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Hastanelerde verilen hizmet tamamen insan hayatiyla ilgili olmasi
bakimindan, yUksek oranda risk faktorl icermektedir. Bu riskler hastalart,
personeli. ve hastaneyle iligkili olan diger insanlari etkileyebilecegi gibi

ekonomik olarak ta kayiplara yol agabilmektedir.

AB.D’de 19701 yillar saglik hizmeti sunanlarin daha 6énce farkina
varmadiklari yeni konseptlerin ve fonksiyonlarin ortaya ciktigt yillar olmustur. Bu
tarinte yasanan tibbi hata vakalari ve buna bagh olarak on binlerce dolar
tazminat 6demek zorunda kalan saglik sektérinde “malpraktis krizj” adi verilen
bir dénem yasanmistir. Birgok sigorta kurumu sigorta primlerini| cok yilksek
oranlara yikseltmiglerdir. Siddeti ve frekans! giderek artan tibbi hata iddialari
sadlik ve sigorta sektériinde birtakim énlemler alinmasini hizlandirmistir. Iste
bu 6nlemler kapsaminda 1940’h yillardan bu yana buyUk ticari igletmelerde
kullanilan risk ybnetimi programi, saglik sektérine uyarlanarak bu alanda
uygulanmaya baslamigtir. Daha sonra birgok bilim adami kalite gtvence ile
hastanelerde risk yénetimi programinin baglantilarini ortaya koymustur.

-Bu c¢alismanin amaci, A.B.D.’de yaygin olarak kullanilan hastanelerde
risk yonetimi programinin yapisi ve isleyisini ortaya koymak ve Kalite
yonetiminde kullanilan kalite guvence (JCAHO yaklagimi) ve kullanim yonetimi
programilar ile baglantilarini ortaya koymaktir.

Bu calisma Ug¢ bdlimden olusmaktadir. Birinci bélimde, caligmanin
problemi amaci, énemi, varsayimiari, sinirliliklar, tamimlar, yéntemi ve konu ile
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ilgili alanyazin taramasina yer verilmistir. Ikinci bélimde, JCI akreditasyon
standartlar kapsaminda risk yénetimi programini uygulayan istanbul Memorial
Hastanesi'nden elde edilen bulgular ile bu bulgulara yénelik yorum ve
degerlendirmelere yer verilmigtir. Uciinci boélimde ise elde edilen bulgular

dogrultusunda sonuglar ¢ikariimis ve énerilerde bulunulmustur.

e
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ABSTRACT

HOSPITAL RISK MANAGEMENT AND RELATED FUNCTIONS:
AS A SAMPLE OF ISTANBUL MEMORIAL HOSPITAL

Kadir AKSAY
Management and Organization Major
Anadolu University, Institute of Social Sciences, September, 2003
Adviser : Assist. Prof. Nuray UZKESICi

The services, which are offered in hospitals, includes high amount of risk
factors, due to the fact that they are closely related to the human life. These
risks can influence patients, personnels and other people who are related to
the hospital itself. Furthermore, they can lead to the loss of economic

resources.

During the 1970s, the operations of health care providers hava come to
embrace many different concepts and functions that were previously
unrecognized. In these years "malpractice crisis” period has emerged because
of medical malpractice incidents and thousands of dollars of fees paid by the
medical sector due to these incidens. Many insurance companies have elevated
their insurance premiums to higher levels. Several precautions have been taken
in medical insurance due to the increasing violence and frequency in medical
malpractice claims. Risk management program which has been used in profit
oriented companies since 1940’s was adopted and implemented in the medicla
sector. Lates on, many scientists have demonstrated the relations between

quality assurance and risk management in hospitals.

The purpose of the study is to clarify the structure of risk management in
commonly used American hospitals and to show the relationship about the
JCAHO approach and utilization management program which is used in quality

management.



This study has three sections: the first sections of the includes the
problem, importance, hypothesis, limitations, descriptons, and the methodology.
Second section is compased of findings and the analysis of these findings in the
basis of JCI Accreditation standarts, which are provided by the lIstanbul
Memorial Hospital where there is a risk management program. Third section

includes the results and recommendations from the findings.
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ONSOz

Son yillarda tim sektorierde kaliteli mal ve hizmet sunumuna yénelik bir
¢ok yonetsel program ortaya konulmustur. Saghk sektoéri de, insanlarin saghk
kurumlarindan daha iyi saghk hizmeti istemeleri, hasta haklari kavraminin énem
kazanmasi, personelin daha givenli ortamlarda ¢alisma istedi, bunlarin yani
sira kaynaklarin etkin ve verimli kullaniimasi gerekliligi nedeniyle, ortaya cikan
bu programlarin uygulandigi bir alan olmustur.

Calisma konusu arayis! icersindeyken “Bir saghk kurumunda ya da
herhangi bir igsletmede bir kalite yénetimi programi uygulanacak ise bu, éncelikle
hizmeti sunanlarin ve alanlarin hayatini ve saghdini glivence altina alarak kaybi
onleyecek bir program olmalidir” disiincesini ‘ortaya koyan ve bu disince
dogrultusunda beni bu c¢alismaya ydnlendiren, c¢alisma boyunca bilgi ve
deneyimlerini benimle paylasan danismanim Yrd. Dog. Dr. Nuray UZKESICl'ye
sonsuz tesekkir ederim.

YUkéek Lisans eg@itimim boyunca beni destekleyen, bilgi ve deneyimi ile
beni yénlendiren Kiitahya Hava Hastanesi Bastabibi Dr. Abdullah OZKARDES'e
ve diger hastane personeline candan tesekkir ederim. Calismamda sekil
sartlarinin olusturulmasinda benimle birlikte calisan ve benden yardimlarini
esirgemeyen Aras. Gor. Yavuz TUNA'ya ve galismam boyunca faydalarini
gordugum Entitusu Sekreterligi personeline ¢ok tesekkiir ederim.

Ayrica caligmamin bulgular béluminde sunmak Uzere, uygulamaya
yonelik bilgi ve deneyimlerini benimle paylagan istanbul Memorial Hastanesi
Kalite Koordinatorligu personeline ¢ok tesekkir ederim.

Yiksek Lisans egitimim boyunca beni moral ve motivasyon yoninden
siirekli destekleyen, saglik sektdrinde calistyor olmasi bakimindan tez
calismas! surecinde tibbi konularda beni bilgilendiren, yapict elestirilerle

calismama katki saglayan esim Nimet AKSAY’a sonsuz tesekkir ederim.

Kadir AKSAY
Eylul, 2003
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1. GIRIS

Tarihi gok eskilere, insanligin varolusuna dayanan yénetim bilimi, ancak
20. yy. bagindan bu yana, yani F. Taylor'un 1911 yiinda “Bilimsel Yénetim” adl
kitabini yazmasindan sonra ciddi olarak sosyal bilim haline gelmistir (Eren,
2001,5.16). Bu tarihten sonra Neo Klasik, Modern, Post Modern ve Neo
Modern Yaklagimlar ile agsamalar kaydeden yoénetim bilimi buginkiu durumuna

gelmistir.

Yonetim bilimindeki bu degisimler hastane ydnetimini de dogal olarak
etkilemis ve hastanelerde modern yénetim teknikleri kullaniimaya baslanmistir.
Artan oranda doktor yéneticilikten profesyonel hastane yéneticiliine gecis
baslamistir. Hastane yoneticileri 6zellikle Toplam Kalite Yoénetimi ve bu
kapsamda kalite givence, risk ydnetimi ve diger programilarla ilgilenerek saghk

hizmeti kalitesini yikseltmeyi hedeflemiglerdir.

Hastanelerde yonetim anlayisinin gelisiminin yaninda son 30 yil iginde
gelismis Ulke hastanelerinin fiziksel ve fonksiyonel yapilanmasinda &nemli
degismeler olmustur (Coruh, 1998,s.4). lleri teknolojik olanaklari ve bilimsel
yontemleri kullanarak caligan hastanelerin bu karmasik yapi icinde iyi hizmet
verebilmeleri i¢cin modern yonetim tekniklerinden yararlanmalar giderek daha

fazla 6nem kazanmaktadir (Zorlutuna,1997,s.185).

Ozellikle insanlarin saghk kurumlarindan daha iyi saglik hizmeti
istemeleri, hasta haklari kavraminin 6nem kazanmasi, personelin daha guvenli
ortamlarda caligma istegi, bunlann yani sira kaynaklarin etkin ve verimli
kullanilmasi gerekliligi, hastane ve saglik kurumlarinda fiziksel, fonksiyonel ve

yonetsel birtakim degisimleri gerektirmistir.

Bu galigmada giris baghidi altinda hipotezin yer aldigi “problem” basghgi,
galismanin amacinin ve bu amaca yardimci diger amaglann yer aldigi “amag”
basligi, degerlendirmeler ve arastirmalar sonunda ulasilabilecegi disunilen

yararlarin yer aldigi “6nem” bashgdi, hedeflenen amaca ulasirken yapilacak
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¢alismada arastirmaci tarafindan dogru olarak kabul edilen yargilarin yer aldigi
‘varsayimlar’ baghdi, calismada amaca ulasirken ihtiyac duyulan bilgileri
toplamada gerek aragtirmaci gerekse arastirmanin kendisinden kaynaklanan
sinirlamalarin yer aldigi “sinirliliklar” bagh@, bu calismada sik kullanilan
kavramlarin tanimlanimin yapildigi “tanimiar’ bashg, konu ile ilgili alan yazin
taramasi ile aragtirmanin yéntemi ile ilgili bilgilerin yer aldigi “yéntem” bashg:

yer alacaktir.

1.1. Problem

Saglik hizmetleri; koruyucu, tedavi edici ve rehabilitasyon hizmetlerini
icermekte olup, blyuk oranda saglik sisteminin en buyik alt sistemi olan
hastaneler tarafindan verilmektedir. Tip biliminde ve teknolojisindeki gelismelere
paralel olarak hastaneler hizila degismis, 6nemleri giderek artmis ve Ulkelerin
saglik harcamalarinin édnemli bir boliminG tiketen sosyo-ekonomik kurumliar
haline gelmislerdir (Felstein,1968,5.68). Kisisel ve toplumsal yasantimizin

dnemli kurumlarindan biri olan hastanelerin g¢esitli tanimlari yapiimaktadir:

Hastanenin kelime anlami, hastalarin kabul edildigi yerdir. Hastane
kelimesinin kékeni latince "hospes" (misafir) den gelmektedir. Daha sonra
"hospital" olarak konugma diline gecen hastanenin Tirkge kargiligr hasta ve

hane kelimelerinin birlesmesi ile ortaya ¢ikmistir.

Dunya Saghk Teskilati (WHQ) hastaneleri; "misahede, teshis, tedavi ve
rehabilitasyon olmak Uzere gruplandiniabilecek saghk hizmetleri verilen,
hastalarin uzun veya kisa sireli tedavi gordikleri yatakli kuruluslar olarak
tanimlamaktadir.” Benzer bir tanimin yer aldigi SSYB Yatakli Tedavi
Kurumlan Yoénetmeligi'nde ise hastaneler; "hasta ve yarahlarin, hastaliktan
siiphe edenlerin ve saglk durumlarini kontrol ettirmek isteyenlerin, ayaktan
veya yatarak misahede (gozlem), muayene, teshis, tedavi ve rehabilite

edildikleri, ayni zamanda dogum yapilan kurumlardir (Se¢im,1995,s.2).



Diger bir tanimda hastane; hastalarin teshis, tedavi ve
rehabilitasyonlarinin yapildigi kompleks organizasyonlardir. Hastaneleri verdigi
hizmete uygun profesyonel, yar profesyonel ve profesyonel olmayan farkl
meslek gruplarinin ¢aligtigi organizasyonlar olarak da tanimlamak mumkandir
(Kitap¢1,2000,s.32).

Tarihin en eski organizasyonlarindan biri olan hastanelerin toplumda
énemi her gegen gun artmaktadir. Nufus artisi, kentlesme, sanayilesme, sosyal
gluvenlik kapsaminin genisletilimesi gibi cesitli etmenlerle birlikte, insanlarin
biling  duzeyinin yikselmesi, hastanelere olan talebin artmasina neden
olmaktadir. Hastanelere olan talebin artmasi, iktisadi acidan artan isglci
kayiplarina neden olmakta hastaneye basvuran her kisi 1.5-2 gunidnd

hastanede gecirmektedir (Se¢im,1995,s.1).

Hastaneleri 6nemli hale getiren ikinci neden hastanelerde verilen
hizmetin degisik alanlarda ve  yilksek diizeyde egitim gérmis uzmanlara,
modern teshis, tedavi ara¢ ve gereglerine ihtiya¢c duymasidir. Tum bu faktérler,
verilen hizmetin maliyetini yikseltmektedir. Hastanede bir gtin kalmanin bedeli,
kisi basina ortalama milli ginluk gelirinf 4-5 katina esittir (Segim,1995,s.1).
Saglk hizmetlerinin GSMH'daki yeri Avruy:‘)a Ulkelerinde % 7-8 ABD'de % 12'yi

bulmustur. Turkiye'de ise bu oranin % 5 civarinda oldugu tahmin edilmektedir
(Coruh, 1997 s.4).

Gerek toplumsal yasam kalitesi gérekse Glke ekonomisi agisindan bu
kadar onemli yeri olan hastanelerin |ydnetiminde bir takim gugliklerle
karsilagiimaktadir. Hastane yoénetiminde | giglikierle karsilagiimasina neden

olan faktdrlere 6rnek olarak, ¢ok sayida ve farkhh meslek gruplarindan

calisanlarin kesintisiz olarak hizmet vermqsinin hastane yapisinda karmasikliga
neden olmasi, verilen hizmetin asir i bQIUmU ve uzmanlagsmayi gerektirmesi
nedeniyle caliganlarin egitim ve Kkultdr yapilsmm birbirinden farkli olmasi, farkl
kultur yapisina sahip bireylerin de ortak amaglar dogrultusunda birlestirilmesinin
ve birlikte calistiriimasinin gtc oImasui kimin ne zaman hasta olacaginin

bilinememesi ya da salgin hastaliklarin [ve dogal felaketlerin zamaninin ve
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siddetinin  bilinemeyecegi  icin  talep  tahmininde  bulunulamamasi
gosteriimektedir (Menderes,1995,s.49).

Ayrica kaynaklarin etkin kullanilamamasi, personelin bilgi eksikligi ve
bilgi duzeyinin belirlenmesinin  gli¢ligl, uygulanan tedavilerin ve tedavi
surecinde kullanilan ila¢ ve malzemenin uygunlugunun tespit edilmesinde
yasanan guclikler, diger taraftan saglik personelin yiksek risk altinda calismasi
ve bu risklere karsi tedbir almanin giglugi, hastane yéneticilerinin ¢dzim

dretmek icin calismasi gerektigi 6nemli sorunlar arasindadir.

Ote yandan hastanelerde ¢cogunlukla gézden kacabilen, yanlis zamanda,
yanlis kisiye, yanhs ilag verilmesi gibi medikasyon hatalar da olduk¢a dnem
tasimaktadir. Degisik sebeplerden 6tiirti, yanilgi ve hatalarin ¢ogu Ustl kapali

gecilmekte, cok azi rapor edilerek aciga cikariimaktadir (Ulgen,1998,s.11).

Avrupa Toplulugu ile bitinlesmenin amaglandigi 8. Bes Yillik Kalkinma
Plani calismalarina igik tutacak sekilde Devlet Planlama Tegkilati Saghk
Hizmetlerinde Etkinlik Ozel Ihtisas Komisyonu tarafindan 2001 yilinda
hazirlanan rapor Turkiye hastanelerindeki sorunlari ortaya koymustur. Bu
raporda yer alan bazi sorunlar problemi ortaya koymak acisindan énemlidir.

Raporda yer alan sorunlardan bazilan su sekildedir (DPT,2001),

e Dinya o6lgegi ile karsilastirdigimizda tlkemiz saghk hizmetleri igin
GSMH bazinda ayrlan tutar yetersizdir. Geligmis Ulkelerde
ortalama 1828 $ olan tutar Glkemizde 110 $ civarindadir. Bu tutar
ile gelismis ulkeler duzeyinde bir saglk hizmeti Gretimi kolay

degildir.

e Bitcenin kit kaynaklarindan saglik hizmetlerine ayrilan pay

verimsiz olarak kullaniimaktadir.

e Kamu saglik kaynaklarinin yénetimi bozuktur.

Saglk Akreditasyon Kurumu yoktur.



e Saglik hizmetleri standardize (alt kalite sinir olarak) degildir.

e Tam saglik hizmetlerinin etkin bir bicimde saglanip yuritilebilmesi

icin gerekli olan etkin bir bilgisayar ve enformasyon adi yoktur.

e Kalitenin yikseltimesi igin yoneticilerden herhangi bir istek ve

dneri gelmemektedir.
o Kalite kontrol yapacak bir mekanizma yoktur.

o Personele okulda, gérev basinda yeterli egitim verilememekte,

gerekli motivasyon saglanamamaktadir.

e Saglk hizmetlerinde kimi en gerekli alanlarda agir bir kaynak
sorunu yasanirken, kimi alanlarda asiri savurganliklara

rastlanmaktadir.
e Etik ilke ve standartlara hak ettigi Snem verilmemektedir.

e Calisanlarin is glivencesi yeterli nitelikte degildir. Mesleki risk ve
can glvenligi acgisindan, sunulan hizmetle dogru orantih bir

glivenceye sahip oldugu séylenemez.

e Tibbi hizmetlerin sunumunda bilimsel kanitlara dayandirilan bir

standardizasyon yoktur.
e Tedavi edici saglik hizmetlerinde kontrolsiiz ilag kullanimi vardir.

e Standartlara uygun olarak tim fonksiyonlar ile ¢aligsan tibbi arsiv

sistemi yoktur.

e Saglik kurumlarinin yénetim bigimi yeniden gézden gegirilmelidir.

Turkiye'deki tim bu genel sorunlar iginde hasta givenligi, tibbi hatalarin
onlenmesi ve personel givenligini saglayacak, bunlarin yaninda uygunsuz ilag
ve vyatak kullanminin da 6nline gegebilecek programiar geli§tirilmesi ve

uygulanmasi dncelikli ele alinmasi gereken konulardir. Bu agidan bakildiginda



aragtirmanin problem cimlesi “Saglik hizmeti sunumu sirasinda personel
acisindan, hasta agisindan ve finansal agidan olusabilecek riskler nasil
azaltilabilir?” seklinde ifade edilebilir.

1.2. Amag

Gegmis yillarda benzer sorunlari yasamis olan gelismis (lkelerde,
yonetim biliminde meydana gelen degisimler ve ortaya ¢ikan modern yénetim
tekniklerinin de etkisiyle sorunlarin ¢6zimu icin saglk ve sigorta sektori
birtakim yonetsel programlar gelistirmistir. Meydana gelen degisimlerden
etkilenen ulkemizde daha iyi saglik hizmeti sunumu igin kalite yénetimi
calismalari, 1ISO Standartlarinin 6zellikle son 10 yil icinde saglik sektdriinde

kabul gérmesiyle baglamistir.

Saghk hizmetleri s:man kufUIU§Iarda sureglerin etkin olarak yénetimi icin
ISO 9000 standartlari gerekli olmakla birlikte, tek sistem olarak yeterli
olamamaktadir (Erdogan,1998,s.7). Turkiye'deki hastanelerde yayginlasan 1SO
9000 Kalite Yonetim Sistemi'nin saglik hizmeti sunumuna buyiak katkisi

olmasina ragmen yeterli degildir.

ISO 9000 Kalite Yonetim Sistemi disinda hastane ve saglik kurumlarina
6zgu, verimliligi ve etkililigi saglayan yénetim programlarindan Tirkiye’de az
sayida hastanede uygulanan risk ydnetimi programi, problemlerin ¢éziiminde
bir baslangic kabul edilerek bu ¢alismada ana hatlari ile acgiklanacak, diger
programlar ile baglantilari ortaya konacaktir. JCAHO akreditasyon sistemi
kapsaminda risk yonetimi programini  uygulayan Istanbul Memorial
Hastanesi'nde 6érnek uygulamaya yonelik veriler elde edilecektir. Sonug¢ olarak

bu verilere yonelik dederlendirmelerde bulunulacaktir.

Bu calismanin genel amaci ise, Turkiye'deki hastanelerde daha kaliteli
saglik hizmeti sunumu ¢alismalarina ivme kazandirmak igin Ulkedeki

hastanelere risk yonetimi programinin tanimini yapmak ve uygulamalara katki



saglayacak Onerilerde bulunmaktir. Bu agidan bakildiginda bu c¢ahsma ile

asagidaki sorulara cevap aranacaktir:

1. Saglik hizmeti sunumu sirasina hastalari, saglik personelini ve hatta
ziyaretgileri etkileyebilecek risklere karsi alinacak énlemler bir yénetsel

programi gergevesinde ele alinabilir mi?

2. Hastaneler icin en uygun kalite glivence modeli hangisidir? Bu model risk

yonetimi programini kapsamakta midir?

3. Hastanelerde ekonomik riskleri énleyici ve gereksiz hastane kullanimini
(lag, yatak vb.) azaltarak maliyet kontrolii sadlayacak sistemler var
midir? Bu sistemler ile risk yodnetimi arasinda nasil bir baglant

kurulabilir?

1.3. Onem

Toplam Kalite Yonetimi'nin hatalarin ortaya c¢ikmadan OGnlenmesi
gerektigini, kalitesizlik maliyetlerinin ancak bir seferde ve her seferinde dogru
hizmeti Uretmek ile en aza indirilebilecegini, hedefimizin sifir hata oldugunu
ogreten felsefesi, tum bunlar basarabilecegimiz bir sistem kurmakla
mimkundar (Tokatlioglu,1998,s.35).

Sorunlarin ¢ézimiine ve saglhk hizmetinde kaliteye ulagilabilmesine
yonelik sistemlerin, o6zellikle Avrupa Birliine uyum surecini yasayan
Turkiye'deki hastanelerde dogru bir sekilde uygulanmasi gerekmektedir.
Dogrulugu kesin olarak bilinmemekle birlikte Ek-A'da yer alan gazete

haberlerinde de gorilduga gibi Glkemiz hastanelerinde meydana gelen tibbi
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hata (malpraktis) vakalari ve bunun sonucunda meydana gelen hukuki davalar

giderek artmaktadir. Bu sorunlarin ¢6zimu kaliteyi de beraberinde getirecektir.

Ozellikle toplumsal biling ve kisisel egitim dlzeyinin artmasi ile birlikte,
maden, insaat, sagdlik sektdri gibi is goéren acisindan yiksek risk tasiyan
sektorlerde calisanlar, en az hastalik veya sakatlik riski ile c¢alisma
istegindedirler. Dolayisiyla dis musterinin (muUsteri,hasta) ihtiyac ve beklentilerini
karsilamak amacinda olan isletmeler i¢ musterinin  de (galisanlar)

memnuniyetini eskisinden daha ¢ok disiinmek ve tedbir almak durumundadir.

Hastanelerde verilen hizmetin 6zellidi nedeniyle hastalar, personel ve
ziyaretciler saglk yoninden yuksek risk altindadir. Diger taraftan ekonomik
olarak ta c¢ok ylksek oranlarda harcamalar yapilan sagdlik sektérinde
kaynaklarin etkin kullanilamamasi ve kayip oranlarinin artmasi hastanelerde
olusabilecek ekonomik risklerdir. Bu riskleri énlemeyi hedef alan bir program

Turkiye'deki hastaneler icin 6nem arz etmektedir.

1.4. Varsayimlar

Bu calismada dogrulugu test ediimeden dogru kabul edilmis su gorusler

yer almaktadir:

1. Hastanelerde verilen saglk hizmeti kalitesi meydana gelebilecek her

tarla riski minimize ederek yukseltilebilir.

2. A.B.D.'de birgok saglk kurum tarafindan uygulanan ve Tirkiye'de de
az sayida hastanede o6rnegini goérdagumiz saghk kurumlarinda
akreditasyon yaklagimi Tirkiye'deki diger hastanelerin

standardizasyon calismalart.igin 6rnek veri olarak kabul edilebilir.



Bir saglik kurumunda uygulanacak yoénetim programinin saghk
sektériine 6zgl o6zellikler icermesi kaliteye ulasmada 6énemli role

sahiptir.

ISO 9000 Kalite Yénetim Sistemi hastanelerin kalite diizeyini ézellikle
tibbi olmayan sureglerde belli bir noktaya getirebilir ancak tibbi

sureglerde kaliteye ulasilabilmesi icin yeterli degildir.

Saglk kurumlarinda uygulanacak bir risk yo6netimi programi

istenmeyen kaza ve olaylarin azalmasini saglar.

Kullanim Degerlendirmesi programi ile kontrol altina alinabilecek
uygunsuz ila¢ ve vyatak kullanimi finansal risklerin minimize

edilmesinde 6nemlidir.

Herhangi bir hastanede calisanlarin kargi karsiya kaldigi riskleri
azaltmaya yonelik bir program kendilerine deger verildigi disincesini

dogurur ve onlarin motivasyonunu yikseltir.

Turkiye’de hastane yoneticileri, hastanelerde meydana gelebilecek
istenmeyen kaza ve olaylarin neden oldugu gereksiz maliyetleri

azaltmak istemektedirler.

Problem taniminda kullanilan bilgiler ile érnek uygulamalara yonelik
gorusulen hastane yoneticilerinden alinan bilgiler glvenilir ve

dogrudur.
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1.5. Sinirhiliklar

Bu calismanin ortaya cikariimasina yénelik bilgiler su kisittamalar altinda

elde edilmistir:

1. Tarkiye'de saghk kurumlaninda risk  yoénetimi  programinin

~ uygulanmasina yoénelik yasal bir zorunluluk yoktur ve ulkemizde

saglik sigorta sisteminin yaptsindan dolayl uygulamada zorunlulugu
dogmamaktadir.

2. Onemli bir konu olmasina ragmen Tlrkiye’de konu ile ilgili bilimsel

yayinlar yetersizdir.

1.6. Tanimlar

Risk Yonetimi:

Finans sektérinde risk yonetiminin birincil amaci finansal kayiplarin
azaltilmasi iken, saglk kurumlarinda risk yonetimi, finansal kayiplari énlemenin
yani sira meydana gelebilecek istenmeyen kaza ve olaylar azaltarak kaliteye

ulasmayi hedefleyen sistematik bir stirectir (Kuhn,1998,s.1).

Kalite Guvence:

Hastanelerde kalite glivence; saglhk hizmeti sunumu sirasinda verilen
hizmetin daha o6nceden yayinlanmis kriterlere gdére yapiimasi ve kontrol

edilmesi anlamini tagir (Wilson ve Goldschmidt,1995,s.272).
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Kullanim Yoénetimi:

Kullanim yonetimi; saglik hizmetlerinin maliyetini dustrecek, saglik
hizmeti sunumunda gereksiz kullanimin engelienmesine yonelik faaliyetier
bitintdur (Kavuncubasi ve Kisa,2002,s.282).

Kullanim Degerlendirmesi:

Kullanim degerlendirmesi; énceden belirlenen kriterler ve/veya uzman
goériist yardimiyla hastaya ait tibbi kayitiarin incelenerek verilen hizmetin
uyguniugunu belirleme isidir. Kullanim Degerlendirmesi, verilen veya verilmesi
planlanan  hizmetlerin  gerekliliginin,  uygunlugunun  ve  miktarinin

degerlendirilmesidir (Kavuncubasl ve Kisa,2002,s.285).
Akreditasyon (Belgelendirme) Sistemi:

Belge verme yetkisi olan ve saglikta standardizasyon galigmasi yapan bir
dis organizasyonun, belirlenmis sartlar dogrultusunda bagvuruda bulunan
kurulusun hizmet kalitesini onaylama ve sonucunda kurumu belgelendirmesidir

(www.hastanedergisi.com/17.sayi, erisim: 12 Mart 2003).
1.7. Yontem

Bu calismada verilerin elde edimesinde, nitel veri toplama
yontemlerinden “standartlastirimis agik uglu gérigme yontemi”  segilmistir.

Standartlastinimis agik uglu gériisme yontemi, dikkatlice yazilmig ve belirli bir
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siraya konmus bir dizi sorudan olusur ve her gériisiilen bireye bu sorular ayni
tarzda ve sirada sorulur. Bu bakimdan bu yaklasim, bir arastirmada birden fazla
gbrasmecinin kullanilacagl durumlarda etkili bir sekilde kullanilir (Yildirm ve
Simsek,2000,s.96).

Gorigsme yoéntemi  arastirmalarda sik kullanilan anket yoéntemi ile
karsilastinldiginda acgik secik bazi artilara sahiptir. Bunlar esneklik, yanit orani,
s6zel olmayan davranig, ortam (zerinde kontrol, soru sirasi, anlk tepki, veri
kaynaginin teyit edilmesi, tamlik ve derinlemesine bilgi olarak siralanabilir
(Yidirm ve Simsek,2000,s.96). Bu avantajlarindan yararlanabilmek ve daha
guvenilir verilere sahip olmak igin bu ¢aligmada nitel arasgtirma yéntemlerinden
gorusme yaklasimi segilmistir. Gérisme sirasinda kullanilan sorulardan olusan

gorusme formu Ek-C’de sunulmustur.

Hazirlanan bu sorular, risk yénetimi programi uygulayan Istanbul
Memorial Hastanesi kalite koordinatérii sayin Onur TURGAY ile Istanbul
Memorial Hastanesi kalite uzmani sayin Sehnaz ALTUN’a yoéneltiimistir.
Gorusmelerden elde edilen bilgiler, desifre edilip, duzenlenerek bulgular ve
yorum bélimiinde sunulmustur. Gorismeler Istanbul Memorial Hastanesi
yonetim ofisi'nde gergeklestiriimis olup ses kaydedicisi ile banda alinmistir.
Gorismeye akicilik kazandinimasi bakimindan gérigsme esnasinda ses

kaydedicisi kullaniimistir.

1.8. Alan yazin Taramasi

1.8.1. Saghik Hizmetlerinde Kalite

Kalite, dlcme ile ilgili bir kavram oldugundan tanimini yapmak oldukga
guctir. Bunun nedeni de kalitenin insandan insana degisir 6zellik tagimasindan

ileri gelir. Ticari Terimler Sézlugunde kalite “Uretim girdisi olarak kullaniimak



veya piyasaya surilmek Uzere hazirlanmis bir malin teknolojik, ekonomik
degerlendirmeler veya tiketici begenileri agisindan resmi veya gayri resmi
sekillerde  belilenen  ayirict  niteligi” olarak  tanimlanmaktadir.Saglk

hizmetlerinde kalitenin gesitli tanimlari yapilmaktadir.

Orlikoff ve Totten'e (1991,5.6) gore saglik hizmetlerinde kaliteyi
kavramsallagtirabilmenin en iyi yolu, kalitenin degisik goriis acilarina gére

taniminin yapilabileceginin kabul edilmesidir.

Ingiltere Ulusal Saglik Hizmetleri, saglik hizmetlerinde kaliteyi; dogru
islemleri, dogru Kisilere, dogru zamanda uygulamak ve ik defasinda dogru
yapmak” olarak tanimlar. Amerikan llag Enstitisi (institute of Medicine, USA)
ise bu tanimi; “buglnki bilgilere uygun olarak, kisilerin veya toplumun saglik
hizmetleri dlizeyini arzu edilen saglk sonuglarina ulastirmak” seklinde bir tanim
yapmistir (www kti.edu.tr/ppt/Akalin, Saglk Hizmetlerinde Kalite, erigim:12
Aralik 2002).

Roemer ve Montoya-Aguilar saglik hizmetlerinde kaliteyi “kullanilan
kaynaklarin ve vyapilan faaliyetlerin spesifik bir gostergesi” olarak
tanimlamaktadirlar (Uz,1997,s.121).

Tanim karar alma mercii olan yoneticiler ile saghk bakim personeli
acisindan yapilacak olursa; kalite, klinik arastirmalar sonucu tanimlanmis pratik
usuller ile bakimin karsihgi olan genel kabul gérmis standartlan icerir (Orlikoff
ve Totten, 1991,s.7). Doktorlar verilen hizmetin kalitesinde, maliyete pek énem
vermezler, onlar icin énemli konu hastaneye gelen hastalarin zamaninda ve
istenilen sekilde teshis ve tedavisinin yapilarak iyilestiriimesidir. Hastane
yoneticileri ise genellikle verilen hizmetin maliyetiyle ilgilenirler ve en az maliyet
ile en iyi hizmetin hastalara sunulmasini isterler, ayni zamanda hastane
personelinin ¢calisirken iyi derecede performans gostermesi de, onlar i¢in verilen

hizmetin kalitesinde énemli bir élgudir (Ozgen,1995,s.49).

Orlikoff ve Totten’e (1991,s.7) gore ikinci gorus acisi ise hastalar veya bu
hizmeti alanlanin goéristudur. Hastalarin  hastanenin  kendilerine sundugu

hizmetin kalitesini, klinik standartlarla veya ¢iktilarla tanimlamast ¢ok gugtir.
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Onlar kendilerine verilen hizmetin kalitesini genellikle hastanenin otelcilik
hizmetleri ile degerlendirmeye calisirlar. Koridorlarin, odalarin, carsaflarin ve
yataklarin temizligi, yemeklerin guzelligi gibi. Bunun yani sira hastabakicilarin
tavirlari, hizmet bekleme siresi, iletisim agikhgl veya hastane cevresi gibi
faktérler de hastalar i¢in hastanelerde sunulan hizmet kalitesi ile ilgili yargilarda

dikkate alinmasi gereken énemli kriterlerdir.

Iste tim bu tanimlarin ortak noktasi olan kalite diizeyine ulasabilmek igin
saglik kurumlar -6zellikle hastaneler- son yillarda kalite duzeyini ylikseltmeyi
ve bunu belgelemeyi hedeflemiglerdir. Ulkemizde de son on yil icinde “saglik
hizmetlerinde kalite” kavrami daha sik telaffuz ediimeye baslanmistir. Bu
baglamda hastaneler toplam kalite ydnetimi, kalite glivence, risk yonetimi,
surekli kalite iyilestirme, akreditasyon, kullanim yonetimi gibi 6zellikle saglik

sektori icin yeni olan kavramlarla tanigmistir.

Diger taraftan verilen hizmetlerin  cgesitliliginden  dolay:
hastanelerde kalite yonetimi ¢alismalarinin zorlugu bilinen bir gercektir. Endustri
ve hizmet sektdriinde calisanlarin ve musterilerin beklentilerinin kargilanmasina
odakll bir model olan Toplam Kalite Yonetimi (TKY), saghk sektériinde de, i¢ ve
dis musteri memnuniyetini saglamayi hedefleyen kuruluglarin
yararlanabilecekleri ¢agdas bir yonetim stratejisidir. Fakat Toplam Kalite
Yonetimi (TKY) saghk alanini 1990°li yillarin baglarinda igcine almaya basladigi
icin, benimsedikleri dusincelerin temel direklerini bile anlamayan pek c¢ok
insanin basini c¢ektigi bir edilimle iyilestirme sahnesine bir tir sighk egemen
olmaya baslamis ve bunun sonucu olan kaginiimaz basarisizliklarda ¢ok sayida
insani hayal kirkhi§: ile yiz ytze getirmistir. Ylzlerce saghk kurulusu lideri
retorigi 6grense bile, bunlarin icinde ancak birkag kisi teorinin temel taglarini
tam anlamiyla kavramis ve eyleme gecirmeye basarmistir (Caldwell,1998,s.17).
Yani bu basarnisizhgin temelinde yeni yoénetsel kavramlarin saghk kurumlari
tarafindan tam olarak anlasilamamasi ve 1SO 9000 Kalite Y&netim Sistemi
disinda iyilestirme saglayacak diger programlarin hastane yoneticileri tarafindan

~ yeteri kadar bilinmemesi yatmaktadir.
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Turkiye'de hastane y('jnetim'indeA kaliteli saglik hizmetine ydnelik
calismalar son on yilda ivme kazanmistir. Fakat bu faaliyetler hastanelerin
konuya bakis acisindaki farkliliklar nedeniyle degisiklik géstermektedir. Ornegin
bir hastanede ¢ok Ust seviyede kalite yonetimi calismalari yapiimakta iken bir
digerine bakildiginda bu yénde bir géh§ma yaplimadig: gérulmektedir. Saglikta
kalite adina gelismis Ulkelerde o6zellikle sagdlik hizmetlerine 6zgli ¢ahsmalar
Toplam Kalite Yonetimi'ne ulagsmada bir ara¢ olarak kullaniimaktadir. Bu
programlardan risk yénetimi, Turkiye hastaneleri icin artan tibbi hata, mesleki
kazalar ve diger kazalar nedeniyle gerekli oldugu icin kalite glivence calismalari

icine alinmasi gereken bir programdir.

