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2009 yilinda “Calisanlarin Tegviki ve Giivenligi”, 2010 yilinda “Hastanelerin Tesviki ve
Giivenligi”, 2011 yilinda “Klinik Kalite ve Giivenlik” ana temalartyla Bakanligimiz tara-
findan gerceklestirilen “Uluslararasi Saglikta Performans ve Kalite Kongresi’nin dérdiin-
ciisii “Minimum Risk, Optimum Kalite, Maksimum Giivenlik” ana temasiyla 01-03
Mayis 2013 tarihleri arasinda Ankara’da diizenlenecektir.

Daha o6nceki Kongrelerimizde oldugu gibi yogun katilmin ve paylasimin beklendigi,
Ilgili tiim paydaslarin davet edildigi Kongrede; yurtici ve yurt disindan akademisyenler
ve saglik yoneticileri ile kamu ve 6zel sektor uygulayicilarinin kargilikli olarak birikim,
deneyim ve goriislerini paylasabilecekleri bir ortam olusturulmasi amaglanmustir.

“Minimum Risk, Optimum Kalite, Maksimum Giivenlik” ana temasiyla diizenlenen
kongrede; saglikta akreditasyon, risk yonetimi, saglikli calisma yasamui, dl¢tim kiltiirii ve
izlenebilirlik, verimlilik 6l¢timii ve performans, teshis ve tedavide hasta giivenligi, klinik
kalite, iletisim yonetimi, tesis giivenligi, giivenlik raporlama, hasta ve galisan giivenligi
ile memnuniyeti konular teoriden pratige yer alacak olup, boylelikle saglik hizmetlerinde
performans, kalite ve hasta/calisan giivenligi uygulamalarinin etki alaninin yayginlastiril-
masi hedeflenmektedir.

Kongre kapsaminda 95 adet Sozel Bildiri ve 29 adet Poster Bildiri yukarida bahsedilen
konularda kamu — 6zel - iiniversite saglik kurum ve kuruluslarinda gorev yapan akademis-
yenler, saglik yoneticileri ve ¢alisanlar1 tarafindan sunulacaktir. 17 ana baglik altinda top-
lanan bildiriler tiim paydaslarin ve katilimeilarin paylagimina sunularak, yapilan saglikta
kalite, hasta ve calisan gilivenligi uygulamalarinin ve arastirmalarinin hizmet sunumunda
hem yol gostermesi hem de etkili uygulamalar igin zemin olusturmasi agisindan biiyiik
6nem arz ettigi diistiniilmektedir.

Bununla birlikte Kongre kapsaminda yiiriitiilen ve saglikta kalite, hasta ve ¢aligan giiven-
ligi konularinda iilkemizdeki farkindalig1 artirarak iyi uygulamalari tesvik etmek ve 6rnek
gostermek amaciyla diizenlenen ve 50 adet bagvurunun oldugu 3.Ulusal Saglikta Kalite ve
Giivenlik Odiilleri, yiizlerce Hemsire/Ebe ¢alisanimizin yaristigi SKS Bilgi Yarismasimi
kazananlar ve yine yiizlerce fikrin yaristig1 Saglikta Kalite Fikirleri Yarigmasini kazanan-
lar Odiil Toreninde ilan edilecektir.

Kongreye katkilarindan dolay1 Saglik Bakanligi’na, Danigma ve Bilim Kurulu tiyelerine,
panelistlere, bildiri sahiplerine ve tiim katilimcilara tesekkiir ederiz.

Kongre Yiiriitme Kurulu

KONUSMA METINLERI KITABI
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ACILIS KONUSMALARI

Dr. Hasan GULER

Saghk Hizmetleri Genel Miidiir Yardimcist / Kongre Yiiriitme Kurulu
Baskani

Saym Bakanim, Komisyon Bagkanim, Sayin Bakan Yardimcim, Sayin Miistesa-
rim, Saymn Rektoriim ve degerli katilimeilar; hepiniz hos geldiniz.

Bu zamana kadar gergeklestirilen kongrelerimiz hep ilgiyle takip edildi. Bu ¢erge-
vede birinci kongrede ¢alisanlarin tegviki ve giivenligi, ikinci kongrede hastanele-
rin tegviki ve glivenligi, liglincii kongrede klinik kalite ve glivenlik ana temalariyla
yogun bir katilimla gerceklesen kongrelerimizin dordiinciisiinii de “minimum
risk, optimum kalite, maksimum giivenlik” ana temastyla diizenliyoruz. Boylesine
onemli bir organizasyonda tekrar biraraya gelmekten dolay1 biiylik bir mutluluk
duydugumuzu ifade etmek isterim.

Ulkemizde kalite ¢alismalar1 saglikta kalite standartlarimin uygulanmastyla bir-
likte, birkag kurul ve kisinin ilgi alan1 olmaktan ¢ikip, saglik ¢alisanlarmin ortak
caligma alan1 ve ortak degeri haline gelmistir. Diger bir deyisle tabana yayilmustir.
Kalite alaninda cografyamizin en iicra kosesine kadar kalite tohumlar atilmig ve
her yerde yesermeye baglamustir.

Kongreye iligkin genel istatistiklere baktigimizda, kongremizde Edirne’den Hak-
kari’ye, Izmir’den Diyarbakir’a, Antalya’dan Trabzon’a tiim iilke sathindan 81
ilden ve Kuzey Kibris Tiirk Cumhuriyeti’'nden olmak tizere kamu, 6zel ve iini-
versiteden her kademe ve meslekten birinci basamaktan 400 kisi, kamu ikinci ve
iiclincii basamaktan yaklagik 800 kisi, iiniversitelerimizden 150 kisi ve 6zel sektor-
den 350 kisi olmak tizere su an yaklagik 1700 kisi kongremize istirak etmektedir.

Minimum risk, optimum kalite, maksimum giivenlik ana temasi ekseninde kongre
konular her alanda ve sektoriin ihtiyaci gozetilerek belirlenmistir. Bu kapsamda
iic giin boyunca {i¢ farkli salonda 28 oturumda gerceklestirilecek sunumlarda,
toplamda 132 farkli konu ele almacaktir. 95 sozel bildiri sahibi sahada yaptik-
lar1 arastirma ve uygulamalar pratige yansitacak sekilde paylasacaklardir. Bunun
yan1 sira alaninda s6z sahibi 37 davetli konusmaci tarafindan saglkta kalite ve
performans kavramlari pek ¢ok acgidan ele alinacaktir.

Katilime profili ve ele alinan konular itibariyle, bugiin burada kalite alaninda bii-
yik bir sinerji yakaladigimizi syleyebiliriz. Bakanligimiz bu sinerjiyi arttirma
adma kaliteli saglik hizmeti sunulmasi noktasinda sektoriin tiim paydaslarina,
kamu, 6zel ve iiniversite ayrimi yapmadan rehberlik gorevini biiyiik bir ciddiyetle
yapmaya devam edecektir.

Bu duygu ve diisiincelerle simdiden kongrenin basarili ve verimli gegmesini diler,
tesrifleriyle kongreyi onurlandiran Sayin Bakanimiza ve siz kiymetli misafirleri-
mize tesekkiir eder, saygilarimi sunarim.

KONUSMA METINLERI KITABI



MINIMUM RISK - OPTIMUM KALITE - MAKSIMUM GUVENLIK

Prof. Dr. irfan SENCAN
Saglhk Hizmetleri Genel Miidiirii / Kongre Baskan Yardimcist

Saymn Bakamim, Saym Komisyon Baskanim, Saymm Miistesarim, Saym Bakan
Yardimcim, saglhigin ¢ok degerli iist diizey yoneticileri, kiymetli meslektaglarim;
hepiniz tekrar hos geldiniz demek istiyorum.

Bugiin dérdiinciisiinii diizenledigimiz “Minimum Risk, Optimum Kalite, Maksi-
mum Giivenlik” temal 4. Uluslararas1 Saglikta Performans ve Kalite Kongresine
hepinizin katkilarindan dolayi, tesriflerinden dolayi, onurlandirdiginiz ig¢in ¢ok
cok tesekkiir ederiz.

2003 yilindan bugline kadar saglik hizmetlerinde gergeklestirilen yapisal degisik-
likler sayesinde, saglik hizmetlerinde erisimle ilgili yasanan zorluklar artik tarihte
kalmustir diyebiliyoruz. Bu siirecte tabii ki yapilan her bir is ayr1 ayn ¢ok degerli.
Artik geldigimiz siirecte, yapisal sorunlar ¢6zme noktasinda biiyiik mesafeler kat
etmis olan iilkemiz, yiikselen trendin saglikta kalite, hasta giivenligi ve caligan
giivenligiyle, akreditasyon olmasi gerektigini diisiiniiyor ve biz de ¢alismalarimizi
bu yonde agirlik vererek siirdiiriiyoruz.

Dort yildir diizenlenen uluslararasi saglikta performans ve kalite kongresiyle, tim
paydaslarimiza yeni bir vizyon kazandirmay1 ve stirekli gelismeyi saglamaya ca-
listyoruz. Bakanlik olarak bundan sonraki siirecte de akreditasyon, klinik kalite,
hasta giivenligi konularina daha ¢ok agirlik verecegimizin bilinmesini arzu ederiz.
Yaptigimiz bu kongreler, ¢aligmalarimiza yoneltilen kaliteyle ilgili endiselere de
en iyi cevap oldugunu diisiiniiyoruz.

Diger yandan ISQUA ile gergeklestirdigimiz akreditasyon calismalari, teshiste
hasta giivenligi, klinik kalite, risk yonetimi, saglik kurumlarinda saglikli ¢aligma
yasami, acil hizmetler, 6l¢lim kiiltiirii ve izlenebilirlik, verimlilik ve ek 6deme
sistemi gibi konular hem kongremizin en ¢ok iglenen konulari, hem de bundan
sonraki stiregte Bakanligimizin daha yakindan takip edecegi ana konulardan ba-
zilari olacaktir.

Bakanlhigimizdaki yeni yapilanmayla beraber, bu konular takip etmek ve gelis-
tirmek lizere Saglik Hizmetleri Genel Miidiirligii artik esas olarak kaliteyle ilgili
parametreleri, hasta giivenligiyle ilgili parametreleri, hasta bakim hizmetleriyle
ilgili konular gdzeten, kamu, {iniversite, 6zel ayrimi olmaksizin tiim saglik hiz-
met sunucularinda ayni uygulamalara ayni noktadan bakan, hepsine esit mesafede
duran ortak bir yapiya kavusmustur.

Bugiin yapilacak tebligler, tartismalar, yine ¢ok degerli konusmacilarin gériisle-
riyle katilimeilarimiza biiylik fayda saglayacagina ve dolayisiyla bu kongrenin
verimli olacagina tiim kalbimle inantyor, hepinize saygilarimi sunuyorum.
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Dr. Maria Cristina PROFiLI
Diinya Saglik Orgiitii Tiirkiye Temsilcisi

Giinaydin. Sayin Bakan, degerli meslektaslarim, uluslararasi uzmanlar, saglik
calisanlari, saglik yoneticileri ve Tiirkiye nin dort bir yanindan gelen degerli arka-
daslar, akademisyenler ve medya mensuplari; Diinya Saglik Orgiitii adina giivenli
yiiksek kaliteli klinik bakim hizmetleri sunma amacini giiden bu kongrede bulun-
maktan bilyiik bir memnuniyet duyuyorum.

Diinya Saghk Orgiitii agisindan hasta bakiminda kaliteye ulagmak, yeni bir giri-
simdir. 2000 yillarindan itibaren hasta giivenligi ve hastalara saglanan klinik ba-
kimin kalite diizeyinin arttirilmasi, saglik sisteminin performansinin gliglendiril-
mesi konusunda Diinya Saglik Orgiitii ¢esitli kararlar almistir ve bizim diinyadaki
saglik sistemimizin temel noktalarindan bir tanesidir.

Diinya Saglik Orgiitii, 6niimiizdeki ay DSO Genel Merkezi Cenevre’de bu ko-
nuya iliskin bir rapor da yayinlayacaktir. Birlesmis Milletler kararma iliskin
Diinya Saghk Orgiitii 2004 yilindan itibaren, 2009 yihinda Diinya Saglik Orgiitii
Hasta Giivenligi programimi baslatmustir. Diinya Saglik Orgiitii bu konuda, diinya
capindaki hasta giivenligiyle ilgili problemlere iligkin ¢aligmalara katilmaktadir.

Burada Diinya Saglik Orgiitiiniin baslattig1 en biiyiik kampanyalardan bir tanesi,
bu hasta giivenligi kampanyasidir. Bu saglik toplumuyla birlikte ¢aligarak, diinya-
nin dort bir yaninda ilgili kuruluslar da dahil ederek siirdiiriilebilir bir el hijyeni
gelisimini saglama konusunda galigmalar yapilmistir. Tiirkiye’de burada “hayati
kurtarn, elinizi temizleyin” kampanyasina bir¢ok tesis katilmistir. Bu kampan-
yaya 160 lilkede 150 binden fazla saglik ¢aligani istirak etmistir.

Bunun yaninda giivenli cerrahi konusunda da ¢aligmalarimiz olmustur. Bu pro-
jenin baslangicindan beri Tiirkiye 6nemli iilkelerden biri olarak yer almistir ve
Tiirkiye’nin dort bir yanina bu kampanyayla ilgili cerrahi kontrol belgesi, hem
mortalite, hem morbilitede azalmalara sebep olmustur ve diinya ¢capindal500 has-
tane tarafindan uygulanir hale gelmistir. Aralarinda Tiirk hastaneleri de vardir. Bu-
rada hem hasta, hem de tiiketici olarak hasta igin hasta glivenligi agin1 kurmustur.
Bu ag hastalar ve hasta yakinlar tarafindan yiiriitiilen bir agdir. Bu ag araciligiyla
200’den fazla aktif hasta kampanyas yiiriitiilmektedir.

Burada hastalarin kendisinin katkisi olmadan, hasta giivenligi gelistirilemez. Tiir-
kiye bu isin sampiyonlarindan, bu isin en basta miicadele eden {ilkelerinden bir
tanesidir. Tiirkiye gibi bagka {ilkelerin de katilimmi bekliyoruz. Burada Avrupa
ve Afrika’da bizim yaptigimiz ¢aligmalar da olumlu sonuglar gerceklestirmistir.
Tiirkiye’deki hastaneler ve diinya hastanelerinin igbirligiyle Tiirkiye nin, 6zellikle
diistik gelirli iilkelerdeki saglik sorunlariyla miicadelede Tiirkiye bizim ¢alismala-
rimiza destek vermektedir.
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Hasta giivenligi, sadece avantajli bir durum olmakla kalmamakta, bizim a¢imiz-
dan ¢ok 6nemli bir firsat olarak ortaya ¢ikmaktadir. Boylesi kongrelerin diizenlen-
mesi de, dzellikle kalitenin arttirilmasi ve insan davraniginin degistirilerek daha
iyi sonuglara ulagmasi icin elzemdir. Saglik hizmetlerinin verilmesi, her zaman
finansman agisindan sikintili bir durum olmustur. Asla ¢ok yiiksek kaynaklarla
calisan bir sektor degiliz. Bu nedenle bu tarz kongreler insan davranigina odaklan-
digi i¢in, klinik bakim hizmetlerinin kalitesini arttirmakta dogrudan etkisi olan ve
ortak aklin miidahalesiyle sektoriimiizii ve sektdriimiiziin biitiin alanlarinda her
yerde iyi sonuglar getirecek ¢oziimler tiretilmesi esastir.

Kaliteli saghik bakim hizmetleri saglanmasi agisindan en iyi uygulama, birbiri-
mizden 6grenmektir. Gozlimiiz hastada ve hasta giivenliginde olmalidir. Burada
bizim amacimiz, zarar vermek degildir. Once zarar vermeyerek baslariz. Bu top-
lantrya ¢ok inantyorum ve biiyiik bir basar1 kazanacagma giivenim tamdir.

Tesekkiir ediyorum.
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Prof. Dr. Nihat TOSUN
Saghk Bakanlhig1 Miistesart / Kongre Baskant

Saym Bakanim, Saym Saghk Calima Aile ve Sosyal Isler Komisyon Baskamm,
Sayin Bakan Yardimcim, Saym Rektoriim, Saym Cristina Profili, degerli saglik
profesyonelleri arkadaglarim ve basin mensuplarimiz; aslinda buraya ¢ikarken
kongrenin ismiyle ¢ok miitenasip olmayan merdivenlerden ¢iktik. Bundan son-
raki siirecte bu otel merdivenleri diizenlesin ve biitiin konusmacilar, buraya ¢ika-
cak olan arkadaglar da azami ihtimam gostersinler, merdivenlere giivenmesinler.
Insallah diismezsiniz, ben ortopedistim yardima hazirim. Ancak yine hem siz diis-
meyin, hem burada hazir olayim.

Degerli arkadaslar, son 10 yilimizin, saglikta doniisiiniin 10 y1lini bitirmek iize-
reyken, bu doniigiimiin basarisinda en 6nemli etkenlerden bir tanesi diye diigiin-
diiglimiiz performans sisteminin, aslinda kontrol ve giivenlik mekanizmasinin,
emniyet sibobunun oldugu kalite birimiyle ilgili konular tartigmak {izere burada
toplanmis bulunuyoruz.

Benzer kongreleri bildiginiz gibi, genelde sivil kuruluslarla yapariz, onlar yapi-
yorlar, ama bu konu ¢ok énemli bir konu. Ciinkii son 10 y1lda iilkemizdeki saglik
hizmetleri biitiin istatistiksel acidan katlarla, ii¢ kat, bes kat artt1. Bu artisin, bu
hizmet artiginin hem hastalar agisindan, hem saglik ¢alisanlar1 agisindan ve ¢ik-
tilart agisindan istenilen verimlilikte, istenilen ekonomide ve hedeflenen kaliteli
saglik hizmetinin bununla yakalanabilmesi, devam ettirilmesi i¢in 6nemli bir me-
kanizma lazimdi. Cok calisacagiz, ama ¢ok ¢alisirken de hasta giivenligini ihmal
etmeyecegiz, verimliligi saglayacagiz. Saglik ¢alisanlarina hem giivenli, hem de
olumlu ¢alisabilecekleri bir ortam saglayacagiz.

En ¢ok elestirilen hususlarimizdan birisi olan performans sisteminin komplikas-
yonlartyla ilgili hususta, aslinda bu komplikasyonlarin olmamas i¢in ¢alisan ve
bu konuda kontrol mekanizmasinda calisan, siz burada 1700 kisi varsiniz. Tabii
Bakanlik olarak bu konunun 6éneminin farkinda oldugumuz i¢in, sizlerin de bu ko-
nulardaki egitiminizin daha ileri gitmesi, daha ¢ok paylagsmamiz. Bir¢ok konuda
belki bu toplantilardan sonra biz yeniden diizenlemeler yapmamiz gereken sonug-
lar ¢ikmasi agisindan da, Saym Bakanimiz basta olmak iizere, biitiin bakanlik {ist
diizeyi burada ve performansimizin kalitemizden 6diin vermememizi, taviz ver-
mememizi saglamak iizere boyle onemli bir calismanin doérdiinciisiinii yapacagiz.

Bu toplant1 stiresince sizlerin katilimlari, bilgi olarak fikir olarak, konusmacilarla
aktif goriismelere, diyaloglara girerek, yine sonucta eger aksayan yonlerimiz veya
acik birakilmig yonlerimiz varsa, onlar1 degerlendirerek, yine bize yol gdsterece-
gimiz ¢cok onemli bir ¢ikt1 olacak.

Bakanligimizin bu birimi simdiye kadar birgok eser yayimnladi ve Tiirkiye bu an-
lamdaki sagliktaki kalitenin, klinik kalitenin, standartlarla ilgili cok 6nemli bir
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noktaya tasindi. Sadece iilkemiz i¢in degil, diinyadaki 6nemli yerlere geldi. Diin-
yadaki 6nemli konugmacilar, 6nemli bilim adamlar1 da bize hep katki verdiler,
yine buradalar, katk: verecekler.

Biitiin bu diistincelerimi, bu anlamda kongrenin 6zeti olarak da tekrar etmis ol-
dum. Bu toplantimizin ¢iktilar agisindan, yine bizim hedefimizde olan hastalari-
miza verilecek saglik hizmetinin en verimli, hem ¢alisanlar, hem hastalar i¢in en
az riskli ve giivenli, en iist diizeydeki giivenli bir sekilde saglanmas1 agisindan ¢ok
katki saglayacagini umuyor, hepinizi saygiyla selamliyorum.
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Prof. Dr. Necdet UNUVAR
TBMM Saghk Aile Calisma ve Sosyal igler Komisyonu Bagkani

Saym Bakamm, degerli konuklar; hepinizi saygiyla selamliyorum. Oncelikle
kongremizin hayirl olmasim diliyorum.

Ben Saym Miistesara katilmiyorum, kaliteye ulasmak her zaman zordur. O yilizden
kaliteye ulasan bir ekiple beraber olmaktan ¢ok bilyiik bir mutluluk duydugumu,
Tiirkiye’nin dort bir yanindan buraya tesrif eden degerli saglik ¢alisanlariyla
bir arada olmaktan duydugum memnuniyeti ifade ederek sozlerime baslamak
istiyorum.

Bugiin 1 Mayzs, emek ve dayanisma giinii. Oncelikle biitiin emekgilerin bu kutlu
giiniinii goniilden kutluyorum.

Aslinda burada, bu salonda herkes emek¢i; hepimizin is¢i olmasi gerekmiyor,
ama hepimiz emek sarf ediyoruz ve sarf ettigimiz emekler aslinda bizim otur-
dugumuz sandalyelere, bulundugumuz kiirsiilere bizi tastyor. O yiizden 1 Mayis
hepimizin bayrami. Ama sunu ifade etmem lazim: Bu kongreye gelirken birazcik
televizyondan, radyodan da takip ettim. Taksim’de su anda ingaat halinde olan
Taksim’de kutlamayla ilgili kiiciik de olsa birtakim olaylarin oldugunu da biiyiik
bir tiziintiiyle 6grendim. Umuyorum bu giizel giin, emek ve dayanigsma giiniiniin
sonunda hem saglik ¢alisanlarina, hem giivenlik gii¢lerine ¢ok fazla is diismeden
biten bir giin olsun. Bunu goniilden diliyorum.

Tabii burada emek ve dayanigsma giiniiyle ilgili bir konuyu da, bir hakki da teslim
etmek adina bunu da ifade etmem lazim. 2010 yiliyd1 zannediyorum, emek ve
dayanigma giinii olarak kutlanmasi ve bu giiniin tatil ilan edilmesiyle ilgili kanun
teklifini Saglik Bakan Yardimcimiz Saym Agah Kafkas vermisti. Bizler de Sayin
Bakanimiz ve ben milletvekili olarak da o kanuna biiyiik bir igtenlikle destek ver-
mistik. O yiizden ben Sayin Kafkas’1 kutluyorum. Bir eski sendikaci olarak ayrica
onun bugiiniinii kutluyorum.

Degerli konuklar, bu kongrenin dordiinciisiinii yapiyoruz, uluslararasi performans
ve kalite kongresi. Ben kaliteli ve giizel islerin bilim, akil ve vicdan esliginde be-
lirlenmis bir yoldan siirekli gidip gelmek olarak goriiriim. O ylizden bu kongrenin
gergekten basarili bir kongre olduguna ben de bizzat sahidim. Hem gerek katilim-
cilar, gerek sozlii ve poster sunumlariyla beraber, bu kongrenin hakikaten kaliteyi
one ¢ikaran ve her gecen giin kalitesini arttiran bir kongre oldugunun sahidiyim.

Bunu gegen yilki kongrede ifade etmistim, ama bir kez daha Sayin Bakanimizin
da ve degerli konuklarimizin nezaretinde ifade etmek istiyorum. 2002’de saglik
miistesar1 oldugum zaman, saglik daha ¢ok gazetelerin ya birinci sayfasindaki
skandal haberlerle veyahut da {iglincii sayfaya diismiis olumsuz haberlerle giin-
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deme gelirdi. Ama hamdolsun bugiin bu kadar biiyiikliikte iki tane kitap yapilacak
kadar kalite calismalarinin kongrelerde sunuldugu bir noktaya geldi.

Bu yiizden burada buna katki saglayan herkesi goniilden kutluyorum. Ama en
biiyiik katki isimsiz kahramanlarindir. Isimsiz kahramanlar olmasaydi, mutlaka
biz bu noktay1 yakalayamazdik. Umuyorum ve Cenabi Allahtan diliyorum ki, bu
kaliteyi biz her gecen giin birazcik daha ileriye gotiiriiriiz. Ciinkii saglik olmazsa
olmaz dedigimiz, asla g6z ardi edilemeyecek bir alan. Ama saglik sadece saglik ve
saglik¢ilardan ibaret de degil. Belki gecmis yillarda sagligin biitiin yiikii, sadece
saglikgilarin omuzlan iizerindeydi, ama bugiin baktigmiz zaman ekonomiyle,
kalkinmayla, istihdamla, yatirim ortamiyla, yurtigi ve yurtdisi birtakim kompleks
iliskilerle, orgiitlii orgiitsiiz pek cok temsilcilerle bir arada degerlendirilmesi ge-
reken bir alan. Dolayisiyla bu kadar kompleks alanda basariy1 yakalamak ve on-
dan sonra basariyi siirdiirmek son derece zor. Ama burada iki tane kelimenin ¢ok
6nemli oldugunu diistiniiyorum. Bir tanesi yabanct menseli optimum kelimesi; bir
tanesi de, eski menseli miitemmim kelimesi; miitemmim bir seyi, bir bagka seyle
tamamlayan anlaminda. Saglik bir ekip isi, ama sadece insanlardan olusan bir ekip
de degil. Saglikta fiziki yap1, donanim ve insan giicii ve bunun uygun bir sekilde
kompozisyonu saglanirsa ancak kalite dediginiz sey ortaya ¢ikiyor. Bu kalite, iste
bu biitiin unsurlarin birbirinin tamamlayicisi konumunda olursa saglayabildiginiz
ve siirdiirebildiginiz bir alan seklinde karsiniza ¢ikiyor.

Iste burada optimumu da elinizdeki kaynaklar1 en etkin, en verimli ve en eko-
nomik sekilde kullanmak anlaminda da diistiniiyorum. O yiizden kongrenin ana
temasi, gercekten son derece onemli. Ama ben kaliteyi birazcik seye de benzetiyo-
rum; futbol maglarinda iyi bir hakeme de benzetiyorum. Iyi hakem mag esnasimda
hi¢ goriinmez, kararlan tartisilmaz. Magtan sonra da en ¢ok konusulan o degildir,
ama daha sonra bu magi1 degerlendirirken o iyi hakemin varliginin anlasildigi cogu
zaman vakidir. Kalite de boyle. Yani fedakar saghk ¢alisanlarimiz, elindeki kisith
veya uygun imkanlari en uygun sekilde kullanirken, belki onu fark edemeyebilir.
Belki o hizmeti alan da fark edemeyebilir. Ama o hizmeti alanlar ve hizmeti ve-
renler daha sonra memnuniyet arastirmalartyla sonuglari ortaya cikarirlar,

Bugiin geldigimiz nokta itibariyle, vatandasin memnuniyetinin gercekten ¢ok {ist
diizeyde oldugunu biliyoruz. Ama saglik ¢alisanlarinin memnuniyetinin ona ¢ok
fazla paralel gitmedigini de biliyoruz, ama ikisi ayna anda, ayni1 oranlari yakalar
mi1? Bilim adamlar1 ayn1 oran1 yakalayamayacagimi da ifade ediyor, ama aradaki
acinin da ¢ok fazla olmamasi gerektigini de diisiiniiyorum. Belki o aciyla ilgili
Degerli Bakanimiz birgok agiklama yapti. Yine bu giizide topluluga da belki de
bilmiyorum, kendi kanaatidir, onunla ilgili de bir agiklama yapmak ister mi? Ama
Sayin Bakanimizin 6nceki agiklamalarindan veya konuslarindan veya konuslari-
mizdan biliyorum ki, saglik ¢alisanlarimizin memnuniyet seviyesini st diizeye
cikarmak i¢in olaganiistii bir gayret sarf ediyor. Ona bir saglik calisani olarak da
tesekkiir ediyorum.
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Fakat kaliteyi bozan birtakim unsurlar var, bunu da ifade etmeden gecemeyece-
gim. Su ¢iktigimiz, aslinda Miistesar Beyin gayet uygun bir sekilde ifade ettigi,
merdivenlerden daha fazla hayati zorlagtiran birtakim unsurlarin oldugunu da agik
yiireklilikle ifade etmek durumundayim. Onlarm en basinda siddet geliyor. Her
giin birkag tane farkli noktalarda ve gergekten bazen yiirek yakici nitelikte ve aci-
masiz bir sekilde siddete saglik calisaninin maruz kaldigini goriiyoruz.

Diin bir eve gidip, orada ¢ektigi elektrokardiyograf sonucunda herhangi bir ha-
dise, herhangi bir olumsuzluk, yani hastaneye gotiiriilmesiyle olumsuzluk oldu-
gunu ifade ettikten sonra saglik calisanimizin saldirtya ugramasi, gergekten son
derece vahim. Gergekten kabul edilemez bir tablo.

Iste siddetle ilgili de, esasinda sadece bu salondaki saglik calisanlarinin problemi
olmadigim da toplumun kabul etmesi, benimsemesi gerekiyor. Medyanim en basta
bu konuyla ilgili son derece duyarli olmasi gerekiyor. Dizi yapimcilarinin, sinema
yapimcilarmin kendi senaryolarinda siddeti 6zendiren senaryolar yerine, siddeti
tellin edici, siddeti azaltici nitelikte birtakim ifadeleri, goriintiileri, artik o dizilerin,
sinema sahnelerinin i¢lerine koymasi gerekiyor. Ote yandan bize diisen bagka bir
gorev var. Yani yasama organina diisen bir bagka gorev var ki, o da onunla ilgili
de saglikta siddet arastirma komisyonunda da net olarak ifade ettik. Oncelikle sag-
lik calisanlarina yonelik hadiselerin cezai miieyyidelerinin arttirilmasi, ama ondan
daha 6nemlisi, saglik calisanina yonelik herhangi bir siddet hadisesi s6z konusu
olmussa, onlarin ertelenmemesi; ¢linkii ertelenmesi yeni siddet olaylarina ¢anak
tutucu bir nitelik de zaman zaman tastyabilmektedir. O yiizden saglik ¢aliganlarina
yonelik siddeti mutlaka bizim toplum olarak, yasama, yiiriitme ve diger erkler ola-
rak topyek{in miicadeleyle ortadan kaldirmamiz lazim. Ortadan kaldirmamiz lazim
ki, o arkadaglarimizin vermekle yiikiimlii oldugu saglik hizmetleri engellenmesin.
O sebeple burada giivenlikle ilgili de ifade var; minimum risk, optimum kalite ve
maksimum giivenlik. O giivenlikte de bizim kaliteyi, toplam kaliteyi yakalamak
icin mutlaka adim atmamz gereken hususlar var.

Ben bu kadar giizide, degerli ve Tiirkiye’nin her yoresinden gelmis toplulugu
bulmusken, saglikta siddeti arastirma komisyon baskanlig1 yapmus bir kisi olarak
da, raporumuzu Saym Bakanimiza takdim edecegiz insallah basilinca. Daha 6nce
bilgilendirdik. Insallah Saym Bakanimizdan bir saghk calisani olarak, en 6nemli
0zelligimiz olan saglik ¢alisan1 olarak siddet hadiselerine karsi etkin yaptirimlari
ayni sekilde beraberce yapmayi diliyorum.

Ben saglikta kalite kongresinin hayirlara vesile olmasi temennisiyle hepinizi say-
giyla, muhabbetle selamlryorum.
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Dr. Mehmet MUEZZINOGLU
T.C. Saglik Bakan

Zaten sahne yiiksek, bir de kiirsiide yiikseltirsek, size tepeden bakmug gibi olma-
yalim diye, ayaklarimizin altindaki yiiksekligi bir kaldiralim dedik.

Degerli Tiirkiye Biiyiik Millet Meclisi Saglik Aile Calisma ve Sosyal Isler Ko-
misyonunun ¢ok degerli Baskani1 arkadasim, ¢ok degerli meslektaglarim, degerli
caliganlar; bugiin boyle giizel ve anlamli bir konu, uluslararasi saglikta perfor-
mans ve kalite konulu bir kongrede sizlerle olmaktan mutluluk duydugumu ifade
ediyorum. Hepinize saygilar sunuyorum.

Tabii birden konusmaya girerken bocaladim, ¢iinkii ayni1 konseptin insanlariyiz
herhalde. Necdet Bey Degerli Komisyon Bagkanimiz, ben hangi konuyu konusa-
caksam, onlarm hepsini konustu. Simdi dolayisiyla ben 6ncelikle insana hizmetin
en kutsalini veren, neredeyse bir anne-baba diizeyindekinin zaman zaman 6tesine
bile gegen, agrisini, sancisini, derdini, sikintisini, mahremini paylasan ve onlara
¢Ozilim {iireten saglik emekgilerinin bu 1 Mayis emek giiniinii kutluyorum. Tiim
emekgilerin de emek giiniinii kutluyorum.

Evet, gercekten belki de diinyanin en kutsal, belkisini de mutlaka kaldirma ihti-
yaci duyuyorum, ama yine de o belkiyi istisnai olarak koyuyorum. Hakikaten
bu meslegin kutsalligi, bu meslegin anlamliligi, bu meslegin degerini bir bagka
meslege yiikleyebilmek, herhalde ¢ok miimkiin degil. Gecesi, giindiizii, bayrami,
tatili, herhangi bir ani, bir bakarsiniz ugakta yolculuk yapiyorsunuz bir anons igi-
nizde hekim var m1, doktor var mi1? Yani herhalde bunun 6tesinde pilot var mi diye
gerekirse ¢ok daha anlamli olabilir, ama hekim her zaman her yerde ¢ok anlamli
ve ¢ok degerli. Bu anlamda 1 May1s’mn bu emek giiniiniin tiim saglik caliganlari-
miza kutlu olmasin diliyorum ve tebrik ediyorum.

Tabii gonliimiiz bdyle bir kalite giiniinde, biitiin bayramlarimizin, biitiin kutlama-
larmizin da kalitesinin artmasin agik¢asi arzu ediyorum. Eylemin de bir kalitesi,
kutlamanin da bir kalitesi ve bunu daha medenice, daha ¢agdas, daha goniilden
dolu dolu yapabilmeyi de insallah iilke olarak basarabiliriz. Bunu da goniilden
arzu ediyorum. Ciinkii bu tilkeye, bu millete, geldigi bu seviyelerde, diinya ¢a-
pinda yakaladig1 bu basan ¢izgisinde anlamsiz ¢atigmalar, anlamsiz ayrismalar,
anlamsiz siirtiigmeler, kimseye faydasi olmayan, ama bedel 6deten veya saygin-
lig1 yipratan konulardan da en kisa zamanda kurtulabilmeyi veya bu anlamda da
kalite standardimiz1 yiikseltebilmeyi temenni ediyorum.

Tabii bugiin bir bagka konu Bakanligimizi ilgilendiren; 3 Mayis 1920°de bu kongre
tarihleri anlaminda s6yliiyorum, 3 no.lu kanunla Saglik Bakanligimiz ilk defa ku-
rulus tarihi, 3 Mayis 1920 ve ilk Saglik Bakanimiz Dr. Adnan Adivar. Dolayistyla
kurulusumuzun da neredeyse doniim yildoniimii veya kurulus y1ldéniimii olmasi
anlamiyla, bugiin bu konuyu da sizlerle paylasmay1 anlamli ve degerli buldum.
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Tabii simdi saglikta kalite, az 6nce sdyledigim gibi, insanin insana hizmeti, insa-
nin insanin sorunlarimi ¢ézmekteki mahareti. Bundan yiiz yil 6ncesine gore veya
elli y1l 6ncesine gore veya benim hekim oldugum otuz yil, 82-80°1i yillara gére he-
kimin artik bilimsel gelismeler, tipta teknolojik gelismeler dolayisiyla, her gegen
giin bag dondiiriicii yenilikler dolayisiyla, tabii ki bir taraftan insana hizmetin en
yiiksek standartta kalitede sunumu var. Bir taraftan hizla gelisen bilimsel verileri
degerlendirip, onu insanimizla bulugturmak var. Bulusturmada da kaliteyi mer-
keze almak gibi bir sorumlulugumuz var.

Bu anlamda insanligin, belki insanimizin da en ¢ok yasadig1 sikintilarin baginda,
belki de iki temel degeri de burada saglik dis1 da olsa vurgulamamiz gerekir. Bun-
lardan bir tanesi, insanin standardi; yani medeni insan, insanin standardindaki ka-
liteyi ylikseltmeyi basaramaz isek, bu bizi farkli farkli sikintilara veya kalitedeki
arzu ettigimiz verimliligi yakalamamaya, yakalamaktaki zorlamaya gotiiriir. O da
insanin yagam felsefesi, insanin hayata saglikli bakmasi, hayatt yagamak mi, ha-
yatt anlamli yasamak mu1 gibi bir bakis agisin1 herhalde en ¢ok belki sivil toplum
orgiitleri, belki sosyal politika olusturuculari, belki Saglik Bakanligi bu konuyu
daha ¢ok vurgulamasi gerekir. Ciinkii hayat1 yasamakla, hayat1 anlamli yagsamak
arasindaki bakis agisini dogru bir zemine koymaz isek ve hayati yagamanin bir
vizyonunu insanliga ve popiiler bir anlayisa hakim kilarsak, o zaman bizim kalite
standardini tutturmakta zorluklarimiz artar.

Burada sdylemek istedigim nedir? Hayati anlamla yagsamada iki tane temel kelime
¢ok onemlidir. Bu iki temel kelimeyi merkeze gii¢lii aldigimiz zaman, islerimi-
zin, hele hele sagliktaki kalitenin veya geneldeki standard, kaliteyi yakalamamiz
kolaylasacaktir. Bu iki kelimenin bir tanesi ilim ve irfandir, digeri de hak ve ada-
lettir. Insan yasam felsefesine, meslegi ne olursa olsun, hangi diinya goriisiiniin
mensubu olursa olsun, hangi yasam felsefesini benimserse benimsesin, sayet biz
insana ve bireye ilim ve irfan, hak ve adalet merkezli bir diinya goriisii, bir hayat
felsefesini, onun yasam felsefesinin merkezine koyabilirsek; iste o zaman bizim
standart yiikseltmeyi biitliin alanlarda basarabilmemiz kolaylagacaktir. Ama bu
anlamda hak ve adaleti yalmz kendi haklarimiz anlaminda, yalniz 6zgiirliikler
anlaminda kendimizi merkeze alarak, diger birinin veya diger grubun hak ve hu-
kukundan 6ncelikli olarak bir merkeze alirsak, o zaman sikintilarimiz biiyiik.

Belki de bugiin diinyanin catistig1 veya sikint1 duydugu, problem olarak yasadigi
konularin temelinde, yine saglikta bizim yasadigimiz sorunlarin temelinde, hak
merkezli bir yasam felsefemizin, hak merkezli bir diinya goriisiimiiziin, hayat
felsefemizin kendi merkezimizde olmamasinin da sikintilarini yasiyor olabiliriz.
Topluma baktigimizda veya hizmet alanlara baktigimizda, talep edenlere bakti-
gimizda; yalniz kendi penceresinden bakiyor, hizmet sunanlara baktigimizda o
da d6nce kendi merkezli bakiyor olmasi, mutlaka, ama mutlaka ¢atigmay1 ve si-
kintiy1 getirir. Biz zaman zaman kendimizi kars1 tarafa koyabilmeyi, hastaysak
hekimin yerine gegebilmeyi, hastaysak hemsgirenin yerine gecebilmeyi, 24 saati,
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geceyi glindiizii, pazari, yani onun da sorunlart olabilecegini diisiinebilme veya
bir hekimsek, bir hemsireysek bir esimiz, bir kizimiz, bir kendimiz, bir annemiz
rahatsiz oldugunda, kendimiz nasil bir psikolojide oluruzu da diisiinebilirsek. Hak
merkezli ve ilim merkezli, bilim merkezli durusu yalniz bir tarafa degil, biitiin
taraflara diizgiin verebilme anlayisim merkeze koyabilirsek, inantyorum ki kalite
sorunumuzu ¢ozmekte ¢ok daha isimiz kolaylasacak.

Tabii ki siddet konusunu da ¢6zmemiz daha da kolaylasacak, ama bugiin simdi
saglikta siddeti konustugumuzda, baktigimizda siddet iilkede veya diinyada yal-
niz saglikta mi1? Stadyumlarda, spor sahalarinda, ailede, cocuga siddet, ese siddet,
trafikte siddet, stadyumda spor alanlarinda siddet. Simdi siddetin bu kadar yaygin
oldugu veya siddetin bu kadar kolaylastigi hadisede, biz saglikta siddetin muha-
tab1 olmayacagiz, olmamaliyiz eyvallah. Olmayacagiz diyorsak, toplumun her
tarafinda bu varsa ve biz bdyle bir toplum merkezli bir yapmin hizmetkarlartysak,
o zaman hadiseyi ¢ok daha genis boyutlu diisiinmemiz gerekir. O genis boyutu
kagirirsak, yani insanimizi, nesillerimizi, bireylerimizi ilim irfan, hak ve adalet;
yani saglikli bir insanim yliriiyiisii. Bu merdivenler zorluklu da olsa, saglikli bir
yiiriiylisiimiiz varsa ve saglikli bir durusumuz varsa, bu merdivenleri ¢ikabiliriz,
ama ylriylisiimiiz sagliksizsa, yani sag ayagimizda bir sorun varsa, bu merdi-
venler diizgiin de olsa o sag ayagimizdaki sorunun varligini bu salonun tamami
fark eder. Dolayistyla bizim saglikli bir yiiriiylis i¢in, sag ayagimizin da saglikli,
sol ayagimizin da saglikli olabilmesi lazim. Yani saglikta hizmet talep edenlerle,
hizmet sunanlar arasindaki dengeyi asla bozmamamiz lazim.

Bu denge her iki tarafin hak ve hukukunu koruyan, higbir tarafa da bir diger ta-
rafin hak ve hukukuna miidahale etme hakkini tanimayan. Varsa herkes kendi
haklarini yasal zeminde arayabilmeli, ama higbir taraf kendi hakkinin karsiliginm
diger tarafa bir miidahale seklinde verememeli, boyle bir hakki da asla olamaz.
Bir hizmet alicinin, bir hemsireye, bir veznedeki elemana, bir hekime yiiksek sesle
bile konugma hakki yoktur ve asla buna toleransli davranamayiz.

