cummins, An educational needs assessment for improving patient safety,

National Patient Safety Foundation, White Paper Report 3, 2003.



Önerilen Eğitim Konuları-Hemşireler

• Etik-şeffaflık ve açık sözlülük

• Sağlık hizmetinde hatalara proaktif yaklaşım

• Hataların belirlenmesi: Sistem-kişisel

• Hataların bildirilmesi ve izlenmesi

• Hatalardan öğrenme-ders alma

• Personel sayısı/dağılımı ve tıbbi hatalar

• Teknoloji ve tıbbi hatalar

• Hasta eğitimi

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



Hasta Güvenliği ve İnnovasyon

Detaylı İnnovasyon Karar Destek Sistemi

“4A Accelerator Model”

• Awareness (farkındalık, farkında 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.



Alınması Gereken Dersler



Tıbbi Hata

• Amaç: Tıbbı hataları elimine edeceğiz!!!!!

HAYIR!!!!!!

• İnsan hatalarını elimine etmek mümkün değildir.

• Bu amaç için yapılanlar boşa gider.

• Sadece, “isim, suçlama, cezalandırma ve 

eğitme” kültürünün devamını sağlar, bu da en 

büyük yanlıştır.

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



“Hasta Güvenliği Bilimi-Özet”

• Hepimiz hata yapacağız.

• Kişilere değil,  sisteme odaklanmalıyız.

• Zarar/hasar sistemdeki hataların sonuçunda ortaya 

çıkmaktadır.

• Kişiler arası iletişime odaklanılmalıdır.

– Endişemiz varsa söyleyelim.

– Diğerlerinin sözlerini dinleyelim, duymak yetmez!

• İçinde çalıştığımız sistem için her türlü sorumluluğu 

kabullenelim.

www.icusrs.org



“Tıbbi hataların bildirilmesinin cezaya yol açacağı bir 

ortam yaratılmasından kaçınılmalıdır.”  

KW Kizer, MedGenMed, 2001

“ Sağlık hizmetlerinde hata önlemenin önündeki en 

büyük engel, hata yapan insanları cezalandırırız, 

yaklaşımıdır.”

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



Güvenilir Bir Sağlık Hizmetinin 

Önündeki En Önemli Engeller

• Maksimum performans sınırlarının zorlanması

• Profesyonel otonomi

• “Sanatkar” yaklaşımından takım oyuncusu yaklaşımına 

geçişte zorlanma

• Güvenlilik stratejilerinin sistematik yaklaşımları içermek 

zorunda oluşu

• Profesyonel kural ve yasalarda karmaşıklık

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



Hasta Güvenliği Programları Kalite 

İyileştirme Programlarının bir parçasıdır.



Sağlık Hizmetlerinde Sürekli Kalite 

İyileştirme

Kalite

Toplam Kalite Yönetimi

Klinik Uygulama

Rehberleri

Performans Ölçümü

Hekim-Hasta İlişkileri

Hasta Memnuniyeti

Sonuçların 

Değerlendirilmesi

Risk Ayarlaması





Teşekkür ederim.



Farkındalık (Awareness)

• Liderlere bağlı ve kurumsal hasta güvenliği engellerinin 

değerlendirilmesi,

• Liderlerde hasta güvenliği verilerinin farkındalığının 

saptanması, (örneğin IHI verileri, LeapFrog) (THE GAP),

• Liderlerin kendi kurumlarındaki hasta güvenliği verileri ile 

ilgili bilgileri (OUR GAP),

• Kurumsal yaklaşım- Hasta güvenliği ihlali sonrasında 

kurumun tepkisi ne? En kısa sürede ortaya çıkan sorunla 

ilgili tüm verilerin açıklanması, özür dileme, sorunun 

tekrarını önlemek için alınması gereken önlemler ile ilgili 

çalışma (BIG 3). 

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



Hesap Verebilirlilik (Accountability)

• Şeffaflık ve güvenin sağlanması,

• F.U.D.G.E: Sistematik olarak innovasyonun 
desteklenmesi
– Fear (Korku): Kişisel hata olarak kabullenilmesi ve 

cezalandırılabileceği korkusunun yok edilmesi,

– Uncertanity (Belirsizlik):  Gelecek ile ilgili belirsizlik ortamı 
yaratılmamalı, kurumsal misyona odaklanılmalı,

– Doubt (Şüphe): Hasta güvenliği ile ilgili innovatif ve kalite odaklı 
uygulamaların devamı hakkında bir şüphe bırakılmamalı,

– Greed (Açgözlülük): Hasta güvenliğini tehdit edebilecek, para 
kazandırıcı uygulamalar önlenmeli ve kaldırılmalı,

– Envy (İmrendirme): Başarıların kurumsal olarak kutlanması 
sağlanmalı, ancak ödüllendirmenin aşırıya kaçması önlenmeli.

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



Hesap Verebilirlilik

• Geçmişde yapılan hatalar affedilmeli ve 

geçmişte yaşanmamalı,

• En iyi insangücü ile çalışmanın yolları bulunmalı, 

• Tüm üst yönetim ve anahtar personel hasta 

güvenliği konusunda hesap verebilir hale 

getirilmeli, sorumluluğu paylaşmalı.

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



Yetenek, Beceri (Ability)

• Eğitim ve yeni becerilerin kazanılmasına yönelik 

çalışmalara yatırım yapılmalı,

• Stratejik plan ve bütçeler gözden geçirilmeli, daha esnek 

olmalı, hasta güvenliği dinamik bir konu olduğu için, 

değişiklikler katı kurallarla engellenmemeli,

• İnsangücü dağılımı, sayısı, eğitimi ve hasta güvenliği 

uygulamaları gözden geçirilmeli,

• En iyi olduğu kanıtlanmış uygulamalara yatırım yapılmalı 

(danışmanlık, örneklerin yakın takibi, v.b.).

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



Eylem (Action)

• Uyuşukluğa yer verilmemeli, en hızlı ve kesin 

uygulamalar ile başlanmalı,

• Uygulamalar arasında sinerji sağlanmalı,

• Hedefler belirlenmeli,

• Şeffaflık ve dürüstlük kural olmalı, her düzeydeki 

çalışandan beklenmeli,

• Açıklamalar kesin ve hızlı yapılmalı (BIG 3).

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