1.8.2. Hastanelerde Risk Yonetimi

Risk toplumsal ve ekonomik hayatin kagtniimaz bir parc¢asi olmustur.
Dunyada toplumsal hayatin gelismesi insanlart yeni risklerle karsi karsiya
birakmistir (Kuhn,1998:1). Risklerle karsi karsiya kalan insanoglu kendilerini
etkileyebilecek riskleri 6nceden tahmin edip, bu riskleri en aza indirgeyecek

yontem arayigi icine girmislerdir.

Risklerin tahmini kadar yénetilmeleri de oldukga zordur. Ornegin bir
isletmenin yangin riski yonetilemez fakat yangin riski ¢alisanlara konu ile ilgili
egitimler verilerek azaltilabilir veya isletme yanginlara kars! sigorta yaptirarak
risk, sigorta kurumuna transfer edilebilir. Bunun gibi bir tUlkede meydana
gelebilecek bir depremi tahmin etmek neredeyse olanaksizdir. Fakat insanlar bu
riskin etkilerini azaltici yontemle ya da programlar gelistirmislerdir. Bu
yontemlerin dogru ve eksiksiz bir sekilde uygulanmasi zarar en aza

indirgeyecektir.

Saglik hizmetlerinin sunumu da yangin, deprem gibi felaketlerden agagi
kalmayacak diizeyde risk igcermektedir. Hizmetin sunumunda olusabilecek

riskler hastalar, calisanlar ve ziyaretcileri tehdit etmektedir. 50 yildan fazla
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suredir endistri sektorl icin 6nem arz eden risk yonetimi, saglik hizmetinin bu
6zelliginden dolayr 1970’li yillarda hastane yéneticilerini ilgilendiren bir konu

haline gelmistir (Kuhn,1998,s.1).

Saglik sektorindeki degisimler, saglik hizmetleri sunanlari riskleri
tanimada aktif hareket etmeyi ve gerekli tedbirleri almayl cok énemli hale
getirmigtir. Bu degisimler ve kanun ve yonetmeliklerle yikseltilen gereklilikler,
saglik hizmeti sunanlar i¢in karmasik ve umulmadik riskler ortaya koymaktadir.
Glnumuzde yoneticilerinin ve saglik calisanlarinin mesleki sorumluluklari
simdiye kadar olandan daha fazladir ve mali, kanuni ve operasyonel boyutlar
vardir. Cagdas tip bu cerceve icinde degerlendiriimelidir (Buchholz, New
Directions for Medical Risk Management, www.thédoctors.com, Erisim:24 Aralk
2002).

Bir hastanede risk yénetimi programinin uygulanmamasinin sonuglarini

gosterecek asagidaki 6rnek olay dikkat ¢ekicidir;

|. Dinya Savasi sirasinda Alman imparatoru olan Kaiser Wilhelm II'nin,
1859 vyilinda dodumunun glclukle gerceklestirilebilmesi, gereksiz tibbi
mudahaleler, uygun olmayan anestezi maddesi kullaniimasi ve annéye verilen
oksijen miktarinin yetersiz olugu nedeniyle beyninde minimal sinir zedelenmesi
meydana gelmisti. Il. Wilhelm beyninde meydana gelen bu hasardan dolayi
hiperaktif ve duygusal olarak dengesiz bir kisilige sahip olmustur. Fakat o zor
dogum olmasaydi Il. Wilhelm ¢ok daha farkh bir insan olabilirdi. Spekulatif
olabilir ama dogumun gerceklestigi hastanede kayip 6n|erhe/risk kontrol
programi uygulansa idi o zamanki monarsi, risk ydnetiminden dolayi
imparatorun radikal fikirlerine maruz kalmayabilir ve Imparator II. Wilhelm’in
baslattigi 1. Dinya Savasi baslamayabilirdi (Stanyon,1997,5.109-110). Belki o
dénem icin kayip kontrol ve risk yonetimi faaliyetlerinden bahsetmek sagma
olabilir, fakat teknolojinin ilerledigi ve insanlarin biling diizeyinin yikseldigi
gunumiizde saghk kurumlarinda bu tirde kétu olaylarin yasanmamasi igin bu

tir programlarin hastanelerde kesinlikle uygulanmasi gerekmektedir.
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1.8.2.1.Tarihsel Geligimi

Saghk kurumlarinda risk yonetimi, sosyal ve hukuki agidan vyeni
uygulanan bir program degildir. D6rt bin yil dnce Babil devleti yasalarini yapan
Hammurabi, tibbi hata (malpraktis) sonucu 6lime veya yaralanmaya sebebiyet

veren doktorlari cezalandiran bir yasa ¢ikarmistir (Kavaler ve Spiegel, 1997,s.3).

1970'li yillar saglk hizmeti sunanlarin daha ¢nce farkina varmadiklari
yeni konseptlerin ve fonksiyonlarin ortaya ciktigi  yillar  olmustur
(Slawkowski,1983,s.175). Tibbi hata vakalari ve buna bagli olarak on binlerce
dolar tazminat 6demek zorunda kalan saglik sektériinde “malpraktis krizi” adi
verilen bir dénem yasanmistir. Bircok sigorta kurumu sigorta primlerini ¢ok
yiuksek oranlara ylkseltmislerdir. Siddeti ve frekansi giderek artan tibbi hata
iddialari  sagllk ve sigorta sektérinde birtakim o6nlemler alinmasini
hizlandirmistir (Kolerski,1990,s.1).

Cozum onerileri bulmak ve krizin boyutlarini belirlemek amaciyla ¢ok
sayida calisma baslatilmistir. Bu ¢alismalardan birincisi A.B.D. Baskani Richard
NIXON tarafindan 1971 yilinda verilen direktif dogrultusunda, malpraktis
iddialarinin nedenlerini, mesleki sorumluluk sigorta sistemini, hatalarn kargilama
etkinligi bakimindan o dénemdeki yasal mekanizmalarin yetkinligini ve genel
halk goristini degerlendirmek amaciyla kurulan Saglik, Egitim ve Yardim
Sekreterligi Malpraktis Komisyonu'dur. Komisyon siirdirdigu ¢alismalar sonucu
yayinladigi rapor ile, tibbi hatalart 6nlemede kullanilabilecek etkili ydntemlerin,
saglk hizmeti sunan tim organizasyonlarda uygulanmast gerektigini ortaya
koymustur (Kolerski,1990,s,1-2).

Bu amagla (AHA) Amerikan Hastaneler Birligi rehberliginde risk
yonetiminin  saglik  sektorinde  uygulanabilirligine  yonelik  galismalar
baslatiimigtir. AHA risk yonetiminin riskleri tanimlayan, degerlendiren ve
finansal kayiplara karsi nasil 6nlem alinacagini amaglayan bir bilim oldugu ve
malpraktis krizlerine kargi anahtar ¢ézimun risk yénetimi oldugu duyurmustur .

Daha sonra AHA 1977 vyiinda yapti§i diger c¢alismalar sonucunda risk
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yonetiminin temel prensiplerini, genisleme alanini ve hastane yoneticisi,
sigortaci veya givenlik milhendisligi kokenli olacak risk yéneticisinin gérevlerini
aciklamistir (Kolerski,1990,s.4).

Alinan dnlemlere ragmen 1980’li yillarin hemen basinda ikinci malpraktis
krizi ortaya c¢ikmistir. Bu tarihte AHA tarafindan, artan sayida medikal risk
yOneticisinin birlikteligini saglamak amaciyla Amerikan Medikal Risk Yoneticileri
Dernegi'ni (ASHRM) kurulmustur. AHA tahminlerine gére bu yillarda A.B.D.
genelinde risk ydnetimi programini uygulayan hastane orani % 51.5 idi. 1985
yilinda A.B.D. federal hiikiimetine bagh bir ofis maipraktis (tibbi hata) davalarina
kargl bir cahsma baslatmistir. Sonucunda hastanelerde risk yonetimi
programinin  kapsaminin  genisletilerek ve daha saglam bir yapiya

kavusturularak devam etmesini 6nermigtir.

Bu gelismelere ek olarak 1986 yilinda gondlli bir akreditasyon kurumu
olan Saglik Organizasyonlart Akreditasyonu Birlesik Komisyonu, (JCAHO)
hazirladigi degisim giindemi ¢alismasi ile risk ydnetimi standartlarini gelistirmis
ve risk yonetimi fonksiyonlari ile kalite glivence ¢aligmalarini birbirine ilintili hale
getirmistir (Kolerski,1990,s.45). Yayinlanan bu standartlar ile risk yénetiminin

énemi bir kez daha ortaya konmustur.

1987 vyilinda alti eyalette yasal olarak hastanelerde risk yonetimi
programi zorunlu hale gelmistir. ASHRM yaptigt calismalaria yerel risk yonetimi
derneklerine risk yénetimi programlarinin gelisimine yonelik yardimlarda
bulunmustur. 1987 yilinda ASHRM risk ydnetimi programinin tanimina yonelik
bir taslak hazirlamistir (Kolerski,1990,s.5). 1989 yilinda JCAHO tarafindan
yurtrlige konulan yeni standartlarda saghk kurumiarindan, potansiyel risk
alanlanni  belirlemeyi ve kalite guvence fonksiyonlarl ile risk yonetimi
fonksiyonlari arasindaki operasyonel baglantilari ortaya koymasini isteyerek
risk yonetimi programinin bugunki sekline gelmesine katkida bulunmustur
(JCAHO,1989).
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1.8.2.2.Tanimi

Risk, bir kayip ya da kayiplar olacagina dair belirsizliktir. Risk Yonetimi
ise riski tanimlamayi, degerlendirmeyi ve bir kayip ile karsilasildiginda nasil

davranilacagini amag edinen yonetsel bir fonksiyondur (Kuhn,1998,s.2).

Sektorel olarak riskin ele alimisi farkhiliklar gostermektedir. Finans
sektoriinde birincil risk dogal olarak para ile ilgili olurken, saglik sektériinde risk

yonetimi programi dncelikle insan saghgi ile ilgili riskleri ele almaktadir.

Hastanelerde risk yonetimi, TKY 'ne geciste ilk basamak olan kalite
glvence ile aym hedefi paylasir ve bir bUtlinin ayriimaz parcasidiriar. Toplam
Kalite Yonetimi'nde surekli kalite iyilestirimesi konusunda takim caligsmasi
yapilarak karsitagilan sorun ve gugcliklerin ¢ozimut aranmakta, kalite glvence
sisteminde O6nceden belirlenen standartlara uygun is yaparak kalite
saglanmakta iken, Risk Yonetiminde ise saglik hizmeti sunumu sirasinda
meydana gelebilecek her torli risk minimize edilerek sorunlara ¢6ziim
uretilmektedir (Ulgen,1998,s.9).

Buglin bilinen anlamiyla hastanelerde risk yénetimi programi A.B.D.’de
1970'li yillarda Ulkede artan tibbi hata vakalarinin dogurdugu kriz sonucunda
endistride uygulanan risk yonetimi programi 6rnek alinarak uygulanmaya
baslamistir (Kuhn,1998,s.1). Fakat endustride uygulanan risk yoénetimi ile
hastanelerde uygulanan program arasinda 6nemli farkliliklar vardir. Endustriyel
risk yoénetiminin birincil amact érgitu finansal kayiplardan korumaktir. Bu hedef
saglik hizmeti sunumu agisindan 6nemli olmasina ragmen hastanelerde risk
yonetimi programinda birincil amag potansiyel riskleri tanimlamak ve azaltmak

yoluyla saglik hizmeti kalitesini gelistirmektir (Kuhn,1998,s.2).

Kuhn’a (1998,s.2) gore “Risk ydnetiminin amaci, hastalara, ziyaretgilere
ve calisanlara kargl zarar olusturabilecek ve finansal kayip olusturabilecek

 risklere karsi bir farkinda olma durumu yaratmaktir.”



Winer ve Krizek'e (1998,s.5) gére Risk ybnetimi; “istenmeyen olaylara
karsi hukuki ylkumlulikleri azaltarak, potansiyel yukumluliklere karsi en uygun
sigorta kapsamini secerek ve yeterli derecede glven ile organizasyonun

finansal deg@erlerini koruyan yonetsel girisimdir”.

Kavaler ve Spiegele (1997,s.3-4) goére risk yonetimi; “herhangi bir
kaza,hata olustugunda finansal kayiplari minimize edecek ve 6nlenebilir kéti

olaylari azaltmaya ydnelik olarak tasarlanmis bir programdir”.

Smith ve Wheeler (1992,s.9) risk yonetimini, “genel anlamda belirli bir
risk durumunda sorunun potansiyel sebeplerini belirlemek ve risklerin
olusumuna engel olmak icin olusturulan erken bir uyari sistemidir” seklinde

tanmimlamigtir.

Kraus'a goére risk y®netimi, “bir organizasyonda planlanmamis ve
umulmadik finansal kayiplarin azaltildigi gérev ve fonksiyoniar serisidir."
Planlanmamis ve beklenmeyen kayiplar demekle; zaman ve alan iginde tahmin
edilemeyen ama gerceklesen olaylar kastedilmektedir. Risk y&neticilerinin
ilgilendikleri goérevler ve igler genellikle genis bir alan iginde yer almakta ve
birbiriyle ilgisiz gorinmektedir. Ancak risk yonetiminin islevlerinin analizi bu

gorevierin bir buttin icinde oldugunu gdéstermektedir (Bengii,1996,s.1).

1.8.2.3. Riskin Ele Alinisi

Diger yonetim disiplinlerinde oldugu gibi risk yonetimi de, yonetim
fonksiyonlari olan planlama, érgitleme, yoneltme ve kontrolli gerektirir. Risk
yonetiminde bu fonksiyonlar istenmeyen olaylarn daha etkin Onlemek ve
soylentilerin negatif etkilerini minimize etmek amacit ile kaynaklara ve olaylara
tatbik edilir. Risk yonetiminde stratejik karar almak igin ¢ok sayida gorev ve
aktivite yerine getirilmesi gerekmektedir. Risk yonetimi programinda geleneksel

olarak endustri sektériinden adapte edilen alti adim vardir. Asagidaki sekilde
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gorinen bu adimlar risk yénetimi icin en temel karar alma modelidir (ECRI,
2003,s.1).

Son gunlerde, saghk sektéri ve diger sektorlerde risk yoneticilerin
orgut yapisina tamamiyla entegre olacak, sistem dizaynina odakli yeni bir risk
yonetimi programini gelistirmek ve yaruriige koymak icin calismalar
surdurtimektedir. Ortaya ¢ikan bu yeni yaklasimin adi “Girisimci Risk Yonetimi”
dir. Girisimci risk yénetimi, sigorta edilebilir ve kliniksel risklerin 6tesine gegmis,
kritik riskleri tanimlamak, onlarin finansal, islemsel ve stratejik etkilerini dlgcmek
ve risk yonetimi programt ile girisimden elde edilecek degeri maksimize etmek
olarak ifade edilebilir. Her iki konsepte ragmen, en basit prensipler olan risk
tanimlama, analizi ve davranigl risk yoneticisinin hala en temel goérevleri
arasindadir (ECRI, 2003,s.2).

_____» —— Rk
Etkililigin tanimlamasi >\
izlenmesi ve Risk
Degerlendirilmesi I
Secilen Alternatif
teiilizin tekniklerin
= En ivi e .. .
uygulanmasi \F teknigin //‘ geligtirilmesi
secilmesi

Sekil 1. Risk Yonetimi Siireci Basamaklari

Kaynak: ECRI : Healthcare Risk Analysis, March 2003
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1.8.2.3.1. Risk Tanimlamasi

Organizasyon ic¢in potansiyel olarak hastalar, ziyaretcileri ve ¢alisanlari
etkileyebilecek riskleri tanimlamak risk ydnetiminde karar verme siirecinin birinci
adimidir (ECRI1,2003,s.2).

Kavaler ve Spiegele (1997,s.5) gore risk tanimlamasi; “hasta bakim
hizmetlerini ve hastaneye ve potansiyel kayip teskil eden diger unsurlara dair
gincel ve gecmis verilerin toplanmasini iceren faaliyetierdir”. Bu riskler
malpraktis (tibbi hata), antitrést anlagmazliklari, kontrat iptali, sakatlanma,
kuruma atilan iftira, zimmete gecirme, cevreye verilen zarar, sahtekarlik ve
taciz, borg, tehlikeli madde sizintisi ve tazminatlar gibi ¢ok c¢esitli konularla ilgili

olabilir.

Risk tanimlamas! yapilabilmesi icin risk alanlar ve riskli durumlarin lyi
tespit edilmesi gerekir. Bir hastanede sagiik hizmeti sunarken karsilagilacak

riskler alti grupta toplanabilir. Bunlar,

1. Hasta bakimi ve hastalar ile ilgili riskler,
2. Personel ile ilgili riskler,

3. Ziyaretciler ile ilgili riskler,

4. Kurum ile ilgili riskler,

5. Finansal riskler,

6. Diger risklerdir.

Bu alti risk grubunda iginde yer alan bazi riskler ve risk alanlari
sunlardir (Ulgen,1998,s.11);

I TN
SR



Teknolojiden kaynaklanan soruniar,

Tibbi cihaz tehlikeleri,

Yogun bakim Unitesine hasta kabull,

Anesteziye ait riskler,

Hasta kayitlarinda dogruluk,

Hasta kabulii ve taburcu edilmesi,

Tibbi cihaz bakim ve kalibrasyonu,

Egitim eksikligi ve tibbi cihaz kullanici hatalari,
YUksek risk tastyan cihazlar ve cihaz kazalarinin rapor ediimesi,
Tibbi cihaz édincg alip/verme, ikinci el cihazlar,
Tek kullanimitk malzemelerin tekrar kullaniimasi,
Evde bakim, hastanin kendine ait cihazlari,

Acil tip hizmetleri,

Medikal gaz tertibati, atik gazlarin bosaltiimasi,
Topraklama,

Hastane enfeksiyonlarinin siirveyansi ve kontrold,
Gurdita orani,

Metalik implantlarda korozyon,

Yashlarda ameliyat,

Radyasyonun insan sagligina etkileri,

Radyolojide kontrast ajanlarinin kullanimi,



e  Hastanelerde emniyet ve giivenlik,

) Tibbi personel,

° Neonatal ve pediatrik bakim Gniteleri,
. Eczane, ilaglar ve |.V. kateterleri,

o Kan nakli,

. Elektrik enerjisi kesintileri,

o Cevre problemleri, civa zehirlenmesi, asbestos zararlari ve tehlikeli

atiklar,
e  Ameliyathane ve cerrahi hizmetler,
e  Anjio, hemodiyaliz, IVP Eforlu EKG gibi girisimler,
. Organ transplantasyonu,

e Meslek hastaliklar ve Is kazalan.

Bunlarin disinda yiksek risk iceren durumlar olarak, doktor tavsiyesine
ragmen hastaneden ayrtima, hasta transferleri, telefonla alinan teshis/tedavi ile
igili istemler, tedavide gecikmeler, ilag reaksiyonlari, zehirlenmeler, réntgen
yada EKG cekimleri sirasinda aksilikler ya da kazalar, hasta memnuniyetsizligi

soylenebilir (Bengii,1996,s.5).

Sunun farkina varmak ¢ok énemlidir; risk tanimlamasi asla statik ve bir
defaya mahsus bir analiz degildir. Beklenmedik tibbi hatalar, teshis ve tedavi
streci ile ilgili hasta sikayetleri veya zarara neden olacak devamh risk
tanimlamasi mutlaka surekliligi olan bir sire¢ olmaldir. Risk yéneticileri,
avukatlarin bir dava .ile ilgili geriye doniik olarak tibbi kayitlardan ve geriye
donik ilag faturalarindan yararlandikiart gibi servis ya da bélimlerden dizenli

bir sekilde veri toplamalidiriar (Kavaler ve Spiegel,1997,s.5). Hasta sikayetleri,



anketler ve kalite glvence gahgmalérl kapsaminda olan ig ve dis tetkik

sonuglari ile prosedurlerin izlenmesi de risklere yonelik diger veri kaynaklaridir.

Basarili bir risk tanimlamasi uygulamasi igin basvurulacak raporlama
sisteminin olusturulmasi, slrece biyiik katki saglayacaktir. Risk yonetiminde
yazili iletisimde kullanilan en 6énemli araglardan olan “Olay / Problem raporu”
bir risk durumunu belirlemede kullanilan birinci aragtir. Yoneticiler Olay/Problem
raporunu degerlendirerek hastanedeki risk bolgelerini saptayabilir ve belirli bir
problem olustugunda gelecekte ayni problemin olugmasint énlemek igin egitim
faaliyetleri (oryantasyon egitimleri, hizmet ici egitim vb.) dizenleyebilirler
(Beng(i,1996,s.8).

Olay/Problem raporu saglk personelinin 6zellikle hastalarla ilgili olarak
herhangi bir olaya sahit oldugunda, en yakin zamanda risk yoneticisi ile iletisime
gecmesini saglayacak bir rapordur. Bu bilgi sisteminin amaci, risk yéneticisinin
acilen arastirmalara baslamasini saglamaktir. Olay raporlama sistemi
sayesinde bir sorun daha olusmadan duzeltimesi, miudahale edilmesi yada
kurumun olaya karsi tutumunun bir an o6nce belirlenmesi saglanabilir
(Goldman,1990,s.51).

Risk tanimlamasinda yéneticilere yardimci olacak diger yazili kaynaklar
tibbi kayitlar, komite raporlari, giivenlik raporlart ve hastanede diizenlenen
toplanti ve seminerlerden elde edilen geribildirimler ile yazili ve sézli hasta

sikayetleridir.

1.8.2.3.2. Risk Analizi

Risk yonetimi programi kérar verme silrecinin ikinci adimi olan “Risk
Analizi’, tanimlanmig bir risk ile ilgili kayiplarin siddetini ve frekansin
belilemeye yonelik faaliyetlerdir. Tamimianmis risklerin analizi hizli degisim
gosteren saglik sektérinde devamliik gosteren faaliyetier gerektirebilir.

Hastanelerde meydana gelen bazi riskler yuksek frekansa/sikliga sahip fakat




dusuk siddet gosterirken (hastanin 6zel esyalarinin kaybolmasi gibi), bazilan
ise (6rnedin cerrahi ve anesteziye ait talihsizlikler) dusik frekansa/sikhi§a sahip
olmasina ragmen hasta icin ciddi bir hasara ve kurum icin sonradan ortaya

cikabilecek kot sonuglara neden olur (ECRI,2003,s.4).

Hagg’'a (1990,5.29) goére risk analizi; “tanimlanmis bir risk ile bunun
potansiyel olarak neden olacag: kayiplarin ve bu kayiplarin olma olasihginin

belirlenmesi isidir”.

Hastanelerde anestezi, kadin dodum, cerrahi ve psikiyatri gibi servisler
genelde yuksek riskli bolgeler olarak dusunilir. Fakat her hastane igin bu
alanlarda meydana gelebilecek istenmeyen olaylarin siddeti ve yapilabiliyorsa
frekansi belirlenmelidir. Clinkl her hastane fiziki sartlari ve faaliyet alanina gére
farkh risklerle karsilagsmaktadir. Potansiyel kayip etkisinin, sayi ve olasiliginin
tahmin edilmesi, risk y®neticisine risklerin énlenmesi, azaltiimasi ve finanse
edilmesi igin yardimci olur. Bu agidan risk analizi, sirecin en &6nemli

adimlarindan biridir.

Risk yoneticisi hastalar ve organizasyon igcin en blylk zararlara yol
acacak alanlara oncelik vermelidir. Sikligl ne kadar az olursa olsun '§iddetli ve
dramatik kayiplara yol agabilecek alanlar analiz edilerek prosedurler gelistirilir
ve gerekli egitimlere zaman ayrilir. Yoneticiler yiuksek riskli bu alanlara yénelik
risk analizi verilerinden yola c¢ikarak onleyici faaliyetler ile ilgili sistemlerini
kurarlar. Tablo 1'de kayip siddetinin belirlenmesine yoénelik bir analiz yer

almaktadir.

Hastane faaliyetlerine yonelik olarak riskin analiz edilmesi ile
tanimlanmis riskler anlaml bir hale gelir, analiz edilen riskin siddetine ve

frekansina gore, alternatif ¢ozim 6nerileri icinden uygun secimler yapilr.



Tablo 1. Cesitli risk kaynaklarinin neden oldugu kayiplarin siddeti

Risk Tipi Riskin Konusu Kaynagi Siddet derecesi (Kiigiikten biiyiige)

Kliniksel risk Hasta Diigsme Ezilme ve Kirilmalar:Maliyet artisi ve
tazminat ddemeleri.

Meslcki risk Personel Sirt agrist Tedavi gerekliligi. personelin yerini
doldurma maliyeti ve isgiicti kaybi.

Sektorel risk Organizasyon Yolsuzluk/hile  Anlasmalarin bozulmasi ve ddemelerde

meydana gelen glicliikler.

Stratejik risk Organizasyon Kot Gn/soylenti Saglik hizmeti kalitesine duyulan
glivenin sarsiimasi. sonucunda hasta
yogunlugu ve pazar payinin azalmasi.

Kaynak: ECRI : Healthcare Risk Analysis, March 2003

1.8.2.3.3. Alternatif Teknikler Geligtirme veya

Diizeltici Faaliyetler

Risk yonetimi karar verme slrecinin tglincti adimi belirlenmis risklere
karsi aksiyon kombinasyonlarinin ve cesitli alternatiflerin fizibilitesinin
dederlendiriimesidir.  Alternatif teknikler ve duzeltici faaliyetler, risk davranisi
stratejilerinden yararlanilarak gelistirilir. Bir organizasyonda riskleri énlemeye

yonelik risk davranisi stratejileri su sekildedir (ECRI,2003,s.6);

1. Risk kontrolli. (6nlenmesi, azaltimasi veya kayiplarin minimize

edilmesi)
2.  Riskin finanse edilmesi veya transfer edilmesi.

Ornek vermek gerekirse, tedbirli bir ev sahibi yangin hasarlarini evinden
uzaklastirabilir ve yangin ¢ikma sansini diger énlemlerle azaltir (risk onleyici
strateji). Evine ya yangin sénduriicii alir ya da yangin aninda acil midahale igin
evini itfaiye istasyonunun yanina yapar (kayip énleme ve azaltma). Sonunda,

evini sigorta ettirir ki az yada tam hasar durumunda evini yapabilsin ve bunun



icin devamli prim édemelerine katlanir (risk transferi) (Wilson ve Goldschmidt,
1995,5.634).

Tablo 2. Risk Yénetimi Bilesenleri

Risk Yonetimi

|
| 1

Risk Kontrolii Risk Flnjnsmanl
Kayip Onleme © Kayip Kontrol Riskin Kabul Edilmesi Risk Transferi
- Proaktif Risk Degerlendirmesi - Vakalar - Riskin hastane tarafindan - Sigorta Kurumiar
- Sistem Gozden Gegirmesi - Sikayetler finanse edilmesi - Odiing verme
- I¢ Tetkik - iddialar - Kontratlar
Hasta - Komiteler - Yasal Dizenlemeler
Guvenlik< - Performans Geligtirme
Programi | - Olay Raporiama
- Trend Analizi
L—Neden Analizi

Kaynak: Youngberg BJ, ed. The Risk Manager's Desk Reference. Gaithersburg Aspen
Publishers, Inc.; 1998

1.8.2.3.3.1. Risk Kontrolii

Risk kontrol; riskin kabul edilmesi, riskten kaginma, kayip 6nlemek veya
minimize etmek gibi metotlari ve teknik kombinasyonlar icerir. Riskin kabul
edilmesi kurumun sigorta hizmeti almamaya karar vermesi anlamint tasir, ¢clnk
burada s6z konusu olaylarin meydana gelme ihtimali ¢cok dusuk veya finansal
sonuglarini kurum c¢ézebilecedi icin baska bir kuruma transfer edilmez (Kavaler
ve Spiegel, 1997,s.5).

Riskten kaginma, yeni bir risk stratejisini ifade eder. Daha &nce

belirlenmis olan bir risk etkili bir sekilde engellenemez yada transfer edilemezse
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riskin meydana geldigi yap! veya faaliyet yok edilecektir (Hagg,1990,s.29).
Ornegin herhangi bir hastanede kullanilan bir tetkik cihazi ile yaptirilan bir
testin maliyeti tim kayip 6nleme faaliyetlerine karsin kurum disinda daha
duslk bir maliyet ile yaptirilabiliyorsa, cihazin hi¢ kullaniimamasi ekonomik riski

ortadan kaldiracaktir.

Kayip(risk) énleme calismalari, erken tespit ve bir olay olusmadan énce
yaptlacak arasgtirmalar yardimi ile etkin bir sekilde yapihir. Kayip 6nleme
faaliyetlerinde hasta sikayetleri, tibbi kayitlar, olay/problem raporlari ve hasta
faturalar incelenerek kayip alanlari ortaya c¢ikariimaktadir (Kavaler ve Spiegel,
1997,8.7).

Kayip(risk) azaltma c¢alismalari, 6zellikle hastanelerdeki  radyoloji,
nukleer tip, anestezi gibi yuksek riskli bolgelerde sirdurulur. Bu bolgeler kayip
ve risk Onleme programlarinda dikkat edilmesi gereken alanlardir. Bu
bdlumlerde yapilan faaliyetler iptal edilemeyecegi igin, kayip azaltma calismalar
ile riskler ve istenmeyen olaylar (sentinel event) minimize edilmelidir (Kavaler ve
Spiegel, 1997,s.8). Ornegin, radyoloji teknisyeninin réntgen cekimleri sirasinda
kursun gémlek ve eldiven giymesinin saglanmasi o kisinin saghigi acgisindan son
derece Onemlidir veya hamile hastalarin bu bdlimlere geldidinde alinacak
onlemler hasta saghgi icin gereklidir. Kayip ve risk Onleme faaliyetleri

kapsaminda bu tip durumlar icin énlemler alinir.

Diger taraftan kayip 6nleme ve azaltma galismalari agisindan personele
verilecek hizmet ici egitim ve ise yeni baslayan personel i¢cin oryantasyon
egitimleri etkilidir. ASHRM vyayinladigi risk yénetimi uygulama prensiplerinde
dzellikle kapsamli bir risk yonetimi egitiminin  6nemini vurgulamaktadir
(Winer ve Krizek,1998,s.13).

Oryantasyon programlari, kurulusta géreve yeni baglayan her personele
ilk bir ay icin uygulanan egitim ve tanitim amach programlardir. Yapilan
oryantasyon programlarinin amaci, hem kurulusu personele tanitmak hem de
olabilecek riskleri ortadan kaldirmak ya da azaltmaktir. Bu programin igeriginde

genel olarak kurulusun tanitiimasi, diger birimlerle olan iligkileri ve 6neminin
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anlatiimasi, goérev tanimlarinin ve kufuluéun politika ve prosediirlerini iceren
bilgilerin veriimesi, uygun viicut mekaniklerini kullanma, risk yénetimi, kalp ve
akcigerlerin yeniden canlandirimasi ile ilgili bilgi ve uygulama, kalite glivence
uygulamalari, givenlik programlari, malzeme bakim ve kullamimina iliskin
bilgiler, telefon ve acil cagri sistemleri gibi konular yer almaktadir
(Beng(i,1998,s.8).

1.8.2.3.3.2. Risk Transferi ve Finansmani

Risk transferi saglik hizmeti sunumunda meydana geiebilecek riskleri
Onlemeye yonelik alternatif tekniklerin ikincisidir. Risk transferi ile risk kontrol
faaliyetleri ayni amaci paylasirlar. Amac her iki adimda da risklerin kurumu en
az seviyede etkilemesini yada hig etkilememesini saglamaktir. Risk transferinde
yaygin olarak kullanilan yol risk etkisinin sigorta kurumlarina transfer edilmesidir
(Hagg,1990,s.30).

Sigorta kurumlarina transfer edilecek riskler arasinda yaralanmalar,
maddi degerlerin zarar goérmesi, yangin hasarlar, calisanlara tazminat
ddemeleri ve hastalarin 6zel esyalarinin zarar gdérmesi gibi riskler yer
almaktadir (McLaughlin, 1997,s.100).

Hagg'a (1990,s.30) gore ise risk transfer teknikleri, riskieri bagka bir
kuruma kontrat veya sigorta satin alma yolu ile aktarmayi iceren faaliyetlerdir.
Risk transferi yoluyla yuksek riskli saglik bakimi faaliyetlerinin meydana
getirecedi finansal kayiplar belli bir Ucret karsihgi transfer edilmektedir ve
béylece hastanede veya sadlik kurumunda riskli faaliyetlerin devami

saglanmaktadir
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1.8.2.3.4. En lyi Teknigin Secilmesi ve
Gelistirilmesi

Risk yonetimi karar verme sirecinin dérdinci adimi  alternatif risk
6nleme ve azaltma teknikleri icinden kurum i¢in en uygun olaninin secimidir. Bu
segim genellikle risk kontrol ve risk finansmani stratejilerinin bir kombinasyonu
seklinde gerceklesmektedir. Risk ydnetiminde karar verme sirecinin besinci
adimi olan segcilen risk stratejilerinin gelistirilmesi ve etkinliginin arttirilmasi, tim
departman yoOneticilerinin, doktorlarin ve diger personelin birlikte hareket
etmesini ve destegini gerektirir. Ayrica risk ya da kalite yoneticileri, Kilit
personelin karar verme ve strateji gelistirme silrecine zaman kaybetmeden

katilimini saglamas! gerekmektedir (ECRI,2003,s.7).

1.8.2.3.5. izleme ve Degerlendirme

Risk yonetimi stratejileri gelistiimeye baslandiginda strecin altinci
adiminda, gelistirilen bu yontemler izlenmekte ve degerlendiriimektedir. Segilen
teknigin etkinliginin kaniti, finansal veriler, sigorta poligeleri Gizerinden édenen
tazminatlarin durumu, sigorta sirketlerinin yapmis oldudu anketler ve bu
sirketlerden alinan  bilgiler,olay ve kaza durum raporlar, hasta
guvenligi,enfeksiyon  kontrol ve performans gelistirme  komitelerinin
raporlarindan elde edilmektedir (ECRI,2003,s.7).

Surecin  gunlik izlemesini ve degerlendirmesini, Kkilit personel
yapmaktadir. Secilmis olan surecin etkililigini gézlemlemek ve daha etkin si)reg
stratejileri * belirlemek igin A.B.D. ‘de risk yonetimi damismanhk firmalar
tarafindan cesitli yontemler gelistirilmistir. ECRI'nin (formerly the Emergency
Care Research Institute) hazirladigi ECRI's INsight™ ve Medrisk’in (Medical

Risk Management, Inc) sundugu hizmetler bu programlardan'bazllarldlr. Bunun

\
'&p Y
e {f‘*n'we?fv“‘s
A'\': . BESTAY nha“"\e
v al ::‘?\Auf“
ORI L



32

yaninda hastaneler kendi izleme sistemlerinin kendileri de kurabilirier

(www.ecri.org ve www.medrisk.com, erisim: 24 Ocak 2003).