Nasil bir hekimin veya bir hemsirenin, gecenin bu saatinde niye geldin deme
hakki yoksa hastaya. Gecenin o saatinde gelme hakki veya ambulansi ¢agirma
hakk: vardir, ama o ambulansin gelmesi, o ambulans ekibine insani degerlerin
otesinde en ufak bir negatiflik hakki asla olamaz ve bu tavri da biz asla olagan ve
normal karsilayamayiz. Ama burada az dnce komisyon bagkanimizin dedigi gibi,
cezalarin iki misli arttirllmasi veya su kadar arttirilmasindan ziyade, cezalarin cay-
diriciligi, miieyyidelerin caydiriciligi ¢ok daha 6nemlidir.

Bu anlamda siddet uygulandi veya siddete maruz kaldi veya hakarete ugradi. Bu
anlamda o andan itibaren bunu yapan en kisa zamanda miieyyidesini gorebiliyor
ise, alt1 ay sonra bir sene sonra davalar hilkkme doniistiikten sonra alacagi cezadan
cok daha 6nemli, o anda maruz kalanin korunmasiyla, magdur edenin magdu-
riyetini o anda ¢ok hizli bir sekilde bagarabilmeli. Bu anlamda diin Adalet Ba-
kanimizla bir ¢aligma tizerinde goriistiim. Yani o anda yanlig yapanin emniyette
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gbzetim altinda tutulacaksa, emniyette 24 saat ii¢ giin, neyse siireler. Bir defa o
anda gézetim altinda tutulmali. Elini kolunu sallayarak evine gidememeli, elini
kolunu sallayarak, tamam birazcik da seyi varsa, hirs1 gegmediyse, mahalledeki
ekibini de toplayarak tekrar oraya gelememeli. Dolayisiyla caydiricilig1 cezalarin
coklugundan daha 6nemli buldugumu da burada ifade etmek isterim. Dolayisiyla
higbir saglik ¢aliganimiza, higbir saglik kurulusundaki olumsuzluga tavrimiz “Ya
zaten haklt mi acaba?” sorusunu bile giindeme getirmeden, o haklarini araya-
caksa Bakanligimiz da onunla hak arama anlaminda smirsiz hak arama yollarini
acmistir. Hukukta da her tiirlii hak arama alani zaten agiktir. Ama hakkimi ben
ararim, hakkimin geregini de miieyyidesini de ben uygularima asla miisaademiz
ve asla toleransimiz olmayacak, olmamalidir. Tabii saglikta, saglik hizmeti sunu-
culariin memnuniyeti, saglik hizmeti alanlarin memnuniyeti kadar 6nemlidir. Az
once dedigim gibi, sag ve sol ayak biz hizmet sunanlarla, 75 milyon hizmet alanlar
arasindaki dengeyi, bir viicudun sag ve sol ayaklar gibi gorityoruz. Biz onlara hiz-
met etmek i¢in variz, hizmetimizin standardini, kalitesini her giin yiikseltmek der-
dimiz var ve biitiin bu kongreleri, konferanslari bunun i¢in yapiyoruz. 75 milyon
saglik hizmeti alimindaki haklariin ¢ok daha ileride oldugunu, onlardan 6nce biz
sOylilyoruz ve biz istiyoruz. O standard: yiikseltebilmek i¢in basta Bagbakanimiz,
hiikiimetimiz her tiirlii imkan1 bu alanda kullantyoruz ve degerlendiriyoruz. Ama
bu hizmeti sunanlarin, bu hizmeti verenlerin hak ve hukukunun da o hizmeti alan-
larin hak ve hukukunun 6niine gegmesi gibi bir yanligliga da veya bir eksiklige de
asla riza gosteremeyiz.

Biz biiyiiyeceksek, biz geliseceksek, biz saglikta kaliteyi arttiracaksak, hep bir-
likte bu anlamda basarili olacagiz. Dolayisiyla 450 bin saglik calisganimizin da
memnuniyeti en az 75 milyon insanimizin memnuniyeti kadar bizim i¢in dnem-
lidir, anlamlidir ve degerlidir. Tabii saglikta kalitenin diger bir ayagi da, mutlaka
yaptigimiz islerin standardim yiikseltmek, bilimsel degerlerle kendimizi devaml
analize ve ¢ek etmeye agik tutmak. Zaman zaman biz de kendimizi analiz et-
mekte bazen kapali kutular olmak gibi bir yanlighigi veya ben hekimim, neyin
hesabini verecegim veya bu uygulamay1 en iyi ben yapiyorum, neyin analizini
yapacagim, bu uygulamay1 belki bir saat dnce bir bagka yerde ¢cok daha standardi
yiiksek yapilabilir formasyonlar gelisti. Dolayisiyla biz en iyi egitimi almig hekim
camiasl, en iyi egitimi almis tip camiasi kendine 6zgiiveni giiclii olan, diinya gelis-
melerine kendini agan ve diinya gelismeleriyle kendisini devaml terazileyebilen
bir vizyonu da mutlaka giiclii bir sekilde yakalayabilmeliyiz ki, yine toplumun
goziindeki kendi vicdanimizdaki sayginligimiz her gegen giin giiglensin ve artsin.

Bunu gii¢lendirebilmek ve arttirabilmek i¢in kendi vizyonumuzun da genis ve
acik olmasi gerekirken, diger taraftan tiniversitelerimizin de vizyonunun giiglii
olmasi gerekir. Universitelerimiz bir egitim kurumudur ve 6zellikle tip fakiiltele-
rimiz, tip egitiminin standardini ve kalitesini yiikseltmek, arastirma ve diinyayla
iddiali olabilmek, bilimsel gelismelerde benim dnceligim bilimsel olarak giiglii
olabilmek diyebilmeli ve bizim gerek hekimlerimiz, gerekse iiniversite hocalari-
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miz asla para pesinde kosuyor, bunlar ne kadar ¢ok paraci, bunlar para i¢in sunu
yapiyorlar climlesinin de Tirkiye’deki hekimlerimizin bdyle bir kaniya, bdyle
bir alginin muhatabi olmasina da asla riza gosteremeyiz. Hekimlerimiz de asla
bdyle bir muhatapligr hak ettiklerine inanmiyorum. Dolayisiyla Tiirkiye bugiin
diinyayla yarigir bir tip hizmeti sunumuna, diinyayla yarigir bir saglik hizmeti
sunumunu yakaladrysa, hekimlerimizin ve saglik sunucularimizin kalitesiyle, fe-
dakarligiyla yakalamistir. Dolayisiyla onlarin yanlis algilanmasina da asla bizler
miisaade etmeyecegiz ve asla miisaade de etmemeliyiz. Insallah biitiin bunlarda,
bu siireglerde, saglik hizmeti sunumunun kalitesini arttirmada, klinik ¢aligmalar-
daki kalitenin standardinm yiikseltilmesinde, yine birileri bizleri zorlayan degil,
tam aksine bu standard1 yiikseltmeyi biz istiyoruz, biz ariyoruz, daha iyisini yapa-
bilecek olan da biziz diyebilmeliyiz. Bunu diyebildigimiz siirece de, inantyorum
ki Tiirkiye gectigimiz 10 yildaki imajinda, gelecek 10 yilda ilave katlamalarla bu
anlamdaki saygiligini da, diinya konumundaki yerini de ¢ok daha giiclii hale
tastyacaktir.

Ben bu duygu ve diisiincelerle, bu kongrede emegi gegen tiim arkadaslarima,
yurti¢i ve yurtdisindan gelen siz ¢ok degerli meslektaglarima tesekkiir ediyor, bu
kongrenin basarili gegmesini temenni ediyor, hepinize saygilar sunuyorum.
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SAGLIKTA AKREDITASYON

Saglikta Akreditasyon: ISQUA Vizyonu

Mrs. Jan Mackheret HiLL / ISQUA
ISQUA Akreditasyon Yéneticisi

Hepinize giinaydin, ben ISQUA’da akreditasyon miidiiriiyiim. ISQUA’y1 bilme-
yenlerle ilgili, saglik hizmetlerinde kaliteyi amaglayan ve akreditasyon amach
bir orgiitiiz. Merkezimiz irlanda Dublin’de, ¢ok kiigiik bir kurumuz. 6 daimi
personelimiz, 3 yar1 zamanh personelimiz var. Akreditasyon ekibimiz 4 bireyden
olusuyor. Bunlardan bir tanesi akreditasyon miidiir yardimcisi, ben ve iki yardim-
cimdan olusuyoruz, akreditasyon yonetiminden sorumlu idari personeliz.

1984 yilinda kurumumuz kurulmustur. Saglik hizmetlerinde kaliteyi arttirmak
isteyen girisimciler tarafindan kurulmustur. Daha sonra 1985 yilinda dergimizin
yayinlanmasi baglamstir ki, dergimiz hala yaymlanmaya devam etmektedir. Daha
sonra akreditasyon konseyi olusturulmustur. Diinyanin ¢esitli yerlerinden akredi-
tasyon kuruluslari ile ilgili igbirligimizi gelistirmek {izerine kurulan komitemiz,
2005 yilinda kurulmustur. 2013 yilinda ise, diinyada alman biitiin akreditasyon
kararlarini ve akreditasyon kurumlarini denetleyen yapi olarak ortaya ¢ikti.

Sadece akreditasyon yapmiyoruz. Online olarak yayinlanan, internet iizerinden
yayinlanan bir dergimiz var. Yillik bir konferans diizenliyoruz. Son faaliyet olarak
da diisiik gelir diizeyine sahip, gelismekte olan iilkeler igin kalite arttirma toplanti-
lar1 diizenliyoruz. Ilk toplantimzi Gana’da diizenledik, bu Subat ayinda. Bir bagka
programimiz ise, burs sagladigimiz bir egitim programi. Diinyamn herhangi bir
yerinden, isteyen saglik personelinin katilacagi web tizerinden diizenlenen egitim
programlarimiz da var.

Diinya Saglik Orgiitiiyle bir mutabakat zapt: cergevesinde faaliyetlerimizi yiiriit-
mekteyiz. Bizim misyonumuz diinya ¢apinda saglik bakim hizmetlerindeki kali-
tenin ve standartlarm gelistirilmesi, bu yeni standartlar yoniinde tesvik edilmesi
ve kalite ihtiyaclarmi giderilmesi konusunda saglik sektoriine destek olunmasi.

Baktigimiz zaman, neden kaliteyi gelistirmemiz gerekiyor? Bir kere her 10 yetis-
kinden biri hastane enfeksiyonuna maruz kaliyor. Her 10 hastadan biri yanlig ilaca
maruz kaliyor ve biitiin bu sebepler nedeniyle saglik hizmetlerindeki olumsuzluk-
lar nedeniyle, insan hayatlar1 kaybediliyor.

Diinya Saghk Orgiitiiniin rakamlarmna gore, 1,4 milyon insan her yil hastane en-
feksiyonuna maruz kaliyor. 1,3 milyon insan giivenli olmayan enjeksiyonlar ne-
deniyle hayatin1 kaybediyor ve bunlarin biiyiik bir cogunlugu da gelismekte olan
ve fakir iilkelerde. Ozellikle bu olaylar, bu olumsuz olaylar saglik hizmetlerinin
ayrica fonlarinin da etkisiz kullanilmasina sebep oluyor. Biitiin bu istatistiklere
web sitemizden ulasabilirsiniz.
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Bir sistem akigini gosteren bir ¢izim goriiyorsunuz ekranda. Hastanelerde ve sag-
lik kurumlarinda stirekli buna benzer bir yapi goriirsiiniiz. Herkes der ki, bir muci-
zeye ihtiyacimiz var. Hayir, saglik sektoriinde mucizeye ihtiyacimiz yok. Sadece
bir araca ihtiyacimiz var. Kalite ve akreditasyon da bu aragtir. Akreditasyon bir
stirectir, akreditasyon bir olay degildir. Yaparsiniz bitmez. Sadece akreditasyon
ziyareti veya arastirmasi sirasinda bitmez. Akreditasyon, sizin her giinkii yasami-
nizin bir pargasidir.

Akreditasyon programinin uygulanmasi, sizin kalite yolculugunuz boyunca de-
vam edecek bir stirectir. Akreditasyon yolculugunun, akreditasyon macerasinin
cok onemli bir noktasidir. Akreditasyon bir 6z degerlendirmedir ve saglik uzman-
larinin, digaridan gelen sagli uzmanlarinin, sizin saglik hizmetlerinizi degerlendir-
mesidir. Ozellikle saglik kurumlari agisindan kendi kalite ve performans diizey-
lerini belirlemek ve bunlari halihazirda uluslararasi olarak kabul edilen standarda
bu hizmetlerin uygunlugunu denetlemek igin kullanilabilecek bir aragtir. Stan-
dartlarin olmasi elzemdir, standartlar faydalidir, 6l¢iilebilir ve saglik hizmetlerini
gelistirir ve kanita dayahdir.

Birlesik Krallikta, yani Ingiltere’de bizim hastanelerde meydana gelen birtakim
olaylart takip etmigsinizdir. Bu hastane enfeksiyonlari nedeniyle meydana gelen
Oliimlerdi bunlar. Bu konuda ¢ok yonlii bir tahkikat gerceklestirdik ve bir rapor
yayinlandi. Bu Fransiz raporu denilen belge online olarak bulunmakta ve gergek-
ten ilging bir okumadir. Bu raporda ulasilan sonuglardan bir tanesi de su: Teftis
uyumlulugu kontrol etmek igin gereklidir. Ozellikle hastane miifettisleri kadrosu
kurulmalidir ve bu konuda 6zellikle isbirligi icerisinde, diger kurumlarla isbirligi
icerisinde bu teftisler yapilmali ve akreditasyon yontemi kullanilmalidir sonucuna
ulagmistir bu raporunda.

Akreditasyon konusunda ¢ok fazla arastirma var. Kanada’da yaymlanan bir maka-
leye gore, akreditasyon uluslararasi olarak kabul géren bir degerlendirme sistemi-
dir ve bir saglik kuruluslarmm verimliligini, kalitesini ve performansini degerlen-
dirmeyi amaglamaktadir. Akreditasyon kanita dayali standartlara, verilen hizmet-
lerin uygunlugunu denetler. Ozellikle artan bir sekilde hasta giivenligi ve ¢alisan
giivenliginin temin edildigi bir ortamda yapilmasim gerekli kilar akreditasyon.

Akreditasyon kuruluslarina baktigimiz zaman, uzun siiredir aslinda bilinen bir
sey, ama gectigimiz 10 veya 20 yil igerisinde akreditasyon kavrami ¢ok daha bii-
yiidii. Bu biraz eski bir grafik, 1951 yilindan 2009 yilina kadar olan akreditasyon
kurumlarinin diizeyindeki artis1 goriiyoruz. Buradaki akreditasyon kurumlarmin
bir kismi hiikiimet kuruluslari, bir kismi karma kuruluslar, bir kismi da bagimsiz
kuruluslar.

Peki, neden bir akreditasyon talebi var ve akreditasyona neden artan bir ilgi var?
Akreditasyon aslinda hiikiimetlerin talep etmeye basladigi, 6zellikle hastalarin,
saglik hizmetlerine finansman saglayan kuruluslarin talep etmeye bagladig1 bir
kavramdir. Ozellikle akreditasyon kuruluslarmimn diizgiin bir bicimde ¢alismasin
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talep etmektedir. Bunun yaninda sigorta sirketleri de, 6zellikle miisterilerinin ak-
redite hastanelere gitmelerini tercih etmektedir. Sigorta kuruluslarinin bu terci-
hinin arkasinda yatan, miisterilerinin aldig1 hizmetin giivenli ve kalite oldugunu
temin etmek ihtiyacidir.

Hepimiz akreditasyonun faydalarmin oldugunun bilincindeyiz, ama hala akredi-
tasyonun faydalarini ortaya koyan bilimsel aragtirmalarin sayis1 maalesef yeterli
diizeyde degildir. Bu konuda daha fazla arastirma yapilmalidir, ama saglik hiz-
metleri sektoriinde ¢ok fazla degisken oldugu i¢in ve ¢ok fazla alan oldugu igin,
her iilkenin kendisiyle ilgili arastirmalar yapmasi gereken bir alandur.

Akreditasyon hakkinda Kanada bir literatiir taramasi yaymlamistir. Bu akredi-
tasyon Kanada web sitesinden indirilebilir, belge olarak ulasilabilir. 2012 yilinda
yaymlandi. Burada 30 faydasi listelenmistir akreditasyonun. Bu faydalar ara-
sinda operasyonel verimliligin arttirilmasi, iletisimin gelistirilmesi, kaliteye olan
taahhiidiin ifade edilmesi, kalite ve giivenlik kiiltiirliniin tesis edilmesi yoniinde
faydalar vardir, ama asagidaki alanlarda daha fazla aragtirmaya ihtiyacimiz var.
Ozellikle akreditasyonun durumu ve saglik hizmetlerinin miisterilerinin elde ettigi
sonuglar arasinda bir kargilastirmaya yonelik bilimsel ¢alisma ¢ok fazla yoktur.

Bu saglik sektorii akreditasyon aragtirmasindan alinmigtir. Avustralya’da Yeni
Giiney Galler bdlgesinde yapilmig bir aragtirmadir. Diinyanin gesitli yerlerinde
akreditasyon 6nemli bir unsur olarak goriilmektedir diye yazmiglardir. Aragtirma-
lar akreditasyon ile ilgili profesyonel gelisimi ve saglik kurumlarindaki degigimi
tesvik ettigi ifade edilmistir. Akredite olan kuruluslarda ¢alisanlar, kendi sahsi
mesleki geligimlerinin de iyi bir bigimde arttigini ifade etmislerdir. Eger daha ma-
liyet etkin olmak istiyorsaniz, akreditasyon araciligiyla tasarruf da edebileceksi-
niz. Bunun yaninda, performans ve performansla ilgili alinacak kalite tedbirleriniz
de gelismektedir.

Bunun yaninda akreditasyon hastanenin bulundugu toplum igerisinde, hastanenin
giivenirliligini de arttiracaktir. Siirekli bir saglik bakim hizmetlerinde ters giden
seylerden, kotii olaylardan maalesef bahsetmek durumunda kaliyoruz, ama saglik
sektorii olarak, saglk ¢alisanlar olarak iyi yaptigimiz isleri duyurmakta biraz ye-
tersiziz. Iste akreditasyon bizim iyi yaptigimiz isleri de kamuoyuna duyurmamiz
acisindan ¢ok 6nemli bir aragtir.

Bunun yaninda birtakim klinik faydalar da vardir akreditasyonun. Bu JCI bildi-
giniz gibi Amerika Birlesik Devletleri merkezli bir akreditasyon kurulusudur. Bir
JCI ortak akreditasyon komitesi, &zellikle Avrupa grubunda kan ve kemik iligi
transferinde akredite hastanelerin, akredite olmayan hastanelere gore ¢ok daha
iyi performans gosterdigini kanitlamistir. Bu da akredite olan hastanelerin klinik
acidan da daha iyi performansi oldugu ortaya konulmustur.

Simdi sizlere ISQUA akreditasyonundan bahsediyorum. Biz akreditasyon ku-
rumlarimi akredite ederiz. Bizim akreditasyon programimiz ii¢ béliimden olusur.
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Bunlardan bir tanesi standart; yani kurumun bu alanda mevcut olan standartlarla
uyumlu hizmet verip vermedigini de denetleriz. Bunun yaninda bu standartlara
yonelik denetlemeleri yapan kurulus ¢alisanlarina egitim veririz.

Bircok akreditasyon kurumu, kendi kurumlarinin ve klinik uygulamalarin do-
nemsel teftislerini yapar. Biz de akredite ettigimiz kuruluslar1 dongiisel olarak
degerlendiririz. Her sey bu egitim programindan gegen egitmenler araciligiyla
diizenlenir. Bunlar bizim {i¢ belgemiz vardir, ti¢ farkli program i¢in. Bu akredite
olmak isteyen her kurulus, &nce standartlar agisindan akredite edilir. ikincisi ise,
bu kurumun standartlar agisindan iyi bir bigimde, uyumlu bir bi¢imde ¢aligtigini
kanitlamalidir. Bir de dncelikle standartlar ilk olarak degerlendirilen akreditasyon
alanidir. Su anda standart ve standart prensiplerimizi yeniden gézden gegiriyoruz
ve bu yakin bir zamanda bununla ilgili yeni bir kilavuzumuz da yaymnlanacaktir
standartlar konusunda.

Bizim faaliyetlerimiz ISQUA igerisinde daha 6nce gosterdigim akreditasyon ku-
ruluslarmin sayisinin artmasiyla, bizim de sayimiz artmaktadir. Daha fazla talep
gormekteyiz ve programlarimiza daha fazla kurum katilmak istiyor. 2014 yilinda
halihazirda ¢ok fazla tarih, zaten ¢ok fazla kurum tarafindan bizden randevu alin-
mistir. Bunlar yeni kurumlarin ortaya ¢ikmasi ve kendi standartlarinin ve kurum-
larmin degerlendirilmesini ve akredite edilmesini isteyen yeni kurumlarin ortaya
cikmasidir.

Tarihi olarak baktigimizda, temel akreditasyon kuruluslari Avustralya, Kanada,
Amerika Birlesik Devletleri, Ingiltere ve Fransa’dan olan kuruluslardir, ama simdi
biz biitiin diinya ¢apinda Giiney Amerika, Brezilya, Kolombiya gibi, Ortadogu’da
Dubai’den tutun da Suudi Arabistan, daha sonra daha doguya gittigimizde Tayvan,
Tayland ve Avustralya ve Yeni Zelanda’ya kadar uzanan bir yapimiz var. Burada
Tiirkiye’nin ismini de goriiyorsunuz. Tiirkiye’nin de bu listede bulunmasi bizi
ziyadesiyle memnun etmektedir. Bu yil 11 kurumsal aragtirma yaptik. Japonya,
Tayland ve Urdiin gibi iilkeleri ziyaret ettik.

Burada sizin diizenlediginiz gibi, biz de yillik konferanslar diizenliyoruz. Bu kon-
ferans Ekim ayinda Edinburgh’da gerceklestirilecek. Yaklagik 2000 katilimcinin
istirak ettigi bir toplantidir. ISQUAnin biitiin unsurlarini bir araya getirir. Sadece
akreditasyon programlarini degil, diger 6zellikle saglik hizmetlerinde kaliteyi ge-
listirmeyle ilgili ¢ok degisik konulara deginilir. Yarim giin akreditasyona ayrilir bu
kongrede. Ozellikle yeni olusan akreditasyon kurumlarinin, diger kurumlarm tec-
riibelerinden faydalanmasi saglanir. Bu konferans daha ¢ok fikirleri paylasmak,
karsilikli fikir teatisi, deneyim aligverisi gerceklestirmek amacidadir.

Hepinize nazik davetiniz ve dikkatiniz i¢in ¢ok tesekkiir ediyorum. Bu kadar
6nemli bir toplantida ve kongrede sizlere hitap etmek, ger¢ekten bizim i¢in biiyiik
bir ayricalik, sizlere ¢ok tesekkiir ediyorum.
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Akreditasyon Sistemi ve Hasta Odaklilik:
Fransa Deneyimi

Mr. Thomas Le Leduc / HAS
Fransa Yiiksek Saglhik Kurumu

Hepinize giinaydin. Bugiin sizlerle burada bulunmak, benim i¢in biiyiik bir zevk.
Tiirkiye’ye tekrar gelmekten biiyiikk mutluluk duyuyorum. Fransiz akreditasyon
sistemi ve akreditasyon deneyimini sizlere sunmak istiyorum. Maalesef Ingiliz-
cem ¢ok kotii, cok agir bir Fransiz aksanim var.

Ben Fransa’da siyaset bilimi ve hastane yonetimi alanlarinda egitim goérdiim.
Ulusal halk saglig1 okulunda hastane yonetimi konusunda egitim gordiim. Fran-
siz kamu sektdriinde cesitli gorevlerde bulundum. Bunlardan bir tanesi bdlgesel
hastane yonetimlerinde egitmenlik yapmak, daha sonra Paris yakinlarinda bir has-
tane grubuyla birlikte calistim. Bu {i¢ hastane, yaklagik 400 Milyon Euro’luk bir
biitceye ve 5000 ¢alisana sahip bir hastaneler zinciri.

Daha sonra ti¢ alanda galigiyoruz. Saglik teknolojisi degerlendirme, ilaglar, kalite
gelisimi ve kamuoyunu, halki bilgilendirme, hastalar bilgilendirme. Saglik yiik-
sek kurumu bir kamu kurulusudur. Dokuz y1l 6nce Fransa’da kurulmustur. Bu ku-
rumun danisma konseyi tiyeleri alt1 yilligima Fransa Cumhuriyeti Cumhurbagkani
tarafindan secilir ve parlamentonun iki kanadinin baskanlar1 tarafindan da buraya
atamalar yapilir.

Toplamda sekiz {iyesi vardir danigma konseyinin. Bunun amaci, 6zellikle sekto-
rel etkinin ve diger etkilerin saglik sektoriiniin bagimsizligini tehlikeye atmasimi
engellemektir. Icra kurulu iiyeleri, 6zellikle saglik sektdriinde ve ilag sektdriiniin
cikar catigmalarmin, saglik sektoriini kotii etkilemesini dnlemeyi amaglamakta-
dir. Daha 6nce ifade edildigi gibi, diinyada ¢esitli akreditasyon kuruluslari vardir.
Fransa’da iki tanedir bu kuruluglar. Bunlar kanun ile kurulmustur. Bunlar mes-
leki kuruluslar tarafindan tesis edilmemistir. Ozellikle mali kriz baglamimda 1996
yilindaki ekonomik kriz nedeniyle saglik sektoriiniin ihtiyacit bulunan etkililigi
ve verimliligi saglamak iizere kurulmustur. Saglik Yiiksek Kurulunun gorevleri
arasinda akreditasyon da vardir. Bir sonraki slaytta bu konuya deginecegim.

Benim birimimde, 6zellikle gorev almakta oldugum birimde yasal zorunluluklar
bir yana, asil amacimiz bizim c¢esitli indikatorleri goz 6niinde bulundurarak, iyi
uygulamalarin iiretilmesi, yaygnlastirilmasi ve uygulanmasi yoniinde bazi ¢alis-
malar yapryoruz. Tabii gegmise bakarak bazi kilavuzlar hazirliyoruz ve yapilan
calismalarin gelisimini saglayabilmek i¢in bunlardan faydalaniyoruz.

Oncelikle yaptigimiz calismalarin cercevesine bakmak istiyorum. Daha 6nce soy-
ledigim gibi bu program kanun hiikmiinde kararnameyle yiiriirliige girmis 1996
yilinda ve benim kariyerimin baslangicinda, 25 sene 6nce bu tip ¢alismalar cok
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yaygin degildi. Daha ¢ok hastalarla, doktorlarla, hasta yakinlariyla olan iliskiler
herhangi bir sekilde dogru anlamda diizenlenmemisti. Fakat bazi akil adamlarin
stirece katilimiyla beraber, vizyonda bazi gelismeler yapilmis.

Bu bizim kanunumuz ve kanunun gordiigiiniiz gibi sadece bir fikrasi var. Bu kanu-
nun igerisinde, asil amacin ne oldugunu gosteriyor. Bu 6zellikle kalitenin bagim-
s1z bir sekilde degerlendirilmesi, saglik alaninda verilecek olan hizmetlerin, saglik
kuruluslarinin uygun gordiigii yerde bazi departmanlarin degistirilmesi, baz1 de-
partmanlarin daha iyi hale getirilebilmesi i¢in kurulmus olan bir programdir.

Burada amacimizi gorebiliyorsunuz. Amacimiz; saglik hizmeti veren organizas-
yonlarm, kurum ve kuruluslarin siirekli bir gelisim saglayabilmeleri ve hastalarin
giivenligini saglayip, daha kaliteli hizmet verebilmeleri i¢in yiiriirliige girmis olan
bir programdir. Tabii bu siireg igerisinde gesitli kereler bu kurum ve kuruluslara
gidilip, burada cesitli teftigler yapilmasi ongoriilmektedir.

Ikinci alana baktigimizda ise, bizim yapmus oldugumuz 12 senelik degerlendir-
melerin sonucunu gorebiliyorsunuz. Buradaki grafikte, baslangicta gergekten ¢ok
diistik bir akreditasyon orani oldugunu goriiyorsunuz. Fakat 1999 yilindan sonra
bunun hizli bir sekilde artmis oldugunu gorebiliyorsunuz. Tabii her zaman hasta-
nelerdeki stipheci yaklagimlar, buradaki gelisimlerin 6niinii agmis. Ayn1 zamanda
deneyimsel olarak uygulanan bazi uygulamalarin da ise yaradigini ve akreditas-
yonun hastanelerin daha iyi bir hizmet verebilmeleri i¢in gerekli oldugu goriil-
miistiir. Yaklasik olarak 600 tane teftis yapilmistir ve dniimiizdeki yillarda da bu
teftislerin sayilan artacaktir.

Fransiz akreditasyon sistemi, gercekten ¢ok agir bir programdir. Su anda yaklagik
olarak 2600 tane saglik kurum ve kurulusu bulunmaktadir. Buradaki yapiya bak-
tigimizda, bunlarin biiyiik bir cogunlugunun akreditasyon programina dahil ol-
duklarimi goriiyoruz ve yaklagik olarak en biiyiik kurumlarimizin 3000 tane yatagi
bulunmaktadir. Biz ikinci asamaya gectigimizde, yaklasik olarak 17 bin tane karar
alinmig ve bunlarla ilgili olarak uygulamalar s6z konusu olmustur. Bu da gercek-
ten programin ne kadar agir bir program oldugunu gozler oniine sermektedir.

Bu slayta baktigimizda, hem stratejiyi gorebiliyorsunuz, hem de alinan sonug-
lar1 gorebiliyorsunuz. Bu akreditasyon programi vasitastyla, ozellikle giivenlik
konularinda, hastanelerdeki hasta giivenligi konusunda, hastaneleri daha iyiye
dogru itmek i¢in kullanmaktay1z. Tabii dncelikle hastanelerin buna yanagsmayan
personeli ikna etmesi gerekmektedir. Degisim personelden baslamaktadir. Tabii
bu doniigiimiin saglanabilmesi i¢in ana kitle, ana hedef kitle hastane ¢aliganlari,
kurum ve kuruluslan ¢alisanlari olarak goze ¢arpmaktadir.

Tabii bazi seyler de herhangi bir sekilde miizakere edilmemektedir. Tabii her
hastanenin 6zellikle hasta giivenligiyle ilgili kendi baz1 stratejileri bulunmakta-
dir. Asil 6nemli olan sey, riskin en aza indirgenmesidir. Tabii bunu yaparken de
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sadece hastalarin dnceliklerinin belirlenmesi ve yaklasik olarak da verilmis olan
Onceliklere baktigimizda, alinan biitiin kararlarin yiizde 47’sini olugturmaktadir.

Simdi 6zellikle sayisal boliimil tamamlayabilmemiz i¢in, yillik olarak 600 ila 700
vizite gergeklestirilmektedir, teftis gergeklestirilmektedir. Yaklasik olarak 40 ila
60 karar alinmaktadir haftalik. 1200 saglik kurulusu ziyaret edilmistir ve 650 tane
miifettis bulunmaktadir. Ayn1 zamanda biitiin bu kurum ve kuruluslar icerisinde i¢
kontrol mekanizmalar1 da bulunmaktadir.

Tabii laboratuarlarda ve hastanelerde 6zellikle ¢esitli ¢ikar catigmalarinin 6niine
gecilebilmesi icin, 6zellikle bu alanlarda ¢alisacak kisilerin, degerlendirme yapa-
cak kisilerin ¢ok dikkatli secilmesi, en azindan tecriibeli olan kisilerini, yaklasik
olarak bu 12 yilin sonundaki tecriibemize dayanarak sdyliiyorum bunu. 8200 tane
kendi kendine degerlendirme gergeklestirmis ve 8200 tane rapor ortaya ¢ikmustir.

Simdi kalite yaklasimima baktigimizda, yeni organizasyonlar, yeni kurum ve kuru-
luslar gergekten ortaya ¢ikmaya baglamistir ve biitiin kurum ve kuruluslarin pro-
fesyonel yardima ihtiyaci bulunmaktadir kalite anlaminda. Tabii 12 yillik tecriibe
bizim i¢in ¢ok biiyiik bir adim olmustur. Ciinkii Fransiz akreditasyon sistemine
baktigimizda, dogas1 geregi 6zellikle degisimi desteklemek ve bu konu iizerinde
calisabilecek olan takimlar dikkatli segmek {izerine yogunlagmis bulunmaktayiz.

Biz son 5 sene igerisinde iki kez olmak iizere, insanlarin beklentilerini ve aldiklar
hizmetin kalitesini degerlendirdik. Bizim son aldigimiz sonuglar sunu gostermis-
tir. Takimlar halinde ¢alismak ve biirokratik bazi engelleri kaldirmak, gercekten
hastalarin beklentilerini arttirmig ve verilen hizmetlerin kalitesinde de olumlu bir
etkide bulunmustur.

Simdi raporumuza atifta bulunmak istiyorum. Bizim akreditasyon raporumuz
web sitemizde bulunmaktadir. Biitiin Fransiz vatandaslar1 web sitemizdeki bu ra-
poru okuyabilirler rahatlikla. Ciinkii bu seffaflik bir stratejinin iirtintidiir. Seffaflik
oldugu zaman, bizim {istiine insa ettigimiz felsefenin biitiin yonlerinin anlasilmasi
acisindan da halka yardimc1 olacaktir.

Simdi akreditasyon kilavuzuna baktigimizda, akreditasyon kilavuzumuz, 6zel-
likle bizim sistemimiz igerisinde her bir standardin ii¢ tane farkli boyutu bulun-
maktadir. Hastane yOnetimi, birinci bdliimde, bizim bu kilavuzumuzun birinci
boliimiinde, daha ¢ok hastane yonetimine dair olarak stratejiler, gelistirilecek olan
yontemler ve uygulamalarla ilgili bir boliim bulunmaktadir.

Tabii burada basitge hazirlanmig olan bir kilavuz oldugu i¢in ve 2010 kilavuzu.
Bu akreditasyon programinin ne kadar agir bir program oldugunu biliyoruz. Fakat
bunun ag¢ik ve secik bir sekilde yazilmasi ve anlatilmasi gerekmektedir. Simdi
iic asamal1 bir yaklasimdan bahsedebiliriz her standart igin. Oncelikle planlama
ki, buradaki saglik hizmeti veren kuruluslarla ilgili cesitli politik kararlar bulun-
makta, uygulama ve degerlendirme.
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Biz de, bizim kendi kilavuzlarimizi olabildigince basite indirgemeye ¢alistyoruz.
Ciinkii burada gesitli oncelikler bulunmaktadir. Bu 6nceliklerin yerine getirile-
bilmesi i¢in hazirlanmis olan bu kilavuz biinyesinde, biz 6nceliklendirilmis stan-
dartlar bulunmaktadir. Onceliklendirilmis standartlar ki, mutabakat sonucunda
olusturulmus olan standartlardir. Biitiin paydaslar bir araya gelmis, profesyoneller,
hastalar, bakanlik hepsi bir araya gelmis. Bu biitiin paydaslarmn isbirligi i¢erisinde
ve katilimiyla beraber bunun hazirlanmasi ve taahhiitlerini belirtmeleri basarmin
anahtarlarindan bir tanesi olarak gdziimiize carpmaktadir.

Simdi zorunlu dnceliklendirilmis standartlara baktigimizda, her zaman hasta gii-
venligi onde gelmektedir. Simdi tabii ki riskin yonetilmesi, meydana gelebilecek
olan kotii olaylarm engellenmesi, riskin yayiliminin kontrol altina almmasi, sis-
tem yonetimi, hastalarin sikayetlerinin ve gesitli iddialarinin yonetilmesi gibi bazi
alanlar bulunmaktadir.

Tabii bizler hastanelerdeki kalitenin siirdiiriilebilir olmasini saglayabilmek i¢in ge-
sitli hedefler koymaktayiz. Tabii bununla ilgili olarak kamita dayali hareket etmek
zorundayiz. Aym zamanda ¢esitli zayif alanlarda, yani bu saglik kuruluslarinin
zayif alanlarina yonelik olarak ¢aligmalarin yapilmasi ve bu alandaki standartlar
olusturulduktan sonra uygulamanin, bu indikatdrlerin uygulamasinin akreditas-
yon biinyesinde yapilmasi, degerlendirilmesi gerekmektedir.

Tabii burada gordiigiiniiz iizere, bu slaytta indikatorler, kilavuzda yayinlanan in-
dikatorler bulunmaktadir, gostergeler bulunmaktadir. Bu bilgi sistemlerinin yo-
netimi, kurumun y6netimi, riskin yayilmasinin kontrolii, antibiyotiklerin mantik
cercevesinde kullanilmasi, agr1 yonetimi, hastanin tibbi kayitlarinin tutulmasinin
yOnetimi, ¢esitli beslenmeye dayali bozukluklarla ilgili yapilan ¢alismalar bunlar-
dan bazilari olarak géziimiize ¢arpmaktadir.

Simdi biz akreditasyon programimizi her bir hastaneye adapte etmeye caligi-
yoruz. Ozellikle daha iyi bir gozden gecirme yapilabilmesi igin ve dnceliklen-
dirilmis standartlarin nasil uygulandigini gérebilmek i¢in, bunlarin adaptasyonu
gerekmektedir. Ayni zamanda profesyonel bazi uygulamalarm yerinde goriilmesi,
araliklarla bunlarla ilgili teftisler yapilmasi gerekmektedir. Kimi zaman rasgele
sec¢ilmis kriterler ve standartlar iizerine baz teftisler yapiyoruz. Her zaman bun-
dan kurum ve kuruluslarin da haberi olmuyor.

Tabii bizim Ozellikle bu alanda yaptigimiz ¢alismalar, 6zellikle kamudan gelen
yiiksek beklentilerle bi¢cimlendirilmistir. Tabii biz siirekli olarak bu akreditasyon
stireglerinin daha siirdiiriilebilir olmasina galistyoruz. Tabii her zaman zorluklart
ve riskleri géz 6niine bulundurup, onlara odaklanmaya ¢alistyoruz. Akreditasyon
ozellikle bu hastanelerde, kurum ve kuruluslardaki is yiikiiniin azaltilmas: anla-
minda ¢ok faydali oldugu goriilmiistiir.

Yine ger¢ek zamanl hasta bakim siireclerinin degerlendirilmesi ve biitiin bu ku-
rum ve kuruluglarin kazanimlarmin da gozden gegirilmesi anlaminda ¢ok énemli
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olarak goziimiize ¢arpmaktadir. Simdi 6zellikle akreditasyonla ilgili olarak, akre-
ditasyonun giiclii yonlerinden faydalanilarak, risklerin azaltilmasi yoniinde biitiin
takimlarla beraber bir araya gelip, ayn1 zamanda yiiksek idarede bulunan insanla-
rin bilgilendirilmesi ve ¢esitli karar mekanizmalarinin etkin bir sekilde uygulana-
bilmesi i¢in, akreditasyonun gerekliligi bir kez daha gozler 6niine serilmektedir.

Tabii biitiin bu siirecler s6z konusu oldugunda ki, Yeni Zelanda’da da, Ingiltere’de
de buna benzer baz1 uygulamalar yapilmaktadir. Bu bir aragtir. Ozellikle eylem
planlarinin ger¢ek hayata gegirilebilmesi i¢in akreditasyonun Gneminin altinin
cizilmesi gerekmektedir. Ayn1 zamanda hasta odakli hareket edilmesi gerekmek-
tedir. Kamuda verilen saglik hizmetlerinin daha giiclii bir hale getirilebilmesi ve
kaliteli bir hale getirilebilmesi i¢in uygun bir programdir.

Yine biitiin bu saglik kuruluslarinim, hizmet veren, saglik alaninda hizmet veren
kuruluglarin kazanimlarimin da ifsa edilmesi gerekmektedir. Takim ¢alismasinin
muhakkak stirekli olarak tesvik edilmesi gerekmektedir.

Simdi tabii bu yapilan teftislerin nasil gelistirilebilecegine yonelik olarak, dnce-
likle o saglik kurum ya da kurulusundaki risklerin 6ncelikle belirlenmesi gerek-
mektedir. Daha sonra bu teftis metodolojisiyle ilgili 6ncelikle hastalar, sistemler
ve siireclerin degerlendirilmesine yonelik olarak bazi indikattrlere bakilmasi ge-
rekmektedir. En sonunda da operasyonel 6zet raporu hazirlanmalidir.

Hasta takip metoduna bakacak olursak, oncelikle teftisin ne tizerine yapildigina
bagl olarak, hasta ve hastaliklar segilebilir. Tabii burada risk profiline bakarak,
o saglik kurulusunun risk profiline bakarak da bunu segebilirsiniz. Ayn1 zamanda
hasta takip degerlendirilmesi, hastalarin tibbi kayitlarmin incelenmesi sonucunda
da ortaya cikabilir. Hastalarla goriismeler yapilabilir.

Son olarak, 6zellikle yiiksek performansli takim odagi ismini verdigimiz bir islev-
sel yanimiz var. Bunlardan bir tanesi, 6zellikle hastanelerde meydana gelen ya da
saglik hizmeti veren kurum ve kuruluslarda meydana gelen kétii olaylarin yiizde
70’1nin sebebi, insan kaynakli ya da organizasyonel bazl olaylar sonucunda mey-
dana gelmektedir.

Biitiin takim tyelerinin muhakkak kaliteye yaklasimmin gelistirilmis olmasi
gerekmektedir. Mortalite ve morbilite oranlariin diizgiin bir sekilde gézden ge-
cirilebilmesi i¢in, takim tiyelerinin bu konu iizerinde de ¢alismig olmasi gerek-
mektedir. Tabii bu yaklagim, 6zellikle hasta odakli yaklagim adini verebilecegimiz
yaklagimdir. Tabii hedeflerimiz arasinda bu ise kendini adamis profesyonellerin
calismast, fizibilite calismalarinin yapilmast, teftis sonucunda ortaya ¢ikan sonug-
larin dogru bir sekilde analiz edilmesi gerekmektedir.

Simdi elde edilen ¢iktilara baktigimizda ise, tabii yonetimin 6zellikle dogru bir
sekilde degerlendirilmesi, organizasyonlarin iyi bir sekilde degerlendirilmesi
gerekmektedir. Gergekten isi gelistirebilecek olan insanlar, isi yapan insanlardir
diisturuyla yola ¢ikiyoruz.
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Saglikta Akreditasyon Sistemi: Tiirkiye

Dr. Abdullah OZTURK
Saghkta Kalite ve Akreditasyon Daire Baskani

Saym Baskan, degerli katilimcilar; hepinizi saygiyla selamliyorum. Bugiin akre-
ditasyon oturumunda diinyada gecerli olan, en gecerli olan akreditorlerin akredi-
tasyonunu yapan ISQUA’nin ¢ok kiymetli temsilcisi Sayimn Mrs.Jan Mackheret
Hill hammefendiyi dinledik. Sonra Fransa 6rnegini Sayin Thomas beyefendiden
dinledik. Biz heniiz akredite olmadik, ama uluslararasi akreditasyon program lis-
tesinde Tiirkiye’nin adin1 gdrmekten de biiyiik gurur duydugumuzu ifade etmek
istiyorum.

Bizim ISQUAnm yapisiyla ¢ok ciddi benzerliklerimiz oldugunu goérdiik Saym
Mackheret’in sunumundan. Biz 9 kisiyiz dedi. Ciddi bir benzerlik var, biz de he-
men hemen 9 kisiyiz, ama sunu iftiharla ifade etmem lazim. Bizim arkamizda 450
bin saglik ¢alisan1 ve halkimiz var. Simdiden hepinize minnetlerimi sunuyorum
Bakanligim adimna.

Bu calismalara baslarken, tabii ki 9 kisiyle caligmalart yiirlitmek miimkiin degildi.
Saglik Bakanlig1 bu alanda kendi iradesini ortaya koydu, bize de bu alanda yiirii-
mek, geregini yerine getirmek kaldi. Sizlere bugiin Tiirkiye’de yapmuis oldugumuz
akreditasyon altyapisina temel teskil edecek olan galigmalari kisaca hatirlatacagim
ve sonu¢ kismiyla bitirecegim ingallah.

Tanimlar ¢ok giizel anlatildi, ben tekrar uzun uzadiya tanimlara zaten girmedim.
Akreditasyonu ben tekrar hatirlatmak istiyorum. il saghk kurulusunun énceden
belirlenmis uluslararast kabul gérmiis kalite standartlarina uyumlulugunun, yetki-
lendirilmis bir kalite kurulusu tarafindan ve egitimli degerlendiriciler marifetiyle
degerlendirildigi bir programdir. Zaten program olduguna da bir vurgu yapildi, bu
bir siirectir.

Akreditasyon uygulayicilarin tek tek kabiliyet ve performanslarindan ziyade,
kurumsal kabiliyet ve performanslarini esas aldigini goriiyoruz. Yine ruhsatlan-
dirma stirecinden farkl olarak akreditasyonun, kamu giivenligini temin etmeyi
amagclayan asgari standartlara uyumundan ziyade, devamli geligim stratejileri ve
en uygun kalite standartlarmin saglanmasina odaklandigini goriiyoruz.

Bugiin biz akreditasyon siirecinde Tiirkiye olarak, Tiirkiye Saglik Bakanlig1 olarak
bu noktaya nasil geldik? Bir defa bu noktaya gelisimizde ortaya konulan iradenin
giicliiliigiiniin ¢cok 6nemli bir pay1 vardir. Hepinizin takdir edecegi gibi birtakim
tabular vardi bu alanda, halen de devam ediyor. Ancak bugiinkii ¢cok 6nemli iki
sunumdan sonra bu tabularin da artik ¢ok fazla direng gdstermemesi gerektigini
diisliniiyoruz.
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Nedeni de sudur: Akreditasyon programlarinin mutlaka ve mutlaka bagimsiz ol-
mas1 gerektigi birtakim sivil kuruluslar tarafindan orgiitlenmesi gerektigini sdy-
leniyordu. Biz de omiir billah devlet olarak, Saglik Bakanlig: olarak birilerinin
akreditasyon sistemini {ilkemize kazandirmasini bekleyecektik. Ama ¢ok siikiir
ki, 2003 yilinda saglikta doniisiim programinin altinci bileseninde, nitelikli ve et-
kili saglik hizmeti i¢in kalite ve akreditasyon hususu yer aldi ve 2003 y1l1 itibariyle
bu calismalar basladi.

Geldigimiz nokta itibariyle, Saymn Jan Mackheret’in sunumunda, 6zellikle bir gra-
fik vardi, 2009 yilina kadar siiren, ama 6zellikle son 10 yili esas alan bir grafik.
Orada sunu gordiik: Son 10 yilda gelistirilen akreditasyon programlarinin iigte
birinin devletler tarafindan, hiikiimetler tarafindan gelistirildigini, diger iicte bi-
rinin yar1 devlet, yar1 6zel bir statiide oldugunu ve {igte birinin de tamamen sivil
kuruluslar tarafindan gerceklestirildigini o grafikte gordiik. Yani su anda diger
bazi vurgularda da sunlar ifade edildi. Biz tabii bunlara ¢ok 6nem veriyoruz, iilke-
mizde bu hizmetleri yapabilmek ve ayakta durabilmek icin. Ozellikle son 10 yilda
devletlerin bu ise olan ilgisinin artarak devam ettigi vurgusuydu. Bu ¢ok dnemli
bir vurguydu.

Tabii bunun akreditasyon sistemi kurulduktan sonra, nasil isletilecegi hususuna biz
hig girmiyoruz. Onemli olan bizim iilkemize bir akreditasyon sisteminin kazandi-
rilmasiydi. Tabii akreditasyon i¢in gerekli olan {i¢ temel yap1 vardir. Bunlardan bir
tanesi kalite standartlar, digeri kalite degerlendiricileri ve bir digeri de, liglinciisii
de kurumsal yapidir. Bu ii¢ yapinin akreditasyon sisteminin kurulabilmesi i¢in bir
arada bulunmasi ve akredite edilmesi gerekiyor.

Biz bu alanlardaki yetkinligimiz nedir, kapasitemiz nedir? Kisaca onlardan bahse-
decegim. Saglikta kalite standartlar1, bilindigi gibi 2003 yilinda saglikta doniisiim
programiyla baglayan siirecte gelismeye bagladi, ama 2005 yilina kadar standart
gelistirilemedi. 2005 yilinda 100 kriterden olusan bir kriterler seti yayinlandi ve
hepinizin de hatirlayacagi gibi, 6zellikle o tarihlerde saglik kurumlarinda ¢aligan-
lar ¢ok iyi hatirlayacaklar, 6z degerlendirmelerde bulundular 2007 yilina kadar.

2007 yilinda 150 kriterden olusan bir set daha yaymlandi Saglik Bakanlig: tara-
findan ve 2008 yilina kadar da bu kriterler lizerinden degerlendirmeler yapild.
Yalniz bir farkla; 2007-2008 yillar1 arasinda yapilan bu degerlendirmelerde, Sag-
lik Bakanlig: aktif rol aldi, artik merkezden degerlendirici ekiplerin olusturulmasi
noktasinda ya da iller arasi ¢apraz degerlendirmelerin olusturulmasi anlamimnda
aktif rol ald1.

Bir sonraki dénemde, 2008 yilinda 358 standarttan olusan, sadece kamu hasta-
nelerine yonelik olarak gelistirilmis olan ve 358 standarttan olusan bir set yayn-
land1. Bu setin yayinlanmasi, ilk defa bu set kalite standartlari anlaminda bir milat
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olarak kabul ettigimiz bir settir. Clinkii standartlarin 6zelliklerini, standart 6zelligi
tastyan set olma agisindan ilk olma &zelligini tastyordu. Hemen akabinde 2009
yilinda 6zel hastanelerin degerlendirilmesine yonelik bir standart seti hazirladir, o
da 388 standart igeriyordu.

Sonra gordiik ki, boyle biz farkli kurumlar icin farkl setler gelistirmeye devam
etmemizin ¢ok uygun olmayacagi, saglik hizmetlerindeki standardizasyonun sag-
lanmast agisindan da dogru olmadigi kanaatine vardik ve biz kamu, 6zel, tiniver-
site, tiim saglik hizmeti veren hastaneler i¢in ortak bir set olusturma karar1 verdik
ve yaklasik iki y1l devam eden bu ¢alismalarimiz sonucunda, 2011 yilinda 621
standarttan olusan hastane kalite standartlar1 setini yayinladik. O giinden bu yana
bu set iizerinden degerlendirmelerimiz devam ediyor.

Standartlarimizin hazirlanmasinda ¢ok ciddi emekler var. Tabii biz o zaman
ISQUA’ya ben tekrar tesekkiir etmek istiyorum. Bizimle o kadar paylasimei bir
yaklagimlar1 oldu ki, biz bundan ziyadesiyle memnun olduk, kendilerine tekrar
tesekkiir etmek istiyorum. Birka¢ yazisma sonrasinda, mail iizerinden yazigma
sonrasinda bizimle isbirligi yapma konusunda son derece paylasimci oldular.
Dolayistyla biz onlarmn yaptiklari, bizimle paylastiklar dokiimanlardan fevkalade
istifade ettik.

Bizim bu standartlar1 gelistirirken, onlarla bdyle bir paylagim s6z konusu degildi.
Biz diinyada ne kadar bilgi birikimi varsa, onu orada bulup, mutlaka standart-
larin gelistirilmesi asamasinda degerlendirmeye ¢alistik. Bu alanda Bakanlikta
olusmus olan deneyimlerin tamamini degerlendirdik. Uluslararas1 yaymlar ve
uygulamalar teker teker gbzden gegirildi, uzman goriiglerine biiyiik 6nem verildi.
Uygulayicilarin geri bildirimleri bizim i¢in bulunmaz firsatlardi. Bunlar standart
gelistirme siireclerine yansitildi.

Degerlendirici geri bildirimleri yine bizim i¢in ¢ok dnemli hazinelerdi. Bizzat
Saglik Bakanhigmimn standartlarin gelistirilmesi, uygulanmasi noktasinda birlikte
calistig, ¢esitli egitimlerde birlikte oldugu degerlendiricilerin geri bildirimlerine
biiyiik 6nem verdi. Bunu aramizdaki pek cogunuz da takdir edeceksiniz, kabul
edeceksiniz.

Yine biitiin bu calismalar sonucunda taslagimiz hazirlanmis oldu. Bu taslaklar
iizerinden, 6rnegin son gelistirmis oldugumuz standart setin pilot ¢alismasi 28
hastaneden olusuyordu. 28 hastanenin bir kismi {iniversite hastanesi, bir kismi
egitim aragtirma hastanesi, bir kismi ikinci basamak devlet hastanesi ve bir kismi
da 6zel hastaneydi. Dolayisiyla ¢ok ciddi deneyimler oldu.

Ozellikle pilot cahismalar esnasinda ziyaret edilen bdliimlerin boliim baskanlari,
yoneticilerle ¢ok ciddi tartismalar, ¢ok ciddi miizakereler yasandi ve bu miizake-
reler sonucunda standartlarin uygulanabilirligi ve faydasi konusunda ¢ok 6nemli

IV. ULUSLARARASI SAGLIKTA PERFORMANS VE KALITE KONGRESI



SAGLIKTA AKREDITASYON

bilgilere ulastik. Daha sonra standartlarimiz yayinlandi. Simdi gérdiigiiniiz gibi
ISQUA’nin akreditasyon aday listesinde, enternasyonal accreditation programda
Tiirkiye’nin adi var ve biitiin bu ¢alismalar sonucunda umuyorum ki ¢ok kisa
stirede ulusal akreditasyon programimiz gerceklestirilmis olacaktir.

Standartlarinin yapisina baktigimiz zaman, ii¢ temel yapinin oldugunu goriiyoruz.
Bunlardan bir tanesi boyutlandirma, digeri kodlama ve bir digeri de puanlandirma
sistematigidir. Bunlar bize temel yapisi nedeniyle ne kazandiriyor diye bakacak
olursak; dort dikey boyut bulundugunu goriiyoruz. Bunlardan birincisi, kurumsal
hizmet ySnetimi boyutu, bir digeri saglik hizmetleri yonetimi, destek hizmetleri
yonetimi ve indikator yonetimi olarak yer aliyor. Besinci boyut ise, yatay boyutta
yer aliyor ve tiim dikey boyutlari kapsiyor. Bu da hasta ve ¢alisan giivenligi bo-
yutudur. Kodlama ve puanlandirma sistematigini anlatirken, orada daha iyi gérme
imkammz olacak.

Burada standartlarin yine orijinal sekliyle kodlama, puanlandirma, boyutlandirma
sistematigini goriiyoruz. Ornegin 01 ile dikey boyutu burada kastettigimizi ifade
ediyoruz. Bu boyutta kurumsal hizmet yonetiminin yer aldigini goriiyoruz. Yine
kurumsal hizmet yonetimi boyutunda 8 boliim, 122 standart bulundugunu gorii-
yoruz. Bu 122 standardin 15 tanesi hasta giivenligiyle dogrudan iliskili, 5 tanesi
calisan giivenligiyle iliskili, 6 tanesi hem hasta, hem de calisan giivenligiyle ilis-
kili oldugunu gériiyoruz.

Yine saglik hizmetleri yonetimi boyutuna, dikey boyutuna bakacak olursak,
kapsamli bir boyut oldugunu goriiyoruz. 455 standart yer altyor. 87 tanesi hasta
giivenligiyle ilgili, 22 tanesi calisan giivenligiyle ilgili, 7 tanesi de hasta ve ¢ali-
san giivenligiyle ortak olarak ilgili olan standartlardir. Bu akreditasyon programi
cercevesinde bunlari neden anlatiyoruz? Ciinkii birazdan ISQUAnin kriterleri
dogrultusunda bir degerlendirme yapacagiz. Onlarla 6rtiismesi agisindan ve bizim
isimizi kolaylagtirmasi agisindan 6nem arz ettigi i¢in vurgulamak istedim. Diger
destek hizmetleri ve indikator yonetimi diye iki boliim daha yine ayni sistematik
icerisinde yer aliyor.

Kodlama sistematigine baktigimiz zaman, 6zellikle sunu ifade etmek lazim. Kod-
lama sistematiginin bir teknigi vardir, ama bize ne kazandiriyor kodlama siste-
matigi. Bir defa kodlama sistematigi bize standartlarin izlenebilirligini sagliyor.
Kargilastirma, kiyaslama yapma firsat1 veriyor. Bu bizim i¢in aranmaz bulunmaz
bir firsattir. Bunun i¢in biz bunu énemsiyoruz. Puanlandirma sistematigi de bir
Ol¢lim ortaya koymak, bir sonug ortaya koymak, yapilan degerlendirmelerin so-
nucunu ortaya koymak, bir fikir vermesi agisindan yine puanlandirmanimn 6nemli
oldugunu goriiyoruz.
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Puanlandirma sistemi de her standardin puani esit olmayip, 5 puan ile 20 puan
arasinda degisen aralikta yer almaktadir. Burada kurumlarin, bazi kurumlarin
karsilagtirmasini aldik. Bize bu kurumlarin karsilagtirilmasini saglayan, yine bu
kodlama puanlandirma ve boyutlandirma sistematigi sayesinde oldugunu ifade
etmek istiyorum. Yine birimler arasi karsilastirma yapabilmek i¢in ve kodlama ve
puanlandirma sistematiginin 6nem arz ettigini vurgulamak istiyorum.

Biitiin bu 6zellikle tagiyan standart setlerimizi goriiyorsunuz. Bir de doku tip-
lendirme laboratuarlarina yonelik set var, bu resimde yer almayan. Gelistirilmek
iizere su anda iizerinde ¢alistigimiz dort set daha bulunuyor. Aile sagligi merkez-
lerine yonelik, halk sagligi laboratuarlarma yonelik, diyaliz {initelerine merkez-
lerine yonelik ve klinik laboratuarlarina yonelik olarak standart setleri gelistirme
calismalarimiz devam ediyor.

Tabii bizi {li¢ ana yapidan bahsettik. Dedik ki, bir akreditasyon sisteminin kuru-
labilmesi i¢in, dncelikle standartlarin bulunmasi gerekiyor ve onlarin akredite
edilmesi gerekiyor. Ikincisinin ise, degerlendiricilerin bulunmasi gerekiyor, de-
gerlendiricilerin olmasi gerekiyor ve onlarin egitim programlarinin akredite edil-
mesi gerekiyor. Bunu biz sdylemiyoruz. Saym Mackheret kendi sunularinda bunu
beyan ettiler. Biz degerlendirici kapasitesi noktasinda neredeyiz, altyapimiz hazir
my, aday listesindeyiz, ama bu akreditasyon stirecinden basarili ¢ikabilir miyiz?
sorusunun cevabini ararken, buna bir miktar burada cevap vermeye ¢alisacagim.

Bir defa degerlendirici kapasitesinin gelistirilmesinde, degerlendirme faaliyetleri-
mizin 6nemli bir unsur oldugunu sdéylemek istiyorum. Ciinkii biz teorik egitimle-
rin ve uygulama egitimlerinin yaninda, 6zellikle bu degerlendirme faaliyetlerinin
icerisinde ¢ok sayida degerlendirici yetistirmeye imkan sagladik ve o ylizden de-
gerlendirmeleri biz ¢ok 6nemsiyoruz.

2007 yilinda ilk degerlendirici ekipleri olusturarak baslamis oldugumuz, 15 ku-
rumda baglamis oldugumuz faaliyetleri bugiin 2012 yih itibariyle 1591 kurumu
degerlendirerek bitirdik. Bu saymim daha da artacagim soyleyebilirim. Ciinkii
hasta ve ¢alisan giivenligi kapsaminda {iniversite hastanelerine yapilan degerlen-
dirmeler bu sayilarin igerisinde yer almamaktadr.

Degerlendirici kapasitesine bakacak olursak; yine 2007 yilinda 24 degerlendiri-
ciyle baslamig oldugumuz calismalarda, bugiin 379 degerlendirici kapasitesine
ulastigimizi gorityoruz. Tabii su andan sonra ne yapmamiz gerekiyor? Yetistirmis
oldugumuz ve bugiine kadar degerlendirmelerimizde gorevlendirmis oldugumuz
degerlendiricilerimizin, artik ISQUA’nin ilkeleri gergevesinde degerlendirici,
akredite olmus degerlendirici egitim programinin uygulanmasi, bu miifredattan
gecmesi ve bundan sonra tekrar bu degerlendirmelere baglamasini 6ngoriiyoruz.
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Ukgiincii yap1 olarak bahsedilen kurumsal yapryd, ii¢ temel yapr; standartlar, de-
gerlendiriciler ve kurumsal yapi. Su anda biz Saglik Bakanligi olarak, yani devlet
olarak ifade ediliyor. Devletin bir akreditasyon sistemi olarak kabul edersek su
anki yapisi itibariyle; biz su anda tabii ki bir organizasyon yapimiz var. Her ne ka-
dar 9-19 ¢ok 6nemli degil, 399 da olabilir, ama su anda Saglik Bakanliginda boyle
bir yap1 var ve kanunla belirlenmig gorevleri var, kalite ve akreditasyon kurallarimni
belirlemek ve uygulamasini saglamak.

Bizim Saglik Hizmetleri Genel Miidiirliiglimiize baktigimiz zaman bir organizas-
yon yapisi karsimiza ¢ikiyor. Ozellikle 663 sayili Kanun Hiikmiinde Kararname
bizim isimizi de kolaylastirdi. Biz bu kararname hiikiimleri dogrultusunda gorev
tanimlarin1 yeniden yazarken, organizasyon yapisini da, kurumsal yapiy1 da yeni-
den olusturmustuk. Burada akreditasyona yonelik olanlara 6zellikle vurgu yaptim.
Akreditasyon birimi var kurumumuzun igerisinde, kalite standartlar1 gelistirme
birimi var ve kalite degerlendirmeleri birimi var. Tabii ki diger birimler de en az
bunlar kadar 6nemli oldugunu ifade etmek isterim. Ciinkii bunlar tek baglarma bu
hizmeti yiirtitmesi miimkiin degil.

Gelelim biitilin bu ii¢ yap1y1 tamamladiktan sonra biz kendimize giivendik. Dedik
ki, cok mu oluyoruz? Herkes bu listede var. Bizim pek ¢ok alanda 6rnek oldugu-
muz iilkelerde bu akreditasyon sistemine kavugmuslar. Biz acaba ¢ok mu oluyo-
ruz, biz akreditasyon sistemini tilkemize kazandirsak fazla mi1 olur? diye diisiin-
diik. Biz kesinlikle bunu iilkemizin hak ettigini, fazlastyla hak ettiini diisiindiik
ve bu calismalara basladik.

ISQUA akreditorlerin akreditasyonunu yapiyor. Listede gordiigiiniiz tiim kurum-
larmn ki, pek ¢ogumuz sohbetler arasinda adini gokga zikrederler. Bunlarin tamami
ISQUA tarafindan akredite edilmistir. Biz de ISQUA’ya bagvurduk, emsal bir
akreditasyon yapisina kavusmak i¢in ve bunu daha ileriye gotiirecegimiz, daha
da ileri bir boyuta ulastiracagimiz ve ¢ok daha meshur bir sistem olacagina inanci-
miz tamdir ve bu alandaki ¢alismalarimiz da, motivasyonumuz da sinirsizdir onu
sOyleyeyim. Sayenizde, yani saglik calisanlarinin, 6zellikle bizim ekibe destek
veren il kalite koordinatorliikleri, kalite birimleri ve kalite degerlendiricileri olarak
sahada calisan ¢ok kiymetli ¢alisanlarimiz olarak onlardan ¢ok gii¢ aliyoruz.

ISQUA ile igbirliginde resmi tarih 20 Mart 2013’diir. Ancak biz yazigsmalarimiza,
web lizerinden yazigmalarimiza 2012 yilmin Mayis aymda bagladik, Haziran
ayinda isbirligi talebimizi ilettik. Tabii bize ¢ok hizli doniis yaptiklart i¢in kendi-
lerine yine tesekkiir ediyorum. Referans materyalin gonderilmesi yine bir baska
goriismeyle birlikte Haziran 2012 yilinda saglanmis oldu.

Standartlarin akreditasyonu i¢in, ISQUA’nin alt1 temel ilkesi vardir. Biz bu kalite
iyilestirme, hasta hizmet kullanicisina odaklanma, kurumsal planlama ve per-
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formans, giivenlik, standartlarin gelistirilmesi ve standartlarin 6lgiilmesi ki, bu
standartlarin uygulanmasi, kodlama puanlandirma ve boyutlandirmanin ne kadar
6nemli oldugunu simdi bir kez daha anliyoruz. Aklin yolu bir diyoruz, ama tabii
ki eksikliklerimiz var ve bunun i¢in olanca giiclimiizle ¢alistyoruz.

[k galismamizi baslattik, bir eylem plan1 yaptik. ISQUA ilkeleri gergevesinde bir
eylem plani bu. Oncelikle uluslararas diger uygulamalarm degerlendirilmesi ve
incelenmesi kapsaminda genel olarak biz kalite standartlarii gézden gecirdik ve
sonra diye az dnce ifade etmis oldugum dort ana kriter dogrultusunda standartla-
rimizin tamamini gézden gegirdik. Hangi alanlarda agikliklarimiz var, hangi alan-
larda yetersiziz ve gelistirilmeye ihtiyaci var? Biitlin bu gap analizlerini yaptik ve
akabinde ISQUAnin bize gdndermis oldugu bir takvim vardi, 22 Temmuz’da bu
teknik raporu bize gonderin diye ifade etmislerdi. Biz bu raporu 24 Nisan tarihi
itibariyle tamamlayip, terciimeye gonderdik.

Yalniz diin Sayin Mackheret’le ¢ok 6nemli bir toplant1 gerceklestirdik, tiim biri-
mimizde calisan arkadaslarin da katithmiyla yaptigimiz bir toplantiydi. Bize 6n
fikirler verdi. Biz yapmig oldugumuz 6n taslak teknik raporun gelistirilmesi nok-
tasinda bir miktar daha galisacagiz gibi goziikiiyor. Ama bizden 22 Temmuz’da is-
tenilen raporu ¢cok miithis bir performansla 24 Nisan’da tamamlamak gurur verici
bir sey diye diisiiniiyorum.

Eylem plani ¢ergevesinde yine baktigimiz zaman, paydas goriislerinin alinmasiyla
ilgili yapmis oldugumuz teknik ¢aligmalar var. Bir web tabanli sistem olusturduk
ve tiim kullanicilara agild1. Bu sistem iizerinden geri bildirimler aldik. Oz deger-
lendirme i¢in gerekli formlar hazirland1 ve iki ¢alistay yaptik Nisan ay1 igerisinde.
Birisi 4 Nisan’da, digeri de 7 ve 8 Nisan tarihlerinde. Az 6nce de ifade ettigim gibi
raporu tamamlayarak terciimeye gonderdik.

Simdi bizim hedefimiz nedir? Bizim hedefimiz ISQUA’ nin hedefidir. ISQUA nin
ulusal akreditasyon sistemi i¢in 6ngdrdiigii bir yap1 var. Standartlarin akreditas-
yonu, degerlendirici egitim programinin akreditasyonu ve kurumsal yapmin ak-
reditasyonudur. Biz standartlarin akreditasyonunu, bize gonderilen programda da
hepiniz gordiiniiz, 2013 yili takvimi i¢erisinde tamamlamayi planliyoruz. 2014 yili
icerisinde degerlendirici egitim programimin akreditasyonu ingallah gerceklesecek
ve nihai olarak 2015 yilinda da kurumsal yapinin akreditasyonu gergeklesecek.

Biitlin bu ¢aligmalarin bagariya ulagsacagini, sizin desteklerinizle basarrya ulasa-
cagim diigiinliyorum ve Tiirkiye saglikta akreditasyon sisteminin 2015 yilinda
tamamlanacagmi umuyorum.

Bu temenniyle, sizlerin de duasin talep ederek, hepinize tesekkiir ediyor, saygi-
larim1 sunuyorum.
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Hasta Giivenliginde Risk Yonetimi

Prof. Dr. Bil¢in TAK
Uludag Universitesi Iktisadi ve Idari Bilimler Fakiiltesi

Sayin Hocam, Bakanligimizin degerli iist diizey yoOneticileri, artik neredeyse ta-
nis, aile, akraba oldugumuz, dérdiinciinii yaptigimiz kongrede degerli katilimcilar,
degerli dostlar; bana bugiin verilen konu hasta giivenliginde risk yonetimi. Tabii
stiphesiz hoca olmak hasebiyle ¢cok tanimlar filan anlatmak isterim, ama bilirim
ki bu tiir kongrelerde aslinda beklenti konunun uygulama bilgisiyle pekistirilmesi.
Izninizle agirlikh olarak hastanede yasadigimiz olaylar, literatiir bilgisiyle esles-
tirerek sizlerle paylagmak isterim.

Simdi tabii kongrenin ilk oturumu olmasi sebebiyle, riskle ilgili birkag kii¢iik tanim
yapmak, vurgulamak zorundayim, sonrasinda 6rneklerimizle devam edecegiz.

Saglik sektoriinde risk konusunun konusuldugu, tabii tip aleminde demem daha
dogru olur, 1980’lerde malpraktis meselesiyle aslinda ¢ikiyor ortaya. Daha sonra
bat1 diinyasimn da hep hasta giivenliginde de anlattigim {izere, ayagimn suya er-
digi donem aslinda gok eski degil. 2000 yilinda Amerika’da ve yine aym yil Ingil-
tere’de Ingiliz Saghk Bakanhg1 hafizasi olan orgiitler olmak {izere iki tane rapor
yaymliyorlar. Buradan goriiyoruz ki biz, ¢ok ciddi bir tehdit altinda hastalarimiz.
Yani hasta giivenligi ete kemige, sayilara biiriiniiyor ve ajandamiza geliyor. Dola-
yistyla bugiin hasta giivenligini risk yonetimiyle birlestirerek, klinik risk yonetimi
baglaminda sizlerle konusacagiz. Diger detaylara ¢ok fazla girmeyecegim.

Simdi tanimda mutabik olmak isterim ki, iizerinde birlikte kafa yorabilelim diye
izninizle. Diinya Saglik Orgiitiiniin tamimim tercih ettim. Diyor ki, tehlike zarar
verme, tahrip etme potansiyeli olan unsur. Peki, tehlikeyle risk iliskisi ne? Iste
bu tehlikelerin istenmeyen sonuglar, kayiplar, hastanin 6liimii, yaralanmasi, geg
taburculugu gibi istenmeyen sonuglari ortaya ¢ikarma olasiligi olarak diistiniili-
yor ve teknik hesaplamalarda, ben bunun hastanede gegerli olmadigini diisiiniiyo-
rum. Endiistri miithendisi dostlarim beni hos gorsiinler, neden oldugunu da simdi
gosterecegim.

Biz aslinda gergeklesme olasilifiyla yaratabilecegi etkiyi carparak, riskleri si-
niflandirtyor. Mantigimiz su: Cok risk varsa, oncelikle hangisini ele alalim diye.
Peki, riski yonetmek ne demek? Bir kere her seyden dnce bu tiir hasta giivenligini
ihlal eden olaylan tespit etmek, eger risklerini azaltmak, gerceklesme ihtimalini
azaltmak ve eger gerceklesmisse en az bedelle —bu lafi seviyorum- en kisa siirede
ve en az bedelle ortadan kaldirmak.

Ingiliz Saglik Bakanhgt ise, bizi dikkatimizi bir seye daha gekiyor. Risk ydnetimi
dediginiz sey, sadece ve sadece gergeklesmis olanlar degildir, bir de ramak kala
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dedigimiz, neredeyse olacakti dedigimiz unsurlar1 da kayda almak ve yonetmek
zorundasiniz diyor. Riskleri belirlemek, analiz etmek, degerlendirmek, ortadan
kaldirmak, genel gercevesi boyle.

Diinya Saglik Orgiitii yine tam bu oturumun temastyla eslesen bir vurguyu yapi-
yor. Diyor ki; risk yonetimini giivenlik yonetiminden ayirirsaniz ¢ok anlamli ol-
maz. Ikisini bir araya alin ve giivenlikle risk yonetimini tammlayin diyor. Riskleri
onleyin, gerceklesirse, en kisa siirede ¢6ziin, onu konusmamin ilerleyen zamanla-
rinda 6diing alarak en kisa zamanda iyilesmek, ¢abuk iyilesmek olarak kullanaca-
gim izninizle. Son olarak da arkadaslar, tekrarlamamasi i¢in 6nlem almak bizim
meselemiz.

Simdi riskten tibbi hataya, oradan hasta giivenligine nasil gidiyoruz? Ornek, ris-
kimiz ne, yliksek konsantrasyonlu potasyumun hasta bakim alanlarinda bulun-
durulmasi. Yaratabilecegi hata nedir? Hastaneye basvuran hastaya yanlislikla
potasyum uygulanmasi. Sonug daha tehlikeli, ¢iinkii hasta eger ex olursa, acaba
ilag uygulama hatasmdan dolay1 m1, yoksa kendi genel durumundan dolay1 ex
oldugu bilinemeyeceginden dolay1 ¢ok 6nemli bir risk gz ard1 edilir. Liitfen ajan-
dalarimiza not edelim; yiiksek konsantrasyonlu ilaglarin hasta bakim alanlarinda
bulunduruldugu bir hastanede risk ¢ok yiiksektir her zaman.

Orneklendirmek miimkiin, gesitli drnekler var. El hijyeni konusunda duyarsizlik,
bu konuda siiphesiz ¢ok iyi ¢alismalari var Bakanligimizin. Bu riskin berabe-
rinde getirecegi nedir? Enfeksiyon oranlarinin yiikselmesi ve hastane enfeksi-
yonlarinin artmasi, ¢ok sayida dmek var. Bunlar paylasilir diye ¢okga {izerinde
durmayacagim.

Peki, riski nasil yonetecegiz? Biraz onun biitiiniine bakalim. Bu bizim aslinda
kalite iyilestirme terminolojisinden asina oldugumuz seylerden biri. Ne yapiyo-
ruz? Planla, uygula, kontrol et, 6nlem al. Yani riskleri tespit et, analiz et, ortadan
kaldirmak i¢in tedbir al, kayitlarini diizenle ve sonuglarini izle. Genel siireg olarak
akis bu sekilde gerceklesiyor.

Simdi pek ¢ok iste SKS akademide risk yonetimi konusunu ben anlatmistim bir-
kag kez. Orada arkadaslar soruyorlar, iste FMEA hata tiirleri analizi gibi analizler
var. Bu yontemlerle riski yonetelim hastanelerde diye. Simdi ¢ok basit bir mantik
kurmak gerekirse, eger dikey eksende riskin yaratacagi eksi, felaketten 6nemsiz
etkiye kadar, gergeklesme olasiligi ¢cok diisiikten ¢ok yiiksekse, bu bizim hastane-
lerde aligik oldugumuz ya da hastanede gergekten risklerin, gercek risklerin tespiti
ve iyilestirilmesinde bazen bizi yaniltabilir goriisiindeyim.

Ornegin, hastanenizde ila¢ uygulama hatas1 gerceklesmesi halinde etkisi nedir
bunun? Cok yiiksektir. Ger¢eklesme riski nedir, olasiligi nedir? Simdi retrospektif
olamay1z, biz kaydettik mi simdiye kadar kag kez ilag uygulama hatasi yaptigi-
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miz1? Kaydetmedik ve degerlendirmede sdyle bakiyor ekip. O halde diyor bizim
hastanemizde bunun gergeklesme olasiligi ¢ok diisiik. Hal bu ki sayin katilimei-
lar, eger sizin hastanenizde elektronik order verme sistemi yoksa eger hasta order
verme sistemi iginde alerji bilgisi ve beslenme agisindan degerlendirmesi dikkate
almmuyorsa, eger hekimin diizenledigi order, bir eczacmin onayindan gegmiyorsa
doz a¢isindan ilagla etkilesimi agisindan, eger barkot sistemi yoksa, eger siz hasta
bazli ilag hazirlamiyorsamz, eger ilaci klinige kabul ederken hemsire tarafindan
kontrol yapilmiyorsa, hasta adina ayr bir dolapta durulmuyorsa, klinikte her se-
ferinde hasta kimligi en az iki belirtecle dogrulanarak ilag uygulanmiyorsa, sizin
hastanenizin kayitlar ne gosteriyorsa gostersin, sizin ila¢ uygulama riskiniz ¢ok
yliksektir. Mutabik miy1z buraya kadarki noktada?

Dolayisiyla liitfen matematiksel modeller, pozitif bilime hepimiz inantyoruz ya-
rarli, ama bu bizim hastanemizde olmaz diye diisiik puan vererek, bu konulari
ajandadan cikarmamak gerektigi noktasindayim. Hasta giivenligi sempozyum-
larinda hep soruyordum, sizin hastanede boyle seyler oluyor mu diye. Hep di-
yordum ki bizim hastanede oluyor herhalde, bizim hastanelerde olmuyor bizim
hastanede mi oluyor? Kayit meselesi malum bizim agimizdan hassas.

Hastaneler giivenli yerler mi? Hastaneler giivenli yerler degil. Akademik tespit,
niikleer enerji santrali kadar karmagik yerler. Peki, ne oluyor orada? Acaba
tehlikeler, onca kurdugumuz giivenli bariyerlerini gegerek, hastay1 6liimle, sa-
katlanmayla, yaralanmayla sonuglanabilecek etkilere yol agabiliyor mu?

Simdi efendim Isvigre peyniri modeli diyor, hata psikolojisi profesérii James Rea-
son. Her sistem kendi giivenlik bariyerlerini olusturuyor, ama bunu resmederseniz
higbir delik, hicbir bosluk, hi¢bir kacak yok, ama realitede bu vardir. Eger sizin
sisteminizde, hemen iki 6rnek {istiinde kafa yoralim hep beraber. ila¢ uygulama
sistemi, order verme sisteminizde eger dozu, verilis siklig1, verilis yolu ve verilis
hiz1 gibi birtakim notlar ordera girmeksizin order verilebiliyorsa, sizin hastane-
nizde hatali ila¢ uygulamak i¢in birinci bariyerde deliller var demektir.

Isvigre peyniri diyor Reason, aslinda cennet vatanimda bizim bildigimiz bu for-
matta bagka peynirler var, ama hoca dyle tanimladig1 i¢in ondan boyle kullaniyo-
ruz. Birinci bariyeri geger, ikincisi nereye gelir? ilag hazirlama sistemine. Eger
o sistem icerisinde bir eczaci tarafindan order dogrulanarak hazirlanma onay1
verilmiyorsa, bu hata bu bariyeri de gecer. Ugiinciisii klinige gelir ve aslinda son
giivendiginiz nokta hemsirenin kimlik dogrulamasi yaparak, hastanin dosyasiyla
karsilastirarak ilact uygulayacagidir. Eger kidemsiz bir hemsire veya ¢ok kidemli,
ama ben zaten hastay1 biliyorum, niye her seferinde dogruluyorum soru isaretiyle
bir bagka degerli hemsire arkadasimiz dogrulamadan uygulamayi yaparsa, o teh-
like doniisiiyor, hasta giivenligini tehdit eden olaya.
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Bu konuyla ilgili bir tane daha 6rnek gostermek isterim izninizle. Yangin giivenlik
sistemi; simdi s0yle bir 6ykii, sOyle bir kurmaca yapalim hep beraber. Bir giin ¢ati-
daki yagmur sularmin kliniklere akiyor olmasindan dolay1 tageron firmadan hizmet
almaya karar verebiliriz. Bir giin taseron firmadan bir-iki eleman lodos bir havada,
tutusabilir plastik malzeme kaph bir ¢atiya elinde kaynak makinesiyle ¢ikabilir.
Cikabilir mi? Bizim koydugumuz giivenlik bariyerlerine gore ¢ikamaz. Bizim bir
prosediiriimiiz var, bu bakim onarim sistemlerinin nasil yiirityecegiyle ilgili.

Bu prosediir ne diyor? Diyor ki, oryantasyon egitiminden gegmemis eleman has-
taneye giremez; iki, yaninda yangin tiipii bulunmadan ¢atiya ¢ikamaz; li¢, hastane
yOnetimi bir refakatgi, yanina bir teknik eleman vererek onun catiya ¢ikmasina
izin verir; dort ve en 6nemlisi, ¢at kilitlidir, anahtar1 da bilinebilir bir sistemde
hastane yonetimindedir. Ne demek istiyorum? Gece ya siipervizordedir, ya no-
bet¢i uzman hekimdedir.

Simdi gelin hep beraber o elemanla beraber hastane i¢inde yiiriiyelim, umuyoruz
ki elinde yangimn tiipii var, yok. ilerleyiniz, ta nereye kadar? Catiya ulasti, kapmin
kilidini tuttu. Agar mu dersiniz? Acar, maalesef agar. Kenedy’i vuracak suikastci
artik catrya ulasnustir, meydami gorebilecek bir catiya ulasmustir. Iceriye girer ve
sadece igini yapar, kaynak makinesini ¢alistirir.

Degerli hastane yoneticileri liitfen ara verildiginde hastanenize telefon ederek, cat1
kilitli mi? Kilitliyse anahtar1 nerede diye emin olunuz. Biz giiya bu sistemi ¢ok
iyi kurgulamistik. Hastanedir burasi, enfeksiyon riskine yol agma, hastaya zarar
verme diye oryantasyon egitimleri dahi planlamigtik, ama bir giin birsey ¢ikar, her
seyl bozar. Catisindan alevler ¢ikan bir hastane var. Boyle kalsa, bir de sonrasi
var. Hazir bulunmuslugumuz var mi ki bizim bu olaya? Tatbikat yaptik mu hig,
sedyeler nerede? Biliyor musunuz nerede hasta tahliye sedyeleri? Acili bir odada
olabilir. Anahtar1 nerede? Tastyict biliyor mu, nasil tagiyacak bunu, nereye tasiya-
cak? Rampa. Indigi yer neresi, cayir cimen mi? Ambulans gelebilir mi? Bunlarin
her biri risk yonetimi icerisinde kafa yormamiz gereken meseleler halinde karsi-
miza ¢ikiyor.

Simdi efendim bu sistem nasil oluyor da, o ¢cok giivendigimiz bariyerleri delerek
gecebiliyor. Yine bize James Reason iki tiir hata tiiriinii tanimliyor. Birincisi, diyor
aktif hatalar. Kim bunlar? Cernobil’de gidip reaktoriin giivenlik sistemini kapa-
tan eleman. Niyet kotii degil, sadece bir cihazi test etmek istiyor. Bizim hastane
oreklerinden hep veriyorum. Eve giderken hep tiipii kapatiyoruz, mesaim bitti
ben de eve giderken ameliyathaneyi besleyen tibbi gaz vanasim kapatayimm diyen
eleman. O da bunu kapatiyor, giivenligini artyor aslinda hastanenin, niyet kotii
degil. Dolayisiyla aktif hatalar bizzat sahada olan, hastayla yiiz yiize iletisim ha-
linde olan kisilerden kaynaklaniyor. Hemen alta yazmistim, kimlik dogrulamadan
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ila¢ uygulayan her saglik ¢alisan1 gibi, taraf isaretlemesi yapilmadan ameliyata
baslayan her cerrah gibi; sizleri tenzih ederek.

Aktif hatalarla ilgili etkisi hemen ¢ikar ve dogrudan c¢ikar iken, bizi daha fazla
ilgilendiren bir konu var. Bu gizli hatalar, sistemde gomiilii olan hatalar. Bun-
lar bizim prosediirlerimiz, bizim sistemlerimiz, bizim iyiye, hayra vesile olsun
diye koydugumuz kurallar ya da unuttuklarimiz, kuralsiz biraktiklarimiz. Iste bu
nedenle zaman igerisinde hastanedeki gizli hatalar, aktif hatalarla birlesiyor ve
sistemde hi¢ dngoriilmeyen sikintilar meydana geliyor.

Madem bdyle konusuyoruz, hani pazartesi gilinii ne yapacagiz? Hep konusuruz
ya her kongrede. Neler yapacagiz? Bir, yonetsel bir yapilanmayla riski yonetmek
gerekiyor. Bunun igin risk yonetimi {ist yonetimin igidir. Hi¢ kimse bundan ken-
dini uzakta tutamaz. Sadece tepe yonetimi riski yonetemez, liziim salkimi gibi
bir drgiitlenmeyle tiim kliniklerde risk yonetimiyle ilgili bir yap1 olusturulmalidur,
ama bu isi takip edecek bir kisiye de ihtiyag var. Hastanelerinize liitfen bir risk
yOneticisi atayiniz.

Risk yonetimiyle iligkili cok sayida komite var, slaytta goriiyoruz. Kalite stan-
dartlarirmizda da zaten bu komiteler tanimli. Bunlari da entegre etmek lazim ve
en 6nemlisi hekimler, bu konu iizerinde belki ayrica bir giin bir kongrede konus-
mak isterim. Hastanelerde, saglik orgiitlerinde hekimlerin 6nderliginin ne kadar
onemli ve etkili olduguna dair. Iki, dokiimantasyon sistemiyle oyunun kurallarm
koymak.