Sonug olarak, politika ve prosedur revizyonlari, calisanlarin egitimleri ve
olay raporlama sistemi ile elde edilen veriler sonucunda kurumda var olan
temeller ve egilimler degerlendirilir ve goézlemlenir. Risk tamamen ortadan
kaldirilmis midir? Doktorlar ve hemsirelerden yeni prosedirlere yonelik olarak
gelen geri bildirimler nelerdir? Prosedirler takip ediliyor mu? Ek duzeltici
faaliyetlere hala ihtiya¢ var mi ve problem tatmin edici dizeyde ¢dztimis ma?
Sorularina izleme ve degerlendirme faaliyetleri ile cevap aranmaktadir
(ECRI,2003,s.7). Diger taraftan kalite yada risk yoneticileri  departman
yoneticilerini, doktortari ve diger c¢alisanlari tim bu c¢abalarin sonuglari igin
cesaretlendirmeli ve onlardan geribildirim saglamahdir. Aksi taktirde devam

eden problemlerin raporlanmasi azalabilir.

1.8.2.4. Risk Yonetiminin Fonksiyonel Bilegsenleri

Bircok hastanede risk yonetimi dendiginde akla sadece hasta guvenligi
gelmektedir. Aslinda hastanelerde risk yonetimi sagiik hizmeti sunumu
sirasinda meydana gelebilecek tim kayiplar tizerinde kapsamli bir sekilde ve
titizlikle durmaktadir. Risk yonetimi programinin ger¢cek anlamda kapsayict

olabilmesi igin §U kategorilerin tamamini icine almasi gerekmektedir.

1.8.2.4.1. Hastalar ile iigili Riskler

AB.D.’de 70'li ve 80'li yillarda meydan gelen malpraktis krizi ve buna
bagll olarak sigorta sirketleri ile yasanan sorunlar risk y6netimi programinda
duzenlemelere ve uygulamanin yayginlagmasini gerekli kilmistir. Bu yuzden

bircok hastane risk yonetimi programina teshistedavi ve hasta bakimi



sUreclerinde iyilestirmeler yaparak baslamistir. Hasta bakimi, kliniksel risk
yonetimi, profesyonel sorumluluk finansmani ile iddia ve sikayet yonetimi

hastanelerde risk yonetimi programinin temelini olusturmaktadir.

Cogu hasta odakli risk yénetimi programi dogrudan klinik hastalar
uzerinde yogunlasmis ve uygunsuz ya da yanhs tedaviler ile udragmasina
ragmen, hastalarla ilgili olarak bundan baska konularda s6z konusudur. Bunlar
(Hagg,1990,s.31):

e Hastalarla ilgili gizliligi olan bilgi aktarimi.

e Hastalan diger hastalardan, ziyaretcilerden ve calisanlardan

gelebilecek saldin ya da tacizlerden korumak .
e Hastalara tedavi ile ilgili verilen bilginin glivenilir olmast.

e Hastalarin din, dil, irk veya parasal giicine gore ayirt edilmeksizin

tedavi edilmesi.
e Hastalarin 6zel esyalarinin kaybolma ya da zarardan korunmasi.
e Hastalarin beklenmedik enfeksiyonlardan korunmasi.

e Verilen saghk hizmetinin guvenilirfigini ve hatasiz yapilmasini

saglamak.

1.8.2.4.2. Tibbi Personel ile ilgili Riskler

Hastanelerin tibbi personeli ile ilgili riskler de hasta bakimi ile ilgili
konularl direkt olarak igine almaktadir. Tibbi personel ile ilgili sorunlar, risk
yonetimi faaliyetleri icinde onemli yer tutmaktadir. Klinik hasta bakiminda
karsilasilan ciddi problemlerin ¢ogu tibbi personel ile ilgili oldugu icin risk

yoneticileri hastane tibbi personelini, kliniksel kayip énleme ve iddia yonetimini
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programlarina dahil etmelidir ve tum risk yonetimi faaliyetlerinde personelin

destegini saglamalidir.

Saglik hizmetlerinde risk yoneticileri asagidaki sorunlarin ¢ézimi igin
personelin dikkatini cekmelidir (Hagg,1990,s.31).

e Dikkatli bir sekilde gdézden gecirme ve kalite giivence faaliyetlerine

kattlim.

e Hastalara ve kuruma yonelik elde edilen verilerin gizliliginin

korunmasi.

e Tibbi personelin randevularini dizenlemesi ve acil hastalari belirieyip

onceligi bu hastalara vermesi.

e Tibbi personelin ticari konularda kendini sinirlamasi,dirustlik

gostermesi ve kendi sorunlari Gizerine ¢alismasi.

Saglik hizmeti sunumu ile ilgili yasal duzenlemelerin giderek cogaldig:
geligtirildigi glinimuzde, tibbi personelin yaptigi tim hareketler hastaneleri,
eskisinden daha fazla etkilemektedir. Avukatlarin ve hakimi hastane lehine
karar vermeye ikna etmesi iyice zorlagsmistir. Bu durumda risk ya da kalite
yoneticisi hastane Ust yonetimine hastane ve tedavi kalitesini ylikseltmede

yardimci olmak zorundadir.

Diger taraftan saglik hizmeti sunumunda personelin hastalik kapma riski
de yiiksek oranlardadir. Uluslararasi Calisma Orguti’niin (ILO) tespitlerine gére
dinyada her dakikada bir is¢i is kazasl veya meslek hastaligindan dolayi
Olmektedir. Yine ayni kaynaga gore dinyada her yil 110 milyon is¢i is kazasi
gecirmekte veya meslek hastaligina yakalanmaktadir. Fakat kazalarin yainizca
% 3’0 korunmasi mimkin olmayan kazalar olup % 97’si genel olarak
korunabilen kazalardir (www.insankaynaklari.com/makaleler.htm erigim:23
Ocak 2003).

Tum sektérleri kapsayan bu kazalar icinde saglik personeli de saglk

acisindan  tehlikeli  sonuglar  dogurabilecek  calisma  ortamlarinda
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calismaktadirlar. Yapilan ara§t|rmalaf, havstanelere yatinlan hastalarin % 25
‘inin enfeksiyon kaynag: oldugunu ortaya koymaktadir. Bir baska arastirmada,
yatan hastalarin glnde 4,5 kilogramlik mikrop tasiyan atik vyarattigi
saptanmistir. Saglik kurumlarinda, hastalardan kaynaklanan risklerin yaninda,
kullanilan ila¢ ve malzemelerin yarattig: riskler de mevcuttur. Anestezik gazlar,
radyasyon, laboratuarlarda kullanilan kimyasal maddeler saglik acisindan
dnemli tehlikeler icermektedir. Ortalama bir hastanede, insan saghgini tehdit
eden 1000den fazla etkenin bulundugu bilinmektedir (Kavuncubasi,
2000,s.232). '

Dolayisi ile risk ydnetimi faaliyetlerinin yogunlastigi énemli bir noktada
tibbi personelin saghginin korunmasi, varsa hasta saglik personelinin gérev
almasinin engellenmesidir. Hastanelerde bu konuda risk yénetimi programina
yardimci olarak enfeksiyon kontrol komiteleri faéliyet gostermektedir.
Enfeksiyon kontrol komiteleri bu tur olaylarin bildirimi icin uygun raporlama

sistemi gelistirmelidir.
1.8.2.4.3. Diger Personel ile ilgili Riskler

Tibbi personel haricindeki personelin durumu da hastane yoneticilerinin
dikkatini ¢ekmelidir. Guvenli bir igyeri yaratmak, is ile ilgili kaza ve olaylari
azaltmak, bulasici hastaliklari énlemek, tedavi ve bakim planlarini diizenlemek

hastane ydnetiminin sorumlulugundadir.

Hastanelerde risk yoneticisi de iscilerle ilgili yasal diizenlemelerden
haberdar olmak durumundadir ve bu konuda daha verimli calisabilmek igin
insan kaynaklari departmani ile iletisim halinde olmalidir. Ornegin calisanlardan
gelen bazi sikayetler, din, dil, irk, ayrimciligi ile terfilerde ve maas artirmiarinda
haksizlik gibi konulari igermektedir. Risk yoneticileri bu tip sorunlari zaman
kaybetmeden insan kaynaklari mudurtine bildirir ve bu sorunlarla ilgili insan

kaynaklar mudurd ile birlikte galigmalar yapar (Hagg,1990,s.32)
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1.8.2.4.4. Diger Riskler

Diger riskler kapsaminda dogal afetler, yangin, sabotaj, soygun, cihaz ve
malzeme aksakliklari, hastalara ve vyakinlarina ait arag, esya ve diger
kiymetlerin kaybi ya da zarar gérmesi ile ilgili riskler icin tedbir alinmaktadir .
Hastane Yonetimi sorumlulugunda olan gtvenlik, risk yonetimi ile glivenlik
teskilatinin ortak calismasi ile ¢ézimlenmektedir. Turkiye’de hastanelerde
giivenlikle ilgili meydana gelebilecek riskleri azaltabilmek icin 22.07.1981 tarihli
resmi gazetede yayimlanan 2495 sayili kanuna gore 6zel guvenlik teskilati

kurulmasi gerekmektedir (Yazan,2000,s.23).

Tehlikeli madde vyoénetimi de diger onlem alinmasi gereken
konulardandir. Tehlikeli ve kimyasal maddelerin, etilen oksit, azot protoksit,
oksijen gazt gibi patlayici maddelerin depolama, tasima ve saklama ile ilgili
riskleri 6nleyecek tedbirler alinmahdir. Bu tir maddeler hem hasta, hem calisan,
hem de dogal cevre icin buyuk tehlike arz etmektedir. Yuksek riskli bu
faaliyetlere yonelik prosedirler hazirlanmalidir. Kurulusta gérev alan her tarla
calisanin  kurumun polittka ve prosedirlerine uymasi gerekmektedir
(Beng1,1996,s.27). Bunlarin ihmali veya ihlalinin é6nlenmesi igin gerekli egitim

cahsmalari yapilmaldir.

Diger bir konuda hastanede uygulamall klinik egitimi alan stajyer
ogrencilerin, gonulltlerin ve refakatgilerin durumudur. Bu tur kisilerin basina
gelebilecek sakatlanma veya enfeksiyonlar icin dnlem alinmasi sarttir. Cunk
bu tur olaylar icin sigorta kapsami sinirlidir ve normal bir galisana oranla daha

karmasik sonugclar dogurabilmektedir (Hagg,1990,s.32).
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1.8.2.5. Risk Yénetiminde Yazili Kaynaklar

Hastane ve saglik kurumlarinda tst yonetim, saglik hizmetinin kalitesini
saglamanin yaninda risk yénetimi, hasta givenligi ve performans iyilestirme ile
ilgili tum faaliyetlerden sorumludur. JCAHO tim saglik kurumlarindan risk
iceren  tum  sureclerin  performanslarinin  izlenmesini  istemektedir
(ECRI,2003,s.11). Bu amagla kullanilan klinik performans indikatér sisteminden
elde edilen sonuglar risk yéneticileri icin énemli bir veri kaynagdi olmaktadir.
Klinik performans ihdikatbr sisteminin yanisira, olay/problem raporlari, tibbi
kayitlar, komite raporlari, hasta sikayetleri ve personel 6nerileri risk yénetimi i¢in

yazili kaynaklart olusturmaktadir.

Klinik performans indikatorleri sistemi, JCAHO ’'nun 1994 vyilinda
akreditasyon sirecinin bir parcasi olarak, saglik kuruluslarinin performanslarini
dlcmeye ve iyilestirmeye yardimci olmak amaci ile gelistirdigi bir sistemdir. Bu
sistemde gecerliligi ve guvenilirligi kanitlanmis 42 goésterge bulunmaktadir.
Sistem saglk kurumlarinin indikatdér sonuglarint JCAHO ’ya géndermelerini
muteakip 60 gun icinde, risk diizeylerine uyarlanmis karsilastirmali raporlarin
hastanelere geri génderilmesi esasina gére ¢alismaktadir (Erdogan, 1998,s.77).
Boylece kurum sisteme kayith diger saglik kurumlari ile karsilastirmali olarak,
kendi performansi ve risk diizeyi ile ilgili verilere sahip olabilmektedir. Sistem bu

ozelliginden dolay kalite ve risk yoneticileri icin énemli bir veri kaynagidir.

Olay/problem raporu normal bir hastane iglemi disinda olusan veya
olusabilecek olaylarin dokimantasyonunu ilk elden saglamada ve hukuki bir
slirecte hastanenin degerlendiriimesinde billyik énem tagimaktadir (Orlikoff ve
Totten,1991,s.67). Olay/problem raporlari, istenmeyen olaylarin, bir hasta igin
zararli olabilecek veya kontrendikasyon (ters etki) yaratan herhangi bir
ilag,durum ya da olusumu tanimlamak ve raporlamak igin kullaniimaktadir. Her
hastane nelerin raporlanabilecek bir olay meydana getirebilecegini ve butun

dnleyici/diizeltici yapilar belirlemelidir (Kavaler ve Spiegel, 1997,8.17).
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Olay/Problem raporlan ilgili kisilerce doldurularak hasta dosyasina
konulmadan kalite/risk yonetimi departmanina veya ilgili komitelere hemen
gonderilmesi gerekmektedir. Elde edilen bu veriler risk yoneticisine olasi bir
dava durumunda kanit olarak kullanmak igin yararh oldugu gibi kalite giivence
islevleri igin de oldukga 6nemli veri kaynagi olmaktadir. Modern bir hastanede
risk yoénetimi iletisim sisteminin kurulmasi hem kalite yonetimi hem de risk

y6netimi agisindan ¢ok yararli olmaktadir (Bengti,1996,s.8-10).

Tibbi kayitlar, hastane ve diger saglk kurumlarinda kalici nitelikte, yasal,
mesleki degeri ve etkisi olan yazili belgelerdir. Bu kayitlarin buytk bir bélumi
hastaya 6zgu bilgilerin formlara yaziimasi ile elde edilmektedir. Tibbi kayitlar
arasinda hastanin acil servise ve polikliniklere kabuliinden, baska servise nakli,
ilk tanilamasi, tedavi ve bakimi igin yasal formlari, istek formlar ile hastaya
yonelik tedavi, verilen ilaci ve bakimi goésterir bilgiler iceren yazili kayitlar
bulunmaktadir (Bengii,1996,s.11).

Tibbi kayitlarin en énemli 6zelligi, kaydedilen durumun tarih ve saatini
acik bir bicimde belirlemesidir. Bu tir kayitlarin énemi, hasta ile ilgili tedavi
seyrinin izlenmesi ile birlikte meydana gelebilecek herhangi bir hukuki strece
delil teskil etmesidir. Bu bakimdan tibbi kayitlari tam ve dogru tutulmasi ve

rapor edilmesi saglik personelinin yasal sorumlulugu olmaktadir.

Hastanelerde risk yonetimi komitesi ile birlikte enfeksiyon kontrol
komitesi, hasta guvenligi komitesi, kalite glvence komitesi, tibbi kayitlar
komitesi, kullanim degerlendirme komitelerinin raporlar ve faaliyetleri kalite ve
risk yonetimi acisindan degerlendiriimektedir. Komitelerin elde ettigi sonuglar ve
riskleri dnlemeye yonelik calismalar gelecekte meydana gelebilecek riskleri
ortadan kaldirma calismalarinda kullanilabilir ve bu calismalar kalite ve risk

yonetimi departmani ile birlikte galigilarak daha verimli yurattlebilir .

Bir isletmede kosulsuz musteri memnuniyetini géz ardir etmenin riskleri
de oldukca yuksektir. Memnun olmayan musterilerin %96’s1 bir daha ayni
yerden hi¢ hizmet almiyor. Hizmetten memnun kalmayan bir musteri bu

memnuniyetsizligini 9-10 kisiye daha bahsediyor (Bostanci,1998,s.29). Dolayisi
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ile memnun olmayan bir hasta, hastane igin ekonomik olarak negatif etki
yapabilmekte veya kurum imajini zedeleyebilmektedir. Bu yluzden hastanelerin
hasta memnuniyetini dlcecek sistemler kurmalari gerekmektedir. Hastanelerde
bu amagcla hazirlanan anketler, dilek ve 6neri formlarn ve telefon ile hasta takibi
gibi faaliyetlere ait sonuclar risk yonetimi igin diger yazili kaynaklan
olugturmaktadir. Ayrica bu sonuglar, verilen hizmetin hastalar tarafindan tatmin

edici bulunup bulunmadiginin belirlenmesi acisindan énemlidir.

Yukarida bahsedilen tum yazili kaynaklarin disinda personel dnerileri de
risk yonetimi icin bir veri kaynag@i olusturmaktadir. Cunk{ saglik hizmetini bizzat
yerine getiren personel riskli noktalari daha iyi gérebilir. Bu bakimdan personel,

risk iceren faaliyetler ile ilgili dneriler sunmaya yonlendiriimelidir.

Hastane risk yoneticileri birgok faaliyeti iceren risk yonetimi programinin
detaylarini anlatacak, hangi isin kim tarafindan yapiimasi gerektigini ortaya
koyacak kapsamli prosedirlere ihtiya¢ duyar. Hazirlanan bu prosedurler, tek bir
risk yonetimi el kitabinda yer alabilecegi gibi givenlik el kitabi, hemsirelik
hizmetleri el kitabi gibi diger el kitaplarinin icinde de yer alabilir. Asagidaki
maddeler genis capll bir risk yonetimi programinda bulunmasi gereken

prosedirleri icermektedir (Hagg,1990,s.26-27):

1. Vaka Raporlama Prosedurli: Vaka raporlama formlarinin nasil
tutulacagini, ne zaman ve kimin tarafindan doldurulacagini, doldurulan

raporlarin gdnderilecedi makamin neresi olacagina ait bilgiler igerir.

2. Hasta Sikayeti Coézim Prosedirt: Hasta sikayetlerinin  kime

yonlendirilecegi ve raporlanmasina yénelik kurallari igerir.

3. Avukatiarla irtibat Prosediriiz. Onceki veya simdiki bir hastamiza
yonelik bir davanin avukati ile irtibata gegme ve bilgi alma igleminin nasil ve kim

tarafindan yapilmasi gerektiginin belirlenmesine yonelik bir prosedr.

4. Hasta Gizliligi/ Bilginin agiklanmasi Prosedirl: Hastaya ait bilgilerin
medyaya, Uclincii sahislara ve sigorta kurumlarina aktariimasina yénelik bir

prosedur.
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5. Hasta Bilgilendirme ve Ikna Prosedurii: Hastaya yapilacak olan cerrahi

mudahale ile ilgili hastay! ikna etme ve bilgilendirme prosedurt.

6. Ziyaretcilerin Zarar Gérmesine Yoénelik Prosedir: Hastanede zarar
gbren bir ziyaretci ile karsilasan personelin ne yapmasi gerektigini, kimi
cagirmasi gerektigini ve ne tir bir form doldurmasi gerektiginin aciklandigi

prosedurdir.

7. Caligsanlarin Zarar Gérmesine Yoénelik Prosedir: Yaralanan ve zarar
géren personelin nasil bir hareket plani izleyecedinin ve hangi formlari

doldurmasi gerektiginin acgiklandigi prosedur.

8. Tasima Prosedirt: Hasta, malzeme ve cihazlarin givenli bir sekilde

kaldirnimasi ve tagsinmasina ydnelik tekniklerin yer aldig prosedur.

9. Keskin Uclu Materyal Kullanimi ve Atilmasi Proseduri: Keskin uglu ve
batici siringalara karst alinacak énlemler ve bertaraf edilmesi ile ilgili bilgileri

igerir.

10. Koruyucu Bakim Prosediri: Hastanede bulunan ekipman ve
cihazlarin dokiimante edilmis bakim faaliyetlerinin  planlanmasi ve vyerine

getirilmesi esaslarint igerir.

11. Ekipman Kiralama Prosediri: Diger saglik kurumlarindan kiralanan

ve onlara kiralanan cihazlara yonelik esaslari igerir.

12. Kusurlu Ekipman Prosediirii: Kusurlu cihaz ve malzemelerin saglam
olanlarindan ayriimasi ile test ve tamir asamasina yoénelik talimatlar igeren

prosedurdir.

Diger ayrintili prosediirler, hastanenin yangin, givenlik ve dogal felaket
planlari ile yilksek derecede risk igeren tehlikeli materyallerin kullanimina iligkin

konulari icermektedir.
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1.8.2.6. Risk Yoneticisi

Hastanelerde risk yoneticiligi, son vyillarda giderek daha fazla 6nem
kazan bir surectir. 1990 6ncesinde daha ¢ok cihaz satin alma stzlesmeleri,
tazminat 6demeleri gibi finansal konularla ilgili gérevier alirken, daha sonraki
doénemlierde risk yoneticileri, potansiyel risklerin belirlenmesi ve analizi, sigorta
programinin gelistiriimesi, yurutilmesi ve goézlemlenmesi, risk yénetimi el
kitabinin olusturuimas! ve dagitimi, kontratlarin gézden geciriimesi, hukuki
konulan takip etme, problem/olay raporlarini muhafaza etme ve degerlendirme,
kigisel ve orgltsel risk yetenegini gelistirecek seminerlere katiima, seminer
verme ve risk yonetimi prosedirlerinin gtncellenmesi gorevlerini yerine getirir
(Rakich ve digerleri,1992,s.453).

Tum bu faaliyetleri yerine getirecek bir risk yéneticisi, hastanenin imajini
ve finansal'dégerini korumak icin her turlt gizli bilgiyi takip ettigi icin, buna ek
olarak tibbi personel ve her kademedeki calisanlar ile beraber risk ydénetimi
aktivitelerini koordine edecegi icin orgutsel hiyerarsideki yeri mutlaka yiksek
olmahldir. Genellikle risk yoneticisi raporlarini genel madur seviyesi'nde bir idari
personele sunmasi gerekmektedir. Hastanenin 6rgit semasindaki pozisyonu
klinik sefinin altina disen bir risk yoneticisi buyuk guclukler yasayacaktir.
Bunlarin yaninda sigortacilarla, avukatlarla ve risk yénetimi ile ilgili diger tim

departmanlarla biytk giiglikler yasayacaktir (Hagg,1990,s.23).

Risk yoneticisinin kisisel 6zelliklerine bakildiginda, ikna yetenegdine sahip,
mesileki otoritesini kullanabilen, personel ile etkin bir sekilde caligabilecek, farkli
kaynaklardan gelen bilgileri degerlendirebilecek ve kisiler arasi iligkilerde
kabiliyetli bir insan olmalidir (Rakich ve Digerleri,1992,5.453).

Risk yoneticisi, hastane calisanlarini risk yonetimi uygulamalart hakkinda
haberdar eder, egitir ve iletisimi saglar. Ayrica Ust yonetim, risk yonetimi
komitesi, risk yodnetimi ile baglantili komiteler ve departmanlar arasinda

koordinator ve program uygulayicisidir (Bengii, 1996,s.21).



Risk yoneticisi, risk yonetimi komitesinin giindem ve toplantilarini hazirlar.
Komitede gorusmek lzere gunluk olay/problem raporlarini, hasta sikayetlerini,
s0zli ve yazil iletisim sonucu elde edilen verileri ve komitelerden elde edilen
risklerle ilgili verileri inceler, degerlendirir ve potansiyel risklere yénelik kriterler
geligtirir ve tibbi  kayitlarla ilgili sapmalari da inceler (Smith ve
Wheeler, 1992 s.11). '

1.8.3.Risk Yonetimi ile Baglantili Fonksiyonlar

Hastanelerde risk yonetiminin ilk uygulamalari, riski sigorta kurumlarina
transfer etmekten ibaretti (Youngberg ve Ealy,1998,s.14). Fakat daha sonraki
dénemde her turll riski minimize ederek saglik bakim kalitesini yikseltmeyi
hedefleyen bir program haline gelen risk yénetimi programinin; kalite glivence

sistemi ile daha etkin uygulandig: gérilmustur.

Kalite glvence ve risk yonetimi butindyle ayni faaliyetlerden olusmaz.
Ancak her iki program arasinda benzerlikler vardir. Risk yonetiminin risk
tanimlama, analizi ve degerlendirme slrecleri ile kalite glvence sisteminin
siurecleri arasinda bir¢cok benzerlik vardir. Her iki programinda ana amaci hasta

guvenligdi ile dogru teshis, tedavi ydnteminin saglanmasidir (Martin, 1990, s.106)

1980 yilinda Amerikan Hastaneler Birligi (AHA), kalite giivence ve risk
yonetimi arasindaki baglantiyi tanimlamak amaciyla uluslararasi gérev guci
olusturmustur. Bu c¢aligmalar, kalite giivence ve risk ydnetimi programlarinin
kendilerine ait amaglara ulasabilmeleri i¢in birlikte ¢caligmalari sonucunu ortaya

koymustur (Kavaler ve Spiegel,1997,s.13).

Ayri ayri programlar olarak disinulduginde risk yonetimi ve Kkalite

glvence arasindaki karsilastirma su sekildedir:
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Tablo 3. Risk Yénetimi ve Kalite Glivence Fonksiyonlarinin

Karsilastinimasi

RiSK YONETIMI KALITE GUVENCE

e Enstitinin finansal degerlerini e Enstitinin hizmet felsefesini
korur. yansitir.

e Hastalarin, ziyaretcilerin ve e Bitin profesyonellerin
mallarin zarar goérmesini performansini artinr ve
engeller. hastalari korur.

o Kisisel kayip ve tek kazalara e Kurum tarafindan sunulan
odaklanarak kayiplari azaltir. saghk hizmetinin kalitesine

) odaklanir.

e Surekli izleme yoluyla
gelistirilen hasta bakimi kalitesi e Saghk hizmeti kalitesini
ile kazalar énler. standartlara ve dl¢llebilen

‘ o . kriterlere gore gelistirir.
e Risk yonetimi uygulama slreci

boyunca (risk tanimlama , risk e Problemli alanlarn  surekli

analizi ,risk kontrolii ve risk olarak izleyerek gelecekteki

finansmani) tim olaylar ve kayiplari ve hastalarin zarar
olay gruplarini inceler. gérmesini onler.

e insan ve diger degerlerin e Problem tanimlama, problem

korunmasini saglar. degerlendirme, dogrulama

eylemi, takip ve bulunanlan

e Saghk  hizmetlerinde  tim raporlama gibi kalite glivence

insanlara, olaylara ve gevreye stireclerini kullanarak, amac

yoneliktir. ve standartlara bakimindan

: . L uygunsuzluklari arastirir,
o Kanuni, sigorta ve riskin ¥g ®

finanse edilmesi faaliyetlerine e Hasta bakimina yoneliktir.
odaklidir.
e Saglik hizmetini gelistirmeye
odaklidir.

Kaynak: Florence Kavaler and Allen Spiegel, Risk management in healthcare

institutions:a strategic approach,Jones and Bartlett Publishers,1997,s.14

Tum dinyada kabul goren ve saglik hizmetleri ile ilgili tim konularda
standartlar hazirlayan Saghk Kurumlarn Akreditasyonu Birlesik Komisyonu
(JCAHO), 1986 yilinda standartlarinda yaptigi kapsamli degisiklikler ile risk

yonetimi faaliyetleri ile kalite guvence faaliyetlerini entegre etmistir.
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(Lee,1990,s.44-45). Bu entegrasyonda amag her iki yaklagimda da etkinligi
artirmaktir. Su anda JCAHO’nun hastanelerden uygulamasini istedigi

standartlarin timunde risk yonetimine yonelik kriterler yer almaktadir.

1.8.3.1. Saglik Hizmetlerinde Kalite Giivence

Son yillarda saglik hizmetlerinde kalite kavraminin, diinyada oldugu gibi
Turkiye'de de daha sik telaffuz edilmeye baslamasi ile birlikte hastaneler kalite
glvence veya kalite yonetimi sistemlerine ilgi gostermiglerdir. Bu gereksinim
cogunlukla, yaygin olarak tercih edilen 1SO 9001 Kalite Yonetimi Sistemi
belgesinde karsilik buimaktadir. Bununla birlikte, EFQM mikemmellik modeli
ile JCAHO akreditasyon standartlari da hastane yoneticilerinin spektrumunda

yavas yavas kendilerine yer agmaya baslamaktadirlar (Turk6z,2000,s.42).

Tanimi yaptlacak olursa saglik hizmetlerinde kalite glivence; hastalar igin
hazirlanan bakimin yayinlanmis kriterlere kargi élgumuniin yapildidi bicimsel ve
sistematik bir programdir. Bu program asagidaki fonksiyonlari yerine getirir
(Martin, 1990,s.101):

- Hasta bakiminda karsilasilan problemleri tanimliar.
- Bu problemlere kars! uygulanacak faaliyetleri dizenler.

- Yeni problemlerle karsilagsiimamasi icin surekli gézetimde bulunur ve

atilan adimlarin verimli olup olmadigini inceler.

Kalite glvence faaliyetlerinin birincil hedefi hasta bakimi Kkalitesinin
ivilestirilmesidir. Bu program birgok hastane faaliyeti ile hasta bakimi kalitesini
gelistirmeyi ve izlemeyi amag edinmistir. Ornegin enfeksiyon kontrol komitesi,
ilac kullanim takipleri gibi faaliyetler kalite gluvence strecindeki problemleri
tanimlamada kullanilir. Bu faaliyetlerden elde edilen bilgiler problemlerin

tanimlanmasinda ve ¢éziimiinde faydali oimaktadir (Martin, 1990,s.102).
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1.8.3.1.1.EFQM Miikemmellik Modeli

Gunumizin gelisen kalite ve yonetim yaklagimlar dogrultusunda
kurumsal mikemmeliik anlayisini benimseyen Ulkeler bu ¢agdas yaklagimi
cesitli ulusal/uluslararasi modellerle tesvik etmektedir. Japonya'da Deming,
ABD'de Malcolm Baldrige ve Avrupa'da EFQM modelleri en taninmis ve yaygin
kullanim zemini bulmus kurumsal mikemmellik modelleridir. Ulkemizde de
EFQM  kriterlerini  esas alan Mukemmellik Modeli  benimsenmistir

(http://www kalder.org/prewiew_content.asp erigsim: 12 Aralik 2002).

Bu Model, 1988 yihinda kurulan EFQM (European Foundation for Quality
Management) tarafindan, bir 6z dederlendirme ve o&dullendirme araci olarak
gelistirilmigtir. Model, toplam kalite yonetimini uygulamaya calisan kuruluslar
icin bir rehber niteligi tasimakta ve ayni zamanda bir yarisma platformu
olugturmaktadir. EFQM, 1992 yilindan bu yana dizenledidi "Avrupa Kalite
Odala" yarismasinda, modeli basariyla uygulayan kuruluslan
ddullendirmektedir. Ulkemizde de TUSIAD - KalDer tarafindan uyarlanan model
cergevesinde, 1993 yilindan itibaren her yil "Ulusal Kalite Oduli" yarismasi
dizenlenmektedir. Yarigmaya katilan kuruluslara, degerlendirme sonucunda,
son derece detayli ve ydnlendirici bir geribildirim verilmektedir. Geligtirilen
model herhangi bir sektdre 6zel olmamasina karsin, édile basvuran ve &dil
kazanan kuruluslarin niteligi, bu modelin yaygin olarak tretim sektéru tarafindan
tercih edildigini ve basariyla uygulandigini gostermektedir (Turkéz: 2000,s.43).
Son yillarda EFQM mikemmellik modeli hizmet sektéri tarafindan artan oranda

talep gérmektedir ve bu konuda calismalar devam etmektedir.
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1.8.3.1.2. ISO 9000 Kalite Yonetim Sistemi

ISO-9000 kalite giivence mantigi, bir organizasyonu olusturan degisik
birimlerin  is prosedirlerinin 6nceden belirlenen kontrolli sartlar altinda
ylrttmeyi, izlemeyi, ¢ikacak sorunlar tanimlamayi ve bu sorunlari diizeltme ve
lyilestirme faaliyetlerini icermektedir. Birim galisanlari, yuritilen fonksiyonlarin
iyilegtiriimesi i¢in belirli araliklarla toplanarak sorunlara ¢éziim yollari aramakta

ve oOneriler Uretmektedirler (Coruh, 1998,s.4).

Bir kalite glivence sistemi olarak sundugu pek cok avantaja karsin, 1SO
9000'in 1994 yilinda yayinlanan modelinde, standartlar hizmet sektériine
yonelik olarak olusturulmadigindan, hizmet Gretim ve sunum slreglerinin
tamamini  kapsamamaktadir. Ayrica standartlar, tibbi sonuglarin kalitesini
dogrudan kontrol etmek icin yeterli degildir. Bunun yaninda, ISO 9000 sistemi
tibbi  slregleri igcermedigi igin doktorlar tarafindan da tam olarak
benimsenmemektedir. Daha da otesi, sistem, dizeltici ve 6nleyici faaliyetleri
zorunlu kildigi ancak surekli iyilestirmeyi zorunlu kilmadidi icin standartlara bir
kez tam uygunluk saglamak, belgenin devami icin yeterli séyllmaktadlr.
Kargilagilan bu dezavantajlar, avantajlarin etkisini azaltiigindan, bunlari

karsilayacak yeni bir sisteme ihtiya¢ duyuldugu bir gergektir (Coruh, 1998,s.4).

ISO (International Organization for Standardization), 1994 yilinda
yayinlamis oldugu I1ISO 9000 standartlarinin, EFQM Mikemmellik Modeli'ne
uygun olarak yenilenmesine karar vermis; 2000 yilini hedefleyerek revizyon
calismalarina baglamistir. Bu g¢alismalar sonucunda, standartlarin toplam kalite
ve is mukemmelligi gereklerini icerecek sekilde gelistiriimesi saglanmis ve ek
yUkiumlulukler getirilmistir. Ortaya ¢ikan yeni modele, "ISO 9001:2000 Kalite
Yonetim Sistemleri” adi verilmistir. Revize edilen standartlarin getirdigi yenilikler
arasinda, hizmet sektorinin de kapsanmasi, misteri gereksinimlerinin
belirlenmesi ve kargilanmasinin bir zorunluluk haline getirilmesi, dlgim, analiz
ve strekli iyilestirme fonksiyonlarinin, hem kalite sistemi hem de slre¢ ve

hizmet performansini igine alacak sekilde ana maddelerden birini olusturacak

o '\’.‘7‘

sied
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derecede 6nem kazanmasi gibi farkhliklar sayilabilir. 1ISO 9001:2000 standardi

2000 yilinin sonunda tamamen yurirlige girmistir (Tirkdz: 2000,s.43).

1.8.3.1.3. JCAHO Akreditasyon Standartlari

Akreditasyon, bir organizasyonun (6rnegin bir hastanenin), bir programin
veya grubun standartlar veya kriterler ile uyumunun yetkili bir kurulus tarafindan
incelenmesi ve onaylanmasini iceren resmi bir islemdir (Hasan Kus, "Saghk
Sektérinde Akreditasyon ve SO 9000 Standartlar” http://www.merih.net/
m1/whaskus02.htm erisim:14 Aralik 2002).

Hastanelere yénelik ilk akreditasyon standartlart, hasta bakimi kalite ve
glivenliginin izlenmesi ve denetlenmesi amaciyla, 1917 yilinda American
College of Surgeons (ACS) tarafindan ABD’'de gelistirilmistir. ACS, standartlar
dogrultusundaki denetimlerini 1950’li yillara kadar sirdurmustir. Ancak hastane
denetim taleplerindeki artis sonucunda, 1951 yilinda, diger biyuk ulusal saglik
organizasyonlariyla birleserek, Joint Commission on Accreditation of Hospitals
(JCAH) isimli kurulusu olusturmuslardir. Bu tarihten itibaren birgcok saglik
hizmetinde kurulug akredite edici rol oynamaktadir (O’Leary,1990,s.301).
Dunyadaki en bluyuk akreditér 1994 yili icinde 4264 organizasyonu denetleyen
JCAHOdur (Hasan Kus, "Saglik Sektdérunde Akreditasyon ve I1SO 9000
Standartlar http://www.merih.net./m1/ whaskus02.htm erisim:14 Aralk 2002).
Bu sayr 2002 yihinda 170001 gegmistir (http://www.jcaho.org/htba/index.htm
erisim: 14 Aralik 2002).