Ne yapacagiz? Bir kere kalite standartlari icerisinde, bu bir jenerik kavram. Bize
bakanlik bunu veriyor, bizim bunu ne yapmamiz lazim? Kendi sistemimiz ice-
risinde detaylandirarak uygulanabilir bir kimlige biiriindiirmemiz lazim. Bunun
tizerinde kullandigimiz prosediirler, kurallar, is gérme usullerini, risk gozliigiiyle
bir kez daha gbzden gecirmek durumundayiz.

Ornegin, hastalarn yaninda getirdigi ilaglarm ydnetimi meselesi. Bu hasta ilag
getirdi. Kim alacak, nerede saklanacak, nasil order edilecek, order edilmeden ve-
rilebilecek mi? Hayir. Peki, bu ilaglarin uygulanmasi nasil ger¢eklesecek? Kendi
mi alacak, hemsire mi verecek? Bunlarin her birinin somut bir sekilde riske agik,
o her bir peynir dilimini kapatacak sekilde diizenlenmesi lazim.

Yiiksek riskli alanlar belirlemek zorundayiz. Hastanelerimizde yiiksek riskli
hastalarrmiz var. Komadaki hastalar, acil hastalar, savunma sistemi baskilanmis
hastalar gibi. Bir de yiiksek riskli hizmetlerimiz var. Kemoterapi hizmetleri, kan
trans fizyonu, anestezi, sedasyon gibi hizmetlerimiz var. Bu hizmet alanlarma ve
bu hasta gruplarina projektorleri yakiniz. Hastanenizde oncelikle bu hastalarda
ve bu hizmet alanlarda riske agik alanlar dikkatle inceleyiniz. Hele hele ayaktan
hastalara kan transfilize edilen, kemoterapi uygulanan alanlarda, projektorlerinizi
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birkag kat daha yakiniz. Ciinkii hastalarin giivenligi ¢ok daha biiyiik risklere agik
olarak gerceklesiyor.

Hasta kabul sistemimizi, hastanedeki isleyisi ve tesis yonetimi ve giivenligi: Liit-
fen tesiste dolaginiz. Bizim kurulusumuzda rektoriimiizden, diger hocalarimiz
dahil olmak {izere sahada tesis denetimi yapan bir yapiya sahibiz uzun zamandir.
Liitfen tesisi denetleyiniz, tesiste riske acik alanlar tespit ediniz. Raporlama sis-
temi kurmak: Su anda malum bir raporlama sistemimiz var, giivenlik raporlama
sistemi. O sistem i¢inde risk ydnetimini de entegre etmekte fayda var. Umit edi-
yorum zaman igerisinde bu raporlama sistemleriyle ilgili ben gegen y1l konugmus-
tum. O nedenle ¢ok detayma girmeyecegim, ama raporlamadan gidebilecek ¢cok
fazla mesafemiz yok diye vurgulamak isterim.

Beklenmeyeni yonetmektir aslinda riski yonetmek diyor. Bakin ne oluyor? Bera-
ber bir diisiinelim. Beklenmeyeni yonetmek dediginiz ii¢ sekilde oluyor: Bir, ol-
mast gereken sey olmuyor. Elinizi attiniz defibrilator calismryor, jenerator devreye
girer zannediyorsunuz devreye girmiyor risk.

Yine, hi¢ umulmayan ve hayal edilmeyen, bunu 11 Eyliil’le anlatiyorlar ya. Oksi-
jen tiipliyle hastanin MR’a girecegini diisiinebilir misiniz, hayal edebilir misiniz?
Her seyi diisiinmiistiik degil mi? I¢ camagirmin kopcasina kadar, MR olanlarin,
hasta kabul ederken. Diigiinmedigimiz, kidemsiz bir personelin MR tiipiiyle, ha-
tirlar misiniz sunu sdylemisti “hocam muhtesem bir ses ¢ikti” demisti. Cok 6nemli
bir sey, hastanin zarar gérmemis olmasi.

Simdi bir kelime var, ben bunu idrak etmek diye kullanmak istiyorum. Aslinda
risk yonetimi dedigimiz sey, carpmalar, bolmeler, ¢ikarmalar, prosediirler degil;
aslinda riski akilla ve hissiyatla yonetmek meselesi. idrak etmek demek; bir, sizin
hastanedeki riskleri, hatalar1 -tam kelimesini dyle tercih ettim- mesgale edinme-
nizdir. Hastanede tiim ¢alisanlar hatalar1 mesgale edilmelidir. iki, biz zaten bunu
biliyoruz, bu zaten bizim bildigimiz bir durum diyerek goz ardi etmemek demek-
tir. Her tiir hatayi ciddiye almak gerekir. Ug, siirece duyarli olmak, tibbi kayit-
larmiz1 Litfen denetliyorsaniz geri doniip baktiginizda, her bir hekimin diistiigi
kaydin ne kadar siirece duyarsiz olduguna dair o kotii 6rnekler, olumsuz drnekleri
gorme sansiniz olacaktir; dzellikle kidemsiz arkadaslarda.

Bizde biitiin posta pasta stabil ciimlesi vardir. Bizde biitlin hastalar post up do-
nemde stabildik. Halbuki hastanin dosyasina baktiginizda, ameliyathaneye gidip
gelmistir, yogun bakima, yakin takip tinitesine gidip gelmistir, kan transflize edil-
mistir, girisim yapilmigtir, ama progreste posta pasta stabil adli altin bir climle
yazmaktadir.

Bir bagkasi esnek olmak, ¢abuk iyilesmek, hata meydana geldiginde ¢abucak
toparlanabilmek, sonuncusu ise uzmanliga deger vermek. Hastanede defalarca
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sirketlerin arama-kurtarma ekiplerindeki mavi yakali gen¢ elemanlar ne dediyse,
elimize verdikleri senaryolarla ¢alistik. Ciinkii isi onlar biliyor. Idrak etmek ne de-
mek? Ayirtina varmak demek. Hastanede ben hangi rolii istleniyorum, nasil bir
etkilesim i¢indeyim? Mesela yine literatiirden bir drnek, hemsire bakim cizelgesi
hastanin kendisi degildir bakim ve takip gizelgesi, o bir teknik boyut, ama onun
arkasinda aslinda insan var. Dikkat yiiksek olacak mutlaka. Mesela Amerika’da en
basarili itfaiyecilerin fantezi giicii, diis giicii ¢ok genis kisilerden olustugu soyleni-
yor. Hayal kurabilmek lazim, neyin olabilecegini tahayyiil etmeye ¢aligmak lazim.

Son olarak, acaba kurallarla riski yonetebilir miyiz? Rasmusse’nin gelistirdigi bir
tipoloji. Kural koyarsiniz, kural kisi g6z ardi eder, yanls uygulama yapar. Ku-
ral yanlis koyarsiniz, kisi kurali ihlal ederek dogru uygulama yapar. Kural yoktur,
kisi dogaglama yapar, hastamn hayati kurtulur. Kural yanlistir, ihlali hayat kurtarir.
Maddeleri buraya yazmigtim, zamamm yok. Giiniibirlik hastalari girisim sabahi
hekim tarafindan degerlendirilir dediginizde, bunun degerlendirilmez oldugunu
hepimizi biliyoruz degil mi? Buradayiz hep beraber. iki, cerrahi ekipten bir kisi ta-
raf isaretlemesini yapar, giinliik is pratiginde kalem kimin cebindeyse onun tarafin-
dan yapildigindan eminiz degil mi? Kimin cebinde kalemler, hemsirelerin cebinde.

Degerli baghemsireler, eger sizde duruyorsa kalemler, siz dagitiyorsaniz, bilesiniz
ki bu yanls bir kuraldir. Kurali biliyoruz, bakanlhigimizin da zaten yonetmelik
olarak yaymladi. Ameliyat1 yapacak, girisimi yapacak ekip, cerrah isaretler. Ekip
derseniz, bunun tabii niye boyle yazildigini, hastanenin arka planlarmi bilen her-
kes biliyor. Hoca ameliyathanede, hasta asagida klinikte, yukariya gonderilirken
sabah degerlendirmeye vakit yok gibi, birbirini takip eden sikintilar.

Bir baskasi, acil hastalara anestezi konsiiltasyonu istenmez, cerrah girisim karari
verirse ameliyathanede degerlendirir, meali degerlendirilmez; uluslararasi hasta
giivenligi hedeflerine aykir1 bir durum. Sonuncusu, ben mesela bunun nasil ¢6-
ziildiigiini hi¢ bilmiyorum, merak ediyorum. Poliklinikte hasta eger ayaktan
basvurdu. Izolasyon gerektiren bir hastalig1 olduguna karar verdiginizde ne ya-
piyorsunuz? Kurallar, prosediirler, deniyor ki izolasyon tedbiri uygulanir. Nereye
aliyorsunuz, polikliniklerde var m1 boyle bir oda ya da ayaktan hasta bakim alan-
larinda? Yok degil mi? Yani hep beraberiz, bu islerligi olan bir sey degil.

Son olarak, kural yok, hemsire idrak ediyor, uygulamay1 diizeltiyor. Simdi gogu
posta pasta ameliyathaneden hasta kontrollii iner. Ama hastanin orderinda da agri
yonetimine iliskin ve genellikle kontrole tabii. Niye? Ilag yonetimi agisindan
ciinkii bizi ¢ok korkutan, klinikte varligi, imhasina kadar bagimizi ¢ok agritan ilag
tiirli oldugu i¢in. Bu ilag orderda yazildigi igin eczaneden klinige gelir. Hemsire bu
ilact uygulamaz, hekim de zaten bilir, hemsire bunu takdir eder ve degerlendirir.
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Mesele sudur: Liizumu halinde kullanilmak tizere ilag order edilmistir ve aslinda
bunu hemsire idrak ederek, sagduyu kullanarak. Yoksa hemsirelik kayitlarina bak-
tigimizda neyi goriirsiiniiz? Hekim order ettigi halde, hemsire ilact uygulamamistir
degil mi? Yani hukuken bakildiginda dyle goriiliir. Ama bu bir idrak meselesidir.
Bu inisiyatifi kullanir, ama size bu konuda bir sey daha sdylemek isterim ki, bu tiir
ilaglarm kliniklere ¢ikis1 ve eczaneye doniisii, hasta giivenligi agisindan en biiyiik
risklerden biri olmaktadir. Hemen eczaneden diizeltici ve 6nleyici faaliyet talebi
gelir. Denir ki, X klinigi, genel cerrahi kliniginde liizumu halinde ilag istenmekte
ve bu ilaglarm iadesi is yiikiine, miadi ge¢mis ilaglarin eczaneye donmesine sebep
olmaktadir der.

Sistemin sorumlusu en tepedeki yoneticisi dekandir, genel cerrahi anabilim dali
Ogretim tiyesidir, ama eczaci bunu higbir ¢ekinme ve rahatsizlik duymaksizin
raporlamistir. Bu raporlamay1 da biiyiik bir rahatlikla, aklimiza zerre kadar ihti-
mal gelmeksizin dekanimizin 6niine sunabilmisizdir. Bu bir kurumsallagma, yani
bunu raporlarken ben bunu bildireyim mi, bildirmeyeyim mi meselesi degil. Me-
sele hastanenin derdiyle dertlenmek, onun problemine deger atfetmek.

Bunlarla ilgili ¢ok sayida 6rnek vermek miimkiin, siire tabii ¢ok kisitli. Siirece
duyarli olmak: Bakiiz hasta basinda bir ekip, stirekli gézleri nerede? Hastanin
tibbi kayitlari ellerinde, bilekliginde, ilaglar, tetkik sonuglari, saat, monitdrizasyon
cihazindaki biitiin hep gozleri hastaya giivenli bir bicimde bakim verebilmek i¢in
tehlikeleri idrak ederek calistyorlar.

Cabuk iyilesmek, felaketten sonra hizla toparlanabilmek, o esnekligi tekrar hemen
hizla eski haline getirebilmek. Bunun i¢in hazir bulunmus olmamiz lazim, antren-
manlt olmamiz lazim. Daha 6nce bu planlarimizi test etmis, tahliyeler yapmig
olmamiz ve o anda kimin ne yapacagmi ¢ok iyi biliyor olmamiz lazim.

Son slaydim bu. Diyor ki Karl, hikaye anlatanlara gore hikdye anlatmaya deger
veren kurulusglar daha giivenlidirler. Ciinkii onlar deneme-yanilmalarla 6gren-
meye ¢alismazlar. Bagkalarimin tecriibelerinden dinledikge, risk, tehlike kulakla-
rinda ete kemige biiriiniir, somutlasir ve olasi hatalarin farkina varirlar. Hatalarla
karsilastiklarinda da sasirmazlar ve daha kolay bag edebilirler.

Ben de dyle yapmaya calistim. Bildigim, yasadigim, gozledigim hikayeleri, ger-
cek hikayeleri paylasarak hep beraber idrak edelim istedim. Bir, hastaneler gii-
venli yerler degildirler; iki, hastaneler risklerin ¢ok yiiksek oldugu kuruluslarin
baginda gelmektedirler; {ig, hastanelerdeki bu riskleri tespit edecek, analiz edecek,
ortadan kaldiracak olanlar da bizleriz ve bunun disinda da yapabilecegimiz baska
bir mucizevi teknolojik ¢6ziim s6z konusu degil.

[lginiz ve sabrmiz igin tesekkiir ederim.
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Calisan Giivenliginde Risk Yonetimi

Doc. Dr. Mustafa iLHAN
Gazi Universitesi Halk Saghgi Anabilim Dali

Oncelikle herkese iyi 6gleden sonralar diliyorum. Sayin Baskamm sizin sahsi-
nizda basta Sayin Miistesarimiz olmak {iizere, kongre diizenleme kuruluna ve
emegi gecen herkese saygilarimi ve tesekkdirlerimi iletiyorum.

Ben bugiin sizlere ¢aligan giivenliginde risk yonetiminden bahsederek devam ede-
cegim. Hepiniz sagliktan da biliyorsunuz, ama dnce kendimizin saglhigim diisiin-
mek gerekiyor galiba biraz. Benim sunumum biraz bu odakta olacak. Acaba bizim
sagligimiz nasil, kendi saghigimizin risklerini nasil yonetebiliriz saglik caligam
olarak? Bunun iizerinden devam edecegim.

Saglik biliyorsunuz yalnizca sakatlik ve hastalik olmamasi degil, bedenen, ruhen
ve sosyal yonlerden de tam bir iyilik haliydi; saglik sorunlar ise, giderek degis-
mekte. 20. ylizy1lin baginda biz bu konugmay1 yapiyor olsaydik, hekimlerin ya da
diger saglik calisanlarinin yapmasi gereken tek sey, aslinda hastalar tedavi etmek
olacakti. Hastalarm da bulasici hastaliklardan, yetersiz su, gida, konut kosullarin-
dan, hatta vakitsiz erken dliimlerden dolay1 kirk yildan fazla yasayamayacaklar
i¢in, giiniimiiz saglik sorunlari olan, artik bu yiizyilda, 21. yiizyildan itibaren ko-
nusmak zorunda oldugumuz bebeklerdeki dogumsal bozukluklar, ¢ocuk ve geng
erigkinlerde kazalar ki, bunlarin bir boliimii de zaten is kazasi. Orta yasta kronik
hastaliklar ve meslek hastaliklar ki, bunlarin da yine biiyiik bir ogunlugu calisma
ortamindan kaynaklaniyor ve kanserleri konusuyor durumdayiz.

Elbette tabii diinya degisiyor, hastaliklar da degisiyor. Giiniimiizde artik yalnizca
hasta olmamak degil, sagligi korumak, onun da 6tesinde saghgi gelistirmek. Sag-
lik Bakanligimiz, Diinya Saghk Orgiitii, Uluslararasi Cahsma Orgiitii gibi kuru-
luslarin politikalari arasinda yer aliyor.

Peki, is saghg1 ya da calisan saglig1 kavrami neyle ilgileniyor? 1951°de yapilan
tanima gore, tiim mesleklerde ¢alisanlarin bedensel, ruhsal, sosyallik hallerinin
korunmasi, gelistirilmesi, en {iist diizeyde siirdiiriilmesi. Isin insanm, insanm
kendi giivenligini saglanmasi is saghigi ve calisan sagliginin temel amaci. Bu-
nun amaci da, mevcut durumu koruma, esenlendirme ve rehabilitasyon olarak
tanimlanmakta.

Calisan saglig1 korumada ise, birincil koruma bizim i¢in her sey. Aslinda risk de-
gerlendirmesinin tam da oldugu yer. En basta ikame, yani zararli olan bir prosesin
ya da mevcut durumun zararsiz olanla ya da daha az zararli olanla degistirilmesi,
ise giris muayenesi, ise uygunlugun degerlendirilmesi, proaktif yaklasim, 6nleyici
yaklasim, olaylar olmadan dnce miidahale etmek ve risk degerlendirmesi. Ikinci
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koruma ise, erken tan1 ve tedavi, periyodik muayene. Uciincii koruma olarak ise,
igyerinde is ya da yer degisimi, is géremezlik verilmesi ya da reaktif yaklasim
olarak degerlendirilebiliyor.

Elbette risk degerlendirmesi ya da risk yonetimi {i¢ asamada da yer almakla
birlikte, bizim i¢in en 6nemlisi riskleri bastan yok etmektir. Ciinkii ¢aliganlarin
sagliklariyla igleri arasinda iki yonlii bir iliski var. Toplumda bir ataséziimiiz var;
isleyen demir 1s1ldar. Aslinda ¢ok dogru bir s6z, calisanlar daha saglikli olurlar
elbette. Ancak kisinin ¢alisabilmesi i¢in de, saglik durumunun belli bir diizeyde
olmasi gerekiyor. Yani aslinda bu atasdziimiiziin tersi de dogru. Yani biz 1s1ldaya-
cak demirleri isletiyoruz.

Peki, neydi isle ilgili saglik sorunlart dedigimizde; en basta meslek hastaliklari,
sonra is kazalar1 ve isle ilgili hastaliklarimiz geliyor. Isle ilgili hastaliklar literatiire
yeni yeni giriyor. Bizim ulusal mevzuatimizda da yok, bir siire sonra girecek. Fa-
kat isle ilgili saglik sorunlarma baktigimizda, tiim meslek hastasi, is kazasi, igle
ilgili saglik sorunlari diisiindiigiimiizde, bunlar sadece siradan ¢oziilebilir sorun-
lar degil aslinda. En bagta toplum saglig1 sorunu bunlar, tibbi boyutu var. Saglik
sigortaciliginin yiikiinii arttirryorlar, ekonomik ve hukuki boyutlar1 var. Calisma
yasaminda kisiyi olumsuz etkiliyorlar, bu nedenle de sosyal boyutlart var.

Peki, bunlar1 engelleyebilir miyiz? Bugiinkii Uluslararasi Caligma Orgiitii bilgi-
lerimize gore ve Diinya Saglik Orgiitii bilgilerimize gore, meslek hastaliklarimin
yiizde 100, is kazalarinin yiizde 98, isle ilgili hastalik dedigimiz, esas nedeni igye-
rinde olmadig1 gibi, isyeri disinda da olabilecegi, ayn1 zamanda da ¢alisma kosul-
larmin hastanin ortaya ¢ikismni arttirabilecegi hastahiklar. Ornegin, hipertansiyon,
uzun siire ayakta durmaya bagl bel agris1 gibi isle ilgili hastaliklar ise, en az
yiizde 50 azaltabiliriz.

Peki, tiim bunlar1 nasil azaltabiliriz? Once aslinda mevcut durumu iyi tespit ederek
azaltabiliriz ve bunun ¢6zliimii de, saglik kurumlarindaki risk etkenlerini iyi bil-
mek gerekiyor saglik calisanlar1 yoniinden. En basta fiziki ergonomik risk etmen-
leri var saglik kurumlarmda. Bunlarin basinda giiriiltli, vibrasyon, sicak-soguk
kosullar, kazalar, kesiler, batmalar, radyasyon, ayakta durma, agirlik kaldirma gibi
pek ¢ok risk etmeni karsimiza ¢ikiyor. Keza kimyasallar, solventler, anestezikler,
kanser ilaglari, antibiyotikler gibi pek ¢ok etmen. Biyolojik etmenlerin zaten he-
men tamami, hatta alas1 diyebiliriz ve psikososyal etmenler ¢ok fazla miktarda
karsimiza ¢ikiyor.

Saglik kosullarimiz iyilestikge, {ilkemizde gdzledigimiz gibi belli bir zaman di-
liminden bu yana, yaklasik 10 yildir saglik hizmetlerinde oldukga iyi bir yerde-
yiz aslinda ve giderek bu nedenle de psikososyal etmenlerimiz daha ¢ok devreye
c¢ikabiliyor. Ciinkii diger etmenler kontrol ediliyor. Biitiin gelismis iilkelerde de
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degerli arkadaslar, saglik kosullarinda, saglik ortaminda bu tip sistemler ortaya
cikmaktadir.

Bakin gidiniz, Kuzey Avrupa’da da, Almanya’da da aynen sistem boyledir. Ar-
tik hastanede kimyasallara bagl zehirleme patlama goriilmemektedir. Bunlar
da nedir? Calisma kosullarinin dogasindan kaynaklanan vardiyali ¢alisma, gece
calisma, uzun siireli ¢alisma, stres, is yiiki, siddet ve tiikenmiglik gibi baz1 risk
etmenleri goriilebiliyor. Tabii hastanelerimiz genis kapsamli hizmet sunuyorlar ve
karmasgik tiretim sistemine sahipler. Cok farkli meslek gruplarinda egitim, aras-
tirmalar siiriiyor ve siirekli altyapi ¢alismalar1 var. Herhalde insaati olmayan bir
hastane yoktur diye diigiiniiyorum. Ben ii¢ y1l bizim hastanenin yoneticiligini yap-
tim, ingaat olmadig1 giin yoktu diyebilirim agik¢asi ve birime 6zel risk etmenleri
var, genel risk etmenlerinin yaninda. Ameliyathane ya da kemoterapi iinitesi gibi.

Aslinda hastaneyi bir igyeri gibi diisiinmemiz gerekiyor. Zaten bizim mevzuati-
miza gore de, 4857’ye gore Is Yasamiza gore hastaneler agir ve tehlikeli islerin
yapildig1 igyeri. Degerli arkadaglar, hastanelerimizde asfalt is¢isiyle aym risk
grubunda oldugumuzu sdyleyebiliriz. Son mevzuatimiza gére, 6331 sayili Is Ya-
sasina gore ise, hastaneler ¢ok tehlikeli igyeri grubunda simiflandiriyor. Bizim o
zaman hastanede is saglig1 uygulama ilkelerini gerceklestirmemiz, tiim caligan-
lar1, hekim, hemsire, teknisyen, hastabakici, sekreter, temizlik, glivenlik elemani
olarak diisiinerek, sagligi korumamiz, gelistirmemiz, is kazalar1 ve meslek hasta-
liklarindan korumamiz gerekiyor.

Tabii genel risklerin yaninda birime 6zel riskler de s6z konusu olabiliyor. Ornegin,
ameliyathane ya da yogun bakim tinitesini ele aldigimizda, anestezik gazlar bizim
i¢in ¢ok ciddi bir risktir. Tabii ki risk degerlendirmesi yapmamiz, is saghgi ilkeleri
dogrultusunda girisimde bulunmamiz gerekiyor. Aksi halde is kazalar1 ve meslek
hastalig1 meydana gelebiliyor.

Is kazas1 deyince, mevzuata gdre de zaten taranabiliyor bunlar biliyorsunuz. Gaz-
lara akut maruziyette hipotansiyon, sok ya da oliim karsmiza cikabilecegi gibi,
esas onemli olan, esas risk yonetimi sistemiyle miidahale etmemiz gereken kisim
meslek hastaliklari dnlemektir. Gazlara siiregelen maruziyetle, psikomotor et-
kiler, kromozom kiriklari, istemsiz diisiikler, antioksidan direng sistemi bozukluk
gibi pek ¢ok olumsuz kosul karsimiza ¢ikabiliyor. Ustelik tiitiin kullanmak da riski
arttirtyor. Aslinda en ¢ok da 6nem verdigimiz politikalarin baginda geldigi gibi.

Ne yapmaliy1z peki? Ikame yerine koyma en basta tercih etmemiz gereken sey.
Yapabiliyorsak daha lokal anesteziyi tercih edebiliriz imkén varsa. Ama bunu
yapamiyorsak ortami iyi kontrol etmemiz gerekiyor. Lokal ve genel havalandir-
may1iyi yapmamiz, kapal sistem galigmamiz, kisisel koruyucularimiz elbette cok
6nemli, ama biliyorsunuz son secenektir kisilerin etkilenmesini engellemede ve
tiitiin kullanmamak gerekiyor.
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Peki, tiim bunlar1 acaba, bu 6rnek olgulart bir risk yonetimi sistemi iginde deger-
lendirebilir miyiz diye diisiindiigiimiizde; karsimiza mevzuatta da yer aldig1 gibi
is saghg giivenligi yonetim sistemleri geliyor. Tiirkiye’de ¢ok yeni sistemlerin
uygulanmasi; diinyada en yaygin sistem de Ohsas 18001. Tiirkiye’de Tiirk Stan-
dartlar1 Enstitiisii bir standart iiretti bunu ¢evirerek ve adin1 TSE 18001 standardi
olarak koydu. Ancak bu standart zorunlu degil, isteyenler uyuyorlar, isteyenler
uymuyorlar. Biitiin iilkemizde uygulama sistemi boyle.

Bu slaydimizda ise, ISG yonetim sistemi, is saghg giivenligi yonetim sistemine
genel bakis karsimiza ¢ikiyor. Kurumumuzun aslinda bir is saglhig: giivenligi po-
litikas1 olmasi gerekiyor ki, mutlaka var. Zaten ¢alisan giivenlik komitelerimiz
var. Buna gore planlama yapmamiz, uygulama ve igletmeyi gerceklestirmemiz,
kontrol ve diizeltici faaliyetler yapmamiz, yonetim gézden gegirmesiyle siirekli
tyilestirme bazinda ¢alismamiz gerekiyor.

Bu sisteme baktigimizda, kurumumuzun politikasinin tiim saglik ve giivenlik he-
deflerini ortaya koymasi gerekiyor, uygun planlamalar yapmasi gerekiyor; tehlike
tanimlamasi, risk degerlendirmesi ve risk kontrolil siireclerinde ve bunlart uygu-
lamaya isletmeye sokmasi. Performans 6lglimii gibi kontrol ve diizeltici faaliyet-
lerle degerlendirmesi ve yonetim gbzden gecirmesi gerekiyor.

Bildiginiz gibi hi¢bir yonetim sisteminde, zaten yonetimin gérev almadigi bir du-
rum asla s6z konusu olamryor. Is saghg1 giivenligi ydnetim sisteminin de iki temel
0gesi vardir degerli katilimeilar. Birincisi, risk yonetimi; ikincisi ise, siirekli iyiles-
tirme. Risk yonetimi; risklerin tanimlanmasi, degerlendirilmesi, 6nlem alinmasi
ve proaktif yaklasim igerirken; siirekli iyilestirme ise, riskleri belli kabul edilebilir
diizeyde tutma gayretidir aslinda. Mevcut durumla yetinmeme, riskleri siirekli
azaltma gayretindeki diizenli ¢alismalardir. Risk yonetimi siirekli yapilmasi ge-
reken bir seydir. Bir kez yapilip, tamam yaptim bitti rafa koyacagim seklinde bir
yaklagim degildir.

Peki, proaktif yaklasim ne acaba diye biraz daha isi irdelemeye calistigimizda;
riskler gerceklesmeden Onlem almak, inisiyatif almak anlamina geliyor aslinda.
Sisteme ¢Oziim iiretmek gerekiyor, risklerin farkindaligmi arttirmak gerekiyor.
Eger riskler tekrarlamiyorsa, ¢ogu zaman farkindaligimiz diismektedir. Aym za-
manda riskler tehlikelerin boyutlar1 ¢ok diistikse, yine farkindaligimiz azalmak-
tadir. Yine riskin kontrol altina alinmasi, riskin azaltilmasi ve miimkiinse yok
edilmesini saglamamiz gerekiyor.

Proaktiflik aslinda ramak kalalardan, olan maddi hasarli kazalardan ders ¢ikarmak
anlamina geliyor. 1996’da Board un yaptig1 bir ¢aligma var. 600 ramak kala olay,
30 maddi hasarli kazayla atlatilabiliyor, 10 minér kaza, kiiciik kaza, sadece ilk
yardim meydana gelirken, bir majér kaza meydana gelebiliyor. Oliim, sakatlik,
kayip isgiinii, tedavi gibi ve bir iggiinii kayb1 7 milyon 500 bin giin kayip olarak
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degerlendiriliyor, bir siirekli is géremezlik ya da ¢alisanin yasamani yitirmesi s6z
konusu oldugu zaman.

Peki, risk yonetimi degerlendirmesi nasil ¢alisiyor bu sistemde? Risk yonetimi as-
linda yonetsel anlamda bir igyerindeki risklerin kontrolii, azaltilmas1 ve miimkiinse
ortadan kaldirilmas i¢in yapilacak faaliyetlerin sistemi bir sekilde yiiriitiilmesini
amagliyor. Risk yonetimi, risklerin belirlenmesi, analizi, giderilmesi, izlenmesi ve
iletisimle ilgili yonetim politikalarim, prosesleri ve uygulamalari igeriyor. Y 6net-
sel gorev ve faaliyetlere vurgu vardir risk yonetimde. Risk yonetimi gercevesinde
yapilacak en 6nemli ve genis kapsamli ¢alisma risk degerlendirmesi.

Peki, bu nasil yapilacak? Risk yonetim siirecinde hangi alanda ¢aligirsa galigalim,
ama Ozellikle ¢alisanlarin s6z konusu oldugu birimlerde 6nce is tehlikenin belir-
lenmesiyle basliyor. Surada herhangi bir maddenin agzi agik olarak bulunmasi
tehlikeyken, eger ben burada ates yakiyorsam bunu aslinda risk olarak degerlen-
direbiliyoruz. Tehlikeyi belirledikten sonra, riskleri analiz etmemiz gerekiyor,
riskleri derecelendirmemiz gerekiyor. Cesitli puanlamalar yapmamiz gerekiyor.
Cilinkii nesnel kriterleri ortaya koyabilirsek ancak miicadele edebiliriz.

Daha sonra buna yonelik kontrol 6nlemlerini belirlememiz, kontrol énlemlerini
yerine getirmemiz ve 6zlem ve gézden gecirmeyle siirekli bunlari yenilememiz
gerekiyor. Ciinkii her an yeni bir tehlike olabiliyor. Mevzuata gore zaten 6331
sayili Is Saglig1 Giivenligi Yasasma gore de en geg higbir degisiklik olmasa dahi
bes yilda bir risk degerlendirmesi yapilmasi gerekiyor. Tabii tiim bu siireglerde de
iletisim ve danigmayla birlikte yol almamiz gerekiyor. Tek basma degil, bir ekip
hizmeti iginde saglik hizmetini sunmamiz gerekiyor.

Kabaca baktigimizda, ¢ok pratik bir yontemle risk degerlendirmesinin bes asa-
mast su yuvarlak dongiide 6zetlenebilir degerli katilimcilar. Once tehlikeyi belir-
leyecegiz, sonra tehlikeleri degerlendirecegiz, sonra riskler derecelendirecegiz; ite
aslinda tizerine en ¢ok tartisilan konu da risklerin derecelendirilmesi. Acaba nasil
degerlendirme yapmamiz gerekiyor?

Sonra kontrol 6nlemlerini uygulayacagiz ve denetim izleme ve gézden gegirmeyle
tekrar ¢alismamiza devam edecegiz. Evet, risk derecelendirmede ¢ok ¢ok farkli
matriks yontemler var. Bu birinci 6rnegimiz, siddet ve olasilik iizerinden ¢aligtyor
aslinda risk. Risk olasilikla siddetin ¢arpimi gibi; tipki dama tag1 gibi diisiinebi-
lirsiniz degerli katilimcilar. Eger siddet ¢ok ciddiyse ya da olasilik yaklasik kesin
ya da miimkiinse, bunu biz {i¢ bicimde ¢ok yiiksek olarak degerlendirebiliyoruz.
Eger ortalar varsa yiiksek, hafif varsa 6nemli kayda deger gibi degerlendirebilir-
siniz, bu bir yontem.

Ancak bunu biraz daha nesnellestirmeye ¢aligsak aslinda. Aym renk grubunu
esit risk diizeyinde degerlendirip ayrim yapmayabiliriz. Yani herhangi bir olaym
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siddeti ya da olasilig1 orta ve izerinde ise, bizim i¢in riski yiiksek olarak deger-
lendirebiliriz. Aslinda biraz daha koruyucu bir yaklasimdir, ama 6nerdigimiz bir
yaklagimdir. Eger herhangi bir olaym siddeti hafif, olasiligi da diisiikse orta olarak
degerlendirebiliriz. Cok hafifse diisiik olarak degerlendirebiliriz, ama tabii olasi-
liklarla ¢alismak ¢ok zordur degerli katilimeilar. Olasiliklar ¢linkii nesnel kriter-
ler degil. Cok diisiik dedigimiz zaman yilda bir ya da daha nadir alabiliriz genel
olarak oneriler. Diisiikse, ayda bir ya da daha nadir, ortada haftada bir ya da daha
nadir, yliksekte giinde bir ya da daha nadir, yani haftaya kadar gibi diistiniilebilir.
Cok yiiksek degilse, is yapildig: siirece. Siirekli eger o risk s6z konusuysa, 6rnegin
igne batmasi dogrudan ¢ok yiiksek olarak degerlendirilebilir.

Tabii siddet diizeylerini de iyi degerlendirmek gerekiyor. Siddet diizeylerinde cok
hafif dedigimizde, is saati kayb1 yok, ilk yardim gerekli olarak degerlendirilebi-
liyor. Hafifse, isgiinii kayb1 yok, yine ilk yardim gerekiyor. Orta ve hafif yarar-
lanma, tedavi gerekiyor. Ciddi de 6liim ciddi yaralanma s6z konusu. Siirekli is
goremezlik, meslek hastaligi karsimiza ¢ikmis olabiliyor. Cok ciddi de ise, birden
¢ok Oliim olmasi biiyiik kaza meydana gelmesi olarak degerlendirilebiliyor siddet
diizeyleri.

Evet, risk derecelendirmesinde aslinda en kullanish olan 5x5 matriksinin puan-
lanmis bigimidir. Bir seyi nesnel hale getirerek, lgiilebilir hale getirerek, lizerinde
cok daha fazla derecelendirme yapabiliriz degerli katilimcilar.

Burada birinci risk diizeyi ayrimimi kirmizilan yiiksek diizeyde, sarilari orta dii-
zeyde, mavileri diisiik diizeyde degerlendirebiliriz. Once ilk yapmamiz gereken-
leri diigiindiigiimiizde. Daha sonra ikinci diizel ayrima gidebiliriz. Burada ise yap-
mamiz gereken sey, ayni birinci diizey iginde oldugu gibi puanlara gére dncelik
vermem. {1k miicadele etmem gereken 25 puanli yerlerken, sonra 20 puanh yerler,
sonra 16 puanh yerler, sonra 15 puanl yerler olarak diistinebilirim. Daha sonra
sarilara gelirim ve bunlarn iizerinden miidahale ederim.

Ayrica burada bir sonraki asamada, yani riskleri tekrar degerlendirip izledigimde,
yaptigim miidahaleleri eger kontrol edeceksem, ayn1 zamanda buradaki puanlar-
daki degisimi de aym1 dl¢iiyii kullanacagim igin, izleme ve degerlendirme ve kriter
gelistirme sansimiz yiiksektir. Yaptigim iglemin ne derece etkin oldugunu bu pu-
anlamay1 kullanarak ¢ok daha kolaylikla 6l¢ebilirim degerli katilimeilar.

Peki, ne yapacagim? Ben bunu 6l¢tiim, yaptim, stratejik karar vermem gerekiyor
igyerinde. Yoneticiyiz hepimiz hastanede, burada gordiigiimiiz pek ¢ok degerli
katilimeimiz. Yiiksek diizeyse eger bir risk isyerinde, kabul edilemez olarak dii-
stinmemiz gerekiyor ve hemen calisma yapmamiz gerekiyor; ¢iinkii acil bir du-
rumdur yiiksek risk.
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Orta diizeyde ise, dikkate deger risk olmasi gerekiyor. Bu risklere miimkiin oldugu
kadar ¢cabuk miidahale etmek gerekiyor. Diisiik diizeydeyse kabul edilebilir risk
yine bu, ancak acil 6nlem gerektirmeyebiliyor, tehlikeyi izlemeye devam etmek
gerekiyor. Zaten herhangi bir saglik kurulusunu, hatta yatakli tedavi kurumlarimi
diistindiigtimiizde, riskin olmadig1 bir yer s6z konusu degil. Dikkat ederseniz sifir
puan alan hemen hemen hig yerimiz yok.

Tabii risk yonetimi bazinda siirekli iyilestirme yapmamiz gerekiyor. Risk deger-
lendirme uygulamasi yaptiktan sonra, iyilestirme planlamamiz gerekiyor. Proble-
mimizi saptamamiz, ¢6ziim iiretmemiz, riski nasil azaltacagimizi planlamamiz,
iyilestirme planim kiiglik 6lgekle uygulamamz. Eger kiiglik 6lgekle bas olabi-
liyorsak, ornegin igne batmasi programimi kiiciik bir serviste deneyebilirsiniz.
Enfeksiyon servisleri bunun igin iyi bir yerdir aslinda ya da kan almada. Kontrol
etmemiz, iyilestirme planinin ise yarayip yaramadigim analiz etmemiz. Ise yara-
diysa, daha biiyiik 6lgekte uygulamamiz, yaramadiysa da bundan dersler ¢ikarip,
tekrar planlamamiz gerekiyor.

Planlamada ne yapmak gerekir diye baktigimizda ise, kurum bazinda ¢aligan gii-
venligi agisindan amaci belirlememiz gerekiyor. Neyi basarmak istiyoruz, nerede
olmaliy1z, ne zaman olmaliy1z? Calisan giivenligi konusunda bir amacimiz, bir
hedefimiz olmali. Zaten pek ¢ok belgenizde de; politika belgesinde, kalite belge-
nizde zaten bunlar kurumlarimizda yer aliyor. Mevcut durumumuzu iyi analiz et-
meli, hedeflerimizi belirlemeli, kayitlarimizi analiz etmeli, tehlikeleri belirlemeli
ve risk degerlendirme tekniklerini belirledikten sonra detayli bir plan hazirlayip,
i¢ talimatlar ¢ikarmamiz yeterlidir.

Uygulamaya baktigimizda ise, artik belirledigimiz riskleri degerlendirmemiz, ka-
bul edilebilir olup olmadigina karar vermemiz, kontrol 6nlemlerini segmemiz ve
uygulamamiz, her bdliimde ilgili kisileri bilgilendirmemiz ve egitime katilmala-
rin1 saglamamiz, faaliyet planlarini izlememiz ve gerceklestirmemiz ve uygulama
sonuglarimi ¢ok yakindan takip etmemiz gerekiyor.

Kurum bazinda kontrol edecegimiz 6nlemler ise, dl¢lim ve analiz yontemleri
olarak, hedef ya da hedeflere ulasilip ulasilmadigmi dlgmemiz. I¢ talimatlar ve
yonergeleri buna gore yeniden gbzden gegirmemiz, olasi sapmalari tespit etme-
miz ve kaydetmemiz ve ilgili kisileri bilgilendirmemizle devam ediyor. Tabii ama
bunlarm en 6énemli 6gesi mutlaka izlemektir. Zaten izlemeden, baska bir gdsterge
gelistirmeden bagarili olmamiz miimkiin degil. Kalic1 bir denetleme sistemi ku-
rumlarimizda kurmamiz, etkili 6nlemleri standart hale getirmemiz, proses olarak
tanimlamamiz, buna gére de gerekli egitim ve yonlendirmeleri yapmamiz en
dogru yaklagimdir.

Tabii tiim bu anlattiklarimiz1 aslinda su biiytik sekilde risk yonetimi stirekli iyi-
lestirmede aslinda ifade edebiliriz. Sonucta baglayacagimiz yer, yonetim siireci.
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O yiizden burada olan tiim yoneticilerimizi konu ¢ok ilgilendiriyor. Isi belirlemek
gerekiyor. Etkilenecek kisileri, ilgili boliim ve kuruluslart saptamamiz gerekiyor.
Sistemi tanimlamamiz gerekiyor. Bilgi toplamamiz, sistemin iizerinde nasil ¢a-
lisacagimizi degerlendirmemiz, tehlikeleri belirlememiz, kisileri ve paydaslarin
ihtiyaglarmi saptamamiz ve demin gosterdigim yontemler oldugu gibi, pek ¢ok
yontem de var. Bunlar ¢ok pratik uygulama yontemleri. Nicel ya da nitel risk ana-
lizi yapmamiz ve sonugta riskin kabul edilebilir olup olmadigina karar vermemiz
gerekiyor.

Eger risk kabul edilebilirse, var olan siirece devam etmemiz, ama stirekli kontrol-
lerle devam etmemiz gerekiyor. Eger riski kabul edemiyorsak, risk kontroliiyle
devam etmemiz gerekiyor ve siirekli iyilestirme dongiisii icerisinde, stirekli bilgi
toplamayla, ilgili kisi ve paydaslarin mutlaka katilimiyla ilerlememiz gerekiyor.
Tabii ki siirekli iyilestirme uygulamalarimim kurum performansina etkilerine bak-
tigimizda da; performansi zaman iginde arttirdigini gérecegiz.

Bu konuyla ilgili birkag tane mevzuat var, ben sadece ismen deginerek gidecegim,
stireye de uymak bazinda, Sayin Baskanimin uyarisim dikkate alarak. Caliganla-
rin is saghgl ve giivenligi egitimlerinin usul ve esaslar1 hakkindaki yonetmelige
gore, zaten genel is sagligi giivenligi kurallar, is kazalari, meslek hastaliklar gibi
risklerin belirlenmesi, korunma prensiplerinin uygulanmasi gibi konularda igve-
renler yiikiimle. Hasta ve ¢alisan giivenliginin saglanmasina dair yonetmeligimiz
var, yenisi de ¢ikti. Burada da zaten hasta ve galiganlar i¢in risklerin belirlenmesi,
risklerin giderilmesiyle ilgili bir yaklagimimiz var.

En son 2012 tarihinde ¢ikan, daha ¢ok yeni olan Is Saglig1 Giivenligi Yasamizda
ise, igverenin genel yiikiimiine baktigimizda, ilk yiikiimliiligii mesleki risklerin
onlenmesi, igyerinde alinan igyeri saghgi giivenligi tedbirlerine uyulup uyulma-
diginin izlenmesi, bunun denetlenmesi, uygunsuzluklarin giderilmesi, risk deger-
lendirmesi yapmasi ve yaptirmasi.