Akreditasyon uygulamalari kapsaminda 1960’li yillarda, yagam guvenligi
ve tibbi kadro standartlari, 1970'li yillarda tani ve prosedurler ile ilgili standartlar,
1980°li yillarda ise maliyet kontroline odakli standartlar gelistiriimis ve
uygulanmistir. JCAHO, 1987 vyilinda, saglik hizmetinde kalitenin strekli
iyilestiriimesine odaklanan akreditasyon uygulama surecini basglatmistir (Turkoz,
2000,s.43).
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Akreditasyon hizmetini saglik sektériinde daha genis bir alana
yayabilmek amaci ile 1989 yilinda JCAH'nun acihmi, “Joint Commission on
Accreditation of Health Care Organizations (JCAHQO)” olarak degistiriimistir.
Birlesik Komisyon (Joint Commission) olarak da anilan bu kurulugun
misyonu, hastanelerde ya da saglik bakimi verilen diger kuruluslarda, hizmet
kalitesi ve standartlarinin olusturulmasi, izlenmesi ve denetlenmesi yéniinde
sistematik bir yaklasimin gelistiriimesi olarak belirlenmistir. Birlesik Komisyon,
1990l yillardan itibaren performans odakli standartlara agdirhik vermektedir
(Tarkoz, 2000,s.43).

ABD’deki yaklasik 6,800 hastanenin %80’inin akreditasyonunu Ustlenmis
olan Birlesik Komisyon (JCAHO), ABD disindaki ulkelere de aciimis ve
uluslararasi akreditasyon icin “Joint Commission International” (JCI) isimli alt
kurulusunu olusturmustur. Bu kurulusun bir alt kolu olan “Joint Commission
International Accreditation” (JCIA), uluslararasi standartlarin gelistiriimesi ve
akreditasyon icin calisirken, bir diger alt kolu olan “Joint Commission Worldwide
Consulting” (JCWC) ise uluslararasi diuzeyde (hukumetlere, hastanelere ve
diger saglik kuruluglarina) egitim/danigsmanhik  hizmeti  vermektedir

(http://www jcaho.org erisim:10 Temmuz 2002).

JCAHO'ya gére hastaya verilen hizmetlerin degerlendirilmesi igin ic alan
secilmistir (Coruh,1997,s.2).

1) Hasta odakl fonksiyonlar (hasta haklari, saghk kurulusunun gorev ve
kurallari, hastanin muayenesi, teshisi, tedavisi, bakimi, egitimi ve saglik hizmet

sunumunun devamhiliginin saglanmasi).

2) Saghk kurulusunun fonksiyonlart (performans iyilestirme, liderlik,
tedavi ve bakim ortaminin diizeninin saglanmasi, insan kaynaklarinin yénetimi,

enfeksiyonlarin izlenmesi, kontrol altinda tutulmasi ve 6nlenmesi).

3) Hastane organizasyon ve fonksiyonlar (yénetim, idare, tibbi kadro ve

hemsirelik).
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Hastane fonksiyonlarinin degerlendiriimesinde genellikle yer alan birim /

bélumler Tablo 4’ de gérilmektedir.

Tablo 4. JCAHO Hastane Standartlarinin Uygulandigi Birim/ Bsltmler.

Hasta Kabul Dis Hekimligi
Poliklinik Radyoloji

Acil Radyoterapi
Anestezioloji ' Beslenme ve Diyet
Kalp Kateterizasyonu Personel Saglik Serv.
Kalp Damar Yogun Bakim Bitce / Muhasebe
Yeni Dogan Yogun Bakim Levazim /Ayniyat
Dahiliye ve Cerrahi Yogun Bakim Camasirhane
Pediatrik Yogun Bakim Egitim

Katuphane Nikleer Tip

Hasta Dosyalari Arsivi Okipasyonal Tedavi
Hemgirelik Hasta Bakim Hizmetleri Fizik Tedavi

Patoloji / Klinik Laboratuar Rehabilitasyon
Eczane Solunum Merkezi
Psikiyatri Hizmetleri Konusma Tedavisi
Renal Analiz Cerrahi Bélumu
Sosyal Hizmetler Alkol-llag Bagimlihg:
Ulasim Saglam Cocuk

Kaynak: JCAHO Akreditasyon Degerlendirme Alanlari El Kitabi ,1996
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Akreditasyon semalarinda standartlarin genel olarak: Politikalar ve
degerler; organizasyon, yénetim; servisin faaliyetleri; verilen hizmet ve servisler,
cevre; iletisim, bilgi; operasyonel politikalar; calisanlarin yetenekleri, egitim;
kalite yonetimi gibi belli bashklar altinda gruplandirilarak degerlendirildigi
gorulmektedir. Yaygin kaninin aksine eleman SaylSlhl, binalan veya finansal
sistemi tanimlayan akreditasyon standartlari bulunmamaktadir. Saglik
hizmetindeki standartlarin kaynaklarina bir géz atarsak, bunlar su sekilde
siralanabilir (Coruh,1997,s.4):

Yasal dizenlemeler: Cevresel, is sagligi, is yasalari.

« Halk saghgi politikasi.

« Ulusal diizeyde hazirlanmis raporlar, degerlendirmeler.
« Sigorta organizasyonlart.

« - Degisik kaynaklardan elde edilen standartlar: Hastanelerin
bireysel olarak gelistirdigi standartlar veya uluslararasi
kaynakli olanlar (JCAHO gibi).

» Sektorde yapilan arastirmalar.
« Halkin beklentisi.
o Tip calisanlarinin konsensusu.

o Mevcut tip pratigi.

1.8.3.1.4.Saglik Hizmetleri Bakimindan Kalite

Giivence Modellerin Karsilagtiriimasi

Asagida yer alan matriks, JCI'in hastaneler igin yayinlayacag: en son
uluslararas! standartlar ile EFQM ve ISO 9001:2000 modellerinin kapsam

yénunden ve hastaneler agisindan karsilagtirmali olarak degerlendiriimesi igin
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hazirlanmigtir. Bir yorum c¢aligmasini yansitan bu tabloda, giindemdeki Ug
model, gelistirdikieri en temel éigutler ile kiyaslanmaktadir (Yesim Tirkdz, Turk
Hastanelerine Ozgu Bir Kalite Modeli Olusturulabilir mi? http://www.merih.net/
m1/wyturk02.htm, erisim: 28 Aralik 2002) .

Tablo 5. Model Karsilastirma Matriksi

a0 Jci |1so 9001:2000
OLQUTLER - | Uluslararasr || Kalite
' Akreditasyon Yénetim

Modeli Sistemleri

TEMEL YONETSEL SORUMLULUKLAR

Ust yonetimin kurulug misyonunu kabul
etmesi ve misyonun yerine getiriimesi igin bl > x*
gereken politika ve planlari onaylamasi

*

Kalite yonetimi ve iyilestirmesinde tium " (yalnizca tepe *k
yoneticilerin liderligi yonetimi zorunlu
kiliyor)

*

Kalite yonetimi — iyilestirme plani ve o
programinin yazilmasi / politika ve > % (yazih bir kalite

P . . y6netim plani
stratejilerin belirlenmesi istemiyor)
Tanimlanan sistemin gerektirdigi tim o " .
kaynaklari saglama ve yénetme

*
Bilgi Yonetimi : ** **

(tanim net degil)

INSAN KAYNAKLARI POLITIKALARI

Personel ihtiyaci, kalifikasyonlari,
secimi,yerlestiriimesi, oryantasyonu, yer "k *x
degistirmesi ve sorumluluk devri ile ilgili
plan ve standartlarin olusturulmasi

Galisanlarin egitim ihtiyacinin belirlenmesi "k % "
ve karsilanmasi

*

Calisan Performansinin degerlendirilmesi 2% (egitim *k
icin sistem olusturma ve uygulama performansi ile
sinirlr)
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Caligan beklentileri ve tatmininin élcimi

*

(akreditasyon icin
zoruniu degil)

*k

Calisanlarin taninmasi, motivasyonu ve
6duliendirilmesi

*

(ydnetim oncelik
verirse)

MUSTERI ODAKLILIK

Musteri ihtiyaglarinin belirlenmesi ve
karsilanmasini esas alan bir sistem
olusturma

*%

F*k

Musteri tatmini 8lgum kritelerini /
gostergelerini belirleme, digme, analiz
etme, degerlendirme

*%

*%

*k

Hasta haklarinin esas alinmasi ve
uyulmasi zorunlulugu

*%

SUREGLER

Hasta kabul, tetkik, tani, tedavi, bakim ve
egitim siirecine iliskin Standardlar

*k

Satinalma sureci, tedarikci degerlendirmesi

ve igbirligine iligkin Standardlar

**

GUVENLIK

Risk yonetimi

Enfeksiyon kontroli ve dnlenmesi

*%

SONUGLARIN DEGERLENDIRILMESI

*k

**tam olarak kapsiyor * sinirli diizeyde

kapsiyor - kapsamiyor

Kaynak:”http//www.merih.net/m1/wyturk02.htm, erisim: 28 Aralik 2002

Her ¢ model de glgli yanlari ile kendini gosterirken temel 6zelliklerde

birbirlerinden ayrilmaktadir. JCAHO akreditasyon modeli,

hastaneler igin

gelistirimis oldugundan, standartlar, yapi sire¢ ve sonuc¢ boyutlarinda bir




hastane i¢cin 6nemli ve 6ncelikli olan tim ayrintilari kapsamaktadir. Standartlarin
zoruniu kildigi maddeler, hastanenin birincil sorumluluklarina odaklanmistir.
Bunun disinda kalan alanlar ise yonetimin 6ncelikleri arasinda yer aliyor ise
onem kazanmaktadir. Bu nedenle, akreditasyon modeli, idari fonksiyonlar ile
calisanlarin memnuniyetine yonelik uygulamalar yéniinden, direkt bir zorlayicilik
getirmemektedir (Yesim Turkoz,"Tark Hastanelerine Ozgil Bir Kalite Modeli
Olusturulabilir mi? “http//www.merih.net/m1/wyturk02.htm, erisim: 28 Aralik
2002).

Diger gorus ise JCAHO akreditasyon standartlarinin sadece saglik
hizmetlerine odaklandigi i¢cin saglik hizmeti disi konularda ISO 9000
standartlarina ve mukemmellik modeline goére eksik yoénlerinin oldugu, bu
nedenle hastanelerin 1SO 9000 Kalite Yénetim Sistemi ve EFQM Mikemmellik
Modelinin her sektére uyarlanabilen Gretim ve hizmet sartlarini tanimlayabilen
ve her sektdériin misyonlarina uygun olarak bu sartlart yorumlayan kendi

modellerini yapilandirmalari seklindedir (Tirk6z,2000,s.43).

Fakat bu gorist kabul etmek mumkin gérinmemektedir. Uygulamalarda
sadece her sektdre uyarlanabilen kalite glivence modellerinin 6zellikle saghk
konularinda eksik taraflari oldugu icin hastanelerde butinsel agidan basarnili
olamadiklari gortulmektedir. Bu acidan Tirkiye'de saghk alaninda ulusal bir
akreditasyon kurumuna ihtiya¢ duyuldugu sik sik gindeme geimektedir.
Ozellikle 1SO belgeli hastanelerin JCI akreditasyon standartlarina dogru bir
egilim gosterdikleri gozlenmektedir (Yesim Turkdz,"Tirk Hastanelerine Ozgt Bir
Kalite Modeli Olusturulabilir mi? "http//www.merih.net/m1/wyturk02.htm, erigim:
28 Aralik 2002).

1.8.3.2. Saghk Hizmetlerinde Kullanim Y6énetimi

Hastanelerde verimlilik ve kaliteyi etkileyen en dnemli faktorlerden birisi
de hastane hizmetlerinin gereksiz ya da gereginden fazla kullanimidir. Bu

 kullanim;
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a) Gereksiz yatak kullanimi,
b) Gereksiz tetkikler,
c) Gereksiz cerrahi girisimler,

d) Gereksiz ilag kullanimi olmak tzere dort baslik altinda toplanabilir
(Sahin,1999,s.102-103).

Ozellikle A.B.D.de yaygin olan kullanim yonetimi programi, saglk
hizmeti sunarken kullanilan kaynaklarin ne' derece dodru ve vyerinde
kullanildigini élgen ve analiz eden bir programdir. Saglik hizmetinde kullanilan
ilag ve benzeri maddelerin hem fazla kullanimt hem de eksik kullanimi hastaya
zarar verebileceginden dolay! buyik riskler tagimaktadir. Bu bakimdan kullanim
yonetimi fonksiyonu risk yénetimi ile dogrudan baglantili bir fonksiyondur. Buna
ek olarak yatan hastalarin gereginden daha fazla siire yatinlmalarinin kontrol
altina alinmasina yardimci olan bu program, bu yéniyle de risk yonetimi
programi ile ortak ¢aligmaktadir. Clnk( hastanin hastanede kaldigi her bir gin
cesitli risklere neden olabilmektedir ve maddi olarak ta kayiplara yol
acabilmektedir (Helm,1990,s.114).

1.8.3.2.1. Tarihsel Geligimi

Degisen ekonomik kosullar, krizler, rekabetin artrﬁasu sigorta
kurumlarinin, isverenlerin, sendikalarin, deviet ve diger gruplarin “kaliteli ve
verimli” saglik hizmeti sunumu ydninde baski yapmalar saglik kurumlarini
maliyetleri kontrol altina alacak ve etkinligi artiracak sistem arayisina itmigtir. Bu
amagcla 1960l yillarda ABD’de, bir kismindan elde edilen sonuglarin Tablo 6’da
yer aldidr cesitli arastirmalar baslatilmistir. Bu aragtlrmalafdan elde edilen
sonuglar, saglik kurumlarinda kullanim ydénetiminin gerekliligini ortaya
koymustur. Kullanim yénetiminin 6nem kazanmasinin diger bir énemli faktéri

de hizmet maliyetlerinin ciddi bir sekilde artmasi ve buna bagh olarak
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hiktumetlerin ve sigorta kurumlarinin maliyetlerinin denetim altina alinmasi

yoninde saglik kuruimlarini zorlamalaridir (Kavuncubasi ve Kisa,2002,s.281).

Tablo 6. Kullanim Yénetimi ile ligili Temel Arastirmalar ve Bulgular.

YIL TEMEL BULGULAR

1963 Genel hastanelerde uzun sire yatan hastalarin % 40'inin
hastane bakimina gereksinimi bulunmamaktadir.

1967 New York belediye hastanelerinin % 22’sinde, 6zel hastanelerin

%1’inde laboratuar tetkikleri tam ve dogru bigimde

gerceklestirimemektedir.

1962-1964 Bir sendikaya bagdl is¢ilerin ailelerinden hastaneye yatirilarak

tedavi gérenlerin %40'1 yetersiz hizmet almaktadir.

1962 Bir editim hastanesinin polikliniklerinden yarartanan hastalarin

%15'inde gerekli rutin tetkikler yapiimamakta,hastalarin
%22’sinin hastalijina da dogru teshis konulamamaktadir.

1967 Yatan hastalarin % 5’'inde antibiyotik zehirlenmesi ortaya

¢ctkmaktadir.

1976 Poliklinik hastalarina uygulanan antibiyotik tedavilerinin % 25-

40’ gereksizdir.

Kaynak: Sahin Kavuncubasi, Hastane ve Saghk Kurumlari Yoénetimi, Siyasal

Kitabevi, 2000, s.358

1.8.3.2.2. Kullanim Yoénetiminin Tanimi

Gunumiizde saglik kurumlarinin en buylk problemlerinden birisi de
ellerinde bulunan kaynaklari verimli bir sekilde kullanamamalaridir. Mal Gretimi

yapan bir isletmede bunun kontrolil fazla zorlanmadan yapilabilmektedir. Fakat
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s0z konusu uygulamalar karmasik yapisindan dolayi bir saghk isletmesinde
kolaylikla uygulanamamaktadir. Bunun birgok nedeni vardir, saglik hizmetinin
cesitlilik arz etmesi, degisik uzmanhk alanina sahip birgok kisinin bir arada
galistyor olmasi, hizmet verilen kitlenin toplumun her kesiminden bireyler olmasi

bu nedenlerden bazilaridir.

Kaya'ya gore (1996,s.42) kullanim yénetimi; “ihtiyac duyulan hizmetlerin
kullanilabilirligini  strdUrirken, gereksiz yada uygun olmayan hastane
kullanimini  belirlemek ve azaltmaktir seklinde aciklamaktadir. Burada
bahsedilen uygun olmayan hastane kullanimi hastanin tibbi ihtiyacina uygun

olmayan kullanim” olarak tanimlanmaktadir.

Diger tanimda kullanim y&netimi; sunulan hizmetlerin hem ekonomik
olmasini saglayan, hem de hastalarin tibbi gereksinmelerini karsilamayi
amaclayan programlardir. Sekil 2'de verildigi gibi t¢ faktorin bilesiminden

olusmaktadir. Bu faktérler sunlardir (Kavuncubasi ve Kisa,2002,s.282-283):
e Kalite Denetimi,
e Maliyet Denetimi,

o YoOnetsel Denetim .

Y 6netsel
Denetim

Kalite
Denetimi

Denetimi

Sekil 2. Kuilanim Y&netiminin Bilegenleri

Kaynak: Sahin Kavuncubasi, Hastane ve Saglik Kurumlar Yonetimi, Siyasal

Kitabevi, 2000, s.360
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Kalite Denetimi, saglik hizmetlerinin daha 6énceden belirlenmis
standartlara ve prosedurlere uygun bir sekilde yaptimasini saglayan arag ve

teknikler butuntuddar.

Maliyet Denetimi, saglik hizmeti sunumunda kullanilacak kaynaklarin
miktarlarini standartlastirmayi, israfa yol agan faktorleri belirlemeyi, verimliligi
ylkseltmek igin alinmasi gereken énlemleri kararlastirmayi ve sonuglar kontrol

etmeyi saglayan faaliyetleri icermektedir.

Yonetsel Denetim ise, saglik kurumunun amag,strateji ve politikalan
cercevesi icinde hizmet Uretiimesini saglayan bir mekanizmadir.Yonetsel
denetim sirecinde, sunulan hizmetin kurumun kalite politikasina uygunlugu

arastinimakta ve gerekli tedbirler alinmaktadur.

Kullanim y6netimi, kaynaklarin israf edilmeden en ekonomik bir sekilde
kullaniimasini hedefler. Kaynaklarin ekonomik bir sekilde kullaniimasi, pahah ve
kaliteli saghk malzemelerinin yerine daha ucuz ve yada daha alt kalite
olanlarinin secilmesi ve bu yolla tasarrufa gidilmesi seklinde algilanmamalidir.
Burada bahsedilen gereksiz harcamalarin, 6érnegin, gereginden fazla hastanede
yatis glnleri, ila¢ tiketimi, farklilasan ve bir standardi olmayan tedavi bakim
hizmetleridir. Bu tarz gerekli olmayan harcamalarin yerine bu kalemlerden arta
kalan butgenin daha nitelikli ve uygulamada standartlagmis bir hizmete

déniismesi etkin bir kullanim yénetiminin hedeflerindendir.

Kullanim incelemesi, kullanim yénetiminin énemli 6gelerinden birisidir
(Kavuncubasi1,2000,s.359).
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Tedavi Siireci
Yatak kullanim
Laboratuar Kullanimi
- Tlag Kullanima
Boltumlerin Kullanmi

[

Kullanim Incelemesi ‘Kullanim Y®netimi

) Stratejisi
Performans Ol¢limii Strateji ve Program

Kriterlerle Karsilagtirma gelistirme
Degiskenlik Analizi Uygulama

Degerlendirme
NG /

Sekil 3. Kullanim Yénetimi Sireci

Kaynak: Sahin Kavuncubasi, Hastane ve Saglik Kurumlart Yénetimi, Siyasal
Kitabevi, 2000, s.362

1.8.3.2.3. Kullanim incelemesi

Kullanim incelemesi yada kullanim degerlendirme, insan ve malzeme
kaynaklarinin, belirlenen amaclar ¢ercevesinde en verimli ve en ekonomik
sekilde kullaniimalarini ifade etmektedir (Turk Standard|, TS 12215,1997,s.3).

Kullanim incelemesi hastanin tibbi kayitlarinin incelenerek, saghk bakim
stirecinin verimliligi ve bakim yeri, sikhd ve sdresi ile ilgili kararlarin

uygunlugunun degerlendiriimesi olarak tanimlanabilir (Kaya,1996,s.41).

Kavuncubasi ve Kisa'ya (2002,5.285) gore ise kullanim incelemesi
- dnceden belirlenen kriterler ve/veya uzman gorist yardimiyla, hastaya ait tibbi

kayitlarin incelenerek verilen hizmetlerin uygunlugunu belirleme iglemidir.
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Kullanim incelemesi kavrami cergevesinde iki tur uygun olmayan

kullammdan bahsetmek miumkin olmaktadir. Bu kullanimlar (Kaya,1996,s.42):

a) Fazla Kullanim: Hastaya faydasi olmayan, hastanin eve
gidecek kadar iyilestikten sonra hastanede fazladan yattigi
glnler yada daha alt diuzeyde ve maliyeti daha az olan bir
yerde (6rnek olarak, yatakta degil ayakta bakimin verildigi bir

yerde ) verilmesi mimkin olan bakimdir.

b) Yetersiz Kullanim: Hastanin tibbi ihtiyacinin karsilamada tar,

yer yogunlu yada zaman bakimindan vyeterli olmayan
bakimdir. Ornek verilecek olursa, yatarak bakim goérmesi
gereken bir hasta hastaneden taburcu edildijinde ya da
komplikasyon riski hastanede yatarak tedavi edilmesini
hastaneye yatirmaksizin ayakta cerrahi iglem yapildiginda
yetersiz kullanim meydana gelmektedir. Kullanim inceleme
calismalarinin  (zerinde durdugu nokta fazla kullanim

Uzerinedir.

Kullanim incelemesi ele alindiginda, kullanim incelemesinin temelini

olusturan Kaya'ya (1996,s.43) gére dort boyuttan s6z edilmektedir. Bunlar:

-Verilen bakimin ne oldugu, hastanin tibbi ihtiyaglarinin karsilayip

karstlamadigi

-Bakimin ne zaman verildigi, hastanin ameliyattan 6nce gereksiz yattigi

gin olup olmadigt,

-Bakimin ne kadar verildigi, hastanedeki yatis siresinin, laboratuar

testlerinin sayisinin uygun olup olmadigu.

-Bakimin nerede verildigi, hastanin, hastane dizeyinde bakima ihtiyaci

olup olmadigidir.
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Bu dogrultuda kullanim incelemesinin verilen hizmetin uygunlugunu
saglamaya yoénelik bir faaliyet oldugunun séylemek mimkundar. Hastanin tibbi
gereksinmelerini gergekten karsilayan hizmetlerin dogru bicimde ve dogru yerde
sunulmasi olarak tammlayabilecegimiz hizmetin uyguniugunu doért faktsr
etkilemektedir. Kavuncubasi ve Kisa’ya (2002,s.286) gére bu faktérler:

-Verilen hizmétin uygunlugu

-Hizmetin sunum biciminin uygunlugu

-Hizmetin sunuldugu kurumun uygunlugu

-Hizmetin miktar olarak uyguniugu,
seklinde siralanabilir.

Bu noktadan hareketle etkin bir kullanim incelemesi programinin
uygulanabilmesi igcin gerekli kriterler su sekilde siralanmaktadir (Tirk
Standard), TS 12215,1997,5.5-6):

-Hastane kaynaklarinin ekonomik ve etkili bir sekilde kullaniimasini ve

hasta bakimini kaliteli olmasinin saglamak zorundadir.

-Asin kullanimi,  yetersiz  kullanimi ve  kaynaklarin  verimsiz

programlanmasi konularinda incelenmesini icermelidir.

-Hastanede programin uygulanmasina yénelik yazili bir plan bulunmahdir

ve plan tibbi kadro, idare ve yénetim kurulu tarafindan onaylanmalidir.

-Yazili plan dahilinde, destek hizmetlerin saglanmasindaki gecikmeler,
hasta kabull, yatis ve destek hizmetlerinin tibbi gereginin ve uygunlugunun yani

sira, kullanim ile ilgili problemleri tarif edecek yontemler yer almahdir.

-Hastanin kabuliinii takiben baslatilacak strekli kalis degerlendirme
tarihlerinin belirlenmesi igin hasta yatis guni normlari, yluzdelerinin kullamidigi
prosedirler ve hastanin hastaneden taburcu olmasi ile ilgili mekanizma

bulunmalhdir.
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-Hastanin kullanimi ile ilgili problemlerini tanimlamak Uzere hastanede

kaiite glivencesi faaliyetieri bulgulari ile diger ilgili belgeler olmalidir.

-Hastanin teshis ve tedavisi icin hastane disinda ki birimlerden hizmet
alinmas! durumunda, bunlarin hizmet standartiari ile hastanenin kendi hizmet

standartlan arasinda uygunluk bakimindan karsilastirma yapilmasi gereklidir.

-Problemierin tespit edilmesi ve alinan dizeltici tedbirlerin etkilerinin
dokiimante edilebilmesi igin hastane kaynak kullanimi, geriye déntk bir bicimde

izlenmelidir.

-Hizmetlerin finansman kaynagi, uyguniuga ydnelik degerlendirmelerde

hastalarin tespit edilmesinde tek belirleyici etken olmamalidir.

-Hasta yatis sireleri teshislere, problemlere, veya prosedirlere 6zel

olmalidir.

1.8.3.2.3.1. Kullanim Incelemesi Yaklasimlan

Saglik hizmetlerinde ekonomik fayday saglayabilmek adina saglk
kuruluslarindan faydalanan ve ona finansman saglayan kurumlari memnun
edecek hizmet kalitesi icin etkin kullanim inceleme yaklasimlarinin kullaniimasi
gereklidir. Saghk hizmetleri icin hemen hemen tum finansman saglayicilar,
kurumlar icersinde precertification (onaylama 6ncesi) ve concurrent review (hali
hazir inceleme) programini destekler. Kullanim y&netimi programini olusturan
bu iki bileseninin bashca ozellikleri (www.managedcaregroup.com/
mecrmmO02.htm, erisim:16 Mart 2003):

« ihtiya¢ duyulan servisler, test sonuglar ve semptomlara yonelik erken

teshise yonelik bilgi toplama,
o Bakim gereksinimini destekleyen durum ve servisleri tamimlayan
kriterlerin gézden gecirilmesi,

LT i1 ‘5\{;95

ATET i peen®
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 Tibbi bilgi ile tibbi fayda (gereklilik) kriterlerinin kiyaslanmast,

» Eger daha onceden karsilasiimamis bir durumsa durumun hekim

incelemesi i¢in havale edilmesi,
» Hekimin tibbi gereklilik olup olmadigini belirlemesi,
« Gozden gegirme sonuglarinin ilgili birimlere iletiimesidir.

Yukaridaki kavramlara paralel olarak, Kavuncubasi (2000,s.365-367)
kullanim incelemesine yénelik yaklasimlari; karsilasilan sorunlarin tara ve
niteligi, saghk kurumunda mali kayiplara yol acan hizmet alanlari ve inceleme
faaliyetleri igin gerekli personel sayisini baz alacak sekilde iic ana grupta

toplamaktadir. Bu dogruftuda, kullanim incelemesindeki yaklasimlar:

1. Gelecege donuk inceleme (prospective review)
2. Hali hazir inceleme (concurrent review)

3. Gegmisge yonelik inceleme (retrospective review)

1. Gelecege doéniik kullanim .incelemesi: Gelecege doénik kullanim
incelemesi, hastanin hizmet almadan o6nce uygulanmis olan incelemedir.
Burada amag, hastanin gereksiz hizmetlerle muhatap olmasini dnlemektir.
Gelecege donuk incelemede kullanilan teknikler arasinda en énce yatis 6ncesi
inceleme (preadmission review) gelmektedir. Yatis dncesi incelemede, hekimin
geligtirdigi tedavi bicimi, 6nerdigi prosedir ve tedavi taslagi, kullanim inceleme
komitesi veya kullanim inceleme koordinatérleri tarafindan degerlendirilerek,
yatis dncesi kullanim incelemesi hekim tarafindan uygulamaya konulmaktadir.
Hekim, hastasina ‘ydnelik tum bilgileri yazili veya s6zli olarak kullanim
komitesine veya koordinatériine bildirmekte, kullanim inceleme komitesi veya
koordinatériine, hastasinin demografik 6zellikleri (hastanin adi soyadi, yasi,

cinsiyeti, sigorta no vb), hastaligi (tani), tahmini yatis stresi, tahmini yatis guni



ve tani sirecinde kullanilan tetkik sonuglari ile ilgili bilgileri sunmaktadir. Komite
veya koordinatdr, bu bilgileri inceleyerek hastanin saglik kurumuna yatip
yatmayacagina karar vermekte ve kararini ilgili hekime bildirmektedir. Yatis
oncesi incelemenin amagclar olarak sunlar siralanabilir (Kavuncubasi,
2000,s.365-367):

-Hastanin yatinlarak tedavi edilmesinin tibben gerekli olup olmadigin
belirlemek,

-Hastaya verilecek hizmetlerin, daha_ ekonomik olarak, baska bir saglik

kurumunda verilip verilmeyeceginin kararlastirmak,

-Hastaya sunulacak hizmetlerin sigorta kapsaminda olup olmadiginin

saptamak,

-Hastaya sunulacak hizmetlerin bir bagka tarihe ertelenip erteleneme-

yecegini belirlemek.

Ozellikle cerrahi vakalarda kullanilan ve ikinci bir uzmanin gérisinin
alinmasina dayall teknik (second opinion), gelecege donik kullanim
incelemesinde yaygin olarak kullanilan bir diger tekniktir. Bu teknikte, hekimin
verdigi ameliyat karari, ikinci bir uzman hekim veya hekim grubu tarafindan
gbzden gecirilmektedir. Sigorta kurumlari da, hastaneye yatirlmadan 6nce,
hastalarinin durumlarini incelemek isteyebilirler. Gelecege doénik kullanim
incelemesinde sigorta kurumlari, yatisina karar verilen hastanin durumunu
inceleyerek, hastasinin hastaneye yatirilmasi veya yatirnimamasi; yatmak
durumunda ise hastaya verilecek hizmetlerin tur ve miktariyla ilgili hastaneye
bilgi aktarir veya onay verir. Sigorta kurumlarinin yaptigi bu inceleme ve onay
verme slrecine "gereksinimlerin onaylanmasi" (precertification of needs) adi
verilmektedir (Kavuncubast ve Kisa,2002,5.288-289) .

A.B.D.de saglik bakiminin sunulmasina yoénelik, én belgeleme ve
halihazirda incelemenin etkisinin tanimlanmasinda eyalet duzenlemeleri ve
akreditasyon ajanslari standartlan sekillendirmiglerdir. Birgok sigortaci ve

kullanim inceleme sirketleri akreditasyon kurumlar tarafindan sertifikalanmaya
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baslamistir. Bu standartlar gUnUmUzdé de etkisini surdurmektedir ve bu
programlar sunlari gerektirmektedir (www.managedcaregroup.com/mcrmm02.
htm, erisim:16 Mart 2003):

o Yuratulmuas incelemeye yonelik toplanan bilginin sinirlandiriimasi,

» Zamaninda karar vermek, |

e Sonuglara ydnelik kararlarin gruplara (partilere) bolinmesi,

« Tibbi gerekliligi belirlemeye yonelik agik kriterlerin belirlenmesi,

« Incelemeye yo6nelik kararlart uygulamak icin mekanizma olusturulmasi,

« inceleme aktivitelerine yonelik egitim goérmis personelin uygun bir

sekilde kullanimi.

2. Halihazir Kullanim incelemesi: Kavuncubasgrna (2000,s.365-367)
gore; “hastalara hizmet sunulmasi esnasinda sirasinda yapilan incelemeye
halihazir kullanim incelemesi adi veriimektedir ve halihazir kullanim
incelemesinde kullanilan tekniklerin basinda, yatis ve yatis dénemi kullanim
incelemesi (continued stay review) gelmektedir’. Yatis sirasinda yapilan
kullanim incelemesinde, hastaneye yatirilan hastanin tibbi gereksinimleri ve
aldigi tibbi hizmetler periyodik olarak gbézden gegirilirken bu inceleme ile, |
hastanin hastanede tibbi bakim almaya devam edip etmeyecegine karar
veriimektedir. Bu inceleme, hastanin hastaneye yatisini takip eden iki gin
icinde tamamlanmak durumundadir. Gelecege doénuk ve halihazir kullanim
incelemesinde yararlanilan tekniklerden bir digeri, "Uygunluk Degerlendirme
Protokoludur". Uygunluk Degerlendirme Protokolii, hastanin hastaneye yatirilip
yatirllmayacaginin, yatinlmis~ ise hastanede yatmaya devam edip
etmeyecegdinin  kararlagtinimasinda  kullanilan  protokoldiir.  “Uygunluk
Degerlendirme Protokol” (Kavuncubas!,2000,5.365) 6rnegi Tablo 7'de

verilmistir.
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Tablo 7: Uygunluk Degerlendirme Protokoll

UYGUNLUK DEGERLENDIRME PROTOKOLU

UDP, hastane hizmetlerinin degerlendiriimesine yoénelik olarak yapilan
¢alismalarin sonucunda, 1970 yillarin sonlarinda 1980l yillarin baginda
Boston Universitesinde gelistiriimis ve Gertman ve Restuccia tarafindan revize
edilmigtir. UDP, klinik kriterleri baz alan, hastaneye yatiglarin gerekliligi ve
hastane bakiminda gereksiz glinlerin saptanmasina ybénelik bir tekniktir.
Kullanimi basittir. Kisa zamanda uygulanabilir. Hem yatis, hem de kalkis igin tek
bir kriterin bile karsilanmis olmasi, hizmetin “uygun” olarak degerlendirmek igin
yeterlidir.

Yatis (admission) Degerlendirme Bolimdi
Hastalarin hastanede yatarak hizmet almalarini gerektirecek bir endikasyonun
olup olmadigini arastiran bélimdir. Bu bélim hastaneye yatisi gerekli
kilabilecek, durumlarn ortaya koyan 18 kriter bulunmaktadir. Hastanin tibbi
durumu, bu kriterlerden bir tanesi bile karsiliyor ise, hastaneye yatissin uygun
olduguna karar verilir.