Televizyonda dahi ¢ok sahit oluyorsunuzdur. Apartmanlarda bile risk degerlendir-
mesi yapilmasi gerekiyor diye. Tabii biraz sehir efsanesi, ama mutlaka her birim
icin risk degerlendirmesi yapmak ve buna gore dnlem almak gerekiyor. Son s6-
ziimii de soyle baglayayim: Aslinda saglik kurumlari saglik ¢alisanlariyla beraber
var kuskusuz. Nitelikli saglik hizmeti sunmak istiyorsak, temel ilkemiz de nitelikli
saglik calisanlari agisindan. Bunun olmazsa olmaz kosulu da giivenli bir ¢calisma
ortami ve saglikli bir kurumsal yap1. Bu gerekceyle baktigimizda; nitelikli saglik
caliganlart aslinda, nitelikli saglik kurumlarini da ortaya ¢ikartiyor ve bu da cali-
sanlarm saglikli ve giivenli ortamlarda ancak hizmet sunmalariyla olanakli oldugu
kanaatindeyim.

Ben ¢ok tesekkiir ediyorum, hepinize saygilar sunuyorum.
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Operasyonel Risk Yonetimi Ornegi: Kemoterapi

Prof. Dr. Nermin OLGUN
Acibadem Universitesi ig Hastaliklart Hemsireligi Anabilim Dal

Tesekkiir ederim Sayin Bagkan. Degerli katilimcilar, Saglik Bakanligi temsilcileri;
ben i¢ hastaliklar1 hemgireliginde 6gretim {iyesiyim, yani bir klinisyenim aslinda.
Kalite kongresine de ilk defa katiliyorum, bu kemoterapi uygulamasi siirecini ak-
tarmak {izere.

Yalniz benim kemoterapilerle hassas bir noktam tabii ki, meslege ilk yeni basla-
digim dénemlerde basladi. Yani klinigim halen devam ediyor, 6grencilerimle ve
mezuniyet sonrasi egitimlerimle birlikte. 87°de Saglik Bakanligi Hacettepe Uni-
versitesiyle igbirligi halinde biiyiik bir onkoloji kursuna katilmigtim. Bir hafta yo-
gun bir kurstu bu. O zamanlarda yogun bir asamasi yabanci konusmacilar vardi.
Hollanda’dan, iste Isvigre’den gelenler ve spontane terciime yapiliyor.

O zamanlar ¢ok biiylik bir sekilde giivenlik dnlemlerinden bahsedilirken, aslinda
biz bunlarmn higbirini bilmiyorduk. Eldiven kullanmilmasmdan bihaberiz, kabinle-
rin kullanilmasi yine burada duydugumuz zaman biz tabii ¢ok sagirmistik. Hatta
yanimda oturan o anda Capa Cocuk Losemi Servisinde ¢alisgan Nuray Hemsire,
Nuray abla dedigim; ya bunlar ne diyor diye bana saskinlikla sordu. Yani ben 15
yildir bu uygulamay1 yaptyorum, aktif kemoterapi yapiyorum ve hicbir zararini
gormedim.

Inanin arkadaslarim, ¢ok kisa bir siire sonra, ii¢ dért yil bile gegmeden tekrar ben
onunla karsilastigimda gordiigiime inanamadim, sagirmistim. Ayni bizim kemo-
terapili hastalara uyguladigimiz bakim sorunlari. Iste ciddi mide bulantilari, sag
dokiilmesi, ciddi kanama bozukluklari ve aplezi durumunu ben bu hemsire arka-
dasimizda ¢ok yakmdan tanik oldum ve ger¢ekten bana soyledigi de su; su gavur-
larmn bildigi bir seyler varmig dedi ve o andan bu yana biitiin mesleki hayatimda
kemoterapi uygulamalart benim i¢in dnemli bir egitim yontemi oldu. Dedigim
gibi, ¢ok giivenlik 6nlemleri konusunda hassasiyetle durulmasina inantyorum.

Burada kisaca ben size kanser kemoterapi uygulamasinda giivenlik 6nlemi alma
gerekceleri, maruziyet yollar, standartlar1 ve uygulamadan bir-iki érekle su-
numu tamamlayacagim.

Evet, bildigimiz gibi kanser diinyada oldugu gibi, {ilkemizde de en 6nemli saglik
sorunlarmdan biri. Siklig1 arttig1 i¢in de, kemoterapi uygulamalarn 6zellikle ¢oklu
kemoterapiler son derece artmig bir durumda. Bu kemoterapinin uygulandigi
alanlarla ilgili de yine bir standart yok, yetersiz hastanelerde oldugu gibi, 6zel
polikliniklerde, evlerde. Cogunlukla benim hemsire arkadaslarimdan da evlerde

KONUSMA METINLERI KITABI



- I MINIMUM RISK - OPTIMUM KALITE - MAKSIMUM GUVENLIK

kemoterapiye gidenler zaman zaman olabiliyor. Dedigim gibi, giivenlik 6nlemleri
konusunda halen sikintilar yasanabiliyor.

Alma gerekgeleri bildigimiz gibi literatiir de bunu destekliyor, 6rnekleri ¢ok var
ki, kanserojenik etkisinden, teratojenik etkisinden, iireme toksitesinden, 6zellikle
diisiik dozlarla organ toksititesinden, genetoksikten dolay1 bu grup ilag tehlikeli
ilag olarak biliniyor ve biz onlara antineoplastik ilaglar ya da sitotoksik ilaglar
diyoruz.

Yine yeterli glivenlik 6nlemi almayan onkoloji hemgirelerinin bakilmis ki caligma-
larda, idrarindaki bilesiklerde artis, ii¢ giinliik dinlenme sonrasinda azalma. Yani
klinik ortamdan biraz uzaklastiklari zaman bu oran azaliyor. Yine lenfositlerde
kromozonel yap1 bozukluklari, kardes kromotif degisikligi, tek sarmak kiriklart,
mikro ¢ekirdek sikliginda artis gibi gergekten genetik yapiy1 daha etkileyen bir
stirli calisma var bu konuda.

Ozellikle hemsireler tabii ki bu alanda hastalardan daha gok bile bulunabiliyorlar.
Yani hasta tedavisini olur ¢ikar gider, ama hemsire neredeyse 24 saat boyuncu
bu uygulamanin yapildig1 alanlarda oldugu i¢in, ¢alismalarin ¢ogu hemsirelere
ait ve gercekten bundan ciddi sekilde zarar gorebiliyorlar. Mesela gebelik 6nemli
bir dénem, ilk {i¢ ayinda giivenlik 6nlemi almayan hemsirelerde sakat dogum ve
diisiik sikliginda artig goriiniiyor. Dedigim gibi bizim burada rastladigimiz bag
agrisi, bag donmesi, sa¢ dokiilmesi, kontak dermatit, karm agrisi, alerjik reaksi-
yonlar, oliimler, ektopik gebelikler, menstiirasyon bozukluklari, infertilite, diisiik
tehlikesi, diisiik dogum agirlig ya da spermatogenezde bozukluk gibi sikayetler,
tipk1 bizim kemoterapi alan hastalarimizda gordiiglimiiz gibi, saglik personelinde
cok siklikla karsilasabiliyoruz.

Peki, giivenlik 6nlemi alan hemsireler iki yillik takiplerinde bakilmis ki, gene-
toksit patoloji saptanmamus onlarda. Ulkemizde giivenlik kabini kullanma oran,
degisik aragtirmalarda baktigimiz zaman yiizde 4 il 3’le 14,2 arasida. Kirmizilar
bizim ¢aligma sonuglarimizdan. Hazirlik asamasinda ylizde 56 oranlarinda ¢ikt1.
Kisisel onlemler yiizde 5,4 ild 11,6 oraninda degisirken, bizim ¢aligmamiz biraz
daha yakin bir tarihli oldugu igin, kisisel 6nlemlerde en fazla eldiven kullanimina
rastladik. Ozellikle ilag hazirlama sirasinda yiizde 77’yken, uygulamada yiizde
56. Onliik giyme oram daha diisiik, gozliik kullanma oran1 daha diisiik ve maske
de yine daha diisiik oranda belirledik. Ozel bir kemoterapi hazirlama odas1 yiizde
39,5 iken, yine bizim ¢alismamizda yiizde 57 hazirlama sirasinda, uygulamasi
sirasinda bu yiizde 13’lere diisiiyor.

Peki, giivenlik 6nlemi alma gerekcelerinde uluslararasi bazi standartlar1 biz de
rehber aliyoruz. Saglik bakim ortaminda zararh ilaglarla ¢alismak ya da yakin
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cevresinde olmak, ciltte dokiintii, infertilite, diigiik dogum defektleri, [6semi ya da
diger kanserlerin olugsma potansiyeline neden olur diye uyarisi var.

Bizim iilkemize baktigimiz zaman; 6zellikle benim de iiyesi oldugum Onkoloji
Hemsireler Derneginin antineoplastik ilaglarin giivenli kullanim sistemleri rehberi
2003 yilinda olusturulup, 2009°da giincellendi. Simdi gelecek giincellenme tarihi
2014 yilinda. Yine Saghk Bakanligmim bu konuda 2005 yilinda yaptig ilaglarla
giivenli calisma rehberi var. Biz kliniklerimizde bu rehberleri alarak, kendi klinik
prosediirlerimizi olusturmaya ¢alistyoruz.

Yine nasil maruz kaliyoruz biz? ilaglarm depolanmas: sirasinda, hazirlanmas,
tasinmasi, uygulanmast, atiklarin yok edilmesi sirasinda, her asamada saglik per-
soneli olarak bu maruziyette kalabiliyoruz. Ilag iceren ampulii kirma seklinde,
toz halindeki ilaci sulandirma, ilact enjektdre gekme, enjektorden havayi ¢ikarma,
serum torbasina setin takilmasi, yani her biitiin siireclerde maruziyet s6z konusu.

Yine dedigim gibi, ta ki islem sonlanana kadar ilag bittikten sonra da yine atikla-
rin yok edilmesine kadar her agamada maruziyet var. Gerek inhalasyon yoluyla,
gerek sindirim sistemi yoluyla, cilde temas yoluyla ki, dedigim gibi eldiven kul-
lanilmayan dénemde bu ¢ok daha sik olabiliyordu ve kazayla yaralanmalarda ne
yazik ki maruziyet var.

Peki, giivenlik 6nlemleri ve standartlarinda ne diyoruz? Maruziyeti en aza in-
dirmek igin mutlaka bir program olusturulmali. Ta ki fabrikadan eczaneye, ilag
hazirlamadan yok edilme siirecine kadar giincellemelerin olmas1 gerekiyor. Tlag
hazirlama merkezi mazuriyeti en aza indirecek sekilde diizenlenmesi gerekiyor.
Bunlarm merkezi bir birim, ortamm hazirlanmasi bu konuda, giivenlik kabinle-
rinin olusturulmasi, kapali transfer sistemi gibi sistemlerin korunmasi gerekiyor.

Diin yine klinikteki arkadaglarimla konustugumda 6grendim ki, kapali sistem,
transfer sisteminin kurulmasinda yine halen ¢ok biiyiik sikintilar var. Ozellikle ke-
moterapi sayis1 belirli bir asamaya ulasmadigi siirece, bu kapali transfer sistemleri
cok pahali oldugu i¢in firmalar tarafindan desteklenmedigi yoniinde bir bildirim
ilettiler bana.

Yine antineoplastik ilaglarm siif 2B veya sinif 3 biyoloji giivenlik kabinlerinde
hazirlanmasi 6nerilen bir yontemdi. Dedigim gibi 87°de ben bunu ilk defa yabanci
konugmacilardan duymustum. Bizim {ilkemizde sonraki yillarda olusturuldu.
Giivenlik kabinleri konulacag belli olmadi. Bazen ¢ok bilindik, isimlerini ver-
meyecegim su anda, ama hemsirelerin giyimli odasma bile konulan kemoterapi
hazirlama giivenlik kabinlerine ben rastladim kliniklerimde. Tabii ki ¢ok 6nemli
bunlar. Degisik kabinlerin 6zellikleri var, literatiirde bunlarin hepsine ulasabilir-
siniz. Iste kabindeki havanim yiizde 30’unu geriye déniislii olanlar ya da tama-
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mini digar1 atanlar seklinde degisik 6zelliklerini gorebiliyoruz biyolojik glivenlik
kabinlerinin.

Yine 6zellikle bu ilaglarin hazirlanmasi sirasinda kisisel koruyucu 6nlemler i¢inde
eldivenin 6zelligi ok dnemli olmali ki, 04, 06 milimetre kalinlikta ¢ift eldiven gi-
yilmeden veya ¢ikarilmadan 6nce eller yikanip, diizenli olarak da 30 dakika arayla
degistirilmeli. Pudrasiz eldiven, ama yine klinikte goriistiigiim arkadaglarim, iste
biz bu eldivenlerin 6zelligini bulamadigimz zaman, normal ince eldivenleri iki
tane iist iiste giyiyoruz. Ne kadar koruyuculugu tabii ki tartigilir.

Onii gegirgen olmayan ve kapali uzun kollu gémlek, hemen hemen ¢ok standart
ayaktan kemoterapi yapilan iiniteler haric, ben biiyiik sehir Istanbul’da bile buna
cok fazla rastlayamadim. Yine {i¢ saatte bir dokiilme, yirtilma durumunda derhal
degistirilip, tibbi atik kutusuna atilan bir 6nliik olmasi gerekiyor.

Maske kullanimi 6nemli tabii ki; maske kullanimi da yine ¢ok smnirliydi. Gozliik
kullanimi 6nemli, yine kisisel onlemler arasinda. Bir digeri, hazirlayan personelin
mazuriyet riskini en aza indirecek, ortadan kaldiracak sekilde kendi hazirligin
tamamlamali, sonra ilaci hazirlamali. Dedigim gibi genellikle zamanla da ya-
ristiklar i¢in, biraz ben kendi meslektaslarima da kiziyorum tabii. Hep zamanla
yetisme telagindan, bu hazirlik asamalarin1 ne yazik ki ¢ok hizli ya da itinasiz
gecebiliyorlar.

Evet, yine bunlar i¢in de sdylenilen standartlar da; standartlara uygun olarak ve
gercekten emek vererek ve standartlar izleyerek yapilmasi gereken uygulamalar
var. Dedigim gibi agik sistemler, havalandirici sistemler ve kapali sistemler var.
Maruziyet acisindan kapali sistemlerin en giivenli oldugu literatiirde sdyleniyor.

Dokiilme seti onemli, biitiin kemoterapi uygulama alanlarinda dokiilme setinin
olusturulmasi gerekiyor ki, bunun i¢in de uyari isareti, kemoterapi eldiveni, ayri
temizlik eldiveni, gomlegi, 6zel galosu, firgasi, atik torbasi ve temizlik deterjani
gibi setin olusturulmasi gerekiyor ve onun uygun sekilde temizlenip, kaydinin
tutulmasi. Ozellikle bulas durumunda ne yapilacagy, iste su ve sabunla yikanmas,
iste gbze temas durumunda yine su ya da serum fizyolojikle yikanmasi konu-
sunda, dedigim gibi standartlar var.

Yine bir standart, uygulayan kisi ve hasta acisindan ilagla temasi en aza indirecek
sekilde, yine yapilan egitimli personel. O yiizden sadece lisans egitimlerimizde
degil, mezuniyet sonrasi egitimlerde de, su anda lilkemizde en ¢ok egitimleri ya-
pilan alan dedigim gibi kemoterapi hemsireligi alanlari, ama uygulamada ne yazik
ki bunu ¢ok fazla da degisik kosullar nedeniyle géremeyebiliyoruz.

Yine ilaglarin takibinde dedigim gibi bu standartlarda hazirlanmasi, uygulanmasi
sonrasinda kullanilan malzeme maruziyetini en aza indirecek sekilde. Ozellikle
atik toplama birimlerinin olusturulmasi, egitimli personel tarafindan yapilmasi.
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Eldiven, gomlek giyilmesi bu konuda ve uyarici etiketler. Ozelikle atiklarin da
sizdirmaz, nem gegirmez, direngli, kapakli, hacimli ve iizerinde de uluslararasi
klinik atiklar amblemi olan kutularda atilmasi gerekiyor ve 6zellikle bunlarin kisa
stirede atilmasi ¢ok ¢ok 6nemli.

Yine depolanmasi taginmast sirasinda olan standartlarimiz var. Ayt bir boliimde,
hava basmcinin diger alanlara gore negatif oldugu ve 6n bir odasinin bulundugu
yerlerde depolanmasi ve mutlaka egitimli personel olmasi, iizerinde uyarici isa-
retler bulunmasi konusunda ve atiklarda da yine aym giivenlik 6nlemlerinin siir-
diirtilmesi konusunda. En sonlarindan bir tanesi de, tabii ki maruziyet i¢in diizenli
tibbi izlem yapilmasi konusunda.

Bu konuda da arkadaglarimiza sordugumuzda, ne yazik ki tam bir fizik muayene
ya da kontrollerin de biiyiik aksakliklar oldugu. Zaman zaman iste haftada {i¢ kez
uygulayanla, stirekli uygulayanlar arasinda farkliliklar oldugunu gozlemlemistik.
Dedigim gibi, bu saglik kontrolleri konusunda da aksamalar vardi. Oysa temel
standartlardan bir tanesi de bu. En 6nemli standartlardan bir tanesi 11. standart
yine; pratik ve teorik egitimlerin periyodik olarak tekrarlanmasi. Ozellikle ke-
moterapinin zararh etkileri, uygulanmasi, hazirlik asamasi, hasta egitimi ve hasta
ailesi egitiminin buralarda yer almasi gerekiyor.

Benim bir 6rnegime burada yer vermek istedim, sizlerle paylasmak istiyorum.
Bir iiniversite hastanesinde akreditasyon kapsami ¢er¢evesinde, ayaktan ve yatan
hastalar i¢in kemoterapi uygulama alanlari ve kosullar1 belirlenmis. Benim ger-
cekten uygulanabilirse begendigim bir model. Arkadaslar bunu devam ettirmeye
calistyorlar. Bu standartlarin iizerinde olusan, baslangic asamasindan itibaren,
kemoterapiye karar verme, yazili onam alma, iste belirli formlar takip etme net
bir sekilde, tedavi hasta dosyasina kaydettikten sonra. Yani tekrar tekrar izlemler
acisindan 6nemli. Ayaktan hastalara mutlaka bileklik takma, bu bileklikleri isaret-
leme. Normal hastalar i¢in beyaz, iste alerjik hastalar igin kirmizi. Ayni serviste
ayni isimde olan hastalar i¢in lacivert, diger hastalar igin, bulas riski olanlar igin
sar1, alerji ve bulas riski olan hastalar i¢in de hem beyaz iizerine kirmizi ve sari
etiketler kullanilmasi gibi etiketlemenin 6zellikle uygulama alanini kolaylastirdig
yoniinde akreditasyon kriterlerinde yer verilmis.

Yine hastanin tetkik sonug¢larini degerlendirme, sorun yoksa elektronik ortamda
merkezi kemoterapi hazirlama tinitesine génderilir. S6zlii order asla kabul edil-
mez. Bu gergekten yillar iginde hemsirelik orderinda olusturulan bir sistem. Eski-
den telefon order1 ya da sozlii order birgok kere meslektaglarim uyguluyorlardi.
Yine ayaktan hastalarda, 6zellikle kemoterapi uygulamadaki sorumlu hemsireye
mutlaka teslim etme, arkadan teslim formunu doldurma. flaglarin tiim merkezi
kemoterapatik ila¢ hazirlama {initesinde hazirlama, negatif basingli biyolojik gii-
venli kabin sistemiyle hazirlama.
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Orneklerini gonderdi bana, 6reklerinden de; 6zellikle hazirlama {initesinde go-
rev yapan personelin ilgili alanda egitim almig ve yetkinlige sahip olan kisiler.
[lag yonetimi ve kullanimi takim tarafindan belirli araliklarla da denetlenmesinin
yapilmasi gerekiyor.

Evet, yatan hastalarda kemoterapi ilaglari, yine merkezi kemoteropatik ilag ha-
zirlama tinitesinde temin ediliyor. Diger ilaglar order dogrultusunda hastane ec-
zanesinden alintyor. Yine ila¢ hazirlama, sulandirma ve saklama el kitabi dikkate
alinarak hazirlantyor. Yine sistemden hazirlanan ilaca ait iki etiket c¢ikartiliyor.
Hem ilag tasimada ve paket iizerinde yer alacak. Onlar1 da koymustum, ama ¢i-
karmigim su anda.

Mlaglar1 hazirlayan ve onaylayan olmak iizere iki ayr1 eczaci tarafindan order edi-
len ilagla karsilastirilarak, kontrol edilir ve paket {izerindeki etiket imzalanarak
onaylanir. Daha sonrasinda imza karsilig1 teslim edilir ve gonderilen ilaglara ait
formlarin bir kopyasi da merkezde saklanir. Dedigim gibi, egitimde mutlaka ke-
moterapi uygulama sertifikas1 alinma zorunlulugu var. Sertifikanin egitiminde
paylastik. Kanser tedavisi ve kemoterapiye bagl etkiler konusunda uygulamalar
var.

Uygulamanin sonlandirilmasinda da, yine sirayla hekim kontroliinde, bir sonraki
uygulama i¢in randevu verilerek ve yapilan tiim uygulamalarda hasta mahremi-
yetine dikkat edilerek.

Sonug olarak degerlendirmis arkadaglarim bunu. Antineoplastik ilag hazirlama
ve uygulamalarinda 6zellikle hasta giivenligi agisindan ortaya ¢ikabilecek tibbi
hatalar en aza indirilmis ve neyi, neden ve nasil yaptigini daha iyi kavramig du-
rumdalar. Ozellikle saglik calisanlarmin maruz kalacag: riskleri en aza indirdikleri
icin, bunda giivenli olarak devam ediyorlar uygulamalarina.

Bir uygulamadan da kisaca bahsedecegim. Robotik kemoterapi hazirlama siste-
mine de bir 6rnek. O da Istanbul’da devlet hastanesi ve {iniversite hastanesinde
uygulanan bir yontem. Genelde eczacinin sorumlulugunda, ama gegen hafta sor-
dugumda, eczaci isten gorevden ayrilmus. Peki, kimin sorumlulugunda dedigimde,
su anda sorumlusu yoktu, bir tiniversite hastanesinin biriminin. Oysa bakildiginda
otomasyon sistemleriyle hasta giivenliginin arttirilmasinda, personel i¢in giivenli
calisma ortaminda, hemsire bagina diisen is ylikiiniin azaltilmasinda, enfeksiyon
ve kontaminasyon risklerinin asgariye indirilmesinde geleneksel yontemlere gore
ilag hatalarmin engellenmesi, birim-doz ilag yonetimiyle, efektif ilag ve soliisyon
kullammminin standardizasyonun saglanmasi ve ilaglarm hastaya uygulamaya ha-
zir halde hazirlanmasi nedeniyle, bu uygulamanin yararl olacagini savunuyoruz.

Tesekkiir ediyorum beni dinlediginiz i¢in.
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Calisma Yasaminm Etkileyen Faktorler

Uzm. Dr. Kazim SARICI
Eskisehir Devlet Hastanesi

Saym Bagskan, ¢cok degerli katihmcilar; hepinizi saygiyla selamliyorum. Konus-
mama baglamadan 6nce, 6gleden dnceki oturumda malum oldugu tizere ddiiller
dagitildi. Bu platformda kendi arkadaslarimiz da dort tane 6diilii birden alarak, iyi
bir bagari elde ettiler. Gecen sene de bu basariy elde etmislerdi benzer. Siireklilik-
lerinden dolay1 onlari tebrik ediyorum. Bunu ¢aligma yasamini etkileyen bir fak-
tor anlaminda sdylemek ihtiyact hissettigimi belirtmem lazim. Gururlanmasinlar,

nazar degmesin diye de birinci olmadilar. Olsun, seneye olur ingallah diyorum.

Bagsliktan da anlasilacagi iizere, oldukga genis bir konu, belki tek bagina bir sem-
pozyumun konusu olabilecek bir konu. Ben elden geldigince toparlamaya ¢alisa-
cagim konuyu ve 6zetlemeye calisacagim. Bu kongrenin dogasi geregi konu tabii
ki saglik olacak, ama saglik Saym Baskanimizin da ifade ettigi gibi artik kendi
hastanelerimizi de iftiharla sdylemek gerekiyor, bir¢ok ¢aligma alanini birden ice-
riyor. Dolayistyla da bu bashg1 kaldirabilecek bir sektor oldugu kanaatindeyim.

Bir taraftan da benim c¢aligma hayatimda da ¢ok prensip olarak kabul ettigim sey-
lerden bir tanesi, sosyolog italyan Pareto’nun 20’ye 80 kurali var. Bu anlamda
da ben diyebilirim ki, burada séyleyecegimiz seyler az da sdylesek, problemlerin
ylizde 80’ini s0ylemis oluruz diye diigiiniiyorum. Az gayret etsek, bizi etkileyen

cogu problemin yiizde 80’ini ¢zmiisiiz diye veya ¢dzebiliriz diye diistinmekteyim.

Bu bana gore bir deyim, okunabiliyor mu bilmiyorum. Yani is neticeleri itibariyle
bana gore toplumsal bir ahitlesme, yani ¢alisma hayati toplumsal bir ahitlegsme
olarak ben kabul ediyorum. Ciinkii eger biz hekimlik diplomasim kullaniyorsak,
sayet biz hemsirelik diplomasini kullantyorsak, demek istiyoruz ki ben senin {ize-
rinde bir kisim hukuka sahibim. Buna karsilik da bir kisim sana kars1 sorumluluk-
larim var demektir. Dolayisiyla meseleye bakarken, calisma hayatina bakarken
toplumsal bir ahitlesmeyi de bastan kabul ettigimizi ifade etmemiz gerektigini
diistiniiyorum.

Calisma hayatini etkileyen birgok faktor var ve bunlar bir¢ok tanim altinda toplan-
mis. Acikcasi epey bir makale karistirdim, epey bir yayina baktim, isi toparlamaya
calistim agikgasi, ama hepsi farkli farkli seyler sdylemekle beraber, ortak bir ger-
cevede bulugmaya galigtiklarini gordiim. Nihayetinde ¢alisma hayatini etkileyen
faktorler topu birden dort tane kazanca veya sonuca gotiirdii beni. Bunlar kargilik-
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lidir yani, girisimlidir. Geriye doniik de ¢alisabilir. Yani ¢aligma hayatini etkileyen
faktorler neticesinde is doyumu, yasam doyumu ve manevi kazanglar olmak iizere
bir kisim sonuglarla neticeleniyor, ama geriye dogru da bu ¢alisabilir.

Calisma hayatin etkileyen faktorler, yalniz ¢alisma hayatini degil, tiim yasanti-
mizi etkileyen faktorlerle ayrilmaz bigcimde i¢ ice. Yani ailevi yasantimizi etkile-
yen faktorlerin calisma yasantimizi etkileyemeyecegini sdyleyemeyiz. Arkadaslik
cevremizin ¢aligma yasantimizi etkileyemeyecegini soyleyemeyecegimiz gibi.

Bu minvalde bir kavram ortaya cikiyor, calisma yasamui kalitesi seklinde. Lite-
ratiirde hocalarimiz, yazarlarimiz bu sekilde tanimlamuslar. Ulkelere gore de,
bir kisim iilkelerin siyasi bakislaria gore, bir kisim tanimlamalar da olmus. Bir
kism1 galisma yasam kalitesini, igin insalcillagtirilmasi demisler. Bir kismu {ilke-
lerin, genel kabul edis seklinde sdyliiyorum bunu. Calisma kosullarinin iyilesti-
rilmesi demisler. Dogu blogu da o zaman igin ig¢inin korunmasi seklinde bunu
tanimlamis. Caligma yasami kalitesini en nihayetinde demisler ki, 6rgiit {iyelerinin
kendileri, kendi ifade etmeleri gerekir. Clinkii herkese gore degisik kabuller var,
farkliliklar var. Dolayisiyla sonugta ¢aligma yagami kalitesi, sizin anladiginiz sey-
dir diyebiliriz.

Bununla ilgili, yani ¢caligma yasanmu kalitesini etkileyen faktorlerle ilgili yine li-
teratiirde ¢ok fazla tammlama var, ama bir uzlagi yok. Dolayisiyla da buradaki
yonetici galisan arkadaslarimiz, bunlar hususunda kendileri de bir kisim fikir sa-
hibidirler diye diisiinliyorum. Bunu mutlaka kabul etmemiz gerekiyor ki, bir ku-
rumun basarisinda ve ilerlemesinde en dnemli unsur yeterli, yani biz buna vasifli
diyoruz ve yetismis calisanlar. Yani yetismis ve vasifli ¢alisanlarm, iste sabahtan
goriildiigii gibi dort tane 6diilii birden alabildigini biz goriiyoruz. Seneye daha gok
gayretle, daha da ¢ok seyler yapabilirler.

Eger is yasam kalitesini arttirici programlar, bir taraftan hem yasam kalitesiyle,
diger taraftan da isletmenin mali tarafiyla da ilgili kavramlar ve verimliligin artti-
rilmasina ve maliyetin diislirilmesinde de énemli bir faktor olarak kabul goriiyor.
Tabii biz saglik sektoriindeyiz, saglik sektoriiniin de kendine ait bir kisim, her ne
kadar genel kabulleri icerse de bir kisim 6zellikleri de var. Yani neler onlar? Me-
sela kisiye 6zgii bir sektor. Acil gerektiginde, gerektiginde ertelenemez hizmetleri
iceriyor. Hata ve belirsizliklere kars1 olduk¢a duyarli bir yapist var. Hizmetlerimiz
kigiden kisiye degisiyor. Yani bizim hastalik yok hasta var seklinde tamimladigi-
miz sekliyle ve sonugta objektif olarak bir iyilik saglasaniz bile, en nihayetinde
bir insan1 da memnun etmek zorunda kaltyorsunuz. Yani tibbi basarinizi yapmis
olsaniz bile, kisiyi yine de memnun edemeyebilirsiniz. Dolayisiyla saglik sektorii
bu haliyle ciddi de bir potansiyel ¢atisma riski igeriyor.
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Benim calisma hayatimi etkileyen faktorler dedigim zaman, epey karistirdik-
tan sonra bdyle bir siralamay1 kendime gore uygun gordiim. Bunu daha degi-
sik kalsifikasyonlarda, degisik 6n kabullerle yapabilirsiniz, ama ben adaletle
basladim agikgasi, pesine giivenligi, is giivencesini ve gelirde siirekliligi ilave
ettim, yani nimetin devammi. Ucreti koydum, ¢iinkii ¢ok tartisilan bir mev-
zuu. Bir kismi evet, ¢ok belirleyicidir diyor, bir kismi az belirleyicidir diyor
yazarlarin. Bize gore su andaki yoneticilerin ciddi bir sikintisi olmakta olan
mevzuat ve yonetim kaynakl belirsizlikler, yonetici liderlik profilleri, ¢alisma
ortaminin kalitesi, ¢alisan saglhigimi etkileyen Hocamin bahsettigi faktorler ki,
ayr1 bir konugma konusudur, ¢ok tizerine girmeyecegim. Sempozyumlarimizda
cok derinlemesine ¢alisiliyor. Is stresi, yine calisma saatleri ve diizeni. Kisilik
ozellikleri ki, ¢ok belirleyici; yas, cinsiyet, arkadaslik, sosyal yasam, aile ve ev-
lilik hayati, inanglar ve din, egitim ve bilgi diizeyi. Yani ikisi birbiriyle baglan-
tili-ilintili seyler. Motivasyon, iletisim becerisi, taninma, deger gérme, takdir,
sayg1 ve sevgi gorme seklinde ben bunu tasnifledim. Siz altina bagka seyler de
ilave edebilirsiniz. Muhakkak hepsi dogrudur diye diisiiniiyorum.

Benim adaletle ilgili soyleyecegim seyler bunlardir. Yani adaletiniz yoksa ¢ok
giizel seyler yapabilirsiniz, ¢cok iyi seyler yapabilirsiniz, ama yaptigimniz iglerin
bir giin mutlaka degerini yitirecegini bilmeniz lazim. Yani igleri eger idareciyle
adaletli yapmiyorsak, dagitimi adaletle yapmiyorsak, yaptigimiz islerin bir giin
mutlaka gerisin geri dondiigiine belki kendi gozlerimizle sahit olacagiz.

Diger bir baglik giivenlik, ¢cok dnemli olanlar1 vurgulayacagim sadece, digerle-
rinin hepsine goéziiniiz korkmasin, bahsetmeyecegim. Giivenlik deyince ben ii¢
baslikta topladim. Bunlardan birisi, hasta ve ¢alisan giivenligi; zaten bizim bu
kongremizin 6nemli konularindan bir tanesi, ara ara sempozyumlarimizla da biz
bunlan destekliyoruz, Bakanligimiz destekliyor.

Neden hasta ve ¢alisan giivenligi? Ciinkii ¢alisan giivenligini hasta giivenliginden
ayirt edemezsiniz, ayiramazsiniz. Yani siz sayet sterilizasyonunuzu iyi yapmaya-
rak, hasta giivenligini tehlikeye atiyorsaniz, aslinda kendinizi de tehlikeye atmus-
simz demektir. Yani eger su deponuzu kirli tutmussaniz, hasta giivenligini tehdit
ediyorsaniz, kendi giivenliginizi de tehdit ediyorsunuz demektir. Ciinkii hastanin
giivenligini saglamak sizin, en basta sdyledigim hukuki kabuliiniizdiir. Yani ben
bir idareciysem, bu hastaya karsi sorumluluklarim var veya bunlar1 pesinen kabul
ediyorum demektir ki, bunun neticesi sizin hukukla yiizlesmenizdir; dolayisiyla
ikisini beraber diisiinmek lazim.

Allahtan ki yani son 4-5 y1ildir ¢ok ciddi bir gayretle beraber, bizim kafamiz simdi-
lik hastane yoneticileri oldukga rahat. Ciinkii saglikta kalite standartlar1 var ve bu
anlamda ¢ok, ama ¢ok biiyiik eksikligi kapattigi gibi, bir kisim hukuki neticeleri
de ortiiyor. Sizler de drneklerini yagamigsiniz, biz de yasiyoruz. Yani bir hasta
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diistiyor, hukuk sizin bu hastanin diigmesine karsi yaptiginiz, aldiginiz tedbirlere
bakiyor. Almigsaniz sizi yargilamiyor, yargiliyorsa da beraat ettiriyor seklinde
bunu tanimlayabiliriz.

Calisan can giivenligi; popiilaritesi olan bir mevzu. Yani sdyle soyleyeyim; biz
giinde 6 ya da 7 bin civarinda poliklinik yapan bir hastaneyiz. Ne kadar giinde
tehdit altyor? Yani bir ¢aligan giinde, ¢ok ciddi, yani hayatini etkileyecek tehditler
almiyor, ama toplumun algilar degisti. Yani annesini yakan kiz ¢ocuklart var. Yani
esini sokak ortasinda bigaklayan kocalar var. Yani boyle bir toplumda, giiniimiiziin
cocugu olarak ise daha realiteyi gozeterek bakmamiz gerektigini diisiiniiyorum.

Gaziantep’teki menfur saldiridan sonra, biz toplumu sdyle bir yokladik ve inanin
belki doktor poliklinige ge¢ geldigi igin ve hatta igerideki bir hastay1 biraz uzun
stire muayenehanede, poliklinikte tuttugu i¢in dldiiriilmeyi hak eden doktorlar ol-
dugunu gordiik. Yani sdyle diyor hasta; yani bu adamlar gergekten de oldiiriilmeyi
hak ediyor, yani bunu pervasizca sdyliiyor.

Daha yakinda yasadigimiz bir sey; bizim arkadaslarimiz, kalite ekibi benden ha-
bersiz bir afis hazirlamis ve her yere asmiglar. Bizim hastanemizde bir hemsireye
hakaret ettigi icin ceza alan bir sanik veya hasta yakin. iste 9000 lira para cezasina
carptirildi seklinde. Tam yaninda bir hasta var, doktoru sikayet edecek, bize ge-
liyor ve tabiri su: “O afisi gormeseydim o doktora saldwracaktim”, simdi dolay1-
styla biz degisen bu konjonktiirde, degisen toplum yapisinda, yani bu kadar i¢ ige
girmig devletler ve kiiltiirler yapisi i¢inde, sucun da ¢ok kolaylikla islenebildigini
bilmemiz gerekir ve cezai tedbirleri ona gore almamiz gerekir.

Istihdam ve gelir giivenligi: Bunu, genellikle hepimiz memuruz, dzel sektorde
calisanlar var, onlar igin ¢ok 6nemli oldugu gibi, bu baglig1 ben iscilerimiz igin
koydum. Yani ydneticilerin bu hususta hassas olmasi gerekiyor. Iscileri tageron-
larin kolesi haline getirmemesi, taseronlarin malzemesi-mali haline getirmesine
izin vermemesi gerekiyor. Bu hususta gerekli tedbirleri almasi gerekiyor. Ben ne
yapabilirim dememek lazim, kesinlikle yapacagimiz ¢ok sey oldugunu ben de, siz
de biliyorsunuz arkadaslar.

Ucret ve iicret dagilimi bizim elimizde olan var, olmayan var. Arastirmalarda ¢a-
lisma yasami kalitesinde {icretin 6nemli oldugunu sdylenmis. Cinsiyetlere gore
degismekle beraber, iicret Snemli bir faktor. Bizi ilgilendiren tarafi ne? Ucretin
dagilimi. Yani biz devlet hastaneleri olarak, devletin hastaneleri olarak 6yle soy-
leyeyim, ek 6deme dagitiyoruz. Yani bu hususta mutlaka muhataplarimizi ikna
edecek sekilde, yani yaptim oldu seklinde degil, mutlaka muhataplarimizi ikna
edecek sekilde bir dagilimi gozetmemiz gerekiyor.

Caligma ortami: Slayttan da anlagilacagna gore, hayatimizi biz igyerinde gegi-
riyoruz. Hem giiniimiiziin en aktif zamanlarin1 ve hayatimizin en aktif dinamik
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yaslarini biz ¢aligma ortaminda gegiriyoruz ki, dolayisiyla bu ortama bizim kiy-
met vermemiz gerekiyor. Mekanlarm uyumlulugu, mekanlarin giizelligi eger
arttirtlirsa, caliganlarin da memnuniyeti oldukga artiyor. Yani bu hususta yapil-
mus deneyler var, aragtirmalar var. Insanlar iyiyi ve giizeli mutlaka kolluyorlar.
Fakat hani su korelasyon yok, yani mekan giizellesti ise ait doyum, ise ait tatmin
artryor seklinde temel bir yaklasim yok. Artabilir de, artmayabilir de, ama eger
biz mekanlarimiz1 giizellestirirsek, ¢alisanlarimiz da bundan memnun olacaklar
inanin.

Eger kotii bir kafeteryaniz varsa, ¢alisan oraya cocugunu getirmiyor. Kotii bir ka-
feteryaniz varsa, galisan oraya annesini babasini getirmiyor. Bu gozlemledigimiz,
sahit oldugumuz bir sey. Eger oray1 giizellestirmisseniz, bakin diyor burasi benim
hastanem, beraber yemek yiyelim, hatta beni tanistirmaktan memnun oluyor. Do-
lay1siyla bu onlar i¢in ¢ok sey ifade ediyor. Ciinkii kendi benlik saygilartyla bunu
0zdes hale getiriyor arkadaglarimiz.

Cok 6nemli bir kavram, ¢aligma saati ve mesai diizeni: Yani bizim saglik sektorii
olarak vardiyalardan kurtulmamizin miimkiin olmadigimi biliyoruz, ama biz yo6-
neticiler vardiyalar1 diizenli bir sekilde, dikkatle tasarlamaliyiz, arkadaslarimizi
en az yipratarak, yani buradan ¢ikarmamiz lazim. Bu hususta aragtirmalar gosteri-
yor ki, sabit vardiyalarda ¢alisanlar daha mutlular, daha huzurlular, aile yasamlari
daha iyi, i$ memnuniyetleri daha iyi.

Herhalde en 6zellikli simif asistan hekim arkadaslarimiz, uzman hekim arkadasla-
rin hepsi asistanlik yaptilar, ¢ok zorlu bir siire¢. Eger esiniz de asistansa, gercekten
cocuk yapmak icin oldukgca diisiinmeniz gerekir. Yani benim bir arkadasim beyin
cerrahy, asistan arkadagim ndrolog, birinin 15, birinin 16 ndbeti var. Cocuk yaptiy-
saniz ¢ocuk ortalikta kaliyor. Bunlar ¢ok 6nemli problemler, goz ardi, kulak ardi
etmememiz gerekir diye diisiiniiyorum.

Isin diger taraflar1 var. Yani eger ¢alisma diizeniniz iyi degilse, yani ¢ok ileri hata-
lar da olusabiliyor ki, arastirmalar bunu soyle gosteriyor. Sekizinci saatten sonra
belirgin olarak riskler artiyor ve hatalar yine vardiyanin ikinci yarisinda belirgin
olarak artiyor. 12 saatten fazla uzun siiren vardiya sistemlerinde yine belirgin ola-
rak calisan hatalarinin ve yaralanmalarimin arttigim biz gériiyoruz.

Yas ve cinsiyet de ¢aligma hayatin1 etkileyen 6nemli bir faktor. Acikcast yasi
biiylik olanlar ¢aligma hayatina daha ¢ok adapte oluyorlar. Belki beklentilerinin
azligiyla veya belki de olgunluk ve tecriibeyle alakali olarak diistiniilebilir, ama bu
daha ¢ok genglerin tatminsizligini beklentilere baglamis caligmalar. Kadinlarin is
doyumunun erkeklerden daha fazla oldugunu da sdyleyen arastirmalar var.

Yonetici etkisi ve is organizasyonu ¢ok onemli. Ben bir yonetici oldugum igin
sOylityorum, burada yonetici arkadaglar var, ama herkes yerine gore bir yoneti-
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cidir ve yonetici ve lideri olugturmak zorundasiniz ki, insanlara bir kisim kapilar
acabilesiniz, iimitler agilayabilesiniz. Bizler hizmet alan organizasyonlar1 yapiyo-
ruz. Eger bir kisi calismak istiyorsa, bu mutlaka onun i¢in gerekli alanlar1 hazir-
lamak lazim mutlaka. Yani kaprisleri bir tarafa atip, tabiri caizse biitliin anahtarlar
tagtyan gardiyanlar gibi, yani her seyi kendi {istlimiizde tagimamamiz gerekiyor,
her seye karismamamiz gerekiyor.

Calisanlar icin en anlamli {i¢ sey yoneticiler agisindan ne diye sormuslar. Hem-
sirelerle yapilmus bir arastirma bu. Su ii¢ davranis1 sdylemis: Ucretinde artis sag-
lama, bana ait 6zel seylerde geri doniis, geri bildirim yapma ve yazili tesekkiir bir
idareciden caliganin en ¢ok bekledigi sey olarak goz 6niinde. Yine hemsirelere ait
bir ¢aligmada deniyor ki; biz ¢ok calistyoruz, ¢ok iyi seyler yapiyoruz, ama kimse
bizi fark etmiyor, yani fark edilmeyen eleman konumundayiz.

Egitim ve bilgi diizeyi yine burada ayn sekilde 6nemli bir faktor, cok énemli bir
argliman. Ekip olusturmada da ¢ok dnemli bir argiiman, mutlaka kullanmamiz
gerekiyor. Arkadaslk ve sosyal yasam da ayni sekilde insanlarin ¢ogu mutlu ar-
kadaslarla bir arada ¢alismaktan memnunlar, ancak bu is tembelligine yol acan
seyler.

Is aile dengesinden az-cok bahsetmistim. Burada sdylemem gereken sey su: Ozel-
likle kadin ¢alisanlarn ¢ocuklarini rahatlikla gorebilecekleri bityiik mekanlardaki,
hocamin seyinde 2000°den fazla ¢alistigini séyliiyor, benim 2500 civarinda perso-
nelim var. Bunlarin ¢ocuklart i¢in 6zel alanlar, 6zel kresler olusturmamiz gereki-
yor. Aym sekilde ekip c¢aligmast, liderlik pozisyonu da énemli bir kriter.

Cok onemli sey belirsizlik, 6nemli bir baslik; hedef ve gelecek belirsizligi bizim
idarecilerimizi bir frene, bir gaza bastiran, frene basmaktan balata yaktiran idare-
ciler var. Ne olacak bu hastaneler, yikilacak m1 yapilacak mi, yapalim mu, kaliteyi
arttiralim mi dedigimiz. Is tanim belirsizligi var ki, calisma hayatinin oldukca
etkiliyor. Bir insanin igini mutlaka tam haliyle tanimlamaniz lazim. Yoksa gerekli
verimi alamiyorsunuz ve otorite yonetim yonlendirme eksikligi de bunlardan bir
tanesi.

Evet, cok 6nemsedigim bir konu, yetistirmek i¢in biraz acele etmek verimsizlesti-
riyor beni de. Kusura bakmayiniz, ama bunlar1 sylemeden gecemeyecegim.

Inang ve din: Arastirmalar gdstermisler, dinle yasam doyumu arasinda yiiksek dii-
zeyde iligki bulunmus. Netice itibariyle din, belki daha sonradan alinacak bir kav-
ram gibi olmakla beraber, aslinda diinyadaki yasantiy1 da ¢ok fazla etkileyen bir
unsur. Is yasamimu etkileyen inang kavramlari, belki bir kismimz ilk defa duyuyor-
sunuz. Bizim ihlas dedigimiz sey, isi samimiyetle yapma. Her isini samimiyetle
gorme. Thsan denilen sey arz etme duygusu. Yani bir isi arz ediyor sekilde yapma.
Yani bu dinamizmi i¢inizde yasama. Itikan dedigimiz ses, arizasiz ve miikemmel
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bir sekilde bir isi yapma, isar duygusu denilen sey -bunlar yéneticiler icin ¢ok
onemli- bagkalarmi kendine tercih etme, yani yasatmak i¢in yasama ideali denilen
sey ve gayeyi hayal. Yani realize edilmis yiiksek idealler sahibi olma. Bunlar bir
idarecide, yoneticide yoksa bana gore agikcasi ¢cok biiylik bir eksikli var demektir.

Kisisel 6zellikler de, en énemli unsurlar arasinda gosteriliyor ¢aligma hayatini
etkileyen faktorler arasinda. Ciinkii insanlar farkli farkli 6nceliklere sahip. Ben
belki psikiyatrinin konusu oldugu i¢in belki ¢cok fazla sGylemek istemiyorum, ama
benlik algis1 6nemli. Yani ¢linkii insanlar benliklerini cok dnceliyorlar ve maalesef
bagka kavramlarin yerine de onu oturtuyorlar. Benlik bizim literatiiriimiizde ma-
nay1 harfiyle tanimlanir. Yani kendin degil, kendinden bagka bir seyi tanimlamak
i¢in verilmis seydir. Matematik gibi, ayna gibi yani; yani zidd1 olarak bilinmeyen
yaratictyl, kisinin kendi istegiyle kiyaslamasi i¢in verilmis bir seydir, ama biz onu
bir ¢atigma unsuru haline getiriyoruz ve maalesef sonuglari iyi olmuyor.

Is stresi iizerinde ¢ok fazla durmayacagim, saglik icin i¢ ige bir sey. Son sdz olarak
sunu soyliiyorum, birkag slaytimi atladim, isteyene agiklamayla beraber verebi-
lirim. Caligma hayatimizi etkileyen etkinligi ¢ok, ¢cok sayida problemin biiyiik
cogunlugunu biz az bir gayretle ¢dzebilecegimizi diisiiniiyorum. Bu bilimsel bir
sey, yani afaki bir sey konusmuyorum. Yani biitiin ¢aligmalarimizda bunu yapa-
biliriz. Bakiniz, sikayetlerin yiizde 80’1 aynidir,sikayetlerin yiizde 80’1 aym per-
sonelden gelir. Bakiniz, hastanenizde, isletmenizde bu hep bdyle 20’ye 80 kurali
cogu alanda isler ve bunu iyi degerlendirmemiz gerektigini diisiiniiyorum.

Hepinize dinlediginiz i¢in saygilar sunuyorum, tesekkiir ediyorum.
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Calisan Katilimi ve isbirligi Kiiltiiri
Yrd. Doc. Dr. Asina GULERARSLAN

Selcuk Universitesi

Merhaba, hepinizi saygiyla selamliyorum. Buraya gelirken isin dogrusu gok
baska bir bransin temsilcisi olarak ne soyleyecegim konusunda ciddi tereddiitler
yasadim. Ciinkii saglik sektoriinii hasta ve hasta yakim olmanmn disinda ¢ok da
agina biri degilim. Yani kullandiginiz terminolojiye oldukg¢a uzak biriyim, ama
hizmetlerinizi ¢ok uzun zamandir, gerek kendim, gerek ailem, gerek cevrem ne-
deniyle ¢ok uzun zamandir kullanan biriyim. Dolayisiyla hizmetleriniz hakkinda
s0z soyleme hakkia sahip biriyim.

Bu baglamda bana calisan katihm ve igbirligi kiiltiiriiyle ilgili bir konu verdik-
lerinde, bunu her seyden 6nce bu alanin bir kullanicisi, bir miisterisi olarak, bir
de marka ve pazarlama iletisimini {izerinde ¢alismig biri olarak ele almaya karar
verdim. Cok yoruldugunuzu biliyorum, onun i¢in sunumum son derece rafine bir
sunum. Miimkiin oldugu kadar teorik anlatimm diginda bir seyleri paylasmaya
niyetlendim. Bakalim kahramanlarimizi ne maceralar bekliyor?

[k maceramiz basladi bile. Simdi burada bir filmimiz var, ama Hocam bunlar
stireden saymiyorsunuz degil mi? Olabilir, boyle sikintilar yaganiyor boyle orga-
nizasyonlarda. Ozellikle de hani iletisim bilimci olarak bu tip organizasyonlarda
nasil streslerin yagsandigini, orada bekleyen insanlarin bir an 6nce sira bana gelsin,
su olaylar bitsin stresini yasadiklarinin son derece farkindayim. Empati yapmaya
calistyorum.

Ben dilerseniz olaya biraz teknik aksakliklar tamir edilene kadar bagka bir sey
anlatarak baglayaymm. Insan davranisiyla ilgili bir seyleri konusurken, 6zellikle
de eger bu teknik tanimlamalardan bahsediyorsak uzun uzun. Kalite gibi, isbirligi
gibi, kiiltiir gibi, dayanisma gibi, doyum gibi seylerden bahsediyorsak, insan dedi-
gimiz varligin aslinda nasil bir gergek oldugunu inkar etmeden bu gergeklerle, bu
tanimlarla barigmamiz gerekiyor.

Ben Konya’dan geldim, dolayisiyla Konya denilince akla gelen en 6nemli isim
Hazreti Mevlana’y1 anmadan gecemeyecegim. Hazreti Mevlana bana gore ¢ok
6nemli bir davranis bilimcidir. Ciinkii aslinda giizel s6z sdylemenin 6tesinde, in-
san davranigtyla ilgili bize gok 6nemli ipuglar veriyor. Ben nasip degilmis, simdi
hemen filmi izleterek baslamak istiyordum, ama Mevlana’nin 6ykdisiiyle baslaya-
yim, dyle nasip oldu demek ki.

Bize ¢ok onemli bir hikaye anlatir. Fabllardan olusur mesnevi. Zamanin birinde
bir mahallenin bir tiiccar var ve bu tiiccarin sahane bir dudu kusu var. Dudu kusu
dedikleri de, yani Mesnevide dudu kusu olarak geciyor, ama zannedersem za-
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manimizin papagani, muhabbet kusu gibi bir sey. Anlayacagimiz iizere konusan
bir kus. Ustelik de tiiccarla oldukca —tirnak icinde kullaniyorum- kanka bir kus.
Bunlar aligveris yapan insanlarla gayet giizel muhabbetler icerisindeler ve iki iyi
arkadas, iki 1yi yoldas, iki iyi dostlar.

Giliniin birinde tliccar aksam {izeri dilkkan1 kusa emanet edip, kapiy1 ¢ekip git-
tikten sonra, diikkkanin i¢inde bekgilik yapan kus birden bir fareyle karsilasiyor.
Panikledigi anda kanatlarini1 agiyor, orada bulunan biitiin yag siseleri, diikkkanin
icerisinde iste bulgur, mercimek, ne varsa bunlarin tamaminin istiine dokiiliiyor
ve yag siseleri kirilryor. Ertesi sabah tiiccar diikkana geldiginde yag siselerini ki-
rilmis vaziyette buluyor ve basliyor bu yoldasinin kafasina bir sopayla vurmaya.
O kadar ¢ok vuruyor ki, sonunda bizim dudu kusu —aman kimse iistiine alinmasin-
kel oluyor. Ustelik de dili lal oluyor, yani konusamamaya basliyor.

Tabii bunu goren tiiccar oldukea iizgiin, ne diller doktiiyse dudu kusunu buna ikna
edemiyor, konusmaya ikna edemiyor. Ciinkii dudu kusu artik ¢ok darildi, kiisti,
kirildi, higbir sekilde konusmaya niyetli degil. Neyse, aradan giinler geciyor tiic-
carimiz dudu kugunu diikk&nin 6niine giineslenmeye birakiyor, kafesinin i¢inden
¢ikmiyor zaten hayvancik. Giinlerden bir giin oradan gegmekte olan bir cellaki
dervisiyle karsilastyor dudu kusu. Cellaki dervisleri de ylizlerinde ve viicutlarinda
inanglar geregi higbir tily birakmayan insanlar. Ne kaglarda tiiy var, ne basta tiiy
var, higbir tily yok. Birdenbire dudu kusu kafasini ¢eviriyor ve diyor ki; hey diyor,
kel diyor, sen neden kellere karistin? Yoksa benim gibi yag siselerini mi devirdin.

Hazreti Mevlana, bize aslinda burada sunu anlatir: Der ki, dudu kusu kelligini,
daha dogrusu dudu kusu cellaki derviginin kelligini kendi kelliginden zannetti.
Zannetti, zanlarla insanlart mekanik tepki vermeye hazir, duygusu olmayan var-
liklar olarak diisiindiiglimiiz zanlarla hareket ettigimiz siirece, dudu kusunun diis-
tiigli duruma diigme ihtimalimiz her zaman var.

Sanirim su anda teknik hazirliklar bitti umuyorum. Neyse bu benim kaderim ga-
liba. Neyse Ozetle; aslinda film Honda’ya ait bir reklam filmi. Hazir reklamcryim
ya, sizinle isbirligi kiiltiirlinii bir reklam {izerinden konusalim istedim, ama arka-
daglar buna pek miisaade etmiyorlar.

Evet, simdi bu filmi size niye izlettim. Honda’nin temsilcisi filan degilim. Ama bir
kurumda igbirligi kiiltiiriinii aslinda bir otomobil {izerinden anlatilabilecek en gii-
zel 6rnek oldugu i¢in koydum. Ciinkii bir kurumla isbirligi dediginiz sey, vidalari
da ilgilendirir, 6n farlan da ilgilendirir, arka bagaji da ilgilendirir, lastikleri ve sile-
cekleri de ilgilendirir. Isbirligi dediginiz seyi sadece ydnetimle ve iist kademeyle
degerlendirme sansiniz olamaz. Daha dogrusu bu gercekei degildir.

Biz kurumun {i¢ bagar1 anahtarindan bahsediyoruz. Zaten siirekli kalite konusulu-
yor, bdyle uzun uzun size kaliteyle ilgili detayli ve teorik bilgiler vermeyecegim,
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ama kurumun ii¢ basar1 alanindan bahsettigimizde, verimlilik, kalite ve iliskiler
dedigimiz seylerin ortak bir bilesenidir aslinda igbirligi dedigimiz sey ve ben bu
igbirligi kiiltiirtinii kurumdaslik dedigimiz seyle tanimliyorum. Kurumdaglik, tipki
vatandaglik gibi bir kavram, tipki arkadaglik gibi bir kavram. Ciinkii zaten kurum-
dagliktan beklenen sey, iyi vatandas, yani iyi kurum vatandasi olmak, aym za-
manda iyi kurum arkadagi olmak. Bunlar boyle son derece teorik, bizim derslerde
de 6grencilerimize su sdyle olmali, bu boyle diye anlattigimiz konular. Ama bizim
Ozellikle iistiinde durmamiz gereken sey su ki, insan dedigimiz faktor isin i¢ine
girdigi zaman, is teorinin de Ustiine gecmeli, 6tesine gegmeli.

Peki, simdi ben bir pazarlama iletisimci olarak, kurumlar1 ya da kurum ¢alisan-
larin1 hangi gozle goriiyorum ya da sizleri ya da kendimi nasil tanimliyorum.
Yani {irlin kim, miisteri kim, bunlar neler? Biz pazarlamacilar, iiriin dedigimiz,
marka dedigimiz olguyu, yani elinizde tuttugunuz cep telefonunu, 6niiniizde ig-
tiginiz suyu, taktigimz kravati, kullandigmiz gozliigii, aklimiza ne gelirse, bunun
tamamini soyut ve somut bilesenleriyle beraber degerlendiriyoruz. Yani bir {irii-
niin somut bileseni dedigimiz seyin i¢inde, o {iriiniin tasarimi, o iiriiniin kokusu,
o iirliniin rengi, o iiriiniin modifikasyonlari, akliniza ne gelirse, teknik detaylarin
hepsi giriyor.

Uriiniin soyut 6zelliklerinin igine ise, kars1 tarafin ne algiladigryla ilgili seyler gi-
riyor. Yani o iirliniin imaj1, o iirliniin prestiji, o iirliniin stili gibi elle tutulmayan,
gozle goriilmeyen, ama sizin diger telefondan daha fazla para vermenize neden
olan seyler, algilariniz. Bizim isimiz, aslina bakarsiniz kalitede de, ¢linkii kalitenin
de bir alg1 oldugunu diisiiniiyorum. Buna itirazlar elbette gelebilir. Bunlarin tama-
minin yonetilebilir seyler oldugu konusu.

Degerli saglik caliganlari, higbirinizin hangi statiilerde saglik hizmetlerinde ¢a-
listiginiz1 ayr1 ayri bilmiyorum, ama miisteriniz olarak tek bildigim bir sey var;
{iriin sizsiniz. Uriin sizsiniz, bizim satin aldigimiz {iriin sizsiniz. Revlon kozmetik
diye bir marka, aynen soyle bir seyden bahseder: Biz fabrikalarda krem iiretiriz,
ama umut satariz. Kadnlar igin bu 6yle degil midir? Yani ashina bakarsamz bize
pazarlanan sey, bir lirliniin ¢ok 6tesinde bir seydir. Bize bir duygu pazarlanir. Sag-
lik hizmetleriyle de aslinda faydalandigimiz sey salt igne yaptirmak, enjeksiyon,
serum taktirmak, ameliyat olmak gibi seyler degildir. Biz sizden aym1 zamanda
duygu da satin aliriz ve sizi bizimle beraber yonettiginiz duygular dogrultusunda
degerlendiririz.

Miisteri nerede peki? Sadece miisteri ben miyim? Yani saglik hizmetlerini kulla-
nan kisiler mi? Yine biz yine pazarlama iletisimciler, ukala ukala diyoruz ki, biz
miisteri kavramini salt disarida aramiyoruz. Diyoruz ki, halkla iliskiler, pazarlama
iletisimi dedigimiz kavram, bizzat kurumun iginde baglar. Yani sizin esas miisteri-
niz, bizim Stemizde birbirinizsiniz. Hemgireler, hastabakicilar, temizlik personeli,
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hekimler, aklima daha fazla detay gelmiyor, ¢cok fazla bilmiyorum terminolojiyi,
ama tamamu birbirinin miisterisi.

Peki, o zaman miisteri memnuniyeti ve kalite anlayisi dedigimiz sey nasil otu-
racak burada? Eger birbirinizin miisterisiyseniz. Kalitenin bana gore ¢ok net bir
tanimi var. Miisteri memnuniyetidir kalite. Miisterinin memnuniyetidir. O halde
saglik calisanlar arasinda bir igbirligi ve kalite anlayisindan bahsedeceksek, 6nce
i¢c miisteri memnuniyeti kavrami tistiinde konusmamiz gerekecek.

Evet, ¢alisanlarin hem somut, hem soyut beklentilerinin karsilanmasiyla ilgili bir
seyden bahsediyoruz. isbirligi kiiltiiriinden bahsederken, kurumdasliktan bahse-
derken ve hatta kaliteden bahsederken ve calisan1 da bir miisteri gibi gérmekle
ilgili bir seyden bahsediyoruz. Aslinda bugiin size anlatmak istedigim sey, in-
sanlarin yaka kartlarinin arkasindaki gergeklerle yiizlesebilme sansimizin olmasi
gerektigi. Ciinkii kalite dedigimiz kavrami oturtmak igin dnce bu gergeklerle yiiz-
lesme kapasitenizin olmas1 gerekiyor.

Kalite dediginiz kavram, 6zellikle birgok kurum i¢in itibar kavramryla ¢ok iliskili
kavramlar, ama itibarin olusma asamalarim yine nasil degerlendiriyoruz? iliski,
alg1 ve duygu yonetimi, buna paralel igbirligi, isbirliginin getirdigi memnuniyet ve
memnuniyetin getirdigi itibar. Dikkat ederseniz bunu i¢ miisteri ya da dis miisteri
kavramiyla ikisini birbirinden ayirarak ifade etmedim. Ciinkii bu ortaya koydugu-
muz model, hem sizin ¢alisanlariizin memnuniyeti ve bu kuruma itibari, hem de
sizin kurumunuzun dig miisteriye yonelik itibar yonetiminin gerekli asamalarimi
ifade ediyor.

Aristo’nun “Retorik” diye bir kitab1 vardir. Bu Retorik kitabinda Aristo bize ii¢
temel seyden bahseder. Der ki; ikna edici iletisimde yonetilebilir {i¢c alan var.
Bunlardan bir tanesi etos, logos ve patos. Birgogunuz duymussunuzdur. Simdi
burada etos ve logos kavramlari, agirlikli olarak siirecle ilgili kavramlardir, ama
Aristo’nun 6zellikle Gistiinde durdugu sey ki, benden sonraki konusmaci hocamin
da iistiinde duracagi sey diye tahmin ediyorum konusu itibariyle, duygular.

Degerli katilimcilar, duygular yonetilebilir seylerdir. Biz pazarlama iletisimcileri
olarak, tamamen duygulari1 yoneterek pazarlama alanlari buluruz ve kurumlar da
aslina bakarsaniz gerek calisanlariyla, gerek miisterileriyle duygu yonetimi ko-
nusunda ihtisaslasmalidir. Peki, duygular1 yonetirken ne yapacagiz? Duygular
yonetmenin, iliskileri yonetmenin, algilar1 yonetmenin bana gore birtakim kriter-
lerini ¢ikardim. Bunlardan ilki paylagim, nelerin paylasimi?

Bir kere calisanlarmizla da, miisterilerinizle de bilginin paylagimi, basarilarm
paylasimi, sorumluluklarin paylagimi, vaatler. Hedeflerin paylasimi: Hedefler
bize kalite deyince aklima ¢ok 6ziir dileyerek, Armagan Kirimli Hocanin gok hos
bir anekdotu vardir, bunun sdylemeden gegemeyecegim. 90’11 yillardan itibaren
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Tiirkiye’de kalite anlayistyla ilgili calismalar basladiginda, Armagan Hoca bdyle
sOyliiyor. Diyor ki; bu isten en karli ¢ikan camcilar ve gergeveciler oldu. Ciinkii
biitlin kurumlar kalite vizyonumuz, kalite misyonumuz, hedeflerimiz vesaire
gibi seyleri duvarlarina doldurdular. Evet, gercekten camcilar bu isten karl ¢ikti.
Ciinkii ¢alisanlarin aslinda o hedeflerden, vizyondan, misyondan acaba burada
ne yaziyor? Biz gercekten bu vizyon ve misyonlar paylagiyormuyuzdan haberi
yoktu. Yonetim soyledi ya, kesin dogrudur vard.

Oysa degerli arkadaslar, artik kaliteyi yavag yavas i¢ine sindirmis olmas1 gereken
bir toplum olmamiz sebebiyle, bizim hedeflerimiz konusunda da, ¢aliganlarimizin
paylasim diizeyini artirmamiz lazim. Sizinle aym hedefleri temizlik is¢iniz pay-
lagmiyorsa ya da sizin hedefleriniz bagka yerde, onunki bagka yerdeyse, gercekten
gerceveci kazaniyor demektir.

Gereksinim ve doyumlar: Degerli katilimcilar, insanoglunun en temel davranig
gerekgesi gereksinimdir. Her eylemin arkasinda bir gereksinim vardir ve yapti-
gimiz biitiin davraniglar bu gereksinimi doyurmaya yoneliktir. Burada konugma
yapmam bile muhtemelen bir gereksinimi doyuruyor, egolarimi filan tatmin edi-
yorum sanirim. Ama davraniglarin, insan davraniginin arkasindaki gereksinimi
ve onun nasil doyurulacagi konusundaki fikre sahip degilsek, insanlar1 yonetme
sansiniz yok. Daha dogrusu insanlara liderlik etme sansiniz yok.

Degerler, degerlerin paylasimi ve en 6nemlisi, duygularin paylasimi ki, bu en zor
yaptigimiz sey. Evet, liderlik dedigimiz sey, aslina bakarsaniz séylemler ve ey-
lemler, art1 tutarhilikla ilgili bir seyleri igeriyor. Ciinkii isbirligi dedigimiz seyi,
aslina bakarsaniz iyi liderler gerceklestiriyor. Bu kimyaya maya calan aslinda iyi
liderler. Dolayisiyla eylemler ve sdylemler arasindaki tutarlilik noktasini iyi 6lg-
memiz lazim.

Giiven, en temel problemimiz diyebilirim. Tiirk Dil Kurumu sozligii aynen soyle
tanimlamus giiveni: “Korku, cekinme ve kusku duymadan inanma ve baglanma” bu
cok kritik bir climledir; korku duymadan baglanma. Bir kuruma korku duymadan
baglanma, isini korku duymadan yapma, giivenli baglanma. Bizim Bahgesehir
Universitesinden bir Hocamiz Y1lmaz Asar her sene bir sey tekrarliyor, Tiirkiye
Degerler Haftasi diye bir sey yapiyor, bir aragtirma yapiyor ve yurtdist ayagi da
olan bir arastirma. Ne yazik ki Tiirkiye diinyada kisiler arasi giivenin en diisiik ol-
dugu iilke. Bu bize ¢ok dnemli sinyaller veriyor aslinda. Yani biz kaliteyi yonetme
konusunda, personeli yonetme konusunda, algilar1 yonetme konusunda hangi
noktada gol yiyoruzu aslinda ¢ok net ortaya koyan bir arastirma sonucu. Giiven
konusunda gol yiyoruz.1990 yilindan beri giivensizlik algimizda higbir degisiklik
yok. Hala sadece 10 kisiden biri birine giivenebilirim diye bir sey soyliiyor.
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Peki, giiven ne demek ve giliven dedigimiz kavram aslinda neleri igerir. Giiven
dedigimiz kavram, her seyden 6nce anlagilmak, anlagilmis hissiyle ilgili bir sey.
Ciinkii anlasildigini diisiindiigiiniiz yerlerde kendinizi giivende hissedersiniz.
Tiim ¢alisanlarda, tiim insanlarda, tiim hastalarda, tiim miisterilerde boyle; esiniz
de boyle, cocugunuz da boyle.

Dinlenmek: Dinlendigimiz diisiindiigiimiiz yerde daha ¢ok anlatiriz degil mi?
“Dinleyenin anlayisidir konusturan” diye gok giizel bir sdzciik vardir. Iyi insan
dinlenmedigini diisiindiigii seyleri, daha dogrusu o mecraya séyleme gerekliligi
duymaz; dinlenmek 6nemli bir kavram.

Hislerin aktarilmasi: Etki-tepki modeline dayali bir iletigsim sistemi ancak kitapla-
rimizda yaziyor bizim. Clinkii insan mekanik bir varlik degil. S6yledigin her sey
su anda bagska filtrelere maruz kalarak, baska sekillerde igleniyor. Bu kadar kolay
degil insanlara mesajlar1 verip, dogrudan tepkilerini almak. Dolayistyla eger ka-
lite, kurum kiiltiir(i, kurumdaglhik gibi fosforlu kavramlardan bahsedeceksek, 6nce
insanlarm konularla ilgili, herhangi bir olguyla ilgili hislerinin aktarilmasina mii-
saade etmemiz lazim. Bunlarla ilgili alanlar1 agmaya ¢aligmamiz lazim ve tabii ki
giiven noktasinda en 6nemli kriter sahicilik.

Degerli katilimcilar, sahici bir sozii, sahici bir vaadi, sahici bir {irlinii, sahici bir
hizmeti ve sahici bir insam sahtesinden bir ¢ocuk bile ayirir. Dolayisiyla sahicilik
kavramimin &zellikle kalite kiiltiirii ve kurumdaslik i¢inde ¢ok kiymetli bir yeri
oldugunu diistiniiyorum.

Evet, isbirligiyle iligki bi¢cimlerimiz nelerin sorusunun da yanitlanmasi lazim.
Cilinkii insan duygulariyla var olan bir varlik ve ¢ogu zaman bu duygular akli dev-
reden ¢ikartabiliyor. Eger ben kendimi yonetebiliyorsam, bu demektir ki benim
icimde yonetilebilir alanlar var. Nedir o alanlar? Duygularim var, aklim var, ru-
hum var, bir siirii yonetilebilir alan var demek ki. iliskilerde duygu duygu iliskisi
dedigimiz sey, aslina bakarsaniz iligkinin sistemini bozan bir sey. Ciinkii degerli
katilimeilar, duygular gecici, ama duygularm etkileri gecici mi degil mi? Ondan
¢ok emin degilim.

Evet, son olarak toparliyorum, insanlara igbirligi yapmak i¢in bir gerek¢e verme-
niz lazim. Tipk bir iirlinii satm almaktaki gerek¢eyi sunmak gibidir bu. Bu iirtinii
neden satin alacagimin gerekgesi, ¢alisma hayatinda igbirligi yapmanin gerekce-
siyle esdegerdir. Insanlara sizinle, yonetiminizle, organizasyonunuzla, ekibinizle,
neyle ugrasiyorsaniz, isbirligi yapmak icin gerekgeler vermeniz lazim ve ayni
zamanda bu isbirligi yapacagimiz alanlar1 da agmaniz lazim.

Teknik sorunlardan dolay1 tekrar 6ziir diliyorum, konugmam burada sona erdi.
Hepinize saygilar.
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Calisma Yasaminda Psikolojik Saglik
Doc. Dr. Cigdem AYDEMIR

Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi

Hepinizi saygiyla selamliyorum. Benden 6nceki iki arkadasim daha idealinden
bahsetti, ben de olan ve sonuglardan hizlica s6z etmeye caligacagim.

Psikolojik saglik denildiginde, daha ¢ok psikiyatrist oldugum i¢in, sagliklilik de-
gil de, sagliksizlik kismiyla tabii ister istemez ilgileniyoruz. Benim sunacagim
konularin ana bagliklar1 da stres ve tiikenmislik. Eger vaktim daha fazla olsaydi,
size ¢aligan glivenligi ve hizmet alic1 kisinin hizmet vereni yildirmasi, mobbing
diye bahsettigimiz konulardan da bahsedebilecektim, ama yarim saatim oldugu
i¢in, yarim saatten kisa bir silirem, stres ve tilkenmislikten bahsedecegim.

Hepimizin, hemen hemen hepimizin yasaminda stres vardir; biiyiik olsun kiiciik
olsun. Kisilere soruldugunda bunun tanimim almak zordur, herkes kendi deneyi-
minden yola ¢ikarak, kendi bilgileriyle bir agiklama getirir. Genel cevaplar, baski,
dibe vuruyormus duygusu, 6tke, kaygi, sinirlilik, i¢inin kipir kipir olmasi, gerilim,
negatif uyarilma, rahat olamama, ¢okkiinliik, yiik altinda olma hissi, mutsuzluk,
nedensiz yorgunluk diye tanimlaniyor.

Stres genel olarak yeni bir uyum siirecidir. Organizmanin var olan, kisinin uyum
durumu bozulmus ve bu yeni duruma uyum yapma durumuna stres diyoruz; kri-
zin kiigtigi, tilkenmigligin 6ncesi. Stres durumundaki en 6nemli etken belirsizlik,
genel duruma bir belirsizlik hali ve sonug olarak bu kisinin, stresteki kisinin stres
altinda olaya kars1 sonucu da 6nem tagiyor ve bu kisiden beklentiler var. Akut,
fizyolojik ve kronik etkileri var. Akut etkileri; kan basincimiz artar, kalbimizin
atim hiz1 artar, kisa siireli anksiyetemiz artar, mide-bagirsak hareketleri artar, ba-
zal metabolizma orani artar.

Kronik etkiler; hipertansiyon, koroner kalp hastaliklari, inme, anksiyete bozukluk-
lar1, bag agris1 ve sistem hastaliklar ortaya ¢ikabilir. Duygusal belirtileri var; heye-
can hali, duygusal dalgalanmalar, kendine giivensizlik ve kaygi durumu, kabuslar,
keyifsizlik, sinirsel giilme hali, depresyon, aglama ndbetleri, yasamda o an igin
keyif almada azalma, tahammiilsiizliik ve bedensel belirtilerle ugrasma hali.

Zihinsel belirtilerini hepiniz bir sekilde tantyorsunuz. Can sikintisi, unutkanlik,
plan yapmada zorluk, uyugma, olumsuz i¢ konusma, konsantrasyonda zorluk, or-
ganizasyon sorunlari, liretkenlikte azalma, zihinsel ¢arpitmalar, kafa karisiklig1 ve
zihinde yavaglama, zaman yonetiminde zorluk ve oncelikleri belirlemede zorluk.

Davranissal tepkiler var. Konusma bozukluklari, ilgi ve hobilerde azalma, alkol
ve yatistirict madde kullaniminda artma, sorumluluktan kaginma, suglama ve sug-
lanma, kagma, kaginma ve saldirgan davraniglarda artma.

Neden stres yastyoruz diye sorarsak; pek ¢ok faktorlii bir konu bu. Sosyal doku-
nun karmasikligi 6nemli, moral degerlerine iliskin ¢atigmalar, rol beklentilerine
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iliskin ¢atismalar, zayif ve etkisiz iletisim, teknolojideki hizli gelismeler, is haya-
tindaki egitim ve uygulama arasindaki bosluklar, yetersiz is glivencesi ve saglik
giivencesi, ekonomik zorluklar ve etkisiz yonetim sistemi.

Kisinin disaridan algiladigi tehdit edici olaylar veya icten gelenler stresi ortaya
cikarma potansiyeli tagiyan taleplere stresor diyoruz. Kronik stresorler, 1srarl ya-
sam zorluklari olabilir, rollere iligkin zorluklar, kronik zorluklar, toplumsal temel-
likli zorluklar ve giinlikk yasama ait zorluklar olabilir.

Kayip ya da zarar goérme ya da bir zarar gérme tehdidi olabilmesi gibi, kiginin
bunu varsaymasi da, bir zarar gérecegini varsaymasi da bir strestir. Kitlesel stres
kaynaklarini iilkemiz maalesef zaman zaman yasadi. Beklenmeyen salgin has-
taliklar, deprem, sel, yangin ve bir¢ok kisiyi iceren travmatik yasantilar. Giinliik
zorlanmalar hepimizin altinda kaldigimiz zorlanmalar. Bedenle ilgili sikayetler,
aile tiyelerinin saglik durumlar, temel ihtiyaglarin licretlerindeki artislar, evin ge-
¢iminin saglanmasi, yapilacak islerin ¢coklugu, esyalarin kaybedilmesi, aranmasi,
evde ya da is yasamina ait gerekli iglerin siirdiiriilmesi, vergiler, faturalar ve bunun
gibi zorluklar. Bazen kisinin olmasin bekledigi bir seyin olmamasi da belirgin bir
stres kaynagi olabilir, bir terfi gibi.

Stres kavrammin gelisimini zihnimizde drt basamakta acikliyoruz. Once tehdit
var algisi oluyor, sonra bu durumun ayrintilar anlagiliyor, ihtiyaglarin anlagilmasi
ve yeniden degerlendirmeyle uyum siirecine gegiyor. Stres ¢alisma hayatinin ka-
cinilmaz bir pargasi. Doktorlar, diger saglik calisanlari i¢in de dyle. Bununla ilgili
bas etme programlar mevcut. Ug asamada gerceklesiyor; 6nleme, bas etme ve
tedavi. Bu tiir programlarin daha ¢ok 6nleme amaglh kullanildiginda daha etkili
oldugunu diistiniiyoruz. Stresoriin algilandig1 asama, birincil 6nleme, diger biitlin
hastaliklar gibi 6nleme ¢aligmasinin yapilmasi planlanmalidir.

Birincil 6nlemede yasam bi¢imi ¢ok énemli; diizenli beslenme, egzersiz. Bunun
yaninda etkili iletisimi, etkin zaman yonetimi ve etkin problem ¢oziimii gerekiyor.
Ikinci 6nleme miidahale, krize miidahalenin kii¢iigii diye anlatmistim. Artik stres
nedeniyle negatif sonuglar yaganmakta. Amag kisinin bu stresi nasil yonetecegini
ogrenmesi ve buna iliskin yetersiz olan becerilerini gelistirmesi. Ikincil nleme
de, 6fkeyle bas etme, gevseme, kaygiyla bas etme yaninda, sosyal desteklerin art-
tirlmast ve zihinsel diizenleme teknikleri. Ugiincii onleme tedavi ki, bu esas psiki-
yatri kliniklerine basgvurulan grup, ortaya ¢ikan hastaliklarin tedavisi. Psikiyatriyle
birlikte diger boliimlere de tabii.

Burada 6nemli olan diisiince, duygu ve davranisin birbiriyle iliskisini kavramak;
her tiir 6nleme davramiginda. Asil 6nemli olan da tedavide stresin kendisi degil,
strese ait algilarimz. Ozellikle zihinsel &nleme teknikleri énemli. Diisiince ha-
talarmm diizeltilmesi, yikic1 diisiincelerin yapicilarla yer degistirilmesi, olaylarin
kontrol edilemeyen boyutu degil, kontrol edilebilen boyutu iizerine odaklagmak,
durumla ilgili 6nlem almaya 6nem vermek, dis denetim odaklilig1 da i¢ denetim
odakliligma doniistiirmek.
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Burada yapilan diisiince hatalarma 6rnek vermek istiyorum. Ya hep ya hig, yani bu
isi mitkkemmel yapamazsam hi¢ yapamamus sayilirmm. Asirt genelleme, ben zaten
hep basarisizim, bu benim sansim, kuslar bile benim arabamu kirletir. Zihinsel fil-
tre; yliz sorununun yedisine cevap vermekte zorlandim, boyle giderse bagarisizim.
Olumluyu degersizlestirme; sinavdan yiiz aldim, ama ne 6nemi var, zaten kolaydi.
Sonuca atlama, zihin okuma olabilir, ileriyi gorme olabilir. Abartma; duygusal yo-
rumlar, bagarili olmaliyim gibi meli-mali konusma, etiketleme ve kisisellestirme
diisiince hatalarina 6rnek.

Diger bir kisaca tiikenmiglikten bahsedecegim; tiikenmislik sendromu. Esas sana-
yide kullamilan, bulanan bir terimin tip alanina da aktarilmasiyla olusmus. Is yasa-
minda asir1 ig yiikiine bagl olarak, insanlarm igine diistiikleri durum. Kronik stres
etkenlerine kars1 verilen derinlestirilmis bir yamt. Ozellikle hizmet sektdriinde,
yani bizim sektoriimiizde. Fiziksel, duygusal ve zihinsel bir tiikkenme durumu,
stresten de daha uzun, kronik, karmasik bir siire¢c. Nedenleri arasinda hiyerarsik,
merkeziyetgi, biirokratik yonetim anlayisi, degerlendirme sistemindeki diizensiz-
likler, 6diillendirme sisteminin nesnel olmayisi, rol karmasasi ve rol belirsizligi,
kararlara katilamama, otonominin olmayisi. Is yasanminin fiziksel 6zellikleri; de-
netimin diizensizligi, meslektas desteginin eksikligi, orgiitsel isleyisteki kusurlar,
isin yiiksek performans gerektirmesi.

Bizim isimize ait olarak hizli hasta degisimi ve hasta sorunlar1. Hizmet verilen ki-
silerden yeterli geri bildirim alamama. Bunun yaninda meslek, yas, cinsiyet, me-
deni durumla ilgili faktorler, caligma siiresi, ¢alisma kosullari, is yiikii, is gerilimi
ve ilerleme firsatlarmin olmayisi. Yavas ve sinsice baslar, 6nce fiziksel yorgun-
luk ve bitkinlik olur, ardindan duygusal yorgunluk, isle ilgili kisilerden soguma,
uzaklasma ve en son zihinsel yorgunluk. Kisinin kendi bilgi, beceri ve is yapma
kapasitesinden emin olmamasi.

Psikosomatik rahatsizliklar olur, artan hayal kirikligi, kotimserlik, kadercilik,
isteki motivasyonun, baghiligin, ¢cabanin azalmasi, hizmet verilen kisiye karst
verilen ilgide azalma, kizginlik, alaycilik, yaraticihigin kaybi, degisime direng,
isten ayrilma, ev-aile yasaminda sorunlar, uykusuzluk, alkol ve sakinlestirici ilag
kullaniminda artis, is performansinda diisiis, gittikge artan hatalar, basarisizligi
rasyonelize etme egilimi, ige sik sik ge¢ gelme, izin alma.

Kimlerde olur? Hepiniz kendinizden bir seyler bulacaksiniz. Cogunlukla bir
amaca ulagmak i¢cin cabalamis idealistler, daha fazlasini yapmaya caliganlar. Bun-
lar siirliliklarmi higbir zaman itiraf etmezler. Biiyiik beklentileri amaglamislardir,
daha aziyla yetinmeyi reddeden kisiler. Kendilerini ¢ok uzun zaman zorlayan ki-
siler bu nedenle tiikenirler.

Ne yapmalilar? Bireyin kendi giicii, yonetsel degisiklikler, meslek i¢i koruyucu
uygulamalar, tatil olanaklar ve fiziksel etkinlikler.

Tesekkiirler.
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Etkili ve Kaliteli Ol¢iim Kiiltiirii Olusturmada Veri
Toplama ve Veri Kalitesinin Onemi:
Amerika’dan Ornekler

Dr. Biinyamin OZAYDIN
ABD Alabama Universitesi

Herkese merhaba. Baglamadan 6nce bu kongrenin organizasyonunda emegi ge-
cen herkese tesekkiirlerimi sunmak istiyorum. Diinkii sunumlardan ben saghkta
kalite konusunda ve performans konusunda Tiirkiye’deki durumu gérmem agisin-
dan, buradaki durumu anlayabilmem agisidan ¢ok faydalandim. Umit ediyorum
ki, ben de bu iyilige mukabele edebilirim ve Amerika’daki durumla ilgili, tiim
Amerika’daki ya da genel durumla olmasa bile, en azindan ¢aligtigim kurumdaki
durumla alakali sizlere kisa da olsa bazi bilgiler verebilirim, bazi 6rnekler verebi-
lirim diye iimit ediyorum.

Etkili ve kaliteli 6l¢iim i¢in veri toplamanin nasil olacagi ve bu toplanan verilerin
kalitesi iizerinde duracagiz. Burada 6nemli olan kisim, 6l¢iimiin etkili olabilmesi.
Yani biraz 6nce Mehmet Hocamin da bahsettigi gibi, evet 6l¢lim yaparsiniz, ama
bunun sonucunda ortaya ¢ikan sonucun gergekten bir zafer havasi estirebilmesi,
bu etkinlikte olabilmesi 6nemli. Buna etki eden etkenlerden bir tanesi de, bir siirii
etki oldu, kusura bakmayin Amerika’da ¢ok uzun siire kalinca, Tiirk¢eyle alakali
baz1 sorunlarimiz oluyor. Bu konuda affiniza siginiyorum simdiden.

Bu konuda etki unsurlardan bir tanesi de, 6lglime baglarken elinizde olan ana done
veri. Bu veriyi nasil topladiginiz, topladigimiz zaman bu veriyi degerlendirdiniz
mi ya da bu verinin kalitesi nasildi, verilerinizde eksiklik var miydi? Bunlar sizin
olciimlerinizi ve bu 6l¢limlerin sonucunda vereceginiz kararlar etkileyecektir.

Amerika’da bu konu tizerinde gok aktif bir sekilde duruldugunu séyleyebilirim.
Herhangi bir tip egitimim olmamasina ragmen, bir {iniversite hastanesinde anes-
tezi boliimiinde kalite ve hasta gilivenligini arttirma komitesine iiye olarak beni
bulunduruyorlar. Benim ge¢misim bilgisayar miithendisligi, veri analizi, daha 6n-
cesinde fizik. Yani herhangi bir tip formasyonum olmamasina ragmen beni bu
konuda istihdam ediyorlar; bu da onlarm bu konuya verdikleri Gnemi gostermesi
acisindan ilging bir nokta.