Klinik Hizmet
1. Intravenoz ilag/mayi gerekliligi
2. 24 Saat icersinde, sadece hastane olanaklariyla ve genel ya da lokal

anestezi altinda yapilmasi planlanan cerrahi ya da 6zel iglemler

3. Her 2 saatte bir ya da daha sik vital bulgu izlenimi (telemetri, kardiyak
monitarizasyon dahil olabilir),

4. Siirekli gbézlem gerektiren kemoterapi uygulamasi (toksik reaksiyon
gozleme gerekliligi),

5. Yogun bakim iinitesinde tedavi gerekliligi,

6. IM atibiyotik kullanumi (her 8 saatte),

7. Intermittan veya sdrekli respirator gerekliligi (her 8 saatte),

Hastanin Klinik Durumu

8. Akut gelisen konfiizyon veya biling kaybi,

9. Anormal nabiz (<50 ya da >140 5 dk arayla en az 2 kez élgiilmdis),

10.  Kan basinci: sistolik <90 ya da >200mm Hg veya diastolik <60 ya da
>120mm Hag,

11.  Ciddi elektrlit / kan gazlari anormalligi (Na<123/>156, K<2,5/>6,0,

12.  Son 48 saat iginde aniden gelisen gérme / igitme kaybi,

13.  Son 48 saat icinde viicudun bir bélgesinde aniden gelisen hareket
kaybi,

14.  Siirekli ates (rektal 38,3 ya da oral 37,7< ve >5glin),

15.  Aktif kanama (nedeni bilinmeyen / durdurulamayan),

16. EKG’de akut iskemi ve akut Ml stiphesi

17.  Akut veya ilerleyici duyusal, motor, dolasim veya solunum bozuklugu

18.  Yara yerinin agilmasi ya da evisirasyon

Kaynak: Abdulkadir TEKE, GATA Cerrahi Kliniklerinde Yatak Kullanim Uygunlugunun
Degerlendiriimesi, Yayinlanmamigs Doktora Tezi, GATA Sagiik Bilimieri Enstitis(1,2000
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3. Gegmise Déniik Kullanim incelemesi: Bu yaklasim, hizmet sunumu
tamamlandiktan sonra vyapilan incelemeleri icerirken, hastaya verilen
hizmetlerin uygunludu, yeterlilidi ve sonuglari degeriendiriimektedir. Gegmise
donuk kullanim incelemesi tekniklerinden en &nemlisi, hastalara verilen
hizmetlerin énceden belirlenen kriterlere gére degerlendirilmesini iceren tibbi
denetimdir (medical audit). Tibbi denetim, ayni zamanda halihazir kullanim

incelemesinde de uygulanabilmektedir.

Kavuncubasi’na (2000,s.365-367) gore bir diger gegmise donik kullanim
incelemesi teknigi hekimlerin kullandiklari kaynaklarin incelenmesine yonelik
olan profil analizidir (profiling analysis). Profil analizi, belirli bir hastalik grubu
(6rnegin orta kulak iltihabi) ile ilgili olarak hekimlerin tedavi tarzlar, kaynak
kullanim duzeyleri ve verdikleri hizmetin kalitesinin incelenerek, hizmet
kalitesinin yUkseltiimesi ve maliyetlerin denetim altina alinmasinin yaninda,

hekim performansinin degerlendirimesinde de kullaniimaktadir.

Goruldugi gibi hastanelerde uygulanacak kullanim yodnetimi faaliyetleri
ile, uygunsuz ila¢ ve yatak kullanimi kontrol altina alinmaktadir. Uygunsuz ilag
ve yatak kullaniminin incelenmesi, finansal agidan ve hasta agisindan riskleri
azaltici etki yapmaktadir. Dolayisi ile kullanim yonetimi programi risk yénetimi
programi ile baglantili noktalar olan ve bircok konuda beraber caligmayi

gerektiren bir programdir.

2. BULGULAR VE YORUM

Caligmanin bu boéliminde, Istanbul Memorial Hastanesi kalite ve risk
yénetimi uygulamalarina yonelik elde edilen bulgular sunulacaktir. Istanbul
Memorial Hastanesi’nde uygulanan risk yonetimi programt ve kalite glivence
fonksiyonu zerine veriler elde etmek igin “standarlagtiriimis agik uglu géragme
yontemi” uygulanmig olup gériisme icin 6nceden hazirlanan sorular Ek-C'deki

gérigme formunda sunulmustur. Bu sorular Istanbul Memorial Hastanesi kalite
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koordinatérii ve hastane kalite uzmanina yoneltilmistir. Elde edilen bulgular

asagida yer aimakitadir.

2.1. istanbul Memorial Hastanesi’nin Tanitimi

Istanbul Memorial Hastanesi, istanbul Memorial Saghk Yatirmlar A.S.
tarafindan 2000 yilinda 43000 m? lik bir alanda kurulmus, bir hastane olmanin
yani sira doktor ofisleri, oteli, konferans salonu ve arastirma merkezleri ile
planlanmis entegre bir saglik kompleksidir. Istanbul Memorial Hastanesi
altyapisi ve modern teknolojik donanimi yaninda uzman kadrolari ile basta
kardiyoloji, g¢ocuk kardiyolojisi, kalp cerrahisi, norolojik bilimler, epilepsi
cerrahisi, ortopedi ve omurga cerrahisi bélimleri olmak lizere, en ileri imkanlara
sahip tibbi gérintileme ve endoskopi laboratuarlari ile tibbin her alaninda
hizmet vermektedir. Turkiye’deki en gelismis tip bebek departmanlarindan
birine de sahip olan hastane, bunlarin yaninda miyokard enfarktist ve beyin

enfarktiistine ydnelik 6zel bir organizasyonla hizmet sunmaktadir.

Istanbul Memorial Hastanesi, uluslar arasi standartlar da titizlikle
uygulamaktadir. Amerikan Hastaneler Birligi (AHA) Oyesi olan hastanede,
medikal ve lojistik departmanlarin planlama ve igletmesinde JCIA (Joint
Commission International Accreditation) uluslararasi standartlari esas
ahnmistir. Bu standartlar kapsaminda risk ydnetimi programi uygulayan

hastane, bu calisma i¢in uygun verilere sahiptir.

2.2. istanbul Memorial Hastanesi Misyonu ve Vizyonu

istanbul Memorial Hastanesi misyonu asagidaki sekilde ifade edilmigtir:

e Bilimsel ve vicdani etik ve ilkelerden 6din vermeden agik,

. (ieiversite®
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durtst ve guvenilir bir tani ve tedavi hizmeti sunmak.

e Bilimsel aragtirmalar ve yeni uygulamalarda 6nci, uluslar

aras! duzeyde bir referans merkezi olmak.

e Surekli egitim, élgcme ve iyilestirme yontemlerini kullanarak
devamli gelismeyi ve yenilemeyi saglayan bir yénetim ve isletim sistemi 6rnegi

vermek.

e Hastalarin ve calisanlarin memnuniyetine odakl, ylksek

kalitede saglik hizmetini génulden ve en uygun fiyatlarla sunmak.

e Toplumumuzun saglik bilincinin artmasina katkida bulunan
hastanesi, oteli, doktor ofisleri, kongre ve konferans merkezi, parking alanlar ve
kolay ulasilabilen konumu ile entegre bir saglk tesisinin Ulkemizdeki ilk

orneklerinden birini olusturmak.

Hastane vizyonunu su sekilde aciklamaktadir:

¢ Biz kendimizi kisi ve kurum olarak bilimsel ve vicdani etik ve
ilkelerden asla 6diin vermeden, insanlik onuruna saygili, acik, dirust, givenilir
ve en yuksek kalitede saglhk hizmeti sunmaya adamis bulunuyoruz.

e Akademik birimlerimizi gelecek nesillere tagiyan, dinyanin
onde gelen tip merkezleri ile isbirligi icinde uzmanhk egitimi veren, tip bilim ve
sanatinin zirvede uygulandigi akademik bir kurum olacagiz.

e “‘En ylice deger bilgi, en Ustun hizmet insana hizmettir.”
Inang ve anlayisi bizim igin bir yasam felsefesi ve tarzidir. Bu inang ve anlayisla
bitin insanligi kucaklayan Istanbul Memorial Tip Kompleksi tum Turkiye ve

yakin cografya icin en énde gelen referans merkezi olacaktir.

2.3. istanbul Memorial Hastanesi Kalite Politikasi ve Taahhtitleri

Istanbul Memorial Hastanesi kalite politikast;

Kalite Yonetim Sistemimiz, uluslar arasi akreditasyon ve ISO standartlari
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esas alinarak olusturulmustur.
Bizim i¢in;

. “Hastalarin ve Calisanlarin Memnuniyeti’ne odakli hizmet
anlayisini olusturmak, '

o Surekli 6lgme ve iyilestirme mekanizmalari kullanarak érnek
bir isletim ve yénetim sistemi kurmak,

e Bilimsel arastirmalarda ve yeni uygulamalarda &ncilik
yapan akademik bir kurum olmak,

e Mukemmel saglik hizmetini kaliteden 6din vermeden uygun
fiyatlarla sunmak,

e Kendimizi surekli egitmek ve gelistirmek,

yonetim felsefemizin ve kalite politikamizin temel ilkeleridir. Kalite taahhiitleri;

o Dogru teshis ve tedaviyi, zamaninda ve en uygun
fiyatlarla sunariz.

e Hastalarin tedavileri bittikten sonra da evde bakimla hizmet
vermeye devam ederiz.

o Kolay ulasilabilirligimiz ve en ileri teknolojimizle her alanda

en iyi hizmeti veren bir entegre saglik kurulusuyuz.

2.4. istanbul Memorial Hastanesi Risk Yénetimi ve Kalite Giivence

Sistemine Yonelik Goriigme Buigulari

istanbul Memorial Hastanesi Kalite Yénetim sistemi uluslararasi
akreditasyon standartlari esas alinarak olusturulmustur. Bu standartlar risk
yonetimine yonelik kriterleri de kapsadigi i¢in hastanede risk yénétimi programi
uygulanmaktadir. Bu konuda biigi almak amaciyla Istanbul Memorial Hastanesi
kalite koordinatoéril ve kalite uzmani ile yapilan gérisme soru ve bu sorulara

verilen cevaplar asagida sunulmustur:
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Soru 1. “Istanbul Memorial Hastanesinde JCI Akreditasyon sistemine
neden ihtiya¢ duyuldu?”

O.Turgay : “Bu soruyu bir 6rnek vererek agiklayabiliriz; Ornegin araba
aldiniz bir kaza durumunda yani bir risk durumunda zararinizin karsilanmasi
icin sigorta yaptiriyorsunuz. Béylece kendinizi meydana gelebilecek bir kaza
durumunda en azindan maddi olarak glvence altina aliyorsunuz. Benzer
sekilde bircok insanin galistigl koskoca bir hastane ortaya koymussunuz, bu
kadar insanin glvenligi, burada yatan hastalarin guvenligi, cihazlarin uygun
hastaya uygun sekilde kullantmi ve degerlerin. korunmasi gibi birgok faktdri
hesaba kattiginiz  zaman, bunlarin glvence altina alinmasi gerektigini
disindiuk.Bu yuzden bunu saglamaya yardimci olacak JCI| Akreditasyon

sistemine ihtiya¢ duyduk”.

S.Altun : “Biz Ulkemizde verilen saglik hizmeti bakimindan yiksek
standartlari yakalayabilmek ve verdigimiz hizmeti uluslar arasi platforma
tasimak istedik ve bunun cgesitli yontemler ile mamkun oldugunu gérduk. Eksik
olan bunu basarmak ve baskalarina géstermekti. Bu ylizden JCI akreditasyon
sistemine ihtiya¢c duyduk. Ayrica JCI akreditasyon yaklasiminin hizmet kalitesini
arttirmak icin, performansin objektif degerlendiriimesi ve iyilestirilmesi igin,
kurulusa duyulan glveni arttirmak igin, hasta ve hekim memnuniyetini
ylUkseltmek igin, bilgi yonetimi i¢in, etkin kaynak kullanimt igin, kaliteyi givence

altina almak i¢in iyi bir arag oldugunu dasinuyoruz”.

Soru 2. “Bu program (JCI Akreditasyon standartlan) iginde risk yénetimi

konularinin agirhg nedir?”

O.Turgay : “Simdi bir kere akreditasyonun ne oldugundan kisaca
bahsedeyim. Bu sistem A.B.D."de 1900°lu yillarin basinda dort tane hekimin bir

araya gelerek daha sonra da aralarina katilan bir hemsire ile beraber bir

b  fpversiies
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cekirdek kadro ile baglayan, 6zellikle hatalan, riskleri nasil minimize ederiz gibi
fikirlerden yola ¢ikarak olugsmaya baslayan, bugtin itibari ile 100 yila yakin yasi
olan ve surekli revize edilen bir standartlar grubu. Bu ne demek oluyor? Asagi
yukart 100 yil boyunca Amerika da saglik kurumlarinda yasanan istenmeyen
olaylarin bir sekilde ©nlenmesi icin olusturuimus standartlardir. Dolayisiyla
akreditasyon bire bir risk yonetiminin kendisidir. Yani riski yonetmek ve bastan
riski dnlemek Uzere kurulu bir kalite giivence modelidir. Dolayisiyla agirlik diye
bir seyden sz etmek oldukg¢a zor, yani iste akreditasyon standartlarinin %70’
risk yonetiminden olusur diye bir sey soyleyemeyiz. Her standardin veya
Olcllebilir elemanin koékine indikge hepsinin muhtemel bir riski dnlemeye

yonelik oldugunu goériyoruz”.

S.Altun : “Bu soruya JCI akreditasyon standartlarinin bazi 6zelliklerini
siralayarak agciklik getirebiliriz. Bunlar, hasta ve ailesinin hastane iginde
bulundugu stre boyunca mal ve can emniyetinin tam olarak saglanmasi, hizmet
sunan tum kadrolarin ehliyet sahibi oldukiarinin resmi makamlarca
onaylanmasi, hasta ve ailesinin saglikla ilgili tim konularda guvenliginin tam
olarak saglanmasi, saghk hizmeti sunan tim kadrolarin surekli mesleki
egitimlerinin yaptiriimasi, afet ya da kriz anlarinda en genis kitlelerle, emniyetle
hizmet sunabilecek 6nlemlerin dnceden alinmasi, tedavi amagch tim girisimlerde
hastaya zarar verebilecek etkilesimlerin denetlenmesi ve Onlenmesidir.
Standartlarin  bu 0zelliklerinden de anlayabilecegimiz gibi akreditasyon
standartlari risk yonetimi ile i¢ igedir. Ayrica uyguladigimiz tim prosedurlerde ve

talimatlarda riskleri énlemeye yénelik modeller bulunmaktadir”.

Soru 3. “Istanbul Memorial Hastanesinde risk yonetimine yonelik ne gibi

duzenlemeler yapildi?” (Fiziksel ve Organizasyonel)

O.Turgay : ‘“istanbul Memorial Hastanesi kurulusu 6ncesinde alti yillik
bir projedir. Hastane kurulus ve proje agsamasinda iken bu ig Gzerinde galisan

cekirdek kadro, Amerikan akreditasyon sisteminin varligindan haberdar idi.
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Diger ulkelerden gelen talep sonucu JCAHO 2000 yilinda Amerika disindaki
ulkelere de akreditasyon hizmeti vermeye basgladi. Bunun {izerine hastanedeki
yapilanmalar bu standartlar géz 6ninde bulundurularak yapildi. Bu sistemi
6grenmek icin yoneticilerimiz A.B.D.’ye egitime gonderildi. Bu bakimdan yapisal
bir degisim degil de daha en basindan hastanenin fiziksel ve organizasyonel
yapisi JCI akreditasyon standartlarina gére yapilandinimistir. Ornek verelim:
fiziksel olarak yangin c¢ikislarindan tutunda sterilizasyon Unitesine,
¢amasirhanenin inga o6zelliklerine kadar her sey akreditasyon standartlarina
uygun olarak, dolayisiyla risk faktérleri daima g6z énlinde bulundurularak insa
edildi”.

S.Altun : “JCI akreditasyon standartlari iki ana baslik altinda onbir baslik
ve 355 konuyu kapsaméktadlr. Bu iki ana baslik hasta odakli (bakima kabul ve
bakimin devamhligi, hasta dederlendiriimesi, hasta bakimi, hasta ve ailesinin
haklari, hasta ve ailesinin egitimi) ve organizasyonel standartlardir (kalite
yonetimi ve iyilestirme, yonetim ve liderlik, tesis yénetimi ve glvenlik, kadrolarin
niteligi ve egditimi, enfeksiyon kontroli ve O&nlenmesi ve bilgi yénetimi).
Hastanemizde bu saydigim bashklar cercevesinde 1999 yilindan bu yana

calisiyor, fiziksel ve organizasyonel bu standartlar gercevesinde olusturuldu’.

Soru 4 : “Istanbul Memorial Hastanesi’'nde risk y&netimi programinin

simdiki durumu?”

O.Turgay : “Istanbul Memorial Hastanesi’'nde Risk yénetimi uygulamalari
JCI akreditasyon belgesine sahip oldugumuz icin halihazirda devam ediyor.
Yani hazirlik ve baslangic asamasini gegmis bulunuyoruz. Hatta akreditasyon
belgesi aldiktan sonra bir kez ara denetimden gecti hastanemiz. Yani sistemde
meydana gelen hatalari biz gérmediysek bile digaridan bir gézle sistemin halen
devam ettigini onaylandi. Tabii ki sistem devam ederken hastane geneli ve
bolumlerine 6zel “‘indikatér sistemi” dedigimiz performans 6lgim

mekanizmasinin sonuclarina gére birtakim yeni risklerin ve problemierin



olustugunu  6greniyoruz ve bunlar tzerinde disiinip karar veriyoruz. Buna
Kisaca iyiiestirme diyoruz. Kalite indikatér sisteminde yataktan dusis oranlari,
enfeksiyon oranlar gibi bircok konuda bildirimler personel tarafindan kalite
koordinatériigune iletiliyor ve sonugta bunlari énlemek icin énlemler aliniyor,
hatalar gideriliyor”.

S:Altun_: “Butun olarak JCI akreditasyon sistemi dolayisiyla risk
yonetimi faaliyetlerinde mevcut standartlara gore igleyisimiz devam etmektedir.
JCI akreditasyon sistemine yonelik 2003 yili revizyonlarini da prosedirlerimizde
degisiklik yaparak uygulayacagiz. Ayrica ISO 9001 Kalite Yonetim Sistemi

2000 versiyonuna ge¢mek icin ¢alismalarimiz devam etmektedir’.

Soru 5 : “Bu sisteme gegis slrecinde personel tarafindan bir direng ile

karsilasiidi mi?”

O.Turgay : “Bu tip sorulara cevap verirken saglhk personelini tibbi
personel ve diger personel olarak ikiye ayirmakta fayda gértiyorum. iki gruba da
farkh yaklasmak lazim. Fakat genelde iki grubunda séyledikleri, direng
gosterdikleri ortak seyler var. Baslangicta karstlastigimiz bu direncler aslinda
sirf bizim kurumumuzun ya da Ulkemizdeki insanlarin bir 6zelligi degil. Bu tim
diunyada béyle. Insanlar boyle bir isi uygulamaya basladiginizda “bunlarda
nereden cikti ne guzel isimizi yapiyorduk® seklinde bir distinceye kapilabilir
veya insanlar risk yonetimi calismalari ve 6lcme degerlendirme ¢alismalarinda
kendi mesleki bilgilerinin 6l¢tlecedini zannedebilir. Bu yuzden sistemi personele
kabul ettirmek 6nemli bir asama ve, uzun egitimler gerektiren bir ¢alismadir.
Istanbul Memorial Hastanesinde bu sisteme en hizli uyum saglayan grup
hemsireler oldu. Fakat doktorlar olaya biraz daha temkinli yaklasiyorlar. Ornegin
hekimler, “ben bir ila¢c orderi verdim bunu neden tekrar bir bagkasi incelesin,
ben ne yaptigimi bilmiyor muyum?” seklinde sézler ifade edebiliyorlar. Fakat bu
tip distinceler hastanemizde zamanla asildi. Ama hi¢ olmuyor diyemeyiz. Ara

ara boyle durumlarla karsilasiyoruz. Bizim bu direnci agarken kullandigimiz arag
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egitim. Bu egitimi verirken de reel ornekler kullaniyoruz. Sadece teorik bilgiler
anlatildiginda personel bir yere kadar anlyor. Fakat konuyu érnekler vererek,

yasanmis olaylari anlatarak sundugunuz zaman daha etkili oluyor“.

S.Altun : “[stanbul Memorial Hastanesi'nde akreditasyon sistemi ve risk
yonetimi faaliyetleri ile ilgili baslangigta bazi tepkilerle karsilasildi. Fakat bu
tepkiler sistem konusunda verilen egitimlerde, uygulamadaki kolayliklar ve
yararlarin anlatiimasi ile birlikte azaldi. Sonugta personel bu ¢alismalardan keyif
almaya basladi”.

Soru 6 : “Danisman destegi ve baslangic¢ egitimleri alindi m1?”

O.Turgay : ‘“istanbul Memorial Hastanesi bu calismalara baslarken
Ankara’da bulunan bir firmadan danigmanlik hizmeti aldi. Fakat igin icine girince
ogrendik ki Tarkiye’de hi¢ uygulamasi olmayan, Amerikan standartlar izerine
olan bu uygulama igin aldigimiz danismanlik hizmeti yetersizdi. Zaman
gectikce dogru danigmaniik hizmetinin ve egitimlerinin A.B.D’de alinacagi
gercedi ortaya c¢ikti. Bunun Uzerine konuyu kaynaginda ég‘jrénmeleri ve
uygulamalari gormeleri icin  kurumumuzun belirli temsilcileri A.B.D.ye
gbnderildi. Orada Mayo Klinik ve Rush Hospital gibi sistemi iyi uygulayan ve
JCAHO tarafindan akredite olmus tip merkezlerindeki uygulamalar izlendi,
bizzat belgeyi veren kurulusa gidilip en dogru kaynaktan bilgi edinildi. Sonugta
kurum A.B.D.’de alinan bu egitimler sonucu sistemi kendi kendine

gerceklestirdi”.

S.Altun : “ istanbul Memorial Hastanesi faaliyete basladigindan bu yana
ISO ve akreditasyon calismalarini birlikte yaratmistur. 1ISO 9000 Kalite Yénetim
Sistemi icin yurticinde bir firmadan danismanlik hizmeti allﬁdi. Akreditasyon
sistemine yonelik 6n denetiminden énce kalite koordinatérligumiz A.B.D.'de bu

konuyla ilgili JCAHO'dan egitim aldi. Daha sonra elde edilen bu bilgiler kalite
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koordinatérlugi tarafindan diger personele egitimlerle ve uygulamall olarak

sgretildi’,

Soru 7 : “ Bu programin herhangi bir hastanede uygulanabilmesi icin ne

tar 6n kosullar olmalidir”?

O.Turgay : “Risk ydnetiminde olmasi gereken ©én kosullari anlatirken
JCI akreditasyon standarttarini baz almak istiyorum. Tirkiye'de herhangi bir
isyeri agmak istiyorsaniz bir takim yasal zorunluluklar vardir. Hastanelerde de
Saglik Bakanligrnin koymus oldugu, karsilanmasi gereken bazi temel kriterler
vardir. Bunlar belirli risk faktorleri géz 6énunde bulundurularak olusturuimusg
seyler. Ama daha ileri asamalara gectigimiz zaman bizim icin en somut kaynak
yineJCAOH akreditasyon sistemi (risk yénetimi) oluyor. Simdi bu kosullarla ilgili
olarak birgok o6rnek verebiliriz. Bu standartlar bize hastane binasinin bir
gokdelen mi olmasi lazim? yoksa yatay yapimi olmasi lazim? veya su kadar
ameliyathanesi varsa, ne kadar yogun bakim Unitesi olmasi lazim? sorularinin
cevabini vermez. Peki standartlar neyi cevaplar? Bunlar mevcut yapi icinde
kendine 6zgu riskleri tespit edip ne gibi tedbirler aldigini, érnedin hastanede
yangtn riskine karsi yangin hortumu vardir, ama o yangin hortumu diger yangin
hortumunun uzanabilecedi yere kadar yani kér noktalari ortadan kaldirabilecek
sekilde konumlandiridi mi? seklindeki sartlara bakar. Bagka bir 6rnekle
aciklarsak; Hasta iceriden tuvalet kapisini kilitledi, fenalasti ve bayildi, bu
bakimdan bu tir vyerlerde hemsire veya goérevli kisinin mudahalesini
kolaylastirmak icin disaridan da acilabilen kapilar kullanmalisimz. Ayrica
tuvaletteki hastaya zarar vermemesi icin kapinin disari dogru agiimasi gerekir.
iste bu uygulama bir risk ydnetimi uygulamasidir. Ornekler gogaltilabilir: bir
hastanin tuvalette bayiimasi riskine karsi alinan 6nlemlerden bir dideri de
tuvalete bir acil c¢agri butonu koymak olabilir. Bu hastanin acil durumda,
kendinden gecerken gayr ihtiyari asilabilecegi bir tar buton olabilir. Buton

cekildigi anda hemsire bankosundaki alarm devreye girer. Bu sekilde olaydan
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haberdar olunur ve daha hizli miidahale edilir. Baska bir 6érnek daha verecek
olursak: fiziksel olarak yangin c¢ikislar, bu yangin cikislarinin gérulebilirligi,
yangin merdivenlerinin pozitif basingh olup merdivenlere duman girmesini
engellemesi, acil ¢ikis yollarinda insanlarin kagisini hizlandirmak agisindan
herhangi bir bariyer olusturabilecek, 6rnegin bir temizlik arabasinin bile
bulunmamasinin saglanmasi gibi basit éniemler aliniyor. Tibbi siireglere yénelik
riskleri ortadan kaldirmak icin ; fiziksel birgcok diizenlemeler yaptik, egitim ile ilgili
yaptimasi gerekenler var. Bunlara da birer érnek vermek istiyorum: girisimsel
uygulamalarin yapildigi Gnitelerde “crash card” dedigimiz acil mudahale
arabalari’nin  bulunmasi gerekiyor. Bu crash card’larda acil midahale
yapilabilmesi igin olmasi gereken oksijen tlpu gibi, defibrilator cihazi gibi gesitli
ekipmanilar var. Crash cardta ekipmanlara ek olarak acil midahalede
kullanilacak belirli ilaglarin olmasi gerekiyor. Peki bu iaglar ve cihazlar keyfi
kullanilabilir mi? Hayir, bunun i¢in numaratorli bir sistem vardir. Bu sistem
sayesinde cihaz veya ilaglarin ne zaman, kim tarafindan, hangi hastaya
kullanildigi kayit altina alinmis olur. Her miidahaleden sonra kullanilan ilaglarin
ne kadar kaldiginin kontrol edilmesi gerekiyor, ilag kritik miktarda ise
tamamlanmasi gerekiyor. Dolayisiyla siki bir malzeme kontrolii gerekiyor. Bu
orneklerin disinda cocuk kagiriimasina karst alinan énlemlerimiz var, narkotik
ilaclarin kontrolstiz kullanimint énlemek icin gerekli énlemler alinmig durumda.
Ameliyathane, anestezi, radyoloji ve diger tim bdlimler icin &érnekleri
cogaltabiliriz. Tum bunlari uygularken de Amerika’yl bagtan kesfetmeye gerek
yok, acl tecrilbeler yasamaya gerek yok. Bunlar zaten JCAHO tarafindan
hazirlanmig hazir paketler icinde yer almaktadir. JCAHO bu paketleri
akreditasyon sistemi kapsaminda, “best practise” diye adlandirdigi en lyi
hastane uygulamalari seklinde, ¢rnekler vererek &gretiyor ve standartlar
kapsaminda yapilacaklari kendi yapimiza adapte etmemizi istiyor. Akreditasyon
standartlarinda risk yonetimine iliskin olarak yapiimasi gerekenler sadece
kurum, personel veya hasta ve hasta yakinlarinin givenligi ile sinirli degil.
Toplumsal riskler de dnlem alinmasi gereken konular icinde yer aliyor. Salgin
hastaliklar, dogal afetler, insan kaynakl suikast ve sabotajlar. Bunlarda her

zaman mevcut risklerdir. Bunlar icin istanbul Memorial Hastanesi’'nde acil eylem
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planlan mevcuttur. Ayni zamanda Joint Commission standartlart bu konuda
emredicidir. Bunlar olmazsa olmaz seylerdir. Biz herhangi bir dogal afet ve
yangin durumunda beraber calismak ve eylem planlari hazirlamak amaciyla
karsimizda bulunan ilkdégretim okulu ile, hemen arkamizda bulunan SSK
Okmeydani Hastanesi ve yan tarafimizda bulunan PERPA is Merkezi ile kimin
ne yapacagl, nerelere gidilecegi, oncelikli olarak neler yapiimasi gerektigi
konusunda c¢aligmalar yaptik. Turkiye olarak 17 Agustos depreminde plansiz
programsiz bir sekilde yakalandigimiz igin birgok sorun yasadik. Dolayisiyla risk
ybnetimi hayatin her safhasinda var. Sonug olarak akreditasyon standartlari
kapsaminda vyerine getiriimesi gerekli olan kosullar biraz 6nce verdigim
orneklerde de géruldugu gibi hastanenin butininl kapsayan saglik hizmetleri

ile ilgili veya ilgili olmayan birgok konuyu kapsamaktadir “.

S.Altun : “ Akreditasyon standartlarinin ve bu kapsamda risk yonetiminin
bir hastanede uygulanabilmesi icin 6n kosul, binanin fiziksel durumunun
akreditasyon sistemi sartlarini yerine getirmeye misait olmasidir. Bunun
disinda personelin bu konudaki bilgi dizeyinin egitimlerle yikseltimesi
gerekmektedir.  Istanbul  Memorial Hastanesinde JCI akreditasyon
standartlarinin gerekleri yerine getirilmistir. JCI bu standartlara uyulup
uyulmadigini anlamak amaciyla bir denetim gergeklestiriyor. JCI Denetgileri bu
denetimlerde, hastanede sunulan saglik hizmeti konusunda hastalarla ve
personel ile so6zli muilakat yapmaktadir. Saha denetim sirecinde bakim
hizmetlerinin iyilestiriimesi g¢alismalarint izlerler ve hastanede tutulan kayitlari
incelerler. 984 degerlendirme parametresi Uzerinden puaniama yapilir ve
sonugta hastanenin standartlari ne oranda uyguladigi ortaya ¢ikarilir. Bu
denetim sonucunda akreditasyon belgesini almis olan hastane ¢ yil sonra
tekrar denetimden gecer. Istanbul Memorial Hastanesi JCI'in bu denetiminden
gecmis ve akreditasyon belgesini almistir. Dolayisiyla akreditasyon ve risk

yonetimi programi ile ilgili tim sartlar yerine getirilmis durumdadir. “

Soru 8 : “istanbul Memorial Hastanesi'nde risk ydnetimi sirecini ilk

adimi olan risk tanimlamasi galismalari ne sekilde yapilmaktadir ?”
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O.Turgay : Onceki sorularda verdigim orneklere ek olarak, personelin
hastallk kapmasina karsi onlem almak veya kesici batici maddelerle
yaralanmasi sonucu enfeksiyon kapma riskini g6z ontnde bulundurarak
6nlemler almak, hasta agisindan ilag-ilag etkilesimi, ilag-gida etkilesimine karsi
onlemler almak gibi bir takim seyler halihazirda akreditasyon standartlarinda yer
alan kriterlerdir. istanbul Memorial Hastanesi yénetimi kurulma calismalarint,
akreditasyon standartlarinin gereklerini yerine getirebilmek i¢in bircok seyi en
bastan degerlendirerek, riskleri dislUnerek yurutti. Bu asamada bir planlama
yapildi. Bu plan cercevesinde risk tanimlama calismalar yapilirken alinan
dnlemler denendi, similasyonlar yapildi. Clkan sonuclara ve ciktilara gore
sistemde hata varsa tekrar basa dénuldi veya sonug iyi ise yola devam edildi.
Daha sonra risk tanimlamas: faaliyetlerine hastane hizmete girdiginde élcimler
yapilarak devam edildi. Olciimler yapildiktan sonra bu calisma bir déngii haline
geldi ve sonugcta surekli dlcerek, gelisim, degisim ¢alismalarini yaparak, devamh
ileriye dogru daha risksiz bir calisma ortamina dogru devam eden bir calisma

ortaya ¢iktl.”

S.Altun : “ Istanbul Memorial hastanesinde akreditasyon standartlari
kapsaminda var olan prosedirlere gore risk tanimlamasi c¢alismalan
yapilmaktadir. Bu standartlar kapsaminda risk alanlari belirlenmistir. Belirlenen
bu risk alanlari indikatér sistemi vasitasiyla kontrol altinda tutulmaktadir.
Hastanemizde 35 ana bashkl indikatér bulunmaktadir. Bunlar yanhs ilag
uygulamalari, hasta yaralanmalari, personel yaralanmalari, enfeksiyon oranlari,
olay bildirim oranlari, planlanmamis ameliyat sayisi gibi birgok konuyu
kapsamaktadir. Hastanemizde tim bélumlerin kendilerine ait indikatoérleri
bulunmaktadir. Bu indikatér sonuglart her ay Kalite Koordinatorligi'ne
gelmektedir. Caligmalarimizin sonuglarini, iyilestirmemiz gereken alanlari, riskli
ve istenmeyen olaylarin takip edilmesini bu sekilde saglamaktayiz. Bu
indikatérler disinda meydana gelebilecek daha bagka riskli durumlar igin
devamli olarak onlemler alinmakta ve faaliyetlerin daha guvenli bir sekilde

devam etmesi saglanmaktadir.”
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Soru 9 : “ Risk Yonetimi programi kapsaminda raporlama sistemi

olusturuldu mu? Bildirimlerde bilgisayarl sistemi kullanihyor mu?”

O.Turgay : “ Bu konuda hemen aklimiza gelenler olay rapor formu, olay
kayit tutanagi, is kazasi bildirim formu, narkotik ilag kayit formu ve tehlikeli
maddelerin calisanlar Gzerinde olusturabilecegi risklerin kontrolinti saglayan
talimat ve formlardir. Fakat bunlar disinda konstltasyonlaria ilgili takip edilen
durumlarin, hastaya ait vital bulgularin kayit altina alindig! hasta izlem formu,
veya ilag etkilesimleri, etkilesim tablolari gibi tutulan her turlt tibbi kayita risk
yoénetimi penceresinde bakmak dogru olur. Yani birebir risk y6netiminde
kullanmak icin olusturulan “olay bildirim formu” gibi normal saglik hizmeti
suresinde doldurulan hasta izlem formu da risk yonetimi programinda kullanilan
bir rapor, bir risk bildirim kaynagi olabilmektedir. Ayrica hastanemizde spesifik
konularda talimatlar ve buna bagh doldurulmasi gereken formiar mevcuttur.
Ornegin cok tehlikeli bir madde olan civanin, caligilan alana kaza ile dékuldugu
zaman o bélgenin nasil temizlenecedi, hangi formun doldurulacagini anlatan bir
temizleme talimati hazirlanmistir. Yine ¢ok spesifik olarak birtakim temizlik
soliisyonlarinin nasil hazirlanacagina dair talimatlar bulunmaktadir. Risk

yonetimine ait raporlama surecinde bilgi-iglem sistemi kullaniimaktadir.

S.Altun : “ [stanbul Memorial Hastanesi'nde uygun olmayan tedavi ve
islemlere maruz kalan hastalar icin izlenecek yollari tanimlayan ve bir daha
olusmamasi igin alinmasi gerekli énlemleri anlatan bir prosedir hé2|rlanm|§t|r.
“Sentinel (beklenmeyen) Olaylar icin Takip Prosediiri” geredi béyle bir olaya
sahit olundugunda ya da fark edildiginde, doktor ya da hemsire tarafindan
doldurulan “Olay Rapor Formu” doldurulmaktadir. Bunun disinda herhangi bir is
kazas! durumunda kullanilan “is Kazasi Bildiim Formu” mevcuttur. Olay

bildirimlerinde bilgisayar kullaniimaktadir.”

Soru 10 : “istanbul Memorial Hastanesi’nde yuksek riskli bélgelere

yonelik prosedurler olusturuldu mu?”
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O.Turgay : “Istanbul Memorial Hastanesi'ndeki dokimantasyon sistemi

genel olarak 4 ana basliktan olusuyor. Bunlar:

1. Prosedurler : Bunlar genel olarak yaptlacak olan isin taniminin yapildigi, nasil

yapilacaginin anlatildigi, amag ve kapsami belirleyen yazili belgelerdir.

2. Talimatlar : Emredicidir. Daha dar anlamda, spesifik islerin nasil yapilacagini

anlatir.

3. Formlar : Prosedirlerde ve talimatlarda anlatilanlara yénelik olarak

doldurulmasi zorunlu olan belgelerdir.