Simdi giliniimiizde saglik sektoriinde olglim yapabilmek igin, tabii ki her yerde
oldugu gibi dijital veri kaynaklarina ihtiya¢ var. Neden djjital ya da elektronik
veri kaynaklarina ihtiya¢ var? Ciinkii artik kimse gidip de arsive hasta kayitla-
rina bakip da, oradan hasta kayitlarmdan, yani kagitlarin icerisinden bir arastirma
yapmak i¢in, yani bu kadar sabirli degil, kimse bu kadar sabirh degil. Oniimiizde
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bilgisayarlar varken, bu kadar teknoloji gelismisken artik kimse bunu yapmryor.
O yiizden djjital veri 6nemli.

Dijital kaynaklara 6rmek olarak neler var? Elektronik ortam var. Elektronik ortam-
larda tutulmaya baslanan hasta kayitlari, ilk aklimiza gelen dijital kaynak. Eskiden
kagitlarda tutuyorduk, simdi bilgisayarlarda tutuyoruz. Teshise yardimci olmast
icin dizayn edilen, dijital veri iireten tibbi cihazlar. Bunlar diger bir kaynagimiz.
Yerine gore is akisini diizenleyen veya kolaylastiran veya is akigin1 otomotize
eden bilgisayar sistemleri. Bunlarm bize sundugu dijital kaynaklar. Yani nedir?
Bir ameliyathanenin c¢alisma takvimi, giin i¢inde kim hangi ameliyathanede,
hangi ameliyati yapiyor? Bunlari organize eden yazilimlar, sistemler. Bunun hari-
cinde saglik iirtinleri ve hizmetlerinin faturalandirilmasina yardim eden sistemler.
Bunlarm hepsi bizler i¢in dijital veri kaynagi.

Yeri gelmigken belirtmekte fayda var. Aslinda bugiin lizerinde durdugumuz ko-
nular, sadece saglik sektoriiniin degil, daha bir¢ok sektériin iizerinde durdugu
konular. Ciinkii verilerin dijitallesmesi, veri depolama {initelerinin kapasitelerinin
miithis bir sekilde, ¢ok hizli bir sekilde artmasi, oradaki elektronik veri miktarini
artmasina neden oldu. Ancak bu veri miktarmimn ¢ok hizli bir sekilde artmasma
ragmen, bu verilerin anlasilmasi ve manalandirilmasi ayni oranda ilerlemeli.

Yani biraz énce Mehmet Hocam bahsetti, Mars’taki Rover bize bir siirii data
yolluyor. Sadece o mu? Bagka gezegenlere gonderilen uzay araglari, uzayin de-
rinliklerine gonderilen teleskoplar, birgok, birgok veri kaynagimiz var artik. Veri
depolama kapasitemiz genisledigi i¢in, bunlarin hepsini depolamaya basladik;
saglikta da ayni sekilde. Ancak bu kadar depoladigimiz veriyle ne yapiyoruz? Sa-
dece depolayip bekletiyoruz simdilik. Bunlart manalandirmak, bunlara Sl¢iimler
ortaya ¢ikarmak, bu ol¢limlerin sonucunda bazi karar degisikliklerine gitmek ve
bunun sonucunda da performansi ve kaliteyi yiikseltmek giiniimiizde asil amag
olmaya basladi.

Simdi bu amag daha yeni yeni bagladi. Asil amacimiz dijitallesmeye giderken asil
amag neydi? Ozellikle yine biz kendi saglik sektdriimiize geri donersek; hasta bil-
gilerinin kagt yerine bilgisayarda tutulmaya baglamasi, bunun daha kolay olmas,
klinikte hasta bilgisine daha hizli ulasimi. Bu amagclarla biz verilerin elektronik-
lesmesine, dijitallesmesine gitmeye basladik. Is akismi hizlandirmaya calismak,
dijital cihazlardan gelen verileri daha verimli olarak kullanabilmek; yani bizim
kendi yazimimiz da bu verileri otomatik alabiliyorsa; uzun vadede maliyetin daha
diisiik olmasi, yani kagitta verileri tutmaktansa bilgisayarda tutmak. Sonug itiba-
riyle baktigimiz zaman bu araglarin hepsi veri depolamaya yonelik amaglar.
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Ancak giiniimiizde amaglarimizda biraz farkliliklar olusuyor, olugmasi da gereki-
yor. Ciinkii arttk depolama kismini geride biraktik, o problem eski bir problem.
Artik bu verileri verimli bir sekilde nasil kullaniriz? Onemli olan o.

Bir de 6niimiize ¢ikan yeni amaglar, iste bugiin burada yapmaya ¢alistigimiz tizere
kalite ve performans 6l¢iilmesi ve bunun raporlandiriimasi. Eger amacimiz buna
gore olursa, gelistirecegimiz sistemler de buna gore olacaktir. Biraz sonra bazi
orneklere gectigimiz zaman gorecegiz ki, veri depolama amaciyla {irettigimiz sis-
temler, bugiin bizi yavaslatiyor, ileri gitmemizi engelliyor. Eger yenileyemiyorsak
bu sistemleri.

Yeni amaglari ortaya koydugumuz zaman, sonug itibariyle yazilim miihendisleri,
miithendis bir dizayn yapiyorlar. Mithendis dizayn yapacakken ne yapiyor? Geli-
yor miisterisine soruyor, bu benim diyaznini yapacagim yazilimla sen ne yapa-
caksin, ne yapmak istiyorsun, amacin ne? Dinledikten sonra ona uygun bir ¢6ziim
iiretiyor. Simdi amagcta bir degisiklik olmadikga, yazilimda da bir degisiklik, iire-
tilen sistemde de, {iretilen ¢oziimde de bir degisiklik olmayacak.

O yiizden bu amaglar degisirken, yeni amaglarimiz; iste performans 6l¢timii ve
raporlandirilmast, yeni tedavi ve ilaglarin bulunmasi amactyla yapilan ¢aligmalara
arastirmalara temel olan verilerin kolayca sorgulanabilmesi. Yine bazi 6rneklerde
gorecegiz, eski sistemlerde veri sorgulamasi ¢ok zor. Ciinkii asil amag¢ depolamay-
mis. Gelir ve maliyette verimliligin arttirilmasi amactyla verilerin sorgulanmasi,
yine sorgulama hususu. Yani kisaca, depolama igini hallettik, depolanmis verilerin
herhangi bir amag i¢in kolayca sorgulanabilir hale getirilmesi, sistemlerimizi de-
gistirmemiz yon bu yon.

Girig kismindan sonra, etkili ve kaliteli 6l¢tim kiiltiirii olusturmak i¢in bazi temel
esaslan inceleyelim. Daha sonra bunlarin her biriyle alakali, her biriyle alakal
olmasa bile, bircoguyla alakali baz1 benim kendi ¢alistigim kurumdan 6rnekler
arz edeyim.

Verinin girisini saglayan yazilim sistemleri iizerinde tiim oyuncularin katki
saglamasi, ne demek bu? Biitiin oyuncular derken, saglik sektoriinde kimlerle
muhatap oluyoruz? Sizler daha dogrusu kimlerle muhatap oluyorsunuz? Bir
yoneticiler var; iki, asil unsur doktorlar ve hemsireler var; {i¢, isin finansal yo-
niinii halleden insanlar var; dort, hasta var, hasta ve hasta yakini. Bu unsurlarin
hepsinin yazilim gelistirilmesinde, sistem gelistirilmesinde, yani saglik sek-
toriiniin problemleri i¢in ¢dziim {iretilmesinde katkilar1 bulunmasi gerekiyor.

Eger katkida bulunmazsa, bu iiretilen ¢6zliimiin bir ayag1 topal oluyor, bir yerde
aksama olmaya bagliyor. O yiizden bu isin i¢inde olan herkesin ¢oziime katki
sunmasi, ¢oziim olusturulurken fikrini beyan etmesi. Heniiz sisteme girig asa-
masinda veri biitiinliigii ve kalitesinin dogrulanmasi. Veri kalitesi, az evvel de-
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dik ¢oziime etki edecek, karar mekanizmasina etki edecek. Oyleyse ta veri ilk
giris anindan itibaren verinin dogrulanmasi. Verinin dogrulanmasi ne demek?
Eger siz mesela bir hastayla alakali veriyi diigiinelim, ne olabilir? Hastanin
atesi olabilir. Hastanin atesiyle alakal1 bilgisayara veri gireceginiz zaman, kul-
lanicinin —atiyorum- 95 santigrat derece girmesine izin verirseniz, sizin giivenli
bir veri kaynaginiz olmayacak, en sonunda yapacaginiz 6l¢gtimlerde. Daha veri
girisinde demek ki, kullanici bir hata yapacak ve 95 santigrat derece bir ates
girecekse bir hastayi, sistemin uyar1 verip, bunu engellemesi gerekiyor.

Veri tabani yapilirken sorgulamay1 kolaylastiracak sekilde olmasi, dizayn edil-
mesi. Bununla ilgili 6rnek {izerinde duracagiz zaten. Yazilim sistemleri gelisti-
rilirken, esnek ve genislemeye ve gelismeye olanak saglayacak sekilde dizayn
edilmesi gerekiyor. Eger dyle dizayn edilmezse, baslangigtaki amagclara sadece
yonelik olarak dizayn edilirse, belli bir yerden sonra titkanma oluyor ve de ilerle-
meye engel olmaya basliyor.

Diger bir unsur, veri analizi sonrasi, simdiye kadarki unsurlar daha ¢ok veri top-
lanmas sirasindaydi. Bundan sonraki bu dort maddede daha ¢ok veri analizi ve
daha sonra o analiz sonucunda yapilacaklar alakali. Veri analizi sonrasi olusum
sonuglarmin bireysellestirilmesi, bireyler arasi1 ve grup karsilagtirmalarmin ya-
pilmasi. Bunun etkisinin ¢ok biiyiik oldugunu gordiik biz kendi yaptigimiz bazi
caligmalarda. Daha sonra grafik 6rnegini de verecegim.

Baska bir unsur, veri girisi sirasinda analiz ve bildirimin 6nemi; daha veriler gi-
rilmeye baglandigi sirada, bu veriler medikal cihazdan gelen veriler olabilir ya
da kullanicilarin girdigi veriler olabilir. Bunlar girildigi anda bile, performansla
alakali, kaliteyle alakali, sistemin hemen analiz yapip bir yerlerde bu analizlerin
raporlanmasi, grafiklere dokiilmesi, ¢ok biiyiik kalite ve performans artiglarina
sebep oluyor.

Sistemlerin entegre edilebilirligi veya birbirleriyle veri transfer kabiliyetlerinin
arttirilmasi. Bunun igin de, kurum i¢i bilesimcilerin istthdam edilmesinin énemi.
Yani bir tinitede yeri geliyor bes, alti, yedi farkli sistem kullanilabiliyor. Hemsire-
lerin hasta bilgilerini girdikleri bir sistem olabiliyor, finansal verilerin toplandig:
sistem ayr1 olabiliyor, hasta yakini igin gosterilecek sistem farkli bir sistem olmus
olabiliyor. Hemsirelerin gelis-gidis saatlerini hesaplayan, onlarm nobet saatlerini
hesaplayan sistem ayr1 olabiliyor vesaire vesaire. Bunlarin hepsinin ayr1 olmast,
ayni bilgiyi her bir sisteme tekrar tekrar girmeye neden oluyor. Ayni zamanda
veri analizi yapacagimiz zaman da, bunlar bir kaynaktan degil, bircok kaynaktan
toplayip, sonra birlestirip, ondan sonra analiz etmeniz gerekiyor.

Bu sorunu biz kendi igerimizde, yani kendimizin buldugu yontem suydu: Ciinkii
¢ogu zaman bu sistemlerin satin alinmasinda kii¢iik departmanlarin degil de, bii-

IV. ULUSLARARASI SAGLIKTA PERFORMANS VE KALITE KONGRESI



KALITEDE SUREKLI GELISIM IGIN OLGUM KULTURU VE IZLENEBILIRLIK

yiik hastane yonetiminin s6z sahibi oldugunu goriiyoruz. Kiiciik departmanlar an-
cak ne yapabiliyorlar? Kendi icerlerinde bilesimcileri istihdam ederek, bu sistem-
lerin entegre edilmesini, kendi amaglart dogrultusunda veri analizi yapilmasim
saglayabiliyorlar.

Su anda olmamasina ragmen, bir sonraki adimda veri formatlarin standardize edil-
mesiyle, ortak veri kullaniminin baglamasi; yani hastanedeki departmanlar ve has-
taneler arasi ya da iilke ¢apinda verilerin ortak kullanilabilmesi. Hakkarili birisi
bir veri girdigi zaman bilgisayara bir hastayla alakali, o hastanin transfer olacag1
Istanbul’daki bir hastane o veriyi o anda gdrebilmesi, onunla alakal islemler ya-
pabilmesi. Istanbul’daki hastanenin de yine o hastaneyle alakal veri girebilmesi
gibi.

Simdi baz1 6rnekler iizerinden gidelim isterseniz. Veri girisiyle alakali bir rnek;
bu bizim hastanede kullanilan sistemlerden bir tanesi; Amerika’da ¢ok yaygin
olarak kullanilan bir sistem aslinda. ismini vermek belki burada dogru olmaya-
cak. Sistemlerin hicbirinin ismini vermek belki burada dogru olmayacak, iyi ya da
kotii yorum yapacagimiz i¢in. Boyle bir dizaynda gordiigiimiiz sey, birgok ment,
bir¢cok mausla gidip bir yere kliklemek, ondan sonra bir sey girmek. Bu tiir bir ara
yiiz, biz miihendislerin hosuna giden, sevdigi, alis1 oldugu bir ara yiiz. Ama ortaya
cikt1 ki, siz doktorlar bunu hi¢ sevmiyorsunuz. Yani oraya gideyim bunu gireyim,
buraya gideyim bunu gireyim. Biz programlarken boyle seyler kullandigimiz i¢in,
miihendislerin tek baslarina izole olarak dizayn ettikleri sistemlerde de ortaya ¢i-
kan sonug bu oluyor ve doktorlar bundan nefret ediyor.

Bagka bir 6rnek; bu da ikinci bir sistem, bu da doktorlarin aktif olarak isin i¢ine
girdigi daha dizayn asamasinda bir sistem. Bu mesela anestezicilerin kullandig1
ameliyat sirasinda bir sistem; gordiigiiniiz gibi biiylik butonlar. Bunlar dokunma-
tik ekran kullantyorlar zaten, hic Mouse ile filan ugrasmadan. Ekrana dokunarak
kolayca veri girebilecegi, o veriyi kolayca degistirebilecegi. Yani az evvelki bizim
miihendis kafastyla dizayn ettiginiz seyle ok alakali bir sey degil. Iste bu yiizden
sizin kullanacaginiz sistemlerde, isin igerisinde daha ¢6ziim asamasinda, daha di-
zayn edilirken sistemler, sizin isin iginde bulunmaniz ¢ok énemli.

Veri tabani yapisindan bahsettik. Veri tabani yapisinin 6nemi, veri analizi yapila-
cag1 zaman kolayca verinin sorgulanabilir olmasi lazim. Simdi bir-iki 6rnek gorii-
yorsunuz. iki tiirlii veri tabani1 yapist olabiliyor. Bir tanesinde, solda gérdiigiiniiz
gibi, iste tarihler bu tabloda, numaralar, rakamsal veriler bir tabloda. Ondan sonra
tekst veriler bir tabloda, bu sekilde toparlaniyor. Bunun sorgulanmasi ¢ok zor,
indekslerle birbirine gitmek. Sag tarafta gordiigiiniiz 6rnekte ise, her bir sey isim-
lendirilmis, her tabloda hangi konseptin verisi tutuluyorsa, o konseptin ismiyle
aniliyor. Bu da sorgulamay1 ¢ok kolaylastiriyor.
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Burada da bizim kendi igerimizde gelistirdigimiz bir sistemi goriiyorsunuz. Bu
sistemde az evvel soyledigim benim entegrasyon meselesini halletmeye ¢alistik,
kendi departmanimizda kullandigimiz bes-alti farkli sistemin her birinde, her
kullanicinin bir kullanict ad1 ve sifresi var. Ondan sonra orada farkli seyleri var.
Bunlarda farkli farkli veriler tutuluyor. Bunlart belli bir, tek bir taban {izerinde,
tek bir temel {izerinde entegre ederek, insanlara bildirimi kolaylastirdik, raporlas-
tirmay1 kolaylastirdik ve de mesela bu sisteme girdigi zaman bizim doktorumuz-
dan bir tanesi, geliyor {ist tarafta o giin yapacagi ameliyatlar goriiyor, kacirdig
bazi imzalar var, bazi hasta raporlarinda, onlar1 imzalamasi gerekenleri goriiyor.
Uyumluluk kriterlerinde kendi yaptig1 hatalar varsa, onunla ilgili raporu goriiyor.
O giin departmanda olan dersler, neler var onlar1 goriiyor. Yani verinin bireysel-
lestirilmesi ve verinin bireye hitap etmesi, o bireyle ilgili verilerin tek bir ekranda
toplanabilmesi.

Bunun yaninda karsilastirmali raporlar, az evvel soyledigim uyum meselesiyle
alakali. Bir doktorun kendi ameliyatlarinda, burada mesela gosterilen antibiyotik
verilmesiyle her hastaya, iste bigak dokunmasindan bir saat 6ncesi igerisinde an-
tibiyotik verilmesi ameliyathanelerde. Bunlara her bir doktorun uyumlulugunun
raporlandirilmasiyla alakal veriler.

Simdi bu doktor geldigi zaman, kendi durumunu gorebiliyor. Kendi durumunu
departmanla karsilastirabiliyor, kendi durumunu departmandaki diger doktorlarla
karsilastirabiliyor.

Peki, bu performans bildirimlerinin sonuca etkisi ne oldu? Gergekten miithis bir
etkisi oldu. Biz bunu bildirmeye basladiktan sonra doktorlara, gordiigiimiiz gibi
yiizde 70’lerde olan uyumluluk, yiizde 90 kiisurlara ¢ikmaya basladi. Aninda
bildirim ekstra bir katki da sagladi. Kurum sistemlerine entegrasyonuyla alakali
bir 6rnek vardi burada da. Bu da ekstra bir 6rnek; kalitenin arttirilmasinda belki
akillarimizda kalmasi agisindan giizel bir 6rnek olabilir, bir sistem gelistirdik; uz-
manliga calisan doktorlarm kendi kendilerini degerlendirmesi. Bu anestezi i¢in
mesela. Sistem gidip o uzman doktorun gectigimiz {i¢ ayda yaptig1 ameliyatlar
icerisinden bes tanesini ¢ikarip kendisine gésteriyor ve de o uzman doktor gidi-
yor, o bes ameliyatta kendi kendini degerlendiriyor. Bir farkli versiyonu da, diger
arkadaslarmin kendisini degerlendirmesi seklinde.

Zamanmiz i¢in ¢ok tesekkiir ederim hepinize. Hepinize faydali bir kongre olma-
st dilerim. Cok tesekkiirler.
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indikator Yonetiminde Teknoloji Altyapilan

Doc. Dr. Kemal MEMiSOGLU
Istanbul K.H.B. Genel Sekreterligi

Tesekkiir ederim. Once basta Hasan Bey olmak iizere, kongre baskanim, miiste-

sarmma ¢ok tesekkiir ediyorum, boyle bir imkani bana verdigi i¢in. Esasinda ben
10 sene baghekimlik yaptim. Baghekimligimin ilk yillarinda PTT Hastanesiydi
hastanem. Soyle bir sey edindim; 2003 yilinin basinda baghekim oldugum zaman,
ilk Saym Haydar Hocam ve Omer Hayyam Hocam Marmara Universitesindeydi.
PTT Hastanesi maalesef ¢ok fonksiyonel bir hastane degildi ve ¢ok biiyiik bir
zarar, art1 yok olma durumundaydi.

Dedim ki o zamanlar ne yapalim? Iste SWOT analizi yapalim, onlarla beraber. O
zaman kalite Tiirkiye’de ¢ok ismi yoktu. Hani kalite ¢aligmasi yapalim, burada
bir sistem kuralim. O zamanki bazi iist yoneticilerimize bunu ifade edip de soy-
ledigim zaman, yok Gyle bir sey siz batiyorsunuz, yani ne alakasi var, simdi biz
kaliteyle ugrasamayiz demislerdi; 2003 yilindan bahsediyorum.

Sonra dedim ki olmaz, bu kalite su anda bize fazla. Hani arz talep meselesi, elektrik
olmadan televizyonu ne yapacaksiniz gibi. Biz de otomasyona, yazilima dondiik
ki, hastanemizde nasil bu zaran azaltiriz, bilgi iglem vasitasiyla ancak azaltabiliriz
diye diigiindiik ve o zamanlar iste otomasyona daha ¢ok dnem vermeye -kendi
agimdan bahsediyorum- bagladik. Ta ki 2007 senesine kadar bu boyle devam etti.
Gergekten de su andaki oturumda da mesela bilgi islem altyapisi gibi, teknolojik
altyapiyla ilgili bir konu anlatacagim, ama 2007’den sonra da sag olsun TSE bize
kalite egitimi verdi ve ben yonetici olarak kalite direktorliigiine, kalite birimine
her tiirlii destegi elimden geldigince vermeye c¢aligtim.

Kalitenin basarili oldugunu da, daha dogrusu olmaya basladigini da bu toplantida
goriiyorum; bu kadar katilim, bu kadar heyecanin oldugu bir toplanti. Ben belki
biraz tembellik ettim herhalde, ilk defa kalite ve performans kongresine katili-
yorum. Bu konuda da gergekten miithis bir ortam var. Bu ortam igin de, sizlerin
bu basarisi igin de bir kere ¢ok gurur duydum. Insallah Tiirkiye’nin gelecegi de
sizlerin, kalitecilerin elinde oldugunu goriiyorum.

Soyle bir seyle baslayacagim; evet, dnce sunu sdyleyeyim. Boyle bir vizyonu,
bdyle bir hayali gerceklestiren biitiin ekibe, bakanlik da dahil herkese bir saglik
yoOneticisi olarak tesekkiir etmem lazim. Ayn1 zamanda saglik hizmeti alan bir
hasta olarak da tesekkiir etmemiz lazzim. Ama bu is bitmemis durumda, onu da
bilin diye soyliiyorum. Biz yeni bagladik, en azindan bu vizyonu, bu diisiinceyi
biz Tiirkiye’ye ve sizlerin sayesinde bundan sonraki biitiin nesillere iletecegimize
eminim.

KONUSMA METINLERI KITABI



MINIMUM RISK - OPTIMUM KALITE - MAKSIMUM GUVENLIK

Simdi bu kadar ¢alismanin neticesinde, su anda ne elde edilmis? Tiirkiye’ nin ken-
disine 6zgii bir saglik standartlar1 seti elde edilmis durumda. Bu kendisine 6zgii
dort dikey, bir yatay olmak {izere ki, bu yatay da ¢ok 6nemlidir. Hasta ve galigsan
giivenligi eksenidir bu. Ben su anda yalnizca dikey boyutlardan bir tanesini, indi-
kator yonetimindeki saglik, bilisim veya teknolojik altyapisini anlatacagim.

Bu zorunlu olan 19 tane biliyorsunuz, bunlar1 anlatmama gerek yok, ama en azin-
dan konunun girisi olarak anlatayim. 19 tane indikatorden 3’ii bildirime bagl,
16’s1 da kayitlardan alinan datalara bagli. Biz nasil belirlenmis bu indikatorler
veyahut kalite standartlar? Zaten bunu biliyorsunuz. Bu iilkenin gergek ihtiyaci
da g6z 6niinde bulundurularak tespit edilmis kalite standartlari ve indikatorleridir.
Hastanelerde 19 haricinde, istendigi gibi kendisinin tespit edecegi indikatorler
veya alt indikatorler inisiyatifi verilmistir.

Neler yapilmis? Bunu hepiniz biliyorsunuz, ama ben hani biraz daha kaliteden
uzak kisi olarak gézlemlerimden bahsedeyim. Bir kere altyapilar yapilmis, dokii-
manlar yapilmus. Sizler gibi, bu salon gibi, belki de sizlerin iki kat1 kadar insanlar
egitilmis ve kiiltlir olusturulmaya baglanmig. En 6nemli sey bu ve en sonunda
da kurumlarda da artik doktorlar dahi ki, doktorlar biliyorsunuz bu konuda ¢ok
direnglidir bilgi almaya. Onlar dahi kalite kiiltiirline artik inanmaya baslamustir.

En sonunda da kalite yonetiminde teknolojik altyapilarin kurulmasi dedik. Burada
bir soru isareti var. Ben sizlere sormak istiyorum. Kaliteciler olarak, su andaki
hastane isletim sistemlerimiz dort dortliik, tam biz istedigimizi aliyoruz, aninda
online olarak aliyoruz diyen kag kisi var? Ellerini kaldirsinlar. Peki, ben istedigimi
alamiyorum, ¢ok da ugrastyorum, ugrasiyorum sonra alabiliyorum, ama biraz
stipheli altyorum diyen kag kisi var? Ellerini kaldirsin. Bagkanim esasinda benim
sunumum bitti ya. Yani hi¢ kimse bilgiyi alamazken, herkes alamazken, aldigini
sOyleyen bir kisi yoksa demek ki bizim altyapimiz pek boyle istedigimiz gibi degil
su anda.

Evet, simdi onlan tartisalim. Simdi ben konu olarak bunu anlatacagim biliyor-
sunuz, ama standartlardan ayrilma sansim oldugunu, bir katalogu anlatirken
standartlar1 anlatmama diye bir sey s6z konusu olamaz, ¢iinkii bunun bir pargasi.
Nasil bir pargas1? Indikatdr nedir? Bunlari biliyorsunuz, ama ben tekrar ediyorum.
Esasen sozlikk anlami gosterge. Bunu ¢ok giizel kitaplar, ¢ok giizel bilgi datast
olusturan, bir kere Akreditasyon Daire Baskanligina tesekkiir etmek istiyorum.
Bu verilerin biiyiik kismini onlarin web sitesinden ve kitaplarindan aldim. Ben de
esasinda bu ara ¢ok iyi ¢alistim dersimi, onu séyleyeyim.

Bir konunun sayisallastiriimasi ve olgiilebilir hale getirildikten sonra iyilesme fa-
aliyetlerini olusturmak icin olan bir arag¢ diye tanimlaniyor. Nedir bunlar? Iste &1-
¢lim kiiltiirtinii gelistirmeye c¢alisiyoruz, analitik diisiinmeyi 6n plana ¢ikartmaya
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calistyoruz. Neden, nigin, nasil? lyilestirmeyi ve gelistirmeyi, sonugta da hizmet
sunumunun kalitesini. Hizmet sunumu deyince, esasen bu kaliteye iste sigmalar
hep teknoloji {iretim merkezlerinden ¢ikmustir, hizmet sektoriinden ¢ogunlukla
cikmamustir. Sonra hizmet sektorlerine bu aktarilmistir, ama bu esasinda sunu
bilin: Bizim hedefimiz ne kalite yapmaktir, ne bilgisayar yapmaktir. Bizim amaci-
miz dogru, iyi, zamaninda ve kimin yapacagi belli olacak sekilde tedavi etmektir.
Biz tedavi etmek igin bunlarin hepsini yapiyoruz. Iyi ve dogru, zamaninda ve ki-
min tarafindan verilecegi bilinen tedaviyi yapmak i¢in bunlar1 yaptyoruz. Bir kere
bunu atlamayin. Hele o birliklerden sonra biraz daha sanki ekonomik sorunlardan,
hay1r bizim amacimiz tedavi etmek.

Gordiigiiniiz gibi 10 burada var, toplam 8210 puanin 325 puani indikatr yonetimi-
nin uhdesinde, 19 tane zorunlu olan indikator var. Bunlari ¢ogunuz biliyorsunuz,
ama ben yine de tekrarlryorum. Iste ne yapilacak indikator yonetiminde? indikatér
kartlan olusturulacak, kaynaklar belirlenecek, formiiller olusturulacak, nedenler
olusturulacak, sorumlusu olusturulacak ve kartlar1 da bunlar olacak. Bu biraz kétii
¢cikmig, ama ben burada esas neyi 6lgecegimizi, kimin tarafindan dlgecegimizi.
Iste gordiigiiniiz gibi, bu bizim esasinda anayasamiz demektir; su anda kalitecile-
rin herhalde en nemli ¢iktis1 su anda Tiirkiye’de bu. Iste bunun en sonunda, 189.
sayfasi, su anda kalite indikatorlerini ve alt indikatorlerini tartisacagiz.

Gordiigiliniiz gibi bunlarin alt indikatdrleri, bunlar zorunlu indikatorler. Bakanli-
gm ve Tiirkiye’deki saglik ihtiyacinin 6ngdrdiigii indikatorler, takip indikatorleri.

Simdi teknolojik altyapya gelecegim. Teknolojik altyapida ne unsur var? Ug tane
unsur var. Bunlardan bir tanesi, egitilmis insan ve yetismis insan giicii; ikincisi,
donanim altyapisi; tigiinciisii, yazilim.

Egitilmis insan konusu, zaten tartigmamiza gerek yok bunu. Bu salonda egitilmis
insanlarin artik Tiirkiye’de oldugunu ve yeterli egitimi sagladiginmz asikar. ikin-
cisi de, ben yine ornek eskiden verecegim. Server dedigi zaman insanlar 2003
yilinda o nedir, kimdir o, yeni mi geldi Tiirkiye’ye diye, tanistir bizi dedikleri bir
yonetim yapisindan, su am tartistyoruz. Istedigimiz zaman, istedigimiz ug termi-
nallerden ana makinelere kadar her seyi temin edebiliyoruz. 10 senede geldigimiz
nokta budur. Bu hayal edilemezdi.

Yani bazi seyleri cabuk unutuyoruz. 10 sene evvel bizim hastanelerimizin yiizde
5’1 bile elektronik kayit tutamiyordu, hasta kaydindan bahsediyoruz. Biraktim
hasta takibini veya online demin Hocamizin dedigi gibi, ates takibini evdeki vesa-
ireydi. Biz hastanin kaydin bile 10 sene evvel hastanelerimizin yiizde 5’inde ala-
miyorduk. Gergekten altyapida su anda bizim istegimizde, sorunsuz istedigimiz
sekilde alabiliriz, ama bizim ne sorunumuz var? Yazilim.
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Peki, yazilimla ilgili neler yapildi, neler yapilmakta? Onlar1 da anlatayim kisaca.
Kurumlarda hastane isletim sistemlerimiz evet var, ama neye gore var? Faturaya
ve Medula’ya gore var daha ¢ok. Dokiimantasyon yazilimlarimiz, kalitecilerde
var evet. Kagitlar olacagna, bir kismin biz halen elektronik ortamda tutuyoruz.
Iste yenileme durumunda, elektronik ortamda yenileyebiliyoruz vesaire, bir kisim
hastanemiz de o da.

Merkezde ise, bakanlik iki sistemde kaliteye yazilim {iretmis durumda. Bunlardan
bir tanesi saglikta indikator yonetim sistemi, digeri de kalite yonetim bilgi sistemi.
Simdi SIYOS dedigimiz kalite yonetim indikatdr yonetim sisteminde web tabanli
bir yazilim yapildi ve bazi hastaneler -ki, 19 tanesi saniyorum, benim slaytimda
var- pilot bir ¢caligma uygulandi. Burada ne yapiliyor? Hastanelerde toplanan
verileri, indikator takip verilerini kalite direktorliigii bu sisteme manuel olarak
elle giriyor, ama hangi indikatdrleri? 19 indikatérden sadece 7’sini giriyor. Bu
7 indikatorle girdigi seyi de nasil girdigini ben size kisaca anlatacagim miisaade
ederseniz. Insallah vakti, Mehmet Hocam zamaninda kullaniriz.

Iste kesici alet, bunu hepiniz biliyorsunuzdur. Bunu da géstermek istiyorum. Bun-
lar tek tek giriyor arkadaslarimiz, boyle formlar olusturuluyor. Delici aletleri de
zaten ¢ogunlukla bildirim konusunda sikintilar var, onlar1 anlatacagim ve bunlari
sonra istatistik yapiyorlar, oranliyorlar elle —cogu hastane icin soyliiyorum- bunlart
giriyorlar. Esasen en biiyiik sikintiy1 kim yastyor? Bizim gibi yoneticiler yastyor.

Ben ¢ok merak ediyorum, bir daha soracagim. Iginizdeki yoneticilere, bizim kali-
tede elemammiz eksik degil, tam diyen bir kisi var mi1? Peki, tam tersini sdyleye-
yim; biz kalitede ¢ok aziz, bu kadar is yiikiinii biz kaldiramiyoruz, saymn basheki-
mim liitfen bize bir eleman daha verin diyen var m1? Burada sorun da anlagilmus.
Bu kadar ig yapiliyor, gercekten de miithis isler yapiyorsunuz. Yani igneyle kuyu
kaziyorsunuz.

Peki, sonug ne oluyor? Bunlar giriyorsunuz. Bunlar ayrintil anlatabilirim, 6rnek
de verecegim; bunlar1 hepimizin diizeltmesi lazim. Mesela diisme endeksi diyo-
ruz, iki tane endeks kullaniyoruz ve endekslerden bir tanesi yiiksek risk, normalde
Ingilizcesinde, bir tanesi orta risk, bir tanesi diisiik risk, bir tanesi risksiz diyor.
Biz ne yapiyoruz bu formlarda veya bildirimlerde? Diisme riski var m1 yok mu?
Bu kadar. Biitiin hastalar1 dl¢iiyoruz, biitiin hastalar i¢ginde diisme risk orani ne
kadardir onu bilmiyoruz. Mesela bunlar1 bilmemiz lazim. Onun i¢in bu konuda
bizim hepimizin yeniden bu konuya 6nem vermemiz gerekiyor.

Bu da girdiginiz ekran. Simdi ilk sonuglarin raporu yayinlandi. Bu konuda gergek-
ten ¢ok Ozverili caligmalar var. Ben size bir 6rnek verecegim. Bakin, bir elestiri
algilamayin liitfen. Ciinkii bu emekler, bu mantigin olusturulmasidir bu. Bu tabii
ki hatasiz olmayacak veya kotii. Bunlar gorelim diye zaten yapilmis seyler, ama
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size bir sey soracagim. 2012 senesinde hi¢ yaralanmis doktor yok mu bu iilkede,
19 hastanede? Ne bistiiriyle yaralanmis, ne koterle yaralanmis, ne enjektorle ya-
ralanmig higbir doktorumuz yok arkadaslar. Bu sizin kabahatiniz degil, bizim de
kabahatimiz. Kalitecilerin hi¢ degil, bunu bilin. Bu kalitecilerin olay1 degil arka-
daslar. Bu nedir? Ben size onu da sdyleyecegim.

Bir de kalite memnuniyet anketleri. Valla ben kalitecilere hayran kaliyorum, ne-
den diyeceksiniz. Bunlar biliyorsunuz hepiniz. Peki, bu personel memnuniyetle-
rini girerken meslegi, gorev tamim farkh olan, iste dahiliye uzmani var, hariciye
uzmani var tanimlar1 farkli. Demek ki ne olmali? Bizim CKYS’yle de adapte
olmamiz lazim, standart bir terminoloji kullanmamiz lazim.

Simdi yeni yapilanma ¢ikti, meslegimiz nedir? Bunu hepiniz dolduruyorsunuz.
Meslegim ne diyen var? Sizler iyi biliyorsunuz bunlar biiyiik ihtimalle anlatiyor-
sunuzdur. Demek bunlar1 standardize edecegiz.

Ne diyor bakanlik, daha dogrusu Kalite Daire Baskanligi? Elde edilen veriler
dogru degilse, yapilacak olan analiz ve degerlendirme hatali olmakla birlikte, yan-
lis kararlarin alinmasima yol agabilir bir; iki, indikatér yonetiminde hastane bilgi
yonetim sisteminden azami derecede faydalanilmasi gerekir. Demin o el kaldiri-
simzda gordiik. Ug, sonuclarin ilgili saghk calisaniyla paylasiimas: gerekir; dort,
indikator yonetimi sadece veri toplamak degildir. Bakin, sadece veri toplamak
degildir. Insanlarin farkindaligim ve dngériilerimizi de yapmamiz lazim, bu indi-
kator topladigimiz verilerle. Veri kalitesi dogruysa, ortaya ¢ikan sonuglar gercek
anlamda hedefin neresinde oldugunu gostermesi i¢in ¢ok dnemlidir.

Neymis veri kalitesini etkileyen unsurlar? Onlara da bakalim, madem veri kali-
tesini tartistyoruz biraz. O da su: Personelin uyumu, verilerin formiilii, bunlarin
hepsi bir sekilde bizler tarafindan halledilmis durumda, ama su esas standart ter-
minoloji ve bilgi sistemlerinin uyumu ve varlig1 maalesef sorunlu olmaya devam
ediyor.

Simdi merkez teskilatinda kesinlikle acil bir kalite yonetim yazilimina ihtiyag
vardir. Bu yazilim kalite indikatGrlerini, memnuniyet sistemini degil, biitiin ha-
linde kaliteyi yonetecek bir sistem olmali. Ayni zamanda ulusal veri sozligiimiize,
gerektigi zaman CKYS’ye, saglik nete, Medula’ya adapte olacak ve ayni dile ko-
nusacak tanimlar. Ciinkii bilgisayar sistemi sdyle bir sey degildir. Iste kalgasinda
yaralama var bir taraf yazarken, digeri de uylugunda yaralanma var diye yazarsa,
bunlarin ikisi aym sey ya, ben birlestireyim diyecek bir bilgisayar yok. Onun i¢in
onlarm aym sdylenmesi lazim ve ayni terminoloji kullanmilmasi lazim. CKYS’de
bir ayn1 terminoloji kullanilmasi lazim. Bunlarin hepsinin bir araya gelmesi lazim.

Bagka bir sey daha soyleyecegim, bu biraz ileride olacak, ama terminoloji ve sis-
tem bakanlik yapilanmasi uygun olmali bu yazilimi, ama benim kisisel kanaatim
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bu, bunu yanlis anlamayin. Bence bakanligin veya teskilatlarin kalite standartla-
rina gore yapilanmasi gerek. Evet, bundan sonra bdyle olmali.

Simdi tasra teskilatina gelecegiz. Tasra teskilatinda neler var, neler yapmaliyi1z?
Ayni sekilde, kalite sistem yazilimlaria ihtiyacimiz var. Bizim mantigimiz bu
saatte, 2010’lardan sonra artik nasil fatura basarim, nasil ¢cok hasta bakarimdan
¢ok, nasil bu hastay1 iyi ve standart tedaviye ulastiririm, nasil hasta giivenligini
saglarim, nasil ¢caligan giivenligini saglarim, nasil yalini saglarim olmali?

Bunun onciiliilerinin sizler oldugunu diisiiniiyorum. Onun i¢in bizim yazilimci-
lardan bahsediyorum, biitiin yazilim firmalarina sunu sdyliiyorum ve sizlere de:
Artik biz nasil faturay1 basarizla beraber, nasil bu yazilimlar kalite standartlarma
uygun hale getiririzi veya kalite yazilimlari nasil olusturuza bakmamiz gerektigini
diistiniiyorum.

Daha dogrusu esasinda, bizim kendimizin bu eksikligini gérerek calisma yapti-
gimiz, eger buradan baglanabilirsem bir kalite yonetim yazilimimiz var. Bir siire
denedik, ama bundan sonra gelistirme bana ait degil. Ciinkii ben tibbi hizmetler
bagkani olarak hastanelerin birebir i¢ine girmiyorum, ama hastanelerde gelistiril-
mesi gerek. Soyle bir sey sdyleyeyim; cihaz, demirbas, personel hepsinin haberi
olacak, onlarla haberlesecek bir yazili gelistirmemiz gerekiyor. Biz bir yazilim
gelistirdik, ama bu yazilim daha baslangi¢c asamasinda. Su anda buna insallah gi-
rebilirim online olarak.

Bu yazilim, cihaz mesela ameliyathanede bir koter doktorun elini yaralad.
Belki hep o koter yaraliyor biliyor musunuz? Bilmiyorsunuz. Bunun CHYS’de,
MKYS’den demirbasinin da o yazilimda bilinmesi lazim. Onu oradan online gir-
mesi lazim kiginin. Bakti ki o cihaz devamli yaraliyor, demek ki bu cihazda so-
run var, doktorlarda degil, anlatabiliyor muyum? Biz bunlar diistinmemiz lazim.
Onun igin hepsi olmasi lazim.

Iki dakika Mehmet Hocam vaktinizi alirsam, suradan birkag kismi gostereyim
eger acilirsa, internetimiz biraz yavas. Gordiigiiniiz gibi hem dokiiman sistemi
olacak, hem memnuniyet takip sistemi, hem tibbi cihaz yonetim sistemi olmali,
diizenleyici Onleyici faaliyet olmali. Ciinkii eger siz hatalarimizi geri bildirim ola-
rak alip da, bunlar takip ve diizeltemezseniz, kalitenin bir anlami kalmaz veya
hasta giivenliginin bir anlami kalmaz.

Evet, sonugta benim soyledigim su: Giiniimiizde kalite standartlarinda teknolojik
altyapinin, 6zellikle de yazilimin giiclendirilmesi bundan sonraki hedeflerimizin
en oncesi olmasi gerek. Clinkdi artik bizlerde, benim ¢ocuklarim bile tatilde bilgi-
sayarla oynuyor gordiigiiniiz gibi. Onun i¢in de biz bu bilisim teknolojilerini kali-
tenin i¢inde daha ¢ok yer aldirtmaliy1z ve bunu is yiikii, veri giivenligi anlaminda
da saglamamiz i¢in bu sart diye diisiiniiyor, hepinize saygilar sunuyorum.
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Saglikta Olciim Kiiltiirii icin indikator
Yonetim Modeli

Uzm. Dr. Dilek TARHAN
Saglhik Bakanlig1 Saglikta Kalite ve Akreditasyon Daire Baskanlig

Saym Bagkan, kiymetli misafirler, hepinizi saygiyla selamlayarak basliyorum
konusmama.

Olgiim kiiltiirii ifadesini bundan yillar énce Saym Oturum Baskammiz Dr. Meh-
met Demir Beyden duymustum ilk defa, dlgtim kiiltiirii ifadesini ve bu konuya
dikkatimizi ¢ekmisti. O glinden bugiine de 6l¢iim kiiltiiriiniin ne anlama geldigiyle
ilgili kafamizda her gegen giin daha net bir yer ediniyor ve o giinden bugiine ger-
¢ekten bu konuyla ilgili farkindaligimiz, bilgi ve tecriibemiz de artt1 diyebilirim.