4. Yardimci Dokiimanlar : Dis kaynakl kitap, konumuzla ilgili arastirmalar ve

diger yayinlardir.

Bu dokimanlarin tumi hastanemizde mevcuttur.  Bu dokiumanlar
arasinda daha 6ncekida da belirtmis oldugum gibi risk tasiyan tedavi ve diger
islemlere yonelik, her bir is igin prosedur ve talimatlar olusturulmustur.
Olusturulan bu dokiimantasyon sistemi disinda Ulkemizde riskleri &nleyici
kanuni zorunluluklarda vardir ve bunlar risk ydnetimi programi uygulayan
hastanelerin diginda diger tim hastanelerde de uygulanmasi gereken unsurlari
icerir. Ornegin bir hastanenin réntgen servisinde calisan bir personelin calisma
strasinda aldigt réntgen 1sinimin dozunu 6lgen dozimetrelerin her personelin
yakasinda takih olmasi gibi veya nikleer tip bélimunde radyoaktif atiklarin ne
tir kursun depolarda muhafaza edilip , kanalizasyona verilmeden nasil izole
edildigini tarif eden ¢ok guzel hazirlanmis mevzuatlar vardir. Bunlarda risk
ybnetimi  kapsaminda degerlendirilebilir. Riski 6nlemenin sinint  yoktur.
Dolayisiyla ne kadar ileri goturirseniz o kadar guvenli ortamlar saglarsiniz, her

zaman iyilestirmeye acik bir konudur.”

S.Altun : “ istanbul Memorial Hastanesi JCI Akreditasyon standartlari
kapsaminda tanimlanmis olan yiiksek riskli bolgelere yonelik olarak prosedurler,
talimatlar ve formlar olusturmus, yiksek riskli durumlarda personelin nasil

hareket edecegi konularinda gérev tanimlarini yapimigtir. ”
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Soru 11 : “JCI Akreditasyon standartlari kapsaminda hazirladiginiz
prosedlrler iginde risk ydnetimi programi ile direkt baglantii olanlar

hangileridir?”

O.Turgay : “ Daha &nceki bir soruda da cevaplandirdigim gibi béyle bir
ayrim yapmak yanlis olur. Ornegin formaldehit kimyasallarinin hazirlanmasi ile
ilgili talimata, vicut sivilarinin akmasi, bulagsmasina yonelik talimata veya bunlar
gibi akiima gelmeyen onlarca talimat risk yonetimi ile direkt ilgilidir fakat digerleri
degildir diyemeyiz. Cunkl diger prosedir ve talimatlarin bir kismi zaten riski
onlemek icin yaziliyor. Neden? Cunkl normal sart ve durumiarda herkes neyin
nasil yapilacagini biliyor ve bunlar prosedir ve talimatlarda yer aliyor. Ama
olagan ustl bir durum meydana geldidi zaman basvurulacak kaynak yine
prosedurler ve talimatlardir. Bu bakimdan hemen hemen tum prosediur ve
talimatlarda, olaganistl durumlarda nasil davranilacagl da anlatildigi icin,

kesin bir sinir cizemeyiz.”

S.Altun : “ Prosedir ve talimatlanimizda boéyle bir ayrim yapmak zordur

fakat birebir risk yonetimi ile ilgili oldugunu disiindigdim prosedur ve talimatlar

-Hasta Dosyasi Tutulmas! ve Muhafazasi Proseduri,

- Servise Hasta Kabulli ve Takibi Prosedurd,

- Acil Servis Igleyisi ve Hasta Kabulli Prosedurd,

- Ameliyathane Isleyisi ve Hasta Kabulii Prosediiru,

- Yogun Bakim Unitesine Hasta Kabuli ve Takibi Prosedurd,
- CPR Prosedurq,

- Yenidogan YB Unitesine Hasta Kabull ve Takibi Prosedrd,
- Koroner YB Unitesine Hasta Kabuli ve Takibi Prosedrd,

- Kan istasyonu ve isleyisi Prosedr,

- infeksiyon Kontrol igleyisi Prosedurt,

- Anesteziye Hasta Kabuli ve isleyisi Prosedir,

- Hasta Yatis ve Taburcu Prosedurd,
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- Hastalarin Degerlendirilmesi Prosedur,

- llag Etkilesimleri Prosedur,

- llag Yan Etkilerinin Tanilanmasi Proseddirt,

- Hemsirelik Hizmet ve Hasta Kayttlari Prosedird,

- llag Temini, Depolanmasi, Kontrolii ve Dagitimi Proseduiri,

- Hekim Istemi ve Onaylama Prosedirt,

- Kalite Indikatérleri Takip Prosedir(,

- Hastalarn Degerlendirilmesi Proseduri,

- Sentinel ( Beklenmeyen ) Olaylar icin Takip Prosedur(,

- Cocuk Guvenliginin Saglanmasi ( Pembe Code ) Prosedir,

- Hasta Kabul ve Tanilama Talimati,

- Davranigsal Olmayan Saglk Gereksinimi igin Kisitlama Talimati,

- Hasta Guvenliginin Saglanmasi Talimati,

- Hastalar icin llag istemi Uygulama Talimati,

- Hastalarin Getirdigi ilaglarin Saklanmasi Talimati,

- llaglarin Oral, Topikal ve Diger Sekillerde Veriimesi Talimatt,

- Hasta Yatis ve Onay Formu,

- Hasta Prognes Notlari Formu,

- Hemsirelik Bakim Planlan

seklinde siralayabilirim. Tek tek buniarin anlatiimasi ve risk yoénetimi
programi ile ilgili baglantilarini ortaya koymak zaman alici olacagindan
birkag 6rnek prosedir ve talimati caligmanizda sunmak Uzere size

verebilirim.”

Soru 12 : “ Risk yonetimi faaliyetleri hangi personel tarafindan

yurutuluyor, sorumluluklar hangi personel ya da bdlimde yogunlagiyor?”

O.Turgay : “ istanbul Memorial Hastanesi'nde risk yonetimi departmani
adr altinda bir birim ya da bir risk yoneticisi mevcut degildir. Risk yénetimi
programinin koordinasyonunu “Kalite Koordinatérlaga” birimi

gerceklestirmektedir.  Fakat risk yoneticisi dediginiz zaman herkes kendi
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alaninda olusabilecek risklerden haberdar ve bunlar icin 6nlem almaya
yOneltiliyor. Dolayisiyla konuya sorumluluk agisindan yaklastigimizda bu
herkesi isi. Tabii ki bu arada Kalite Koordinatorligl sistemin uygun islemesini
saglyor. Ornegin radyoloji béliminde anestezi maddesinin kullanilacagi
girisimsel bir uygulama yapilacak. Ayni sekilde endoskopi bélimiinde de bir
uygulama yapilacaksa ve hastada anestezi maddesi kullanmak yliksek risk
unsuru olusturuyor ise Kalite Koordinatérligi’'nin gorevi, her iki bélimde de
girisimin ayni sekilde uygulanmasini, aynt formlarin doldurulmasini ve
prosedirlere  uygun yapilmasini  kontrol  etmektir. Istanbul  Memorial
Hastanesinde degisik konularda caligan komiteler bulunmaktadir. Ornegin
Enfeksiyon Kontrol Komitesi, Hasta Giivenligi Komitesi ve Calisanlarin
Guvenligi Komitesi bunlardan bazilandir.” Kalite Koordinatorligu disinda
tibbi ve tibbi olmayan bélimlerden sorumlu kisiler, direkt risk belirleme adi
altinda olmasa da komitelerde, kendi bélimleri ile ilgili mevcut riskleri ele
aliyorlar. Kalite Koordinatérlugi komite raporlarina yoénelik olarak koordine

saglayarak yapilmasi gerekenlerin uygulamaya gegmesini sagliyor.

S.Altun_: “ Istanbul Memorial Hastanesi’'nde her bélumun bu program
ile ilgili sorumluluklari, gérev tanimiari ve isleyisleri belirlenmistir. Bu bélimierde
yurttilen islere yonelik degerlendirme sonuglari Kalite Koordinatérlugi'nde
toplanmaktadir. Bunarin disinda hastanemizde kalite giivence yapimiz geregi
faaliyet gosteren 16 komite bulunmaktadir. Hasta Guivenlidi Komitesi,
Calisanlan Guvenligi Komitesi, Enfeksiyon Kontrol Komitesi ve Hasta Bakimi ve
Bakimin Devamlihgini Degerlendirme Komitesi gibi komiteler kendi faaliyet
alanlarinda dolayisiyla risk yonetimi ile ilgili calismalart bdlim sorumlularinin da

katilimi ile yurGtmektedirler.”

Soru 13 : “istanbul Memorial Hastanesi'nde risk ydnetimi programinin

daha etkin devam etmesi icin personele yonelik bir tesvik sistemi var mi?”
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O.Turgay : “ Istanbul Memorial Hastanesinde insan Kaynaklari
Departmanrnin uyguladigdi genel anlamda bir 6diil ve cezalandirma sistemi
vardir. Bu sistemi direkt risk yénetimiyle bagdastirmak ne kadar dogru olur
bilemiyorum. Aslinda risk yonetimi insanlarin ekstra yapmis oldugu bir is
degildir. Risk yonetimi programi, ¢alisanlarin mesailerinde yapmis olduklari
calismalari daha bilin¢li yapmalarini sagliyor. Dolayisiyla normal gérevlerini
yaptiklart icin risk ydnetimi programinin onlara sagladidt en buyuk odul
olusabilecek risklerin 6nlenmesidir, yaralanmalarin engellenmesidir. Bundan
daha iyi bir édil diasinulemez. Dolayisiyla bire bir, risk ydnetimini cok iyi
uyguladimiz sizi tebrik ediyoruz veya gok koétl yaptiniz, sizi cezalandirtyoruz
sekilde bir sistemimiz yoktur. Biz biliyoruz ki bu hastanede ne yaparsak
bu,direkt insan hayatiyla ilgili oluyor. Yine biliyoruz ki bizim saghgimiz
acisindan da bir riski gdz o©niinde bulundurup calismak zorundayiz. Bu
bakimdan risk yonetimi programi hayatin bir parcasidir. Sonug¢ olarak su veya

bu program icin degil, genel olarak bir tesvik sistemi mevcuttur.”

S.Altun__: “ Istanbul Memorial Hastanesi kalite sisteminde, personel
acisindan bir tesvik sistemimiz vardir. Hastanemizde Insan Kaynaklar
Departmani ve Kalite Koordinatérliglu tarafindan yuratulen bu gahsmalar,
“Performans Degerlendirme, Oneri ve Odiillendirme Sistemi Prosedirimiiz”

dogrultusunda yerine getirilmektedir.”

Soru 14 : “Turkiye'de saglk kurumlar ile ilgili mevcut yasal mevzuatlar,

bu tir programlarin éniinde bir engel mi veya tesvik edici mi?”

O.Turgay : “ Turkiye'deki-yasal mevzuatlar bu tirde bir programi tesvik
te ediyor, engel de oluyor. Bu séyledigim cimleyi 6rnekler vererek agiklamak
istiyorum. Ulkemizde olasi yanginlara kargl aldiginiz 6énlemler konusunda ne
yaparsaniz yapin, bunu toplum, devlet, galiganlar, hasta ve hasta yakinlari
takdir eder. Tirkiye’de Istanbul Memorial Hastanesi bu tur risklere farkli

yaklasimlarla éniem almada 6nct oldugu igin, resmi bir kurum olarak SSK
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Okmeydani Hastanesine gidip, “biz sizinle olasi bir deprem ve yangin
felaketine karsi ig birligi icinde g¢aligsmak istiyoruz” dedigimiz zaman sasirdilar.
“Biz resmi bir kurumuz, SSK hastanesiyiz nasil bir isbirligi yapabiliriz sizinle,
acaba burada bir art niyet mi var?” seklinde bir dustinceye kapildilar. Bizde
onlara  “hayir, herhangi bir kriz durumunda bizim koordineli c¢alismamiz
gerekiyor, bu bir toplumsal meseledir” dedigimizde, “dogru haklisiniz” dediler.
“Peki bu asamada Iki hastane olarak bunu yazili bir protokole dékelim, bir
isbirliimiz olsun” dedigimizde ise, bu mevzuata aykindir, biz Saglk
Bakanlidi'na bagh oldugumuz icin bdyle bir protokol icin bakanliktan izin
almamiz gerekir seklinde cevaplar aldik. Bu olay mevzuata aykiri midir, degil
midir? bu tartisilir. Dolayisiyla takdir edilen yénleri olmasina ragmen risk
yonetimine ybnelik uygulamalarin bircogu Ulkemizde vyerlesmedigi igin
yadirganabiliyor. Ama yadirganmasinin nedeni de risk yonetiminin bilinmemesi
ve cekinmek, yoksa risk yonetimi programinda mantik disi hi¢bir uygulama
bulunmamaktadir. Konu ile ilgili mevzuatlarin olusturulmamis olmasi da bu
asamada dogaldir. Bunun giderilmesi icinde en iyi silah toplumun egitilmesi,

saghik kurumunun egitilmesi ve bu konudaki biling dizeyinin yukseltiimesidir.”

S.Altun_: “ Yasal olarak, uyguladigimiz bu programin kar§|é|nda duran
bir zorluk olmadigini biliyorum. Sartlarin mevzuati karsitadigini dastiniyorum.
Fakat akreditasyon sistemi ve risk ydnetimi programinin tlkemizde tam olarak
bilinmemesinden dolayi, uygulanmasi yoniinde tesvik edici mevzuatlar da
mevcut degil. Programin ulkemizde taninmasi konusunda, hastanemizde

yuritulen uygulamalar faydal olmustur. *

Soru 15 : “ Sizce Turkiye'deki hastanelerde A.B.D."de oldugu gibi bu

programi koordine edecek bir “risk yoneticisi” pozisyonu olusturulabilir mi?

«©

O.Turgay : Bu soruyu yanitlarken bir takim faktérleri géz éniinde

bulundurmak gerekir. Bunlar;
1. Kurumun yapisi ve
iyarsited
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2. Cevre sartlandir.

Bu gergevede Istanbul Memorial Hastanesi risk yénetiminin herkesin isi
oldugunu kabul etti. Ayrica risk yonetimi faaliyetleri kalite givence sistemi
kapsaminda deg@erlendirildigi icin bdyle bir yonetici pozisyonu veya risk yénetimi
birimi olusturulmadi. Bu gorev herhangi bir 6zel hastanede igletme grubunun
gorevi olabilir, tibbi direktdrlerin gorevi olabilir veya hastane midurinin
sorumlulugunda olabilir. Istanbul Memorial Hastanesinde bu program Kalite
Koordinatorligl tarafindan ydratilmektedir. Risk yonetimi, 6zel ve kamu sagiik
Kuruluglar  igin 6énem arz eden bir konu oldugu igin yeni olusturulacak
mevzuatlarda yer almasi gereken bir programdir. Her hastanede en azindan bir

risk yonetimi komitesi olusturulmahdir.”

S.Altun . “ Turkiye'de saghk hizmeti veren hastanelerde bu faaliyetleri

yurltecek bir risk yoneticisi pozisyonuna ihtiyag vardir.”

Soru 16 : “ Istanbul Memorial Hastanesi'nde finansal riskleri azaltmak
uygunsuz ila¢ ve yatak kullanimint kontrol altina alabilmek igin “kullanim
yonetimi” galismalari yuratuliyor mu? Yuratuliyorsa bu faaliyetler hangi komite

ya da departman tarafindan yurGtalayor.”

O.Turgay : “Hastanemizde tibbi sarf malzeme ve ilaglarin énceden
yapilmis olan galismalarla ortaya cikarilmis minimum ve maksimum stok
seviyeleri mevcut. Olusabilecek risklere karsi optimum stok seviyeleri de
belilenmistir ve malzeme yodnetimi ile bu stok seviyesinde bulunmalar
saglaniyor. Ayrica kliniklerde kullanilan ilaglarin stok kontrolinl ise supervizor
dedigimiz yoénetici hemsireler yapmaktadir. llaglarla ilgili stok seviyelerinin
kontrolll disinda hastanemizde faaliyet gdsteren “Eczane Komitesi” mevcut .
oérnedin bu komitenin faaliyetlerinden baslarsak; Eczane Komitesi'nde bir
eczacl, bir hekim, bir hemsire , depo sorumlusu gibi personel gérev almiglardir.
Bu kisiler hangi ilaglann alinacagi , ilag aliminda kriterlerin neler oldugu, teslim
stresi, ilaclarin ozellikleri, ilaglarin fiyatlar, son kullanma tarih araliklar ve

kalitesi konusunda veya tibbi sarf malzemesi icinde belirli kriterleri kargilayip
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karsilamadigina ve sonra da o ilacin alinip alinmayacag@ina karar veriyorlar.
Doktorun yazdigi ilact dogrulugunun kontrolti amaciyla komite olarak degil de,
sistemin igcinde bir kontrol mekanizmasi olusturulmustur. Bu sistemin isleyisini
su sekilde ifade edebiliriz; doktor hastaya bir ilag orderi verdi ve hemsire bu
receteyi eczaneye goénderdi. Eczanede yazilan ilaglar dizenleyenlerde bir
personel ile klinige génderdi. Sonugta hemsirede ilaci hastaya uyguladi. Simdi
bu sistem bircok agidan risk tasiyor. Birincisi; doktor yorgun olabilir, yanhs ilag
yazmis olabilir, yanlis doz yazmis olabilir. Dolayisiyla bu riski ortadan kaldirmak
icin ilag hastaya uygulanmadan 6nce, eczanemizde ilk olarak regetede yazilmis
olan ilaclann diger ilaglarla etkilesimi var mi? hastanin diyeti ile etkilesimi var
mi? bunu saptayan bir inceleme yapiliyor. Eczane hastanin adini, soyadini,
cinsiyetini, yasini ve Kklinik bulgulariyla beraber goézden gecirdikten sonra
onayini verip klinige gdnderiyor. Kliniklerimizde birinci hekimin yazdidi
recetedeki ilaglarn kontrol eden ikinci hekim uygulamasi yapiliyor. A.B.D."de bu
isi yapan klinik farmakologlar var. Fakat Turkiye'de “klinik farmakoloji” ¢ok
yaygin olmadidi icin bu islem klinik hekimleri tarafindan yapihyor. ilaclar klinige
geldikten sonra hemsire ordera bakiyor. Dogru ilag gelmis mi? ve dogru hasta
icin mi? kontroluni yaptiktan sonra ilaglar hastaya uygulaniyor. Uygulamasini
da bitiriyor ve uyguladiktan sonra bir gézlem formu var ; hastada komplikasyon
gelisti mi?, bir degisiklik oldu mu? veya tedavi normal seyrinde devam ediyor

mu? bu bulgulari takip edip onayladiktan sonra siire¢ tamamlanmis oluyor.”

S.Altun_: “ Istanbul Memorial Hastanesi'nde finansal riskleri azaltmak
ve uygunsuz yatak ve ila¢ kullanimini denetim altinda tutmak igin “kullanim
incelemesi” calismalari yapilmaktadir. Bu inceleme igin veriler yine Kkalite
indikatér sistemimizden elde ediliyor. llagc ve yatak kullanimi ile ilgili olan
indikator sonuglan servisler tarafindan Kalite Koordinatérlugi'ne bildiriimektedir.
Kalite Koordinatérlugu ise gerek hekimlerin goruslerini alarak gerek komiteler ile

baglanti kurarak problemleri gidermeye ¢alismaktadir.”

Soru 17 _: “ Sizce Tirkiye'de akreditasyon sisteminden bagimsiz olarak
bu calismalardan haberdar olmayan diger hastanelerde risk yonetimi programi

uygulanmali m1? ve uygulanabilir mi?”
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O.Turgay : “ Tirkiye'de bulunan tum hastanelerde risk yénetimi

programi uygulanmalidir. Akreditasyon belgesine sahip olmayan hastanelerde
de Saghk Bakanhgi’nin koymus oldugu, ruhsatlandirma zorunluluklari
gergevesinde birtakim kurallar vardir. Bu kurallara uygun hareket edilmesi
kismen bir risk yonetimi uygulamasidir. Uygulamada daha ileriki asamalara
gectiginiz zaman bir direng ile karsilasabilirsiniz. Fakat tlkemizde 6zellikle 6zel
saglk sektérinde risk ydnetimi programi uygulamalari blyiuk fayda saglar.
Gunku risk yonetimi ile hastane maliyetlerini kontrol altina alabilir, hata payini
azaltabilir, hastalarin,calisanlanin, ziyaretcilerin  gtvenligini  daha etkin
saglayabilirsiniz. Dolayisiyla sistem kurumun bitunu ve c¢alisanlar glvence
altina alinmis oluyor. Bu bakimdan risk yoénetimi kaginilmazdir. Bu programi
uygularken hastane ister akreditasyon belgesine sahip olmak ve bunu
uygulamak seklinde bir yol izleyebilir, isterse de kendi kendilerine yapmis
olduklari bir calisma olabilir. Fakat Akreditasyon standartlari cercevesinde
olusturulan bir risk yoénetimi programi denenmis, incelenmis, ve kendini
ispatlamis bir sistem oldugu i¢in daha mantiklidir. Dolayisi ile akreditasyon
standartlarini uygulamak ile ise baslamak kuruma hem zaman kazandiracaktir
hem de yuz yili agkin bir siire¢ sonucu olusturulan standartlarin uygulanmasi
ile, “ben risklerimi kontrol altinda tutuyorum, yapmam gereken sey kontrole
devam etmek, yeni potansiyel tehlikeleri tespit etmek, bunlara éniem almak ve

bu calismalari sirekli gelistirmektir’ dusuncesine sahip kilacaktir.

S.Altun__: “Akreditasyon sisteminden bagimsiz olarak Turkiye'de bu
calismalardan haberdar olmayan diger hastanelerde risk yonetimi programi
bence uygulanmaldir ve uygulanabilir. Hata payini azaltigi, maliyeti
dustrdugu, hastayi, calisani ve kurumu giivence altina aldigi igin; yani butina
korumak icin, risklerin kontrol altina alinmasi ve bunun sistematik bir sekilde

yuratilmesi oldukga faydall olacaktir.”

-ers.ltesi
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2.5. Yorum ve Degerlendirmeler

Turkiye’de faaliyet gosteren saglik kurumlari hemen hemen tim
dunyadaki kuruluslar etkisi altina alan Toplam Kalife Yoénetimi anlayisi ile son
10 yil iginde kalite yonetimi calismalarina- baslamiglardir. Tlrkiye'de Kalite
yénetimi ¢alismalar sektorde rekabet halinde olan hastaneler tarafindan SO
9000 Kalite Gluvence Sistemi galismalan ile baslamistir. Bu calismalar son
birka¢ yiidir gerek ISO standartlarinin saglik kurumlarina 6zgt olmayisg!
gerekse de JCAHO'nun A.B.D. disindaki hastanelere de akreditasyon hizmeti
vermesi ile birlikte JCI Akreditasyon sistemi ile devam etmistir. Turkiye'de JCI
akreditasyon belgesinin sektérdeki ilk sahibi olarak atilim yapan istanbul
Memorial Hastanesi, standartlarin risk yonetimi kriterlerini iceriyor olmasindan

dolay! risk yénetimi programini da uygulamaktadir.

Istanbul Memorial Hastanesi Gst ydnetimi, 1ISO 9000 Kalite Yonetimi
Sistemi’ni kaliteyi yakalamak igin atilan ilk adim olarak gérmektedir. Fakat gerek
sektorde ayni hedef kitleye saglik hizmeti veren diger saghk kurumlari ile
rekabetin getirdigi zorunluluklar, gerekse 1SO 9000 Kalite Yénetimi Sistemi'nin
saglik hizmetlerine 6zgu bir kalite glivence modeli olmamasindan dolayi, saghk
kurumlarina yoénelik bir kalite glivence sisteminin kaliteyi yiukseltecegi kanisi ile
ise baslamiglar ve hastaneyi JCI standartlar ¢ercevesinde yaptlandirmigiardir.
Daha sonra standartlar dogrultusunda diger ¢ahsmalarini da tamamlayan
hastane Amerikan Saglik Kurumlari Akreditasyonu Birlesik Komisyonu'nun
(JCAHO) alt kurulusu olan JCIA’ ya basvuruda bulunmus ve akreditasyon

belgesini almaya hak kazanmistir.

Istanbul Memorial Hastanesi'nde risk yonetimi faaliyetleri genel olarak
Kalite Koordinatorligl tarafindan koordine edilmektedir. Hastanede faaliyet
gosteren bir risk yonetimi komitesi ve risk yoneticisi bulunmamaktadir. Bu
komitenin gorevleri, 6zellikle hasta guvenligi komitesi ve enfeksiyon kontrol
komitesi tarafindan yerine getiriimektedir. Risk yoneticisinin gbrev tanimina
giren konular ise Kalite Koordinatérligu tarafindan yiritiimektedir. Ideal bir risk

yonetimi programinda risk yoneticisi pozisyonu oIU§turuImaI|d|r‘ veya Kalite
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Koordinatérlugi'nde gorevli bir yénetici personele bu gérev verilmelidir. Ayrica
spesifik olarak etkin risk kontrolii i¢in risk yénetimi komitesi kurulabilir. A.B.D. de
risk yonetimi programi uygulayan hastaneler ile kiyaslandiginda Istanbul
Memorial Hastanesi'nde akreditasyon standartlari disina c¢ikilmadigi icin bu

konuda bir eksiklik géze ¢carpmaktadir.

Istanbul  Memorial Hastanesi tarafindan akreditasyon sistemin
kazamimlari;  “tibbi hizmetlerde etkinlik ve tibbi sireclere yonelik
dokiimantasyonun saglanmasi ve hastalar ve personel acgisindan glivenli saglik
hizmetinin saglanmasi” olarak ifade edilmektedir. Hastanede akreditasyon
standartlarina yonelik hazirlanmisg prosedurler kapsaminda tanimlanmis risk
alanlarina yonelik (radyasyon guvenligi, dogum hizmetleri gibi) prosediirler de
yer almaktadir. Ayrica yururlikte olan tum prosedirlerde, yapilan is ile ilgili
olagan ustl durumlara yonelik kriterlere yer verilmistir. Bununla birlikte risk
yénetimi prosedirt adi altinda bu programin sureclerini ortaya koyan, islem
adimlarini b'elirleyen, risk analizi, risk transferi ile ilgili kriterleri ortaya koyan bir

prosedur olusturulmamistir.

JCI Akreditasyon sistemi, hasta ve personelin risklere karst egitimini de
gerekli kilmaktadir. Bu baglamda Istanbul Memorial Hastanesi'nde egitim
calismalarina 6nem verildigi goérulmektedir. Olas! riskleri 6énlemek amaci ile
personele Kalite Koordinatérlugtu tarafindan  belirli  periyotlarla  egitim
verilmektedir. Ise yeni baglayan personele olusabilecek riskleri 6nleyebilmek ve
adaptasyonu saglamak amaci ile oryantasyon egitimleri verilmektedir. Ayrica

hastalara yonelik egitim faaliyetleri de yapiimaktadir.

istanbul Memorial Hastanesi'nde risk yénetiminin programi kapsaminda
ele alinan bircok konuda yasal duzenlemeler olmasa da, hastanenin JCI
akreditasyon standartlarini uygulayabilmek i¢in yaptigi calismalar bu eksikligin

giderildigini gbstermektedir.

istanbul Memorial Hastanesi'nde risk yoénetimine yonelik raporlama
sistemi uygulanmaktadir. EK’'B‘de sunulan “olay rapor formu® ile, saglik hizmeti
sunumunda meydana gelen herhangi bir ters durum ve olay, ilgili personel

tarafindan doldurularak Kalite Koordinatorligi'ne iletiimektedir. Olay rapor
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formlarinin hangi hallerde ve nasil doldurulacagina ait bilgiler kalite uzmanlari
tarafindan personele verilen egitimlerde anlatiimistir. Olay rapor formunda
sunulan bilgiler gizlilik igeren bilgilerdir. Bu raporlar ile toplanan veriler gizlidir,
kopyalanamaz, sadece risk yonetimi ve kalite iyilestirme c¢alismalarinda
kullaniimaktadir. Bu &zelligi ile raporlama sistemine islerlik kazandiriimistir.
Cunku bir personelin  herhangi bir yanhs durumu olay rapor formu ile bildirirken
hakli olarak gizlilik isteyebilir. Bu agidan personele glivence verilerek uygulanan

raporlama sistemi islevseldir.

[stanbul Memorial Hastanesinde personel yaralanmalari ve zarar
gdrmeleri de risk yonetimi kapsaminda ele alinan diger bir konudur. Hastanede
personelin verdigi hizmetten dolayl zarar gérmesine ve bulasici hastaliklara
karsi korunmasina yonelik faaliyetler, Enfeksiyon Kontrol Komitesi'nin de
katkilariyla, diger risk yodnetimi faaliyetlerinde de oldugu gibi Kalite
Koordinatorligu tarafindan yarutiimektedir . Enfeksiyon Kontrol Komitesi, tim
personelin bulasici hastalik tarama testlerinin belli periyotlarda yapilmasini
saglamaktadir. Ayrica hastane enfeksiyonlarina karsi alinacak tedbirler
konusunda personele egitimler veriimektedir. Bu konuda “Is Kazasi Bildirim
Formu” hazirlanmistir. Bu form herhangi bir personele bir zarar gelmesi
durumunda doldurularak gerekli bélimlere olay bildirimi yapilmaktadir. Bu
uygulama risk yonetimi programinda hasta guvenliginin yani sira personel

glvenligine de verilen 6nemi géstermektedir.

Risk yonetimi programinda hastanin hem hasta haklari konusunda hem
de genel saglik konularinda bilgi sahibi olmasi énemli bir kriterdir. Istanbul
Memorial Hastanesi Diinya Saglik Orguti (WHO) tarafindan yayinlanan hasta
haklarinin hastalar tarafindan bilinmesine 6nem vermektedir. Bu agidan
hastanede hasta haklarini igeren bir brostur hazirlanarak hastalarin
ulasabilecegi yerlere konulmustur. Bu uygulamada da hastanenin, konunun
uzerinde hassasiyetle durdugu goérulmektedir. Hastalarin genel saglik bilgisinin
yukseltiimesi amaciyla gesitli hastaliklar ve saglik durumlarina yoénelik olarak
hazirlanmis brogurler ile egitim calismalan yapilmaktadir. Ayrica hastaneden

taburcu edilen hastalara veya yakinlarina evde yapacaklari saghk bakimi ile
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ilgili veya tedavinin devami ile ilgili egitimler verilmektedir. Bu igslem “Hasta ve
Aile Egitim Formu” doldurularak ve her iki taraf tarafindan imzalanarak

belgelenmektedir.

Istanbul Memorial Hastanesi tarafindan hazirlanan prosediirler
incelendiginde buyuk c¢ogunlugunda riskleri ®nlemek icin gerekli onlemler
dokiimante edilmis oldugu gérilmektedir. Bu konuda hastane Kalite
Koordinatérligi'nde JCI Akreditasyon standartlarina yiiksek oranda bir gtiven
duyulmaktadir. Hastanede daha cok akreditasyon kriterlerini karsitamasi amaci
ile hazirlanmis prosedurlere uygun hareket edilmistir. Istanbul Memorial
Hastanesi'nde Akreditasyon standartlart disindaki risk yénetimi uygulamalan
yapiimamaktadir. Bu ag¢idan bu ¢alismada anlatildi§i anlamda bir risk analizi,
risk degerlendirmesi ve vrisk transferi calismalari yapilmamaktadir. Fakat bunu
bir eksiklik olarak kabul etmek dogru olmaz. Cinkiu Istanbul Memorial
Hastanesi'ndeki uygulanan Akreditasyon standartlari kapsaminda uygulanan
“Kalite Indikatér Sistemi” vasitasiyla saglik hizmeti faaliyetlerinin siirekli olarak
izlenmesi ile etkin risk ydnetimi, degerlendirmesi ve analizi yapidig

gorulmektedir.

Istanbul Memorial Hastanesi'nde risk yonetimi programinin iyi bir
uygulama o6rnedi olmasinin nedenlerinden birisi hastanenin daha proje
asamasindayken JCI Akreditasyon standartlarina g6re yapilandiriimis
olmasidir. Bu nedenle hastanenin fiziki olarak standartlara uygun olmayan bir
yonl bulunmamaktadir. Bu 6zelligin bir risk yonetimi uygulamasinda énemi
biyuktiur. Ornegin koridorlarin genisligi, bazi bolumlerin insa ozellikleri, afet
durumunda kullanilacak tahliye yerlerinin 6zelligi gibi sonradan c¢ok zor
degistirilecek olan ingaat yapisinin en bastan standartlar dustntlerek yapiimasi
hastane acisindan biyik kolayhklar saglamistir. Organizasyonel yapinin da
standartlar kapsaminda olusturulmasi, ayrica 16 adet tibbi komitenin
olusturulmas! ve islerlik kazandinimast saglik hizmeti sunumuna verimlilik

kazandirmaktadir.

Bu g¢alismada risk yonetimi ile baglantilari ortaya konan diger bir konu da

kullanim yénetimidir. Istanbul Memorial Hastanesi kullanim y&netimi programi
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risk ydnetimi programinda oldugu gibi JCI Akreditasyon standartlar
kapsaminda uygulamaktadir. Cunkti JCAHO daha o6nceki yillarda yapmis
oldugu calismalar ile risk yénetimi programi gibi kullanim ydnetimi programini
da saglk hizmeti kalitesini ylkseltebilecek bir program olarak goérdagi icin
standartlarr kapsamina almistir. Yani tlkemizde JCI Akreditasyon belgesini

alacak herhangi bir hastane bu kapsamda her iki programi da uygulayacaktir.

3. Sonug ve Oneriler

3.1. Sonug

“Hastanelerde Risk yonetimi ve Baglantii Fonksiyonlar: istanbul
Memorial Hastanesi Ornegi” baslkli tez calismasinda incelenen konular,
hastanelerde hasta, personel ve diger kisilerin glvenliginin saglanmasi icin
gerekli sistematik bir programin uygulama siresi ve sagladi§i faydalar

incelenmistir.

Risk faktéri gecmisten gunimize hayatin kaginilmaz faktérlerinden
biridir. Ekonomik, teknolojik ve siyasi gelismeler globallesen dinya dizeninde
yeni yeni riskleri de beraberinde getirmektedir. Hangi konuda olursa olsun
risklerle karst kargtya kalan insanlar, bu riskleri en aza indirgeyecek yéntemlerin
arayig! icine girmislerdir. Ozellikle son yiizyilda yénetim biliminin gelismesi ile
birlikte cesitli konularda ydnetsel sistem ve programlar olusmaya baslamistir.
Uretim yénetimi, stok ydnetimi, insan kaynaklari yénetimi, pazarlama yénetimi

gibi risk ydnetimi de bu ydnetsel programlardan biridir.

A.B.D.'de hastanelerinde de risk ydnetimi programi yaklasik 35 yildir
uygulanmaktadir. 1970’li yillarda A.B.D. saglik sektorinde artan tibbi hata
vakalari sonucu bir kriz meydana gelmistir. Bunun lzerine hastane yéneticileri
sanayi sektoriinde son 50-60 yildan bu yana kullanilan risk ydnetimi programini,
- saglik sektoriine adapte etmek icin bir calisma baslatmiglardir. Sonraki yillarda

programin kapsami c¢esitli danigmanlik  kurumlar tarafindan geligtirilmigtir.
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Daha sonra JCAHO sundugu akreditasyon standartlari ile risk - ydnetimine
yonelik kriterleri birlestirerek bu program ile kalite glivence sistemini entegre

etmistir.

Turkiye'de her hastane saglik hizmeti sunurﬁunda olusabilecek risklerle
mucadele edebilmek i¢cin mevzuatlara ve is tanimlarina uygun olarak birtakim
uygulamalar yapmaktadir. Bu uygulamalarin geneline bakildiginda, bunlarin
sistematik uygulamalar olmadidi, dolayisiyla riskleri etkin olarak 6nlemedigi
goéralmektedir. Son zamanlarda saglik sektorini etkisi altina alan ve kaliteyi
artirmayi amaglayan 1SO 9000 Kalite Yonetim Sistemi hastanelerdeki risklere
6nlem almada pozitif bir .etki yapmaktadir. Buna ragmen ISO standartlarinin
Gstinlugunin daha ¢ok hastanelerde tibbi strecler disindaki streclerde oldugu

stylenebilir.

Risk yoénetimi programi, hasta guvenliginin saglanmasi icin gerekli
alternatiflerin olusturulmasini ister. Bunun icin risk ydnetimi programini
uygulayan herhangi bir hastanede hasta glvenliginin saglanmasina yénelik
prosedirler yer almakta ve yazili olan bu kriterlere uygun hareket edilmektedir.
Boylece istenmeyen olaylarin minimum dizeyde kalmasi saglanmig olur. Bir
saghk kurumunda hastanin her ydnden glivence altina alinmasi kaliteyi de

beraberinde getirecektir.

Hastanelerde risk yonetimi programi ile saglik personeli de kendini
glvence altina almis olacaktir. Ozellikle egitim calismalari ile daha bilingli saglik
hizmeti ve hasta bakimi yapilabilecektir. Risk yonetimi kapsaminda personele
daha guvenli is ortamlar yaratiimaktadir. Saglk personelinin saglik hizmeti
sunarken karsilasacagi her turld riskin kontrol edildigini biliyor olmasi

motivasyonunu da pozitif ydnde etkileyecektir.

Risk yonetimi programinin igeriginde yer alan olay/problem raporiama
sistemi, problemlere daha hizli midahale edilmesini ve meydana gelebilecek
hukuki durumlarda, bu probleme birebir sahit olan personelin vermis oldugu

bilgi kaynagini olusturmasi bakimindan saglam bir veri kaynagi olusturacaktir.
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Bu calismada risk ydnetimi programi ile baglantili fonksiyonlar olarak
kalite glivence ve kullanim yénetimi programlar ele alinmistir. JCAHO 6nceki
yilllarda her U¢ sisteminde asil amacinin daha kaliteli saglhk hizmeti sunmak
oldugunu goérmis ve bu baglamda séz konusu sistemleri entegre etmistir.
Bdylece kapsami daha da genigleyen JCAHO akreditasyon standartlarinin
etkinligi artmistir. Sonugta bu standartlar, hastalara dogru tani ve tedavi
hizmetini verebilecek, digllebilir kriterlere dayali,riskleri etkin bir sekilde ele alan
ve kullanim uygunlugunu arayan bir sistemi ortaya koymustur. JCAHO verdigi
akreditasyon hizmetini uluslar arasi platformda uygulamak istemis ve bu
amacla 2000 yilinda JCIA (Joint Commission International Accreditation)

birimini kurmustur.

A.B.D.’de ortaya konan bu sistem Avustralya, Kanada, Ingiltere gibi
Olkelerde de kendi akreditasyon kurumlari tarafindan uygulanmaktadir. JCIA’nin
Tirkiye'de de akreditasyon hizmeti vermesine ragmen Turkiye'deki
hastanelerde sistem yaygin degildir. Bunun en dnemli nedeni olarak ekonomik
sebepler gosterilebilir. Bunun yaninda programin tlkemizde taninmamasinin da
etkisi vardir. Bu agidan bakildiginda bu calisma ile akreditasyon sisteminin

hastaneler tarafindan taninmasina katki saglayacagi dU§UnUImektedir.

Hastane disindan uzman bir kurum akreditasyon standartlan ile
sunulan hizmetin kalitesini kontrol edebilmektedir. Bu amacla Turkiye’de saglik
kurumlari icin akreditasyon kurumu teskil edilmelidir veya TSE iginde saglhk
konusunda uzman olan c¢alisma birimleri olusturuimalidir. Bu kurum veya alt
birimin gorevi saghk kurumlari ve hastanelere akreditasyon hizmeti sunmak
olmalidir. 1997 yilinda TSE Saghk Hazirhik Grubu'nca Ulkedeki saglik
mevzuatlarindan ve JCAHO standartlarindan yararlanarak “hastane
standartlar” olusturulmustur. TSE'nin yapmis oldugu bu calisma boyle bir

uygulamanin ilk adimi olarak kabul edilebilir.

Risk ydnetimi programi sistem olarak tum risklere kargi 6nlem almayi
hedeflemektedir. Bu acgidan Istanbul Memorial Hastanesi 6rneginde de
goéruldugu gibi saghk hizmeti diginda meydana gelebilecek ve insan hayatini

tehdit eden dogal afetlere yonelik onlemlerin alinmasini da icermektedir. Bu
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uygulama ile herhangi bir dogal afet aninda belki de en fazla ihtiyag duyulan
birimler olan hastanelerin en az zararla saglik hizmetine devam etmeleri

saglanmis olacaktir.

Tarkiye'nin igcinde bulundugu ekonomik sartlar tim sektoérlerde
kaynaklarin verimli kullaniimasini gerekli kilmaktadir. Hem ekonomik olarak
riskleri kontrol altina alabilmek hem de insan saghgi ile birebir ilgili olan dogru
ve zamaninda ilag, tibbi malzeme kullanimini saglamak amaci ile uygulanan
kullanim yénetim programi, Turkiye’de glvenli ve ekonomik sagltk hizmetinin

veriimesi amaci ile gereklidir.
Bu calismanin;

Ozellikle A.B.D.’de, kaliteli saglik hizmeti sunumunda meydana
gelebilecek her turli riski 6nlemeye yénelik sistemlerin  uygulandigi
gorulmektedir. Buna ragmen sz konusu riskleri dnlemeye yodnelik herhangi bir
sistemin Turkiye'deki hastanelerin tamamina yakininda uygulanmadigi bir
gercektir. Bu agidan bakildiginda hastanelerimizin kalite calismalarina yoén

vereceqi,

Saghik hizmetlerinde kaliteye ulasiimasina yonelik olarak yeterli oldugu
distnilen 1SO 9000 Kalite Yonetim Sistemi'nin Hastaneler agisindan gerekli
fakat yeterli olmadidi tezinden hareketle, her sektdrde kendine 6zgi kalite
calismalarinin yapiimasi gerektigine ve bu baglamda Devlet Planlama
Teskilat'nin héznrlam|§ oldugu Turkiye'nin Avrupa Birligi'ne Katilm Strecine
iliskin 2002 Yili ilerleme Raporu’'nun 57. sayfasinda belirtilen sektorlere 6zgu
belgelendirme c¢alismalar kapsaminda saghk sektéri ve hastanelerimize
yonelik olarak Saglik Hizmetleri Akreditasyon Kurumu’nun kurulmast

diistncesini destekleyeceqi,

Hastane yoneticileri igin Devlet Planlama Teskilat'nin 8. Bes Yillik
Kalkinma Plani ¢ergevesinde konusunda uzman olan kisilere hazirlatmis oldugu
Saglik Hizmetlerinde Etkinlik Ozel Ihtisas Komisyonu Raporu'nda belirtilen

birgok soruna ¢6ztim bulmada yol gésterici olacag: ve
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Tibbi Hata (Malpraktis) vakalarini azaltmak ‘isteyen ve tibbi hatalar
sonucunda dogabilecek hukuki sorunlarla basa cikabilmek isteyen hastane
yoneticileri igin nasil bir sistem kurulmasi gerektigine yoénelik bir veri kaynagi

olusturacag@i degerlendiriimektedir.

3.2. Oneriler

Bu ¢alisma dogrultusunda, ileri arastirmalara ve uygulamayla ydénelik

cesitli 6nerilerde bulunuiabilir.

3.2.1. ileri Aragstirmalara Yénelik Oneriler

Bu calismaya ek olarak; hastanelerdeki servislere 6zel risk yonetimi
uygulamalari arastirilabilir. Ornegin bir hastanenin acil ve ilkyardim servisinde
risk yonetimi programi uygulamak istenirse, servisin nasil organize edilmesi

gerektiginin arastirilabilecegi,

Sistemin kazanimlarini ortaya koymak agisindan risk yénetimi uygulayan
hastaneler ile riskleri sistematik olarak ele almayan diger hastaneler arasinda

karsilastirmali bir analiz yapilabilecegi,

Akreditasyon belgesine sahip hastanelerin organizasyonel ve fiziksel
yapilari inceleyerek, ortaya cikabilecek sonuglari ile diger hastanelere érnek

teskil edecek arastirmalar yapilabilecegi ve

Hastanelerde uygulanan ISO 9000 Kalite Ydénetim Sistemi ile JCIA
standartlarinin  karsilastirmali olarak analizi yaptlarak her iki sistemin de

faydalar ve eksik yonlerinin arastinlabilecegi dustintlmektedir.

frooiohy {iversites:
ez {(iiphane
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3.2.2. Uygulamaya Yoénelik Oneriler

Tarkiye’de bulunan herhangi bir hastanenin A.B:D:'deki bir kurulus
tarafindan akredite edilmesi, gerek ayni dilin konusulmamasi nedeniyle
dogacak iletisim zorlugundan dolayi, gerekse de ekonomik olarak uygun
olmamasi nedeniyle =zordur. Bu nedenle Turkiye'de saghik kurumiarn

akreditasyon kurumunun olusturulmasi , sektérii olumlu yonde etkileyecektir.

Saghk Bakanhgi tarafindan bina, tesisat ve guvenlik konularinda JCAHO
akreditasyon standartlarinin incelenmesi ve konu ile ilgili mevzuatlarda

iyilestirmeler yapilmasi fayda saglayacaktir.

TSE Saghk Hazirlik Grubu’'nca JCAHO ve CCHA (Canadian Council on
Hospitals Accreditation) standartlarindan yararlanilarak hazirlanan ve 1997
yihnda kabul edilen “hastane standartlan” Turkiye'de akreditasyon
standartlarina yonelik ilk yazili ¢calismalardan biridir. Bu standartlarin sektorde
tanitiimasi, etkinlestirimesi ve hastanelerde uygulanmasina yonelik kural

koyucu c¢alismalar saglik hizmetinde kaliteyi de beraberinde getirecektir.

Hastanelerde hasta,personel ve ziyaretgileri etkileyebilecek her tlrlt
riskin kontrol, hayati ve maddi yénden gereklidir. Herhangi bir saglik
kurumunda kalite yonetimi c¢alismasi yapilacaksa, ise hayati tehlikelerin
onlenmesi ve herkes igin guvenli ortamlar olusturulmasi ile baglanmalidir,
Bundan sonraki adim dogru tani ve tedavi hizmeti icin kaynak kullaniminin
etkinlestirimesi olmaldir. Bu baglamda “Hastanelerde Risk Yoénetimi ve
Baglantili Fonksiyonlar: Istanbul Memorial Hastanesi” adli bu g¢aligma, hastane

yoneticilerine kurulabilecek bir kalite sistemi ile ilgili 6zet bilgileri igermektedir.

Ozellikle Turkiye'de Avrupa Birligine katiimin hedeflendigi bu giuinlerde
hastanelerin de hizmet standartlarini iyilestirmeleri gerekmektedir. Son 10 yil
icinde ©zel sektorde, Universite hastanelerinde ve askeri hastanelerde, son 5 yil
icinde de SSK ve Saglk Bakanhg: Hastanelerinde baglatilan “ISO 9000 Kalite

Yoénetim Sistemi” ile hizmet anlayisinda belli oranda iyilesme saglanmistir. Bu
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anlayisin saghk kurumlarina yénelik hazirlanmis standartlar tatbik ederek daha

da ileri géturulmesi saglik sektoriinde ¢itay yiukseltecektir.



EKLER
Gazete Kaptrleri.
istanbul Memorial Hastanesi Risk Yonetimi
Programinda Kullanilan Omek Formlar.

Gorugme Sorularn ve Gorasulen Kisiler.
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Sabah Gazetesi, Sayfa 28, “24 Subat 2003

-—

Yanhs organ nakli yapnlan Jessuca Santlllan in yasam destek |
tniteleri diin durduruldu ve 17 yasindaki kiz hayata veda etts

AMERIKA’DA yanhs organ nakli
sonucy beyni harap olan ve

“kinci ké2 ameliyat geciren Jes-

sica Santillan yasam savagim
- kaybetti. Duke Universitesi

. Hastariesi'nin sozciisd, 17 ya-

.sindaki Meksikah kizt hayatta

tutabilifiek icin verilen tibbi -
destegin diin aksam kesildigini.

ve iki kez kalp-akciger nakli ya-
pilan hastalarimn  lditgiing

_acikladl, Geng kizin ailesi ise

Bliimden sorumiu tuttuklan
. hastane yénetimini dava ede-
teklerini séyledi.

JESSICA'NIN odliimiine yol acan |7~

olaylar 7 Subat ginu baslad.
Organ hakii igin -hastandye ya-

tan geng kizin arfeliyatinda -
_ inanitmaz bir hata yapildh. Kan, |
grubu ¢ pozitif olan genc kiza,

A grubu kana sahip bir kisinin

kalp ve akdgeri nakledilince ks~ -

o vicudu organlan reddetti.
Hatasin anlayan hastarie per-
sembe gtini kiza ikinc ‘ameli-

yatla yeni organ nakii yapt

ama bu deneme de basanh ol-
mad: ve Jessica hayata gdzleri-
ni yumdu. 013 HABERLER

- Otirh karan.
in Sanitta’-

tun ailestyle

* birhkte alinds-

Gint sdyleyen
doktor Witli-
am Fulkerson
*Onlant bu
biiyitk acisim
paylasiyoruz®
dedi.
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Hiirriyet Gazetesi, Sayfa 11, “23 Nisan 2002”

Alman Saglik Vakfi Bagskam Dr. Yasar Bilgin ve

k doktoru Altan Ugar, "Seyda'ya zamaninda

2parin tedavisi uygulansaydi, bacaklarimin
kesilmesine gerek kalmazdi” diyorlar.

Tark Alman Sagllk
Vakfi'nin

. himayesinde
Giessen'e getirilen
kiigtik Seyda'nin,

’ dnce S5K

eydanin baca
bosu

Hastanesi'ndeki . gl

doktorlarin
kurban oldugu
ortaya ¢kti.
Almanya‘'daki
Giessen Universite
Klinigi'nde
konulan bu teshisi
ikinci bir sok izledi:
Kugikk Seyda'nin
bacaklar, protez
dedistirmemek igin
her defasinda
kesilerek proteze

EDAVI amactyla

Almanya'ya

getirilen dokuz
yasindaki Seyda .
Dogruyol'un, 1996 yilinda
heniiz ii¢ yasindayken
gecindigi atesli bir hastahk
sonucu Swvas'ta kaldirikdig
SSK Hastanesi'nde
doktorlarin kurban
oldugu ortaya giktr.

Tirk Alman Saghk

Vakfi'nin himayesinde

Giessen'e getirilen kiigiik |

Seyda'yr hemen uzman
doktorlar bakima aldi.

behrulcnn yer aldig itk
raporar incelendi ve ac1
teshis konuldu: Seyda'nin
bacaklan kurtarifabilirdi.

Tirk Alman Saglik Vakfi

Bagkani Dr. Yasar Bilgin
de, hastanede yaptlan rapor
incelemesinde su sonuca
variidigint agikladr: |
“Meningokoppen Sepsis
(Menenjit ve ona bagh
toksit sok) neticesinde
Diseminien intra vasculer
koagulasyon (Kandaki
prhtilasma sisteminin
bozulmasi) meydana
gelmis. Bunun sonucunda
da damar tikanikhgs olur.
O zaman ayaklar alinos,
Bunun olusumu Heparin
tsimli ilagla onlenebilir.
Olustuktan sonra da yogun
Heparin tedavisi veya
yogun cerrahi tedaviyle
bacaklar kurtarilai-+-rdi.
Yani bu durumda, Sivas'ta
ilk teshiste hata yapilimg ve
daha sonra da tedaviyle
kurtulma sansi oldugu

I Ml R
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g

lari

a kesulmls

basvurulmus. ”

Giessen Universitesi
Klinigi'nde gérev yapan
Cocuk Doktoru Altan Ugar,
9 yasindaki Seyda'nin atesi
ciktiginda kaldinidi Swvas
SSK Hastanesi'nde
tedavisinin yapumadsgnt
sOyleyerek, “Eger o
zamanda hemen ila¢
tedavisine baslanmus.
olsaydt, bacagmmn -
Kesilmesine gerek
kalmazdv” dedi.

Cocuk doktoru Ugar, ay-
rica Seyda'nin bacaklanmn
her defastnda kesilerek pro-
teze uyumiu hale getirildigi-
ni soyledi: “Tiirkiye'de
Almanya'da oldugu gibi
bityitme ¢aginda olan
cocuklara 6zel protezler
takiliyor. Boylelikle her
bityiime asamasinda yeni
protez takilmas: veya
bacagin ameliyat edilmesi
gerekmiyor” Bacaklarin
uclarinin kesilme isleminin
tam dokuz kez belirtiidi.

B {sa DEVECEKEN /GIESSEN

uydurulmus. Tirkige'den getitilen ve _ halde, kesme yintemine
. *z _— ——‘Ea . | SRy !i .
T h. Huriye Dogruyol, kapaklarinin altindan
e§ ls “Saat 10.00'a kadar iki bacaginmn da
hichbir doktor kizimla kesﬂc?lglm 'SOYI?dl-
ra Orl arl ilgilenmedi. Daha sonra ' (3_ICS§CI} dek'l J ustus
yapilan tetkiklerde Liebig Upn@rs;tgsx
menenjit teshisi konuldu. Ortopedi Klinigi

kayip

{ESSEN'deki
Justus Liebig
Universite
@ Klinigi'nde
‘tedavi
i olmak iizere
Tiik-Alman
Saghk Vakfi
tarafindan
Almanya'ya
getirilen
Seyda
Dogruyol'a
refakat eden
annesi Huriye Dogruyol
da, kizimin doktor
kurbam oldugunu
sdyleyerek, 1996 yilinda
aniden ateslenen Seyda'yi
sabah saat 05.00'te SSK
Hastanesi'ne '

Seyda'nin
annesi
Huriye

Dogruyol

Ancak tedavi icin gec
kalindipr i¢in viicudunda
siskinlikler ve yaralar

-meydana geldi. Viicuttaki

siskinliklerin inmesi ve
kammn pthtilasmamasi
jcin kizima ilag verilmesi
gerekiyordu. Ancak bu
ilac verilmedigi gibi,
doktorlar, durumu iyi
diye kizim1 eve
'g6nderdiler” dedi.
" Daha sonra yapilan
arastirmada, SSK
Hastanesi'nde hazirlanan
teshis raporlarnin
ortadan kayboldugunun
anlagiidigmnt belirten anne
Huriye Dogruyol,
Seyda'y1 daha sonra
Hacettepe Hastanesine
kaldirdiklarmi, ancak
burada hastahgl ilerledigi

LR TR b

Bashekimi Prof. Stiirz,
Seyda'nin tedavisine énce
jimnastik ve ylizme hare-
ketleriyle basladiklarint
belirterek, yeni protez ta-
kilmast igin bacaginin
tekrar ameliyat edilmesi
gerektigini soyledi. Sey-
da'min tedavi ve hastane
masraflarint Prof. Stiirz
iistlenecek, 13 bin Eu-
ro'luk protez masrafi da -

Tiirk Alman Sagitk Vakfi i

tarafindan karsilanacak.
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Posta Gazetesi, “8 Mayis 2002”

BSK’da yapilan yanlis igne
bir cocugun daha hayatim
ararttl. Gulimser-Meldan
: Y]lmaz cifti, 8 yasindaki
‘ guﬂarl Selim’i 12 Eylil
®2001 tarihinde bogaz
grlsl sikayetiyle
Fistanbul Kartal SSK
’ ’Hastane51 ne gotirdu.
] obetcl Doktor Neriman
arol Selinmi’e antibiyotik igne
pilmasi gerektlgml sbylediua

'adan%ggew 21\;

yaa Ti¢
,f’-

0 gunde.1 sonra da bir daha
sag ayagun kullanamadi. Selim,
8 aydir anne ve babasinin
yardimiyla ayaga kalkabiliyor.
Zorlukl:. ylruyor ve kosamiyor.
8 aydir yapilan fizik tedavi de
sonug¢ vermedi. Baba Meldan
Yimaz, “Ignenin tizerinde .
‘Adeleye yapumall’ diye uyari
vardl. Ancak hemsire stajyerdi
ve ignevi siyatik sinirinin =~
““i¢ine yaptl” 1ddlasmda bulﬁnd 3

M sm' albulmash.

2+ Dr. Ner~man Varol ise 1gnen1n
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Sabah Gazetesi, “14 Nisan 2003”

Hatali *kapakcik’

Ben simdi ne yapayim?

iZMIRLE Gislay Coskun. 42 vasinda ve “sa-

kancalt” kapak takiddifit icin hasateneye
caguslan hastalar listesinde yer aliyor. Coskun,
“Hicbir seyden haberim yok. Sadece bir kez
annem, telefonlta hastaneden arandigimy séy-
fedi. Ama hichir sey sivlememister. Bir daha
da aranmadim. Bovle riskli bir durumdan na-
si haberdar edilmeviz? Insan hayatt bu kadar
ucuz mu?” diye vakmdr, Coskun, sunlan séy-
ledi: “Emekli Sandigs hastast olarak Ege Uni-
versitesi Hastanesi'nde ameliyat oldum, An-
cak Den bu kapuak taksddiktan sonra kendimi
ivi hissetmivorum. Degerimiz. bu kadar,”

gerl getirin

K, diinyada yasaklanan ‘ucuz’ kalp
kapaqularlm bin hastaya taktirdi.
ki hasta komaya girdi. Simdi bunlar
hatali diye, hastalar geri cagriyor

SOSYAL Sigortalar Kurumu (SSK). akil almaz
bir skandala daha imza atth Diinvada standartlara
wymach@ igin kullarsdimavan kalp kapakeiklanm
hastalara taktudr. Simdi de bunlarm hatah oldugu-
nu belirterek. geriye almak icin hastalan ek tek
hastanelere coginyor,

Saghk Bakanhdy, ucuz oldugu gerekeesivle kul-

Nandan, ancak rahld!u ki h: mtwr kamaya soktuk-

tan sonra “kakitesiz’ oldugnm karar »u(hw Brezil-
ya mah TR marka 800 dolarbk kalp k: ypol« klars-
m vasakladi Bakanhk, Tirkive genelinde bin,
Ege'de ise 150 civarnda TRI kapakogs takilmis
hasta icin Valiliklere “gizli alarm™ genclgesi gon-
derdi. Hastalarn, tek tek kontrole cagnimast isten-
di. Hekimler, “Bu bir skandal. Bu hastalar, digerle-
11 gibi komaya girmeden kontrol editmeli, gerekir-
se kapakgiklan degistirilmeli. Maalesef insanmizin
degeri yok, vaziklar olsun™ dedi.

AVRUPA'RDA YASAKLANDI

TRI marka kapaklanm Ispanva ve Ttalys Saghk
Bakanhiklan tarafmdan “Sliime™ yol acti@r gerekee-
style yasaklandigs ortava okt Ardmdan da Trmir'de
TRI marka kapakcik takilmms iki SSK' hasta arka
arkaya komaya girdi. Ikisinde de takitan kapakcikla-
nn koptugn wptamh Bakanhgm. Avropa'daki vo-
saklamadan sonra kalp nakli merkezlerinin giiriis-
Jerine basvurdugu, merkezlerin bityitk cngtmlnvun-
da by kapakoklanm kullandmadgm hildirdigl 68-
renildi. Bu markanin Avrupa ve ABD Standarthk
belgelerini ofmadifimda ancak o zaman Ogrenms.
Nesrin COSKUN - Mehmet DEMIRPOLAT (SHA)
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NCEKI
: 0 glinkil
E vazimda ucuz

saghk malzemesi
kullanmamn her zaman
diisitk malivet
getirmedigine deginmis.
bunun nasi oldugunu
daha sonra
actklavacagimdan
bahsetmigtim.

Bugiin biraz bu
konuva dedinmek istivorum.

Onceki yazda konu kalp
damarlannin tkanikhigmda
kullamlan stentlerdi. Bu nedenle
stent kalitesinin 6nemi hakkinda
kisaca bir seyler séylemek
istiyorum.

Stent, ince tel kafesten boru
seklinde bir aractir. Koroner
damarlarn balonla aciimis yerine
verlestirilen stent. irindeki
balonum sisirilmesivle. genisleven
file gibi, daha genis caph hale
gelir. Balon sénduriiliince bu stent
genis bir halde kalir ve balonla
ezilmis olan pihtin damar duvan
ile kendi arasina sikistinr. Bévlece
pthtinn yeniden geniglemesi
dnlenir, kan da stentin icinden
akar.

Stent uygulamasi, ameliyatsiz
olarak kastktaki damardan anjivo
vapar sekilde ince borular
sokularak vapilan, amelivata gére
kolay bir yéntemdir. Ancak balon
ve stent uygulamasmdald risk, bu
yontemle actlan damarin veniden
tikanmasicir.

Iste stentin kalitesi burada
giindeme geliyor. Icinden stirekli
kan akti ve stirekli olarak
vitcutta kaldi icin kullamlan
metalin yaprst. sekli, kenardannin
dizenliligi ve benzeri bircok etken
burada rol oynamaktacr. Uzun
arashrmalar sonucu gelistirilen ve
kalitesi tiim diinyann tp
otoritelerince kabul edilmis
stentlerin uygulanmasmda
damarmn yeniden tikanmas
(restenioz) olayr cok diisiik
orandadir. Kalitesiz stentlerde

) 677 01 39

" Fox: (02}
ghexmenliurrivet cnct tr
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Kalitesiz saghk malzemesine
dur diyecek yok mu?

SAGLIK,

veniden darahina
oranm 5 katina
kadar varmaktadir.
Simdi siz tasarruf
vapacadim diye restenoz
riski % 50 civarmda olan
bir stenti takarsaniz, :
hastalerin yanss bir ;
siire sornra va veniden
kriz gecirerak
Slebilirler, va da veni
yeni tedavilere ihtivac
gbsterirler. Eger siz restenoz riski
% 10%ar civannda olan bir stemt
kullairsamz sadece stentte yeni
girisim geregini beste birine
indirmis olursunuz. Bu sadece
stent nedenivle gelen ek !
maliyettir. Aynca bu kisilere
yapilacak hastane giderlerinin de
5 kat arthdn. arada pibt 6nlevici :
ve benzeri ek ifaglar kullanma :
geregini de katarsaniz, Ingilizlerin = |
neden “‘ucuz mal alacak kadar
zengin degilim’ dedigini daha
kolav anlarsimz.

Bu ana kadar sadece parasal
yorden bahsettim. Buna bir de
insan vontinden bakmak gerek. ‘
Kalitesiz ma! kullandiggrizda bu
kisilerin havatini riske
sokuworsunuz. Defalarca
hastanelere gitme. saghksiz bir i
vasam siirme stresi de cabast. Bir
de hastalanan ve 8len kisiler
nedeniyle ekonominin ugradin
insan giicii kaybim hesaba f
katmamiz gerekiyor. z

Bu is, sagh@n bilmeyen
adamlarm televizyona oikip
*Titkenmez kalem yay gibi
bir seydir. Birisi su fivata
satiyor, digeri bilmem ne
kadara™ diye ahkam kesecegi
kadar kolay bir sey degilir.

Eger sesyal giivenligin
tepesindeki adamlar, “‘bana ne, |
ben cebimden ¢ikan parava :
bakarim, iliirlerse de
verecegim emekli maasi
azahr' diye diisiiniivortarsa, bu i
ilkede biraz kafas calisan, biraz !
vicdan sahibi insanlarm. bunlara :
“dur™ demesi gerekivor. |

{
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Terciiman Gazetesi, “21 Mayis 2003

" {zmir 3Unci Aslye Huhk Mamemw nde a(:ﬂaw davanm dun
vapﬂan ik duru;;masma doktorkar’ )fai #madk. Durugmea enteterd.

1TRILYONLUK
tazmmat davast -

/MR de ikiz ‘m-lwklmndﬂn birinin vanls tedasd |
Xve amelivat cxmra'ﬂ kéir Bldugunu dne sitren Na-

Yanlls tedavnye
.- d&?)d ave Omlr’»‘ev Sit gifti, Saghk Bakankg ve 5 dok-
: tpr ha'k‘kx.nc?i{ l t}'i‘}’m lirald mfzr.\‘c\’i tazminfz"t cia\'acx R t“'yonluk d ava

h

~agt. Sit atlesiod dava agmaya géitiiren olay, Gitrsed ve
Giirkan adl ikizlerden Giirsel'in, solunum vetmezli- -
“§i nedenivie, zmir Behet Uz Cocnik Hastanesi'nde
-+ Kiwvize konmasivla bastads. 57 gin kitvozde kaldik- -
fan'sonra taburcu edilen Giirsel'in gozlerinde beyaz-
lagmalar oldugunu ve nesneleri secemedigini fark
~ eden aile, istanbul’da évzel bir g6z kilinigine bagvut-
“du. Aileye burads, kiviede fazla oksijen verildigi
icin bebegin gozlerin harap edildigi stylendi ve ame. 1 WoimRoneEn
- liyata alindt. Ancak amelivat basansw, olunca Girsel,
. Rusya'daki St Peit,rs‘nurg Cocuk Hastanest Giz Mik-
- rocerrahist Bdlinmi ne gotliriildii. Rus doktorlar, be-
~begin givderinin korncalaginin kivizde defonoe
. edildigini, sol giziin ise Istanbud’da vapilarn ameliyat
' strasinda tamamen kor oldugunu agidadt. '
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Ek B : istanbul Memorial Hastanesi Risk Yonetimi Programinda Kullanilan

Omek Prosediir, Talimat ve Formlar
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TASLAK

HASTA GUVENLIGININ SAGLANMASI TALIMATI

1. AMAG: Bu talimatin amaci, hastanedeki her hasta igin givenli bir ¢evre
yaratmak ve suUrdUrdlmesini saglamak amaci ile gerekli olan kurallari

belirlemektir.
2. KAPSAM: Tum hemsireleri kapsar.
3. UYGULAMA:

3.1.Hastaneye yatist yapilan her hasta i¢in yatacag: bélume kabul agsamasinda
hemsire tarafindan hasta tanitim kol bandi takilir. Takilan kol bandimin Gizerine;
hasta adi soyadi, hasta kabul numarasi, hekimin adi ve oda numarasi yazihr ve
kol band kilitlenir. Neonatal Yodun Bakim Unitesinde kol bandi hasta bilegine
takilamadigindan yatagin ya da kiivezin tGizerine anne adi ile birlikte yazilarak

yerlestirilir.

3.2.Dogum yapan annelere bebek dogdugu zaman, bebeginki ile aym kod

numarasini tasiyan ikinci bir kol bandi takilir.

3.3.Hastaya yapilacak her tur islemde kimlik bilgileri hasta dosyasindan ve kol

bandindan kontrol edilerek yapihir.

3.4.Hastanin tetkik ve tedavi igin hastane iginde bulundugu Unitenin disina
cikmasi gerektiginde, Hasta Transfer Prosediirii ve Hasta Tasgma/Kaldnrma

Talimat'na uygun olarak goétarilir ve hastanin transferinde kendisine bir

hemgire refakat eder.

3.5.Hemsire hastanin yaninda olmadig! zamanlarda hasta yatak seviyesi en

dusuk seviyede tutulur.

redoly {invrersites)
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3.6.Hasta yatmakta iken hasta yata@i, sedye veya tekerlekli sandalyede iken

yurttalmedigi zamanlarda bu cihazlar frenienir.

3.7.Bilingsiz ya da yan bilingli hastalar, post-operatif ilk 24 saat yatistinc ve
narkotik analjezik alanlar, senil, konfuze, ya da psikolojik sikintisi olan hastalar
, kisitlama altinda bulunan hastalarla, savunmasiz, aciz hastalar ve ndbet
gecirenler ve tum diger hastalar uyuduklan zaman yatak kenar parmakhklari
yukar kaldinhr. Hasta gocuksa, boyuna uygun yataklara alinarak, yatak kenar
parmakliklan yukari kaldirthr. Eger hasta kenar parmaklikiarinin kaldinimasina
itiraz ederse, her_ng.ire bunu supervizér hemsireye bildirir ve hemsire gozlem
notlarina kaydeder. Yatak kenar parmakliklan kaldirildigi zaman hastanin
hemsireye ulasmasini saglayan hemsgire c¢agr zili hastanin ulasabilecegi

sekilde yakinina yerlestirilir.

3.8. Delirium tablosundaki hastalarin guvenligi IMH Psikomotor Aktivite

Talimati’na uygun olarak saglanir.

3.9. Kadin-dogum béluma ( 7.kat ), pediatri servisi ( 6.kat ) ve yenidogan yogun
bakim’da yatan ¢ocuklarin hastaneden habersizce g¢ikariimalarini énlemek ve
bu konuda glvenligi saglamak Uzere Gocuk Giivenligi’nin Saglanmasi (

Pembe Code ) Prosediirii uygulanir.

3.10. Kisitlama altinda olan hastalarin guvenligi Davramigsal Olmayan Saghk

Gereksinimi igin Kisittama Talimati dogrultusunda yapilir.

3.11. Ozel durum gdsteren hastalann giivenliginin saglanmasi: Kendi
kendine yetemeyen giigstz hastalar igin yatak kenar parmakliklar kaldinhr ve

parmaklik aralarindan dugsmeyi 6nlemek icin yastiklaria desteklenir.

3.12.Yataktan disme riski tasiyan hastalar igin gerektiginde di]g,meyi onleyici
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atravmatik bantiar kullanilir.

3.13.Hasta odasinda kullaniimayan ekipmanin odada bulunduruimamasi

saglanir.

3.14.0Oturarak yapilan banyonun sicakhidt hastanin dayanma glicine goére 38-

39 °C'ye ayarlanir.

3.15.Dokunun Gzerine buz torbasi uygulamasi stresince kendini nasil hissettigi

sik sik sorulur. ,

3.16. Hastanin gavenligini tehlikeye sokacak herhangi bir durum ortaya ¢iktig
zaman servis hemsiresi Olay Rapor Formu’nu doldurur ve formu en gec¢ 48
saat iginde Hemsirelik Hizmetleri Koordinatérlugi'ne iletir. Formlar ayda bir
istatistiksel olarak degerlendirilir, anlaml veriler igin gereken 6nlemler alinir.
Ayrica, IV kateter komplikasyonlar IV Kateter Komplikasyon indikator izlem
Formu’na, basi yaralar ise Basi Yarasi Indikator izlem Formu’na kaydedilir.
Bu veriler aylik olarak Hemsirelik Hizmetleri Koordinatérlig'ne bildirilir ve aylik

olarak degerlendirilir. Degerlendirme sonuglar Kalite Yonetim Birimi’'ne iletilir.

3.17. ilag uygulama hatalan; hastaya ilaci uyguladiktan sonra fark edilen hatal

uygulamalar icin tanimlanir. Bu tar olaylar asagida érnekleri ile verilmigtir:

e Yanls ilag e Yanhs yol e Miyadi gecgmis
e Yanhs hasta e Yanhs siklik llag uygulama
e Yanls doz e Yanhs oran

e Doz atlama e Yanlis teknik

3.18. llac uygulama hatasina sahit olundugunda yada fark edildiginde, doktor

yada hemgire tarafindan Olay Rapor Formu doldurulur. Form en ge¢ 48 saat
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icinde Hemsirelik Hizmetleri Direktorlagi’ne iletilir. Hemsirelik Hizmetleri
Direktoriagu gerekli éneri, calisma ve agiklamalarini ekleyerek formu eczaciya
gonderir. Eczaci, eczane komitesi toplantilarinda ilag uygulama hatalarninin
Olay Rapor Formlan ile incelenerek, irdelenmesini saglar. Hatanin olus
nedenlerini, sistem hatalarini, sorumiu kigileri ve Hemsirelik Hizmetleri
Direktorlugt’'nun onerilerini sorgular, kararlar alir ve komite tutanagi ile Kalite
Koordinatoriigi‘ne rapor . eder. ilag uygulama hatalari ayda bir istatistiksel

olarak degeriendirilir ve indikatér Kalite Koordinatériugu’'ne sunulur.
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KALITE iINDIKATORLERI TAKiP PROSED{URU

1.AMAC : Bu prosedirin amaci, IMH misyon, vizyon ve Kalite Yonetimi
lyilestirme Prosediril kapsaminda kaliteli hasta bakimini saglamak icin
tasarlanan klinik ve idari prosedurlere ait verilerin toplanmasi, analiz edilmesi ve
elde edilen sonuglarla surekli iyile§tirmeyi' saglamak icin bir yontem

olusturmaktir.

2. KAPSAM : Kalite Yonetim Konseyi, Komiteler, Liderler ve tim birimler.

3. TANIMLAR:

3.1. Performans : IMH’nin misyon, vizyon ve politikalarinin gergeklestirilebiimesi
icin gosterilen tam ¢abalarin ve sureglerin bir zaman sonundaki ¢iktisi ya da
sonucudur.

3.2. Olgiim : Bir fonksiyon, sistem veya sure¢ ile ilgili olculebilir veri
toplanmasidir.

3.3. indikatoér: Sure¢ performansinin ya da bir standardin ne kadar
karsilandigina dair arzu edilen ya da edilmeyen sonuglar igin kullanmian bir

tamm, karakteristik ya da degiskendir.
3.4. Esik Arah@ : Bir indikator icin kabul edilebilir alt ve tst sinirlar ifade eder.

3.5. Varyans (sapma) : Ayni olayin birden fazla ya da duzenli olarak olgimu
sonucunda elde edilen sonuglardaki farklihklar veya belirlenen esik arahgindan

sapmalardir.
4. PROSEDUR AKISI:,

4.1. indikatérlerin Belirlenmesi:
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KALITE iNDIKATORLERI TAKIP PROSEDURD

4.1.1. Kalite Y6netim Konseyi tarafindan planlanan Kalite Yonetimi ve lyilestirme
Programi dogrultusunda hazirlanan, Bélumlere Ozel Strateiji Takip ve Raporlama
Plani kapsaminda birimler, izlemeyi dasundikleri suregleri, indikatorleri ve
hedeflerini belirlerler. .

4.1.2. Kalite Konseyi ve liderler, hangi streglerin éncelikli olarak izlenecegine ve
hangi sureglerin iyilestirilecegine dair dncelikleri ve veri toplama sikligint saptar.
Bu ancelikler; kritik, yuksek riskli ve problem egilimli alanlar kapsar.

4.1.3. Kalite Yénetimi ve lyilestirme Programi personelle koordineli olarak olarak
cahsir. Bu koordinasyon komiteler tarafindan saglanir vé elde edilen sonuglar
Kalite lyilestirme Panosunda diizenli olarak yer alir ya da birimlere génderilir.
4.1.4. Sonuglarin izlenmesi ve karsilagtirmalar bilgisayar, mevcut teknoloji
destegdi ve personel kullarlarak saglanir.

4.1.5. Kalite i¢in veri toplama, analiz yapma ve planiama yapan personel egitim

programiariyla egitilir.

4.2 Veri Toplama:
4.2.1. Veri toplama, iyilestirme igin hedeflenen alanlarda daha sonra yapilacak
calismalar destekler ve wuygulamaya alinan iyilestirmelerin = etkinligini
degerlendiren veriler toplanir.
4.2.2. iIMH Kkalite iyilestirme kapsaminda belirlenen alanlar ve izlenen indikatérier
asagida yer almaktadir:

A. KLINiK ALANLAR

e Hastalann Degerlendirilmesi — Hastalann 6n ve yeniden
deg@erlendirilmeleri Hasta Degerlendirilmesi prosedurt
dogrultusunda Kalite lyilestirme ve Bakim Yoneticisi tarafindan

gunlik yatan hasta kayitlarindan incelenerek yapilir. indikatorler;
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- Yatsi takiben 24 saat icinde hekim tarafindan ilk
degerlendirmesi (anemnezi) tamamlanmamis hasta orani
%5

- Yatist takiben 12 saat icinde Hemgsirelik Tanilamasi
yapiimamis hasta oram %5

- Hekim tarafindan gunde en az bir kez goérulmemis ve

progres raporu yazilmamis hasta orani %10

o Laboratuvar ve radyoloji giivenlik ve kalite kontrol programian
— Hastanenin genel ngen'lik programlari ile entegre edilmis olup
Is Gavenligi, Is¢i Saghg: ve Cevre Yénetimi Komitesi tarafindan
takip edilmektedir. indikatérler ; ’

- Dozimetre kullanan personelin radyasyon doz él¢imleri 400
REM

- Kursun (Pb), koruyucu 6nluk ve materyallerin kontrol ve
takibi / aylik

- Laboratuvar numuneleri ile bulasmalarin takibi / aylhk

- Laboratuvar ve radyoloji ekipmaninin bakim onarnm ve
kalibrasyon planlari

- Personel yaralanmalar / aylik

- Radyoaktif kaza oranlari %0.25 / yilik

- Radyofarmasétiklerin yanlis uygulanma oranlart %0

e Cerrahi islemler — Ameliyathane Komitesinin sorumlulugunda

takip edilmektedir. indikatérler;
- Ameliyathaneye beklenmeyen dénis yapan vaka oram %1

« v~ olu Universites!

[ESTTRL IR SY. Y,
wap Wiiirhene
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KALITE iINDIKATORLERI TAKiP PROSEDURU

- Ameliyati takiben 24 saat i¢cinde ameliyat raporu yazilmayan
vaka orani %5

- Ameliyat 6ncesi pre-operatif tanisi yazilmamig hasta orani
%5

 ilag Hatalan — Olusabilecek ilag uygulama hatalar “Hastalar igin
ilac Uygulama Talimat’nda yer alan ilag Uygulama Yénetimi Is
Akis Semasinda belirlenmis olup Eczane ve Tedavi Komitesi

tarafindan takip edilmektedir. indikatorler;

- Hekim order hatalari

- Eczaneden kaynaklanan hazirlama hatalari

- Eczaneden kaynaklanan dogrulama hatalari

- llag ulasim zaman hatalar

- lag uygulamada, yanhs ilag, yanhs doz, yanhs hasta, yanhs
oran, ve yanlis alan uygulamalari 4 /ayda

- llag etkilegimleri

- llag-gida etkilegimleri

- llag yan etki hatalari

e Anestezi Kullanimi — Anestezi kullanimina bagh olarak hastalarin
6n ve vyeniden deg@erlendirmelerini, anestezi esnasinda ve
sonrasinda bakimint sa@layacak sekilde Ameliyathane Komitesi
tarafindan gelistiriimis ve izlenmektedir. indikatérler;

- Anesteziyi takiben 2 giin iginde SSS (Santral Sinir Sistemi)

komplikasyonu oram %0
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- Anesteziyi takiben 2 gun iginde Norolojik Defisit gelisen
hasta oran %0
- Anesteziyi takiben 2 gun iginde gelisen mortalite oran %0

- Pre-op anestezi de@erlendirmesi olmayan hasta orani %0

Kan ve kan iriinlerinin kullanimm — Kan ve kan arunlerinin
kullanimi ait hatalar, Kan Transfuzyonu Prosedurunde belirtilen
Kan Transfizyonu s aklg’Semasmda belirtiimis olup Kan

Transfiizyon Komitesi tarafindan takip edilmektedir. indikatérler;

- Transfuzyon krtiterlerine uygunsuz kan transfiizyon istegi
- Transfuzyon reaksiyonlari

- Yanhs kan transfizyonu %0

Hasta kayitlanmin igerigi ve biitiinliigii — Performans gelisim
aktivitelerinin bir parcasi olarak IMH hastanin klinik kayitlarinin
icerigini ve butunligina dizenli olarak gdzden gegirir. Gézden
gecirme, en sik rastlamlan hastaliklar grubunu temsil eden
orneklerden secilir. Inceleme Bilgi Yonetimi ve Tibbi Kayit

Komitesi tarafindan yapilir ve raporlanir. Indikatérler;

- IMH Kapanmis Hasta Dosyasi Takip Formu kapsaminda yer

alan alanlar

Enfeksiyon Kontrol, Siirveyans ve raporlama — Enfeksiyon
Kontrol Komitesi tarafindan toplanir, analiz edilir ve

raporlanir.indikatérler;
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- Hastane enfeksiyon orant %5
- Uriner kateter takilan hastalarda enfeksiyon orani

- Enfekte materyal ile yaralanan personel sayisi 2 /ayda

e Klinik Arastirmalar — Klinik arastirmalar Akademik Komitenin
sorumiulugunda  olup, izin  ve  onayi dogrultusunda

gerceklestirilecektir.

B. idari Alanlar
e Malzeme ve ilag Yonetimi — Hastalarin gereksinim duydugu
ekipman, sarf malzeme, ilaglarin temini ve  devamliiginin
saglanmas:t i¢gin  Satin Alma ve Lojistik  hizmetierin
sorumlulugundadir. indikatérler;
- Depo sayimlarinda hedeflenen dogruluk orani %95
- Siparis edilen ilacin tesliminde hata orani %0
- Stok uyarn seviyesi altina dusen malzemelerin satin alma
talebi yapilmayanlarin toplam talep sayisina orani %1
- Haftalik satin alma talep raporlar
- Malzemelerden siresi iginde temin edilmeyenlerin temin
edilenlere orani %3
o Kanun ve Yonetmeliklerin Gerektirdigi Aktiviteler

Bildirimi Zorunlu Hastaliklar raporu

1

- Kanser bildirim raporu
- Olum raporlari
- Net mortalite hiz1

- Gross mortalite hizi
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Risk Yonetimi
- Pin Code tatbikati 2/y1l
- Acil Eylem Plan tatbikati 1/yil
- Veri tabani sunucusunun énceden ilan edilmemis olarak
arizada kalma suresi %0.4=3 saat/ay
- Veri tabani sunucusunun 6nceden ilan edilerek durudurima
suresi %03.5=25 saat /ay
Utilizasyon Yonetimi
- Planlanan bakim ve kalibrasyonlarin gergeklestirilme orani
%90
- Tibbi cihazlarnn up-time suresi %95 /yil
Hasta Memnuniyeti — IMH hasta memnuniyet oranlarninin takibi
Yatan Hasta ve Ayaktan Hasta olmak Uzere takip edimekte olup
Hasta Sikayetleri ve Onerileri Komitesinin sorumlulugunda analiz
edilir ve raporlanir. indikatérler;
- Yatan Hasta Memnuniyet Orani %95
- Ayaktan Hasta Memnuniyet Oran %90
- Hasta Sikayetleri Simflama ve C6zme Orani
Hasta Tanilan
- En sik rastlanilan hasta grubunda ilk 10 siraya girenlerin
toplam hasta sayisina oranlari
Finans Yénetimi
- Hastalann hizmetlerden haberdar edilme oram %80
- Hasta danigmanlarimin kestigi yanhs fatura orari %5
- iptal edilen fatura orani %5

- Hasta danigmanlarinin aldigr yanhs provizyon orant %5
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- Yatan hasta faturasinin iptal edilme orani %5

- Satici firmalara 6deme gund taahit gergeklestirme orani

o HastalAile ve personelin Givenligini tehlikeye sokan olaylann

kontrolii, 6nlenmesi ve siirveyansi

- Enfekte materyal ile )'/aralanan pe'rsonel sayisi 2/ay
- Personel yaralanma oranlari

- Yataktan dusme orani 1/ay

- Yatak disinda dusme 2/ay

- Kisitlama altinda olan hastalarin orani ve analizi

C. Bolgesel / Ulusal Veriler — T.C.Saghk Bakanhi§: tarafindan yasal
olarak toplanmasi gereken ve takip edilen veriler, Tibbi Istatistik ve
Arsiv  bolumi tarafindan toplanir, analiz edilir ve belirlenen
zamanlarda Saglik Bakanhgina gdnderilir.

o Hastalik istatistikleri
e Personel, hasta ve yatak muvazene (denge) durumu
e Poliklinik ginlik takip raporu

e Yatan hasta ayhk takip raporu

D. ISO 9001
e IS0 9001 ig kalite denetim sonuglari 2 /iyl
e DFIF ve revizyon saylari

e Personel 6neri sayilari
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E. Performans Verileri — Personel performans degerlendirmeleri yilda
bir kez Insan Kaynaklari bolumi tarafindan planlanir, uygulanir ve
degerlendirilir. Sonuglar dogrultusunda personel egitimleri saglanir.

- Personel performans degerleme sonuglar %70
- Oryantasyon programina kattlma orani %100

- Egitim ihtiyag analizi

- Kisi basina yillik egitim gin/saat oran

F. Personel Memnuniyeti — Personel memnuniyet oranlan yilda bir kez
insan Kaynaklar boélumi tarafindan planlanir, uygulanir ve

degerlendirilir. indikatorler;

- Personel memnuniyet anket sonuglan %70

- Gorev suresinin ilk 1 yil icinde ayrilan personel orani %1 /
ay

- Genel personel devir hizi %3 /ay

- Egitim programlarindan memnuniyet oran %80

G. Birimler arasi i¢ Miisteri Memnuniyet Oranlan — IMH birimler arasi
memnuniyet oranlar yilda bir kez Insan Kaynakiari bélumu tarafindan

hazirlanir, uygulanir ve degerlendirilir.

H. Bélumlere Ozel indikatorler — Bélumlere 6zel indikatérler ve Bilimsel
Aktivite hedefleri, Kalite Yonetim Konseyinin hazirladigr Kalite Plan
kapsaminda IMH’deki her bir bolume goénderilen Stratejik Takip ve
Raporlama Plani dogrultusunda yillik olarak toplanmaktadir.

Bolumlerin takip etmeyi planladig indikatorler, raporlama zamanlan ve

irdolu Universites:

B¢ or Liltpheng
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bilimsel aktivite hedefleri; Bolumlere Ozel Indikatorler ile Bilimsel

Aktivite Hedefleri dokumanlarinda yer aimaktadir.

4.3. Verilerin Analizi:
4.3.1. Goreviendirilmis Kisiler tarafindan toplanan veriler, “istatistiksel Yoéntemler
Prosediri’nde belirtilen yontemler kullanilarak egitilmis kisiler ya da komiteler
tarafindan analiz edilerek raporianir. !
4.3.2. Veri analizi ve raporlama, ihtiyaclari karsilamaya ve Gzerinde calisiian
surece uygun olarak tanimlanmis olup “IMH indikatérleri ile Bolumlerin Skopisi”
tablosunda goriulmektedir. Tablo dogrultusunda analiz edilen bilgiler toplant,r
raporlanir ve belirtilen zamanlarda Kalite Koordinatérlugune génderilir.
4.3.3. Sentinel (beklenmeyen) Olaylar kapsaminda yer alan her olayin analizi
aninda ve yogun olarak “Sentinel Olaylar i¢in Takip Proseddri” dogrultusunda
yapilir.
4.3.4. Analiz sdrecinin asil amaci organizasyondan elde edilen verilerin
karsilagtirmasini yapmaktir IMH, Glkemizde ulusal anlamda benzer standartiar
kullanan baska bir hastane olmadigindan kargilagtirmalarini ;

e Kendisiyle, aydan aya ve yidan yila hedeflerini kargilagtirarak ve

beklentilerini yukselterek,
e T.C. Saghk Bakanh@inin izlenmesini zoruniu tuttugu istatistiklerle ve

o Literaturde belirtilen standartlarla yapmaktadir.

4.4. iyilestirmenin Saglanmasi, Kalite KoordinatérlGguniin sorumlulugundadir.
4.4.1. iIMH'nin tamaminda performans 6lgiimi ve iyilestirme calismalar strekli

devam eden bir suregctir.

4.4.2. lyilestirme alanlan, liderler, birim yoneticileri ya da komiteler tarafindan

belirlenen dnemli indikatorleri dncelikli olarak kapsar.
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TASLAK

KALITE iNDIKATORLERIi TAKIP PROSEDURU

4.4.3. lyilestirme surecinden sorumiu olanlar belirlenir. lyilestirme planlamasi ve
uygulanmasi igin gerekli olan politika degisiklikleri yapilr.

4.4.4. lyilestirme icin gerekli kaynaklar temin edilir.

4.4.5. lyilestirme calismasi sonucunda yapilacak degisiklikler ya da duzeltici
faaliyetler planlanir, test edilir ve uygulanir.

4.4.6. Basarilh iyilestirme ¢alismalari igin personelin egitimi saglanir.

4.4.7. lyilestirmenin etkililiginin gdézlenmesi ve iyilestirmenin korunmasi saglanir.

A +adolu Universites:
| pres oz Kitiphane
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Kazaya Ait Bilgiler
Olay: Olay Tarihi: Olay Saati:

Kazanm yeri, olusumu ve nedeni hakkinda detay bilgileri veriniz

Taniklara Ait Bilgiler

Ad: Soyadi Gorev Unvam Telefonu Imzas

Kaza Sonras: Yapilan Islemler
Haber Alma Tarih/Saati Miidahale Tarih/Saati

Acil Servis

Isyeri Hekimi/Gece Miidiirii
Enfeksiyon Kontrol Sor. Hemsiresi
Insan Kaynaklari Miidiirliigii

Enfeksivon Kontrol icin Yapilan Islemler

Enf. Kont. Sor. Hemgiresi: Imza:

ilk Miidahale icin Yapilanlar

Gorevli Hekim: Imza:
Birim Yoneticisi Imza Isyeri Hekimi/Gece Miidiirii fmza
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Doktor order yazd: HATALAR
Evet imza yok
; - » | Tarth/ saat yok
Order gozden gec;rlldl, Haywr Hasta allerjisi var
Dogru mu’ [lag etkilesimi var dr
Dogru ilag degil
Evet I'| Dogru doz degil
Order, bilgisayara girildi, bir Ilag-gida etkilesimi var
Kopyasi eczaneye gonderildi Hemgire onayi
v Evet Haﬁ,"' 2 Asansorler
Kopya eczaneye geldi » | Porter bulunamad:
24 ye 8 Is yogunlugu,
v Evet "
Bilgisayardan girig onaylandi ayr .| 1 nolu hatalar 5
Evet '
Y
Order kontrol edildi mi?
v Evet Hayir
llaglar hazirlandi ve dogruluk Dogruilag, dogru doz ecz
kontrolu yapildi
Y Fuyet Hayir
Ilaglar iiniteye gonderildi » 2 nolu hatalar hem
z Evet
5 dogru kontrol edildi mi?
Dogru hasta '
Dogru ilag
Dogru yol
Dogru zaman
Dogru alan
v Evet Hayir
Ilag¢ dogru uygulandi mi1? »| Olay rapor formu doldur- | hem
2 Evet
Hasta kayitlarina islendi mi? Hayir I Olay rapor formu doldur | h€m

v Evet

Order basartyla

uygulandi
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Ek C : Arastirmada Kullanilan Goriigme Sorulan ve Gorusiilen Kigiler
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7. Bu programin herhangi bir hastanede uygulanabilmesi icin ne tar én kosullar
Olmahdir?

8. Hastanenizde risk yonetiminin ilk adimi olan “risk tammlamasi” ¢alismalarn
ne sekilde yapiimaktadir?

9. Risk yonetimi programi kapsaminda raporlama sistemi olusturuidu mu?
Bildirimlerde bilgisayar kullaniliyor mu?

10. Istanbul Memorial Hastanesi'nde yiiksek riskli bélgelere yonelik prosediirier
olusturuidu mu?

11.JCI Akreditasyon standartlari kapsaminda hazirladigimiz prosedurler iginde
risk yonetimi programi ile direkt baglantili olanlar hangileridir?

12.Risk ydnetimi faaliyetleri hangi personel tarafindan yurattlayor, sorumluluklar
hangi personel yada bélumlerde yogunlasiyor?

13.istanbul Memorial Hastanesinde risk y6netimi programinin daha etkin
devam etmesi igin personele yonelik bir tegvik sistemi var mi?

14 Tarkiye'de saghk kurumlan ile ilgili mevcut yasal mevzuatlar, bu tdr
programiarin 6nunde bir engel mi veya tesvik edici mi?

15.Sizce Turkiye'deki hastanelerde A B.D.’de oldugu gibi bu programi koordine
edecek bir “risk yéneticisi’ pozisyonu olusturulabilir mi?

16. Istanbul Memorial Hastanesi'nde finansal riskleri azaltmak ve uygunsuz ilag
ve yatak kullanimini kontrol altina alabilmek igin  “kullarum yonetimi”
calismalar yarataliyor mu? Yuorataluyorsa bu faaliyetler hangi komite ya da
hangi departman tarafindan yaratalayor?

17.Sizce Turkiye Akreditasyon sisteminden bagimsiz olarak, bu ¢aligmalardan
haberdar olmayan diger hastanelerde risk yonetimi programi uygulanmali mi
ve uygulanabilir mi?

Katkida bulundugunuz icin tesekkur ederim.
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GORUSME FORMU

Goragme yeri:.................... Tarihve Sure:...................Gérasmeci:... .............

1.GIRIS

Merhaba, benim adim Kadir AKSAY.Anadolu Universitesi Sosyal Bilimler
Enstitusi’'nde yiksek lisans 6grencisiyim. Hastanelerde risk yonetimi uygulamalari
ile ilgili bir yuksek lisans tezi hazirlamaktayim. Bu goérismeye hastanenize JCI
akreditasyon standartlari kapsaminda uygulamakta oldugunuz risk yonetimi
programmna yonelik veri toplamak igin ihtiya¢ duydum. Calismada ortaya ¢ikacak
sonuglarin  Tarkiye hastanelerinde risk yonetimi programimin  taninmasi ve
uygulanmasina katkida bulunacaginin didstniyorum. Bu acgidan bu programi
yuraten kisiler oldugunuz igin risk yonetimine yonelik en saghkh bilgileri sizlerden
alacagima inaniyorum.

- Gorugmeye baglamadan once bana sormak istediginiz herhangi bir soru
var mi ?

- Gorlsmeyi izin verirseniz kaydetmek istiyorum.

- Kayit cihazi kullanmam sizin agimizdan miamkin degil ise cevaplariniz
yazih olarak kaydedebilirim.

- Gorusme siresi yaklasik 1.5 saat sirecegini tahmin ediyorum. Izin
verirseniz sorulanmi sormak istiyorum.

2.GORUSME SORULARI

1. Istanbul Memorial Hastanesi'nde JCI Akreditasyon sistemine neden ihtiyag
duyuldu ?

2. Bu program iginde risk ydnetimi konularinin agirhg nedir?

3. Risk Yonetimine yonelik olarak ne gibi dizenlemeler yapildi?Yapisal bir
degisime neden oldu mu?

4. [stanbul Memorial Hastanesi’'nde risk yénetimi programinin  simdiki
durumu ?

5. Gegis surecinde direng ile karsiasiidi mi?

6. Danisman destegi ve baglangi¢ egitimi alindi mi?




o—
lad
e

ISTANBUL MEMORIAL HASTANESI’NDE RiSK YONETIMI
KONUSUNDA GORUSULEN KiSIiLER

Schnaz ALTUN

Ralite Ulrmmm

Tooaie Pasa aloaet 202780 e ciess Sayhe B!
ERRTIRE I SURNETRE NSRS TR RS B S A0 & FTOVINN NI SRR TE RRARENNSEL NS BN
s T R TTA I T E R IS L I WU TN TI R LI I N
. TR RSN IR T S G S TIRVLEN [ Pt S PR R HE R R

iy JSTANBUL
F RTA]

Onur TURGAY

Kodie koordinatinii

Pivels Pasa Bubvary 220 Okmesdinm Sishy isintd
P ARAESAUTINS NSTIAS RIS IS I NI & (R S SRR TT R TR A TR N R
W [ARN TS (L ELM SRR L PR IR L TR T S 8 SR BLR T PO IR

[ I T T A R R secsonemenal convnr o Foeptorls intesker mensewial coenoar

Aradoly Universites),
Merke: /Uitfnhane



134

KAYNAKCA

Bengl, Nergiz."Hastane ve Saglhk Kuruluslarinda Risk Yénetimi” , Yayinlanmamig
Yiksek Lisans Tezi. Dokuz Eylil Universitesi. SBE, 1996.

Bostanci, Sibel. “Hasta Memnuniyeti Olgimi” Hv.K.K.lig1 3. Saghk Semineri Saghk
Hizmetlerinde Toplam Kalite Yonetimi-Bildiriler. Ankara: 1998.

Caldwell, Chip. Saglik Kuruglarinda Stratejik Yénetim. Ingilizceden geviren:Osman
Akinhay. Istanbul:Sistem Yayincilik,1998.

Coruh, Mithat. "Hastanelerde Kalite Belgesi Alma Giri§imi ve Otesi”. Modern
Hastane Yonetimi Dergisi, Sayi no 4: 4-5, Ocak 1998.

. “Saghk Hizmetlerinde Kalite ve Performans Kavramindaki Gelismeler’.
Saghk Hizmetlerinde Toplam Kalite Yonetimi ve Performans Olgiimii
Sempozyumu-Bildiriler. Ed.. Mithat Coruh. Ankara:Haberal Egitim Vakfi
Yayinlari,1996. :

. "Kaliteli Saglik Hizmeti Sunumunda ISO-9000 ve JCAHO Uygulama
Yaklagiminin Ozellikleri ”. Saghk Yénetiminde Devamh Kalite lyilestirme.
Ed.: Mithat Coruh. Ankara: Haberal Egitim Vakfi Yayinlar,1997.

DPT, 8. Bes Yillk Kalkinma Plani Saghk Hizmetlerinde Etkinlik Ozel ihtisas
Komisyonu Raporu, Ankara. Yayin No: 2561- OIK:577, 2001.

DPT,Tirkiye’nin Avrupa Birligine Katihm Siirecine iliskin 2002 Yili ilerleme
Raporu, Ankara: AB ile lligkiler Genel Mudurlaga. 2002.



ECRI, “Risk and Quality Management Strategies” Healthcare Risk Control. Volume
2, March 2003.

Erdogan, Ibrahim. “Saglik Hizmetleri Yénetiminde Degisim Sireci ve Toplam Kalite
Yonetimi”’, Hv.K.K.ig1 3. Saghk Semineri Saglk Hizmetlerinde Toplam
Kalite Yonetimi-Bildiriler. Ankara: 1998.

Eren, Erol. Yonetim ve Organizasyon:Cagdas ve Kiiresel Yaklagimlar Besinci
basim. Istanbul: Beta Basim A.S.,2001.

Felstein, Paul J. “Applying Economic Concepts ‘to Hospital Care,” Hospital
Adminastration, Cilt no 13: 68-80,1968.

Goldman, Trudy A. “The Risk Manager’. Risk Management Handbook for
Healthcare Facilities. Ed.cLinda M.Harpster ve Margaret S. Veach USA:
American Hospital Publising,Inc. 1990.

Hagg, Sheila R. “Elements of A Risk Management Program”. Risk Management
Handbook for Healthcare Facilities. Ed.:Linda M.Harpster ve Margaret S.
Veach USA: American Hospital Publising,Inc. 1990.

Helm, Ann. “Related Committees and Programs”. Risk Management Handbook for
Healthcare Facilities. Ed..Linda M.Harpster ve Margaret S. Veach USA:
American Hospital Publising,Inc. 1990.

Kavaler, Florence ve Spiegel Allen D. “TQM, CQIl, and Evaluation of the Risk
Management Program”. Risk Management in Health Care institutions: A
Strategic Approach. Ed.:Florence Kavaler ve Allen D. Spiegel. Sudbury:
Jones and Bartlett Publishers, Inc., 1997.

Kavuncubasi, Sahin. Hastane ve Saghk Kurumlari Yonetimi, Ankara: Siyasal
Kitabevi, 2000.



Kavuncubasi, Sahin ve Kisa, Adnan. “Saglik Kurumlarinda Kullanim Yénetimi”,
Saghk Kurumlarn Yénetimi. Ed.: Nuray Uzkesici Eskigehir: A.U. Agik Ogretim

Fakultesi Yayin No:767,2002.

Kaya, Sidika. “Gereksiz Hastane Kullaniminin Belirlenmesi ve Yo&netimi”. Saghk
Hizmetlerinde Toplam Kalite Yénetimi ve Performans Olciimii
Sempozyumu-Bildiriler. Ed.: Mithat Coruh Ankara: Haberal Egitim Vakfi

Yayinlari,1996.

Kitapgi, Mehmet. “ISO, Akreditasyon Toplam Kalite Yonetimi”.Hastane Hospital
News Dergisi. Say! no 5: 32-34, Mart-Nisan 2000.

Kolerski, Deborah. “The Emergence of a Profession”. Essentials of Hospital Risk
Management. Ed..Barbara J.Youngberg. Maryland: Aspen Publishers, Inc.,

1990.

Kuhn, Michele A. “Introduction to Risk Management”. The Risk Manager’s Desk
Reference. Ed..Barbara J.Youngberg. Maryland: Apsen Publishers, Inc.,

1998.

Lee, Elizabeth A. “Risk Identification Strategies in Hospitals”. Essentials of Hospital
Risk Management. Ed.:Barbara J.Youngberg. Maryland: Aspen Publishers,

Inc.,1990.

Martin, Peggy Berry. “Quality Assurance”. Risk Management Handbook for
Healthcare Facilities. Ed.;Linda M.Harpster ve Margaret S. Veach USA:

American Hospital Publising,Inc. 1990.

McLaughlin, Kevin M. “Financing of Risk and Insurance”. Risk Management in
Health Care Institutions: A Strategic Approach. Ed.:Florence Kavaler ve
Allen D. Spiegel. Sudbury : Jones and Bartlett Publishers, Inc.,1997.

Menderes, Minevver. “Hastanelerde Muhasebe,Maliyetieme Sorunlan ve Finansal
Yonetim”. Toplum ve Hekim Dergisi Ankara: C:10. S.69-70. 1995.



137

O'Leary, Dennis. “Future of TQM for the Joint Commision on Accreditation of
Healthcare Organizations”. The Healthcare Pioneers, Ed.:M. Minerva Melum.
USA: American Hospital Publising,Inc. 1990.

Orlikoff, James E. ve Totten, Mary K. The Board’s Role in Quality Care: A
Practical for Hospital Trustees, USA: American Hospital Publishing,
Inc,1991.

(")zgenZ Hacer. “Saghk Bakim Hizmetlerinde Kalite Nedir? Hasta Tatmini Boyutuyla
ligili Bir Degerlendirme”. Toplum ve Hekim Dergisi Ankara: C.10. Sayi No:69-
70. 1995.

Rakich, Jonathan S., Longest Beaufort B., Darr, Kurt Jr. Managing Healt Services
Organizations. Maryland: Health Professions Press,1996.

Secim, Hikmet. Hastane Yonetim ve Organizasyonu Eskisehir:Anadolu Universitesi
Yayini,1995.

Slawkowski, David J. “Legal Counsel and Risk Management”. Hospital Quality
Assurance Risk Management and Program Evaluation. Ed.: Jesus J. Pena
ve Digerleri, Maryland: An Aspen Publication, 1983.

Smith, Dean G ve Wheeler John R.C. “Strategies and Structures for Hospital Risk
Management Program”, Health Care Management Review. Sayi
No:17(3),1992.

Stanyon, Robert. “TQM, CQI, and Evaluation of the Risk Management Program”.
Risk Management in Health Care institutions: A Strategic Approach.
Ed.:Florence Kavaler ve Allen D. Spiegel. Sudbury: Jones and Bartlett
Publishers, Inc., 1997.

Sahin, Umit. “Hastane isletmeciliginde 1SO 9000 Kalite Giivence Belgesi ve Kalite
Kavrami”, Medikal&Teknik Dergisi. Sayi: 155, Haziran 1999.



138

Teke, Abdulkadir. “GATA Cerrahi Kliniklerinde Yatak Kullanim Uyguniugunun

Degerlendiriimesi”, Yayinlanmamis Doktora Tezi, GATA Saglk Bilimleri
Enstitis1,2000

The Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations, Accreditation
Manual for Hospitals. Chicago:JCAHO, 1989.

Tokatlioglu, Mucella. “Saglk Sektéruinde 1SO 9000 ve TKY Uygulamalar’,

Hv.K.K.hgr 3. Saghk Semineri Saglk Hizmetlerinde Toplam Kalite
Yonetimi-Bildiriler. Ankara: 1998.

TSE, “Kullamim Degerlendirmesi ile ligili Kriterler: TS 12215”, Hastane Standartlari,
Ankara: Nisan 1997,s.5-6

Turkdz, Yesim. “Gunumiz Kosullarinda Tirk Hastanelerine Ozgu Kalite Modeli
Olusturulabilir mi?”.Hastane Hospital News Dergisi. Say! no 6: 42-44, Mayis-
Haziran 2000.

Uz, M.Hulki. “Hastanelerde_ Kalite Yoénetimi” Hastane isletmeciligi. Ed.: Osman
Hayran, Haydar Sur. Istanbul: Nobel Tip Kitabevleri Ltd.1997.

Winer, Inge ve Krizek, Claudette. “Integrating Quality Assurance and Risk
Management”. The Risk Manager's Desk Reference. Ed.:Barbara
J.Youngberg. Maryland: Apsen Publishers, Inc.,1998.

Youngberg, Barbara J. ve Ealy Thomas V. “Setting up a Risk Management
Department”. The Risk Manager's Desk Reference. Ed.:Barbara
J.Youngberg. Maryland: Apsen Publishers, Inc.,1998

Yazan, Nihal. “Hastanelerde Guvenlik Neden Gerekli?”, Hastane Hospital News
Dergisi. Sayi no. 6: 22-24, Mayts-Haziran 2000.



139

Yildinm, Ali ve Simsek Ali. Sosyal Bilimlerde Nitel Arastirma Yontemleri. Ankara:
Seckin Yayincilk, 2000.

Zorlutuna, Yaman. "Saglik Hizmetlerinde Toplam Kalite Yonetimi”’,Saghk
Hizmetlerinde Devamlii Kalite lyilestirme. Ed.:Mithat Coruh, Ankara: Haberal
Egitim Vakfi Yayinlari.1997.

internet Kaynaklari

Akalin, Erdal. “Yogun Bakimda Hizmet Kalitesi” http://iwww.enformasyon.
ktu.edu.tr/duyurular/ybis/3.oturum/erdalakalin.ppt erisim:13 Aralik 2002.

Buchholz, Scott D. “Quality Is Job 1-New Directions for Medical Risk Management”,
http://www.thedoctors.com erisim:24 Aralik 2002.

Kus, Hasan. ’Saghk Sektérinde Akreditasyon ve I1SO 9000 Standartlar”
http://www.merih.net/m1/whaskus02.htm erisim:14 Aralik 2002.

Turkdéz, Yesim. "Turk Hastanelerine Ozgii Bir Kalite Modeli Olusturulabilir mi?
“http//lwww.merih.net/m1/wyturk02.htm erigim: 28 Aralik 2002.'

http://www.managedcaregroup.com/mcrmm02.htm erigsim: 16 Mart 2003.

http://Iwww.jcaho.org erigsim:10 Temmuz 2002.

http://www_.jcaho.org/htba/index.htm erisim: 14 Aralik 2002.

http:/iwww.kalder.org/prewiew_content.asp erisim: 12 Aralik 2002.

Ancdolu Universites
piaeoz Kitiiphane



140

http://www.insankaynaklari.com/makaleler.htm erisim:23 Ocak 2003.

http://www.ecri.org erisim: 24 Ocak 2003.

http://www.medrisk.com erisim: 24 Ocak 2003.

http://Iwww.hastanedergisi.com/17.sayi erisim: 12 Mart 2003.