Tabii 6l¢lim aslinda sadece saglikta degil, her tiirlii pozitif bilimin, her hizmet ala-
ninin sorunu bugiin. Herkesin derdi diyebiliriz. O nedenle gergekten dl¢iim kiiltiirii
bakis agisini lilkemiz olarak tiim alanlarda gelistirmemiz gerektigi kanaatindeyim.

Neden 6lgmek bir kiiltiir isidir, neden boyle bir kiiltlir diye ifade ediyoruz? As-
linda her ne is yaparsaniz yapin, bugiin bulundugunuz noktay1, bu noktaya nere-
den geldiginizi ve nereye varmak istediginizi ya da hangi noktaya yol aldiginizi,
nereye dogru yol aldigmizi gorebilmek igin 6lgmek zorundasiniz. Bu nedenle
aslinda somut verilere dayanarak konusma isidir de diyebiliriz 6l¢tim kiiltiirii igin.

Olgmeye ve verilere dayanarak konusmaya duyulan ihtiyacin gelismesi, akabinde
de bunun siirekli bir davranis bigimi haline doniistiiriilmesi ve bir profesyonel sii-
recin pargasi halinde gelmesi gerekir aslinda, 6l¢lim kiiltiiriinii olusturmak nokta-
sinda yapmamiz gereken ilk sey. Tabii kalitenin de en temel unsuru 6l¢iim kiiltiiri,
ama sadece birtakim kalite standartlarimin ve kurallarinin istemesi sebebiyle degil,
ifade ettigim gibi gercekten profesyonel bir yonetim siirecinin bir pargasi olarak
gormek ve o sekilde bunun bir unsuru olarak hareket etmek, o sekilde kabul etmek
gerekiyor bu meseleyi.

Simdi 6lgme ve sonuglart degerlendirme kavramini biraz daha somut ifadelerle
acmaya calisacagim. Bunu gozden gegcirecek olursak; dlgme ve degerlendirme
bize hangi noktalarda fayda saglyor? Oncelikle kendimizi, kurumumuzu izleme-
mize, daha saglikli diizglin dogru planlar yapmamiza yartyor. Kendimizi bagka-
larryla, kurumumuzu bagkalariyla kiyaslama imkani1 sagliyor. Dogru politikalar
belirlememizi sagliyor ve hesap verebilir olmamizi sagliyor. Tabii biitiin bunlar
da, yaptigimiz isin niteligini arttirmamizi, kalitemizi gelistirmemizi sagliyor ve
dolayisiyla da bizi basartya gotiiriiyor.
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Aslinda basar bir anlamda 6l¢lim kiiltiirtiniin sonucudur diyebiliriz. Biz dlgerek
basar1 diizeyimizi belirliyor ve basartya bir deger atfediyoruz bu sekilde. Istedigi-
miz hedeflere ulasmamiza yol agiyor.

Simdi bu slaytta da basartyr hangi diizeylerde kategorize edebiliriz ya da hangi
kademelerde degerlendirebiliriz? Onunla ilgili birka¢ hususa deginmek istiyo-
rum. Basar1 yerine 6l¢iim de diyebilirdik burada, ama bagar dedigimizde hangi
diizeylerde basarrmizi degerlendiriyoruz? Oncelikle bireysel olarak basaridan
bahsedebiliriz. Saglikla iligskilendirecek olursak, doktorlarin, hemsirelerin, saglik
calisanlarinin yaptig1 isin sonuglariyla ilgili basarilarindan bahsedebiliyoruz. Bu-
giin artik geldigimiz noktada doktorlarin uyguladiklar tedavilerin sonuglarinin
basarisindan tutun, klinik kanita dayali uygulamalar yapip yapmadiklarina dair
verilere dayanarak basarilarini 6lgebiliyoruz.

Aymi sekilde boliim bazinda, klinik, servis, yogun bakim iinitesi, acil servis ve-
saire, boliim bazinda bagarty1 degerlendirmemiz miimkiin oluyor. Belki burada,
belki degil mutlaka siire¢ basarisini da eklememiz gerekirdi. Burada eksik olan
bir nokta bence, simdi dikkatimi ¢ekiyor. Siire¢c bazinda basaridan da bahsedebi-
liriz. Herhangi bir tedavi siireci, tani siireci, saglikla ilgili olarak kurumlarimizda
yasadigimiz.

Yine yonetim performansi, yonetici performansindan bahsediyoruz, kurumsal
performanstan bahsediyoruz. Bunlar belki ¢ogu noktalarda ¢akigmakla birlikte,
farkli olarak da ele alinabiliyor. Bunlarin basarisin1 6lgebiliyoruz. Bolgesel dii-
zeyde, ulusal diizeyde, saglik hizmetlerinde basaridan bahsedebiliyoruz, dlgiimler
yapabiliyoruz; ozellikle toplum sagligi alaninda. Bunu diinyayla paylasiyoruz,
diinya da bunu yine bizimle paylastyor, evrensel diizeyde diinyada saglik hizme-
tinde gelinen noktayla ilgili ¢esitli basarilar1 6lgebiliyoruz.

Neden bu kademelerden bahsettim? Aslinda sunumumun devaminda bahse-
decegim, saglikta indikator yonetim sistemi modelinin son hedeflerinden, yani
ilerideki hedeflerinden yola ¢ikarak bunlar1 soyliiyorum. Ciinkii saglikta indika-
tor yonetimi sistemi modelinin asil amact; iste tiim bu kademelerde basarty1 de-
gerlendirmek, tiim bu kademelere de katki saglamak basarinin degerlendirilmesi
noktasinda. Ciinkii su anki haliyle, belki daha dar kapsamli, daha kurumsal bazda
ya da boliim bazinda kalmis gibi goriinse de, asil hedefi bu noktada. Bundan son-
raki konugmalari da bu yonde bakmanizi arzu ediyorum.

Simdi bu modelin asil kaynagindan biraz bahsetmek lazim. Kemal Hocamla ¢ok
hos bir tevafuk oldu gercekten, pek ¢ok noktada sunumlarimiz ¢akisiyor ya da
birbirini tamamliyor. O anlamda ben gergekten memnun oldum. Hatta bazi nok-
talarda bana cevap hakki da dogru, arada onlar1 da ifade etmek isterim. Saglikta
kalite standartlar1 dedigim gibi, aslinda bu indikator yonetim sistemi modelinin,
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bugiin bahsedecegimiz modelin ana kaynagi. Simdi SKS’de 6l¢me ve degerlen-
dirme aslinda SKS’nin zaten temeli. SKS kendisi bir 6lgme ve degerlendirme ve
iyilestirme araci.

Bununla iligkili olarak net olarak ortaya konan SKS’de ifadeler neler? Soyle ki-
saca onlara bakmak istiyorum. Bildiginiz gibi 6z degerlendirmeler var SKS’ nin
icinde. Oz degerlendirmeler kendi basma bir dlgiim aracidir. Gériis ve oneriler,
hastalarin, hasta yakinlarinin, ¢alisanlarin goriis ve onerileri, yine bir geri bildirim
ve Ol¢iim aracidir kurumlar i¢in, memnuniyet dlglimleri yine aymi sekilde. Dis
degerlendirmeler, Bakanlik tarafindan yapilan dis degerlendirmeler, il koordina-
torliikleri tarafindan yapindan yapilan degerlendirmelerde, kalite dl¢iim ve deger-
lendirme ve iyilestirme araglaridir. Indikatérler dyle, detayl olarak bahsedecegiz.
Bunun diginda tabii rutin yapilan goézlemler, hastanede ¢esitli alanlarda yapilan
tatbikatlar vesaire, biitiin bunlara yonelik yapilan diizeltici-onleyici faaliyetler,
hepsini bu kategoride ele almak miimkiin.

Tabii kalite dlgme ve iyilestirmede en dnemli arac indikatorler. Indikatdr kap-
saminda degerlendirdigimiz araglar. indikatriin tanimmdan Kemal Hocamda
bahsetti. Bizim veri kaynagimiz ayni oldugu i¢in, tamimlarimiz da o nedenle
ayn1. Indikator bir konunun sayisallastiriimast ve dlciilebilir hale getirilmesiyle,
o konuda iyilestirme faaliyeti yapilmasina katki saglayan bir aractir diye ifade
ediyoruz. Gergekten indikatdrlerin 6nemi ve farki sayisallastirilmasi ve somut
hale getirilebilmesinden kaynaklantyor. Verileri miimkiin oldugunca somut halde
degerlendirmemiz gerekiyor.

SKS’de indikatorler cesitli alanlarda var, ama 6zellikle indikatdr yonetimi boyu-
tunda 19 indikatdriimiiz var bildiginiz gibi. Diger bolimlerde de ¢esitli boliim
ve kurum hedefleri, enfeksiyon surveyansi, el hijyenine uyum orani gibi cesitli
boliimlerin i¢inde yedirilmis indikator vasfinda standartlar da mevcut.

SKS indikator yonetiminden bazi 6rekler, o 19 indikatorden bazi 6rekler burada
goriyorsunuz. Simdi bu indikatdrlerden yola ¢ikarak, bunlardan 7 tanesi, 6 tanesi
indikator yonetimi sistemi boyutunda olmak {izere, 1 tanesi de standartlardan ol-
mak lizere 7 tane indikatorle ilgili olarak baslattigimiz web tabanli bir veri top-
lama ve analiz arac1 olusturduk bildiginiz gibi; saglikta indikator yonetim sistemi.
Saglikta indikatdr yonetim sisteminin linkini goriiyorsunuz, buradan ulagmaniz
miimkdin.

Sistemin isleyisiyle ilgili kisaca bahsedecegim, ama asil burada bugiin konusmak
istedigim, sistemin gelecegiyle ilgili hedefler. Bugiin burada belki sistemi g¢ok
yakindan bilmeyenler varsa kisaca yaptiimiz calismalardan da bahsedecegim,
ama ¢aligma sekli sistemin, biraz Kemal Hocam da deginmisti, kurumlar diizenli
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araliklarla yilda dort donemde belirlenen verileri, belirlenen metotlarla toplayarak
ki, bu metotlar1 biz belirledik, standardize hale getirdik web sistemine giriyorlar.

Sonuglar bagkanlik tarafindan her donem analiz ediliyor ve her donem kurumla-
rin indikator sorumlulartyla toplantilar, ¢alistaylar yaparak sonuglari tartigiyoruz.
Gergekten bu tartismalardan da biraz bahsedecegim, ¢ok fayda goriiyoruz siste-
min gelistirilmesi agisindan.

Simdi indikatorler gordiigiiniiz gibi, ilk etapta bu indikatorlerle basladik ve ku-
rumlardan bunlara yonelik veri topluyoruz. 19 kurumumuz da burada goriiliiyor.
Kamu ikinci ve liglincli basamak hastaneler, 6zel hastaneler ve iiniversite hasta-
nelerinden olusuyor. STYOS’iin bilgi giivenligi politikasindan mutlaka bahsetmek
gerekiyor. Ciinkii bu igin temelinde kurumlarin sagladiklar1 hasta bazli veya ku-
rum bazli bilgilerin mutlaka giivende oldugunu ifade etmemiz, bunun garantisini
de bizim daire bagkanli1 olarak vermemiz gerekiyor. Bununla ilgili politikamiz
da ¢ok net.

Bakanlik¢a kurumlara 6zgii kodlar belirledik. Bu kodlar iizerinden biitiin analiz-
leri yapiyoruz. Kurumlarla da bu sekilde paylasiyoruz ve kurumlardan da bilgi
giivenligini konusunda son derece dikkatle olmalarini ve hastalarin bilgilerine
de bu arastirma amactyla ya da bu ¢alisma amaciyla ulasacak kisilerin yetkileri-

nin ¢ok net olarak taninmas1 gerektigini sdyliiyoruz. Bu sekilde calismalarimizi
kurguladik.

Sistem bize neler sagliyor? En azindan kisa vadede, su asamada neler sagliyor?
Kurumlarin kendi sonuglarini diger kurumlarla karsilagtirmasi, kiyaslamasi imka-
mm sagliyor. Ozellikle yaptigimiz toplantilarda, ¢alistaylarda iyi uygulamalarm
paylasilmasi noktasinda ¢ok fayda sagliyor. Herhangi bir indikatorle ilgili yap-
tiklar1 diizeltici Onleyici faaliyetleri ya da veri toplamada edindikleri deneyimi
kurumlar birbirleriyle paylasarak, birbirlerine katki sagliyorlar.

Birlikte 6grenmekten biiyiik bir keyif duyuyoruz hep birlikte ve bu yonde yarar
sagliyoruz. Bakanlik tarafindan tabii biraz uzun vadeli bir hedef, ama bu bakanlik
tarafindan genel resmin goriilmesi acisindan ¢ok 6nemli ve gerekli iyilestirmeleri
ulusal diizeyde de belirleme sansini elde ediyoruz bdyle bir sistemi kullanarak.

Kurumlardan hastane tanitim kartiyla, yani web sistemi iizerindeki bu form ile
kurumlara iligkin birtakim detayl bilgileri de aldik. Ayrica 6rnek olmak iizere,
her bir indikatrle ilgili bir form var. indikatérle ilgili, indikatdriin analiziyle ilgili
elde etmemiz gereken verileri de burada belirledik. Kurumlar buray1 doldurarak
sisteme girig yapiyorlar.

Calistaydan bahsetmistim, ikinci ¢aligtayr Mart ayinda yapmustik. Burada kurum-
lar dedigim gibi, bilgi ve deneyimlerini paylastilar ve gercekten ¢ok giizel so-
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nuglar ortaya ¢ikti. Her indikatorle ilgili sunumlar yapildi ve {izerinde tartismalar
yapildy, veriler tartisildi, diizeltici-6nleyici faaliyetler tartigildi.

Sdyle bir genel olarak sonuglara bakacak olursak detaylarina girmeden; indikator-
lerle ilgili olarak katilim oranlar oldukga iyiydi, yiizde 95’in tizerinde bir basari
elde ettik indikator verilerini toplamakta. Ama gordiigiiniiz gibi bazi indikator-
lerde verinin toplanmasinin zorlugundan kaynaklanan bir veri toplamada eksiklik,
azalma goriiyorsunuz. Bununla ilgili diizeltici-6nleyici faaliyetler de biz bakanlik
olarak ve kurumlar olarak planliyoruz ve bu alanlardaki veri toplama noktasinda
da gelisme saglayacagiz ingallah.

Burada gériiyorsunuz, en yiiksek veri toplama oranina sahip indikator kesici-de-
lici alet yaralanmalar1. Bu konuyla ilgili kiiltiir gercekten uzun siiredir bu konu
giindemimizde oldugu i¢in, kurumlarimizin giindeminde oldugu i¢in gelismis
gibi goriiniiyor, bildirim oranlar1 da yiiksek. Bu nedenle veri toplama oranimiz
da yiiksek, ama sitolojik patolojik tan1 uyum oraninda, bu noktada veri toplama
noktasinda sikintilar yasiyoruz. Onun i¢in soyle kisaca onunla ilgili verilere de-
ginmek istiyorum.

Gordiigiiniiz gibi Uglincii donemdeyiz veri toplama ve analiz asamasinda ve
tiglincli dénemde oldukga bir ilerleme goriiyoruz; uyum oranlari ve hedef deger-
lere iligkin. Veriler toplandik¢a, sonuglar degerlendirildik¢e, buna iligkin iyiles-
tirme faaliyetlerinin yapildig1 ve diizeltici-Onleyici faaliyetlerle durumun iyiles-
tigini gormek miimkiin. Sitolojik patolojik tan1 uyum oraninda en uyumsuzluk
goriinen doku tiroit bezi olarak goriilityor. Bu da ilging bir bilgi ve bir temsiliyet
s0z konusu oldugunu diigiiniirsek, tiim kurumlarimizda da bu sekilde oldugunu
ongdrmemiz miimkiin.

Belirlenen hedef degerlere ulagim oranimni gériiyorsunuz. Bu noktada analizleri
yaptyoruz. Hedef degerleri belirleme noktasinda kurumlarimizin zaman zaman
sikintilar yagadigini goriiyoruz. Bununla ilgili ¢aligmalar yapiyoruz. Bir de yogun
bakim basi iilseri oranin1 6rnek olarak vermek istedim. Daha klinik bazda hasta
bakim odakli bir indikatdr oldugu icin. Bu da ilgi ¢ekici olabilir diye. Ortalama
hedef degerler ve uyum oranlariyla ilgili olarak gordiigiiniiz gibi bas: iilseri ora-
ninda oldukga ilerleme kaydetti kurumlar, ilk dénemden bugiine kadar. Gerek
hastalarin Slgekle degerlendirilmesi, skorlanmasi, gerekse bast iilserine yonelik
alman onlemler noktasmda ciddi bir bilgi paylasimi oldu ve kurumlar da bunlar
uyguladilar. Bas tilserinin en sik gelistigi anatomik bdlge, literatiirle esdeger ola-
rak, literatiire benzer sekilde burada da sakrumda ortaya ¢ikti. Kullanilan 6lgek
tirlerini boyle degerlendirdik, yine hedeflere ulasim degerleri.

Simdi yeni indikatorlerden bahsetmek istiyorum kisaca. Bu aslinda diinyada uy-
gulanan pek ¢ok indikator var. Ozellikle klinik alanda uygulanan, klinik tedavi-
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lerin basaris1 ya da kanita dayali uygulamalarin yapilip yapilmadigiyla ilgili diin-
yada pek gok uygulama var. Indikatérler takip ediliyor. Bu sadece bir &rnek, heniiz
iizerinde hemfikir oldugumuz bir liste de degil, ama sadece fikir vermesi amaciyla
koydum. Bundan sonraki siiregte indikatorlerin zenginlestirilmesi kesinlikle esas
indikator yonetim sistemi modeli i¢inde, SIYOS iginde.

Bunun devamina gegmeden 6nce, Kemal Hocam seyden bahsetmisti; kesici-de-
lici alet yaralanmalarinda bir grafik gosterdi rehberden. En son yapilan 2012 done-
miyle ilgili yaymlanan rapordan. Aslinda zamanimiz olsa, belki oray1 agip tekrar
gosterebilirdik, ama iizerinden $6yle bir bilgi vermek ihtiyaci hissettim. Oradaki
degerleri, biz verileri alirken kesici-delici alet yaralanmalarinda en sik yaralan-
manm meydana geldigi meslek grubu olarak aliyoruz veriyi. Yani sayisal olarak
almiyoruz, kurumlardan sunu istiyoruz: Sizin kurumunuzda en sik hangi meslek
grubu kesici-delici alet yaralanmasima maruz kaliyor? Bu bilgiyi bize veriyorlar.
O nedenle orada doktor gériinmiiyor. Aslinda o kurumlarda hi¢ doktorun bildirim
yapmadig1 anlamma gelmiyor o veri. Sadece o kurumlardan biz veriyi o sekilde
istedigimiz i¢in, kurumlarin ¢ok biiyiik bir kismmda hemsireler goriiniiyor kesici-
delici alet yaralanmasina maruz kalan meslek grubu olarak.

Simdi SIYOS’le ilgili olarak orta vadeli ve uzun vadeli hedefler nelerdir? Bun-
larla sunumumu kapatmak istiyorum, konugmami bitirmek istiyorum. Aslinda
orta vadeli degil de, kisa veya orta vadeli diye ifade etmek de miimkiin. Gergekten
SIYOS’le ilgili olarak bahsettigim gibi, baslangicta da sdyledigim gibi, ashnda
SIYOS su anda dar kapsamli gibi gériinse de, ileride bununla ilgili kalite yonetim
sisteminin ¢ok 6nemli bir parcasi, bir unsuru olacak sekilde gelistirmeyi planltyo-
ruz. Tabii ki tiim kurumlarin siirece dahil edilmesi gerekiyor; bu saglikta indikator
yonetim sistemi modeli iginde.

Farkli yapidaki kurumlara yonelik indikator setleri gelistirecegiz, farkl kliniklere
yonelik indikator setleri gelistirecegiz, farkll siireclere yonelik belki indikator
setleri gelistirecegiz; miimkiin oldugunca maniiel veri giriginin azaltilmasi esas.
Saym Bagkanimizin da sdyledigi gibi, miimkiin oldugunca is yiikiinii azaltacak
sekilde, hem kalite ¢alisanlarina, hem de klinisyenlere manuel veri girisini miim-
kiin oldugunca azaltacak sekilde kurgulamamiz gerekiyor.

Mutlaka ve mutlaka farkli bilgi sistemlerinden veri elde etmek gerekiyor. Kemal
Hocamin da bahsettigi gibi, iste CKYS’den, Medula’dan, saglik netten, 6ncelikle
TiG’den, aslinda TiG bu is i¢in gergekten cok uygun bir bilgi sistemi. Bunlardan
veri elde eden, ama kalitenin dlciilmesine yonelik veri elde eden bir veri havuzu
olusturmak aslinda amacimiz ve bunlarin analizine olanak taniyan, miimkiin ol-
dugunca ¢ok noktadan elektronik bilgiyi toplayip, gereken noktalarda manuel ya
da farkl bilgileri de elde eden bir veri havuzu. Bu veri havuzundan analizler elde
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etmeye uygun bir sistem kurgulamak amacindayiz. Saglikta indikator yonetim
sisteminin asil hedefi bu.

Kurumlarmn bilgi paylagimini saglama noktasinda gercekten cok 6nemsiyoruz ve
buna iligkin ¢aligtaylar, tiim kurumlari siirece dahil ettikten sonra belki sadece buna
yonelik kongreler diizenlenebilir, sadece buna yonelik oturumlar diizenlenebilir.
Bu konudaki bilgi paylagiminin ¢ok faydalarmi gordiik ¢iinkii galigmalarimizda.

Burada esas noktalardan birisi de, tabii sistem bu kadar gelistikten sonra ve tiim
kurumlar siirece dahil edildikten sonra, veriyi elde edecegiz, gelen verilerin dog-
rulugu bizim i¢in 6nemli hale gelecek. Bilginin valide edilmesine yonelik bir ya-
pinin da olusturulmasi gerekecek.

Bu nasil olacak? Randomize yapilan degerlendirmelerle olabilir ve kurumlara
gidilip kurumlarda yerinde yapilan dogrulama degerlendirmeleriyle olabilir. Mut-
laka buna iligkin, gelen verinin dogruluguna iligkin validasyon yapisini da ortaya
koymas: gerekiyor.

Aslinda uzun vadeli hedeflerden ciimlelerin arasinda bahsettim, ama o6zellikle
elektronik bilgi sisteminden maksimum faydalanmak durumundayiz. Gergekten
konugmacilarimiz da bu konuda detayli bilgiler sundular. Elektronik bilgi sistemi
bizim igin esastir ve biitiin sistemi onun {izerinden kurgulamak durumundayiz
ve kurumlarimizda da bu sistemlerin en {ist diizeyde gelistirilmesini saglamak
durumunday1z.

Kaliteli hizmet sunumu i¢in fayda saglayacak etkin bir indikatér yonetim sistemi
modeli ortaya koymak, tabii ki temel hedefimiz bu son noktada. Son olarak da
sunu sdylemek istiyorum: Biitiin Avrupa {ilkelerinde hemen hemen uygulaniyor,
diinyada uygulaniyor. Siire¢ iginde biz de artik standardize edilmis metodolojiler
yoluyla veri toplayarak, sonuglarimizi ortaya koyarak kamuoyuyla paylasabilir
hale gelebiliriz ilerleyen siirecte. Ama tabii bunun igin gergekten tiim kurumlarm
ayni metodolojilerle, aym standardize yontemlerle, ayni elektronik bilgi sistemi
altyapilarini kullanarak verileri elde etmesi ve sonuglarmi ortaya koymasi, bu se-
kilde de kamuoyuyla paylasabilmesi lazim. O zaman iste kamuoyu dniinde kiyas-
lamalar yapmak, rekabet ortamini daha da gelistirmek miimkiin olacak; sonugta
hepimizin hedefi, gergekten kaliteli basarili saglik hizmeti sunumuna ulagmak.

Beni dinlediginiz i¢in ¢ok tesekkiir ediyorum, iyi giinler diliyorum.
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Acil Servislerin Yapilanmasi ve isleyisi

Yrd. Dog. Dr. Miicahit AVCiL

Adnan Menderes Universitesi

Herkese merhabalar. Ben Adnan Menderes Universitesi Aydin’da, acilden Yrd.
Dog. Dr. Miicahit Avcil. Konumuz acil yapilanmasi ve isleyisi. Ben hem iiniver-
sitede, hem egitim arastirmalarda, hem de devlet hastanesinde galismig bir acil tip
uzmantyim. Kendi perspektifimden konuyu anlamaya ¢alisacagim.

Planimiz bu sekilde, 6nce kisaca acil nereden geliyor, ne zaman basladi, insanlar
acile ne zaman ihtiya¢ duydu? Ondan bahsedecegim. Daha sonra acil tip siste-
minde iki ana model var aslinda diinyada, ¢ok kisa bundan bahsedecegiz. Daha
sonrasinda acil servis, acil klinigi nedir? Bu ana modellere binaen bunlardan bah-
sedecegim. Tirkiye’deki acil servisleri anlatacagim, diinyadan birkag tane 6rnek
verecegim. Daha sonra Tiirkiye’ye uymayan isleyisler, Tiirkiye’deki yanlis acil
kiiltiiriine 6rnekler ve en sonunda size hayallerimi anlatacagim.

Acille ilgili ilk veriler 1911 yilinda bir genel cerrah kendisine bir yer agmisg, yanina
bir hemsire bulmus. Demis ki, ben boyle kritik acil olan hastalara bakacagim, ilk
orada veri var benim bulabildigim. Acil tibbin asil bagladig1 tarihler 1960 yillar1.
Bu tarihten itibaren insanlar, bir uyanig baglamig. Demis ki, bir eksik var tip siste-
minde. Vietnam Savast ile de acil tip dogmus. Amerika’da soyle bir olay olmus.
Vietnam’daki bir askere, Amerika’daki sokaklarda 6len birisinden ¢ok daha hizl
miidahale edildigini, onun yagsama sansinin ¢ok daha yiiksek oldugunu beyan
eden bir deklarasyon ¢ikmig. Bu deklarasyondan sonra da acil sistematigi kurul-
maya baglanmus.

Tiirkiye’de iste hizir acil ve acil servisler seklinde bagladi. 1993 senesinde Dokuz
Eyliil Universitesinde ilk acil tip uzmanlig: programi basladi. 1997 senesinde de
ilk uzmanlar vermeyi bagladik.

Simdi iki tane ana model var. Bunlar Anglo-Amerikan modeli ve Franco-Germen
modeli. Aslinda hepsini de biliyorsunuz. 1990’1 yillarda, biz iste biraz Anglo-
sakson modeline gegmeye bagladik. Eskiden daha ¢ok cerrahi dahili aciller sek-
lindeydik. Yani Franco-Germen modelindeydik, daha sonra Amerikan modelini
ornek aldik.

Tabii acil tip sistemi skandallarla dolu bir sistem; bunda uzmanlasmazsaniz, skan-
dallar devam eder. Benim soyle bir tahminimi var. 20 y1l 6ncesindeki hasta bakim
kalitemizi, su an yapmaya kalksak, davadan, medyadan, medyadaki olaylardan
gecilemez diye diistiniiyorum. Tabii ki 0 zamanin sartlar1 i¢inde bu doktor arka-
daglarimiz, saglik calisanlarimiz en iyi hizmeti veriyorlardi kendi ¢aplarinda.
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Simdi Anglosaksonlar diyor ki, hastayr ambulansla gidin kapin acile getirin.
Franco-Germen modeli de diyor ki, orada dnce bir miidahalesini yapalim, ambu-
lanslarimizi neredeyse hastane gibi dizayn edelim. Orada olabildigince ¢ok miida-
hale yapalim, ondan sonra hastaneye dyle tasiyalim. Yine Anglosakson modelinde
acil uzmanlara acil klinigi modeli var. Franco-Germen modelinde de dahili ve
cerrahi birimler modeli var.

Amerika Birlegik Devletlerinde 100 milyon insan yillik acil servislere bagvuruyor.
Amerikanin niifusu 250 milyon civarinda. 5 bin tane acil servisleri var, 25 bin
tane acil doktorlar1 var, her sene de 800 acil uzmani mezun ediyorlar. Simdi bizim
bu modellere bakarak, Tiirkiye’deki modele uyarladigimizda, bir acil servis var,
bir de acil klinikleri var. Acil servisler hastanenin ortak kullanim alanidir. Kendi
hastasi, karar ve islem yetkisi yoktur. Tam olarak bir brans degildir. Baktiginda
24 saat caligirlar, personel mutsuzdur, yonetimdeki degerleri biraz daha diisiiktiir
seklinde 6zetlenebilir.

Acil klinigi, ise bir branstir bizim goziimiizde. Karar ve islem yetkisi vardir. Bakar
ve inceler tedavi eder. Bazen tedavi edip, kendisi taburcu eder. Segkin ve giiclii
bir personel buralarda bulunmasini istiyoruz. Yani buralardaki bazi acil klinikle-
rindeki personel biraz daha onur duyabilir. Ben hani siirgiin yerinde degilim, ben
onurlu bir yerde caligtyorum gibi bir hisse kapilabilir. Y6netimler de bir miktar
daha acil klinigi olmus bir acil servisi daha benimsemek zorunda kaliyorlar.

Bizim bazi 6zelliklerimiz var. Bunlar ¢ok genis yelpazede bir hasta grubuna ba-
kiyoruz. Yani bir giin kadin dogum hastas1 gelir, yarim saat sonra kalp krizi gelir,
ondan sonra bir cerrahi miidahale yapmak zorunda kalirsiniz, ondan sonra iste
toksikoloji hastas1 gelir, bayilma gelir, neredeyse biitlin tip bizim konumuz. Stres
diizeyi ¢ok yogun bir klinigiz. Yani ¢ok az klinikte bizimki kadar stres vardir; hem
hemsireler, hem doktorlar, hem biitiin personel i¢in ¢ok yogun bir stres altindayiz.

Surada bahsedilen burnout sendromu neredeyse bize 6zgii bir hastalik. Yani bii-
tiin doktorlar, biitiin saglik ¢calisanlarinin burnourda girme hakki ve salahiyeti var
tabii, ama daha c¢ok acil doktorlarinda goziikiiyor. Birde ana problemimiz riski
yiiksek hastalarda, kaotik bir ortamda ve ¢ok kisa siirede tanik olmak zorunday1z.

Tiirkiye’deki acil servislere baktigimizda, ikinci basamak devlet hastanelerinin
acil servisleri var. Hasta yiikiiniin neredeyse tamamina yakini bu gruplar ¢eki-
yor; yani ikinci basamak devlet hastanesi acilleri ¢ekiyor, Tiirkiye’deki tiim acil
hastalarmni. ikinci olarak, iiniversite hastaneleri var, daha sonra egitim arastirma
hastaneleri var ve bir de 6zel hastaneler ve dal hastaneleri var.

Ikinci basamak devlet hastaneleri, hizmet kalite standartlariyla birlikte belli bir
standarda ulasti. Gergekten hastaneleri denetlemeye degerlendirmeye gittigi-
mizde, bakiyoruz ki benzer seyler var hastanelerde, benzer isleyisler var. Kalite
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seviyesi de gercekten yiikseldi son yillarda. Giris, bekleme, polis, giivenlik ne-
redeyse biitlin acillerde karsilastigimiz yapilar. Daha sonrasinda birkac yatakli
poliklinik odasi var, bir¢ok acil serviste. Tabii ki binin {izerinde acil servis var
Tiirkiye’de. Her birinde degisik bir acil yapilanmasi goziikebilir, ama genel olarak
bu sekilde.

Muhakkak bir kiiciik miidahale odasi oluyor. Bunu da ¢ogu hastanede saglik me-
murlan igletiyorlar, onlar bakiyorlar orada. Gézlem ve miisahede odalar oluyor.
Bunlarin goriiniimii birgok yerde ¢ok ¢ok iyi degil, ¢ok nezih ortamlar gdziikmii-
yor. Dolayistyla hastalar burada yatmak istemiyorlar, servise ¢ekilmek istiyorlar.
Pratisyenler bakiyor agirlikli olarak, ama acil tip uzmanlar1 da artik yavas yavas
atanmaya bagladi. Birgok hastanede acil tip uzmani da var. Bunlarin yetmedigi
durumlarda da diger uzman doktorlar acil servise inerek hasta bakiyorlar.

Bunlar déniistimlii bir sistemle hasta bakiyor. Yani pratisyen doktor arkadasim
iki saat hastaya bakiyor, ondan sonra dinlenme odasina gegiyor, gozlemdeki has-
talartyla ilgileniyor. Bu sirada diger ekip gelip iki saat calistyor. Bu sekilde bir
doniisiimle ¢alistyor ¢ogu hastane. Tabii 6grenim faaliyetleri ¢ok az dogal olarak.

Burasi benim acil servisimden bir goriintii, Kiitahya’da. Goriintii ¢ok net degil.
Burasi girisimiz, burada biraz sonra resimde géreceksiniz ii¢ odali bir poliklini-
gimiz var. Bu tarafta 10 yatakli miisahede alanimiz. Surada da siitur attigimiz bir
oda var.

Burasi bizim biitiin hastalarin yiizde 80’ine baktigimiz oda. Burada doktor deski,
filmleri gorebildigimiz bir bilgisayar, ii¢ tane desk var. Hastay1 buraya aliyoruz,
muayenesini bitiriyoruz, sonra hemsire arkadasim enjeksiyonu yapiyor. Genel
olarak senaryo bu sekilde gerceklesiyor. Hastalarin ¢cogu enjeksiyon ya da benzeri
bir girisimle acilden daha tatmin ayriliyorlar. Bundan dolay1 hastalarin ekserisine
bu yataklarda hizlica bir intramiiskiiler enjeksiyon yapiliyor.

Burasi da kars1 tarafta gosterdigim 12 yatakli miisahede alani. Burasi bizim i¢in
sikintili bir yer. Buraya yatirdigimiz hasta burada memnun olmaz. Yataklar do-
lar, personel memnun olmaz. Yatirmaya kalksaniz yatiramazsiniz, siz memnun
olmazsiniz.

Universitelerin acil servislerine geldigimizde; iiniversitelerin acil servisleri
HKS’den biraz uzak, hizmet kalite standartlarindan uzak. Kendi sistemlerini kur-
mugslar, kendileri birtakim kalite kriterleri koymuslar. Girig yine ayni, bekleme,
polis, triyaj, liniversite hastanelerinde de mevcut. Bir farki var, arena sisteminde
caligmak istiyor tiniversite hastaneleri. Biraz sonra fotografim goreceksiniz. Genis
bir alan, sedyeler dizili etrafinda, ortada bir desk. O desk biitiin sedyeleri gorebi-
lecek sekilde dizayn edilmis. Hemsireler ve doktorlar o deskte otururlar, sonra
hastanin yanina gidip gelirler; boyle bir sistem arena sistemi.
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Bunlara ek olarak, iste {iniversitenin biiytikliigline ve ¢capina gore ayr1 ek modiiller
ekleniyor. KBD odasi gibi, psikiyatri goriisme odasi gibi, kadin dogum odasi gibi
ya da seminer salonu gibi, ama ana yap1 arena sistemi. Tabii travma alan1 oluyor
muhakkak. Bazi hastanelerde de gogiis agris1 odalar1 oluyor. Yogun bakimlar ya
da yogun bakim gibi ¢alisan monitdrlil {iniversite hastanelerinin olmazsa olmazi;
¢linkii iiniversite hastanelerinde yapidan dolayi, hasta yatirmak bir miktar zor.
O hastayi, kotii hastay1 evine de gonderemeyeceginiz igin, muhakkak monitorlii
gozleminize aliyorsunuz. Birgok {iniversitenin, bilyiik iiniversitenin monitorlii
gozleminde 100 giin, 80 giin yatan hastalar oluyor. Bunlar1 engelleyemiyorsunuz
ne yazik ki.

Universite hastanelerinde asistanlar galistyor, geviren, is yiikiinii yapan kisiler
asistanlar. Asistanlar sift usulii ¢caligirlar ekserisinde. Yani 8 saat calisir, o gider
hastalar1 devreder, 16 saat gece ekibi gelir. Cok agir hasta durumuna bakiliyor iini-
versitelerde. Yani yesil hasta grubu ¢ok az, fakat ayni performans puani alintyor su
an i¢in bildigim kadariyla. Bu bir arena sistemi; iste sedyeler dizilmis, onlari1 goren
burada bir desk var, deskten sedyeleri, hastalari gorebiliyorsunuz.

Bir de egitim arastirma hastaneleri var. Egitim arastirma hastaneleri biraz daha
karmagik sistemler. Ana Ozellikleri ¢ok feci hasta bakiyorlar. Yani 1500-2000-
1000’in tizerinde hasta bakiyorlar. Asistan, pratisyen, orada artik hastane ne bul-
duysa calistirtyor orada. Diger birimler ve personelleri calistirtyor. Asistanlar da
zaten orada ¢ogu zaman, en azindan ilk bagladiginda pratisyen modundaydi, simdi
biraz daha toparlandi. Cok az hoca var, egitim vermeleri i¢in bu asistanlari. Yo-
gunluga uyum saglamis bir yapi1 var. Yani tomografiler, yatislar, her sey ¢ok hizli,
tabii bu kadar hastaya bakmak igin.

Dal hastaneleri, spesifik hasta grubuna bakiyorlar. Cok hafif hasta grubuna baki-
yorlar; bir tiir gece ¢alisan saglik ocaklar gibi. Agir hastalar1 aninda sevk ediyorlar.

Simdi bunlardan bir 6rnek verecegim, Almanya gezimizden. Acilleri dahili, cer-
rahi acil olmak tiizere ikiye ayirtyor. Yani Franco-Germen modeli. Asistanlar 6 ay-
lik rotasyonlar seklinde acil servise ¢eviriyorlar. Yani acilin kendi asistani, kendi
acil tip uzmam yok o iilkelerde. Tip fakiiltesi egitimleri 6 sene, {istiine 2 art1 4
sene uzmanlik yapiyorlar. Bu iki sene ortak bransta olusuyor. Bir cerrah iki sene
boyunca hem ortopedi ameliyati yapiyor, hem batil ameliyat1 yapiyor, hem beyin
ameliyat1 yapiyor. Daha sonrasinda acile giriyor. Yani bir beyin cerrahi ortopedi
hastasina dolayisiyla bakabiliyor onlarin sisteminde. Diger agidan da aile hekim-
ligi Almanya’da uygulaniyor.

Buras1 Almanya’da gezdigimiz hastanenin, ¢alisti§imiz hastanenin bekleme sa-
lonu. Normalde bu kadar bog olmuyor, ful dolu oluyor ve burada insanlar siirekli
kitap okuyorlar. Oradan giris yaptiklar1 koridor burasi. Surasi bir ayni bizim devlet
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hastanelerindeki gibi bir oturma poliklinik, burasi da resiisitasyon odalar1 ve oda-
nin iceriden goriintiisii. Boyle bir masalar1 var, bilgisayarlar1 var. Hastalar geliyor
doktorun yanina, doktor burada ayakiistii goriiyor ve iste pansuman yapilacaksa
pansuman yaptyor, ila¢ yazacaksa ilag yaziyor. Burasi pansuman alanlari, burast
cerrahi alanlari; yani bizdekine benzer aslinda bir yapilanma var.

Bu da bir bagka hastaneyi ziyaretimizden bir goriintii. Bu resiisitasyon odasinin
bir goriintiisii. Resiisitasyon odasinda tomografileri var. Burasi bir travma merke-
ziydi. Travma merkezinin resiisitasyon odasina tomografiyi koymuslar. 112 ya da
ambulanslari hastay1 getirdiklerinde sedyeye almiyorlar, direkt tomografi masasi-
nin {istiine aliyorlar. Oradaki uygulama bu sekildeydi.

Bir de Tanzanya’dan ayrilmis Zanzibar isimli bir iilkeden birka¢ goriintiiyti ge-
tirecegim size. Burasi onlarm hastanesi, bu hastalar poliklinik sirasi bekliyorlar.
Burasi Ispanyollar zamamindan, 40-50 yil dncesinden kalmus bir hastane. Garip
bir mimarisi var. Burasi ¢ocuk servisi, ¢ocuk yataklar1 bu sekilde; bizim hani
1950’lerin yataklar1 neredeyse.

Burasi acil servisleri; acil servisleriyle ilgili gok az problemleri var. Ciinkii acil
servisleri yok. Acil servisleri saat aksam 16.00’ya kadar calisiyor, o da bir oda
seklinde. Ondan sonra kapisim kilitleyip gidiyorlar acil servisin. Bir ara diiglinme-
dim degil, yani burada acil uzmani olmak ne kadar giizel olurdu diye, ¢ok rahat.
Gece nobeti filan yok. Su monitdrleri, tek bir monitdrleri vards, {i¢ yatakli acil
odalarmda, o da buydu.

Diinyanin ¢esitli yerlerinde, herkes {ilkesine gore acil servislerini dizayn etmis
durumda. Bizim iilkemizden bahsettik, iki tane Almanya ve Tanzanya 6rnegi ver-
dik. Benim acil servis sistematiginde kafama yatmayan bir-iki tane durum var.
Slaytta goriiyorsunuz. Tiirkiye’ye sanki uymuyormus gibi geliyor bana, bunu si-
zinle paylagmak i¢in koydum. Triyaj sistemini tam olarak oturtamadik. Yani bizim
Amerika’da gordiiglimiiz triyaj sistemi Tlrkiye’de olmuyor.

Ben bunun olmamasindaki ana nedenin hasta grubumuzun ¢ok yogun olmasi.
Yani acil servislere bagvuran hastalarin yiizde 80’1 yesil, hangi birini bekletecek-
siniz? Triyaj bir se¢me ayiklama demek. Agir hastay1 6nce alin demek. Birinci
sorun bu. Ikinci sorun; halk buna alisik degil. Yani siz bazi1 hastalar1 beklenmeye
kalktiginizda o sizinle kavga ediyor “kardesim daha ne kadar bekleyecegim” di-
yor. Boyle bir kiiltiiriimiiz de yok.

Diger bir benim aklima yatmayan sey, acil gézlem yatirma olaylari. Acilde bir
gozlem olmali midir? Yoksa gergekten olup, daha mu teskilatli olmalidir. Acile
gozlem yetkisi genel konsiiltan hekimin midir, yoksa acilde ¢aliganlarin midir?
Acilde calisanlarmsa onlar, 8 saat sonra birakip gidecekler, sonraki doktor o has-
tay1 takip etmek isteyecek midir?

KONUSMA METINLERI KITABI

105



MINIMUM RISK - OPTIMUM KALITE - MAKSIMUM GUVENLIK

Diger bir Tiirkiye’de oturmayan bir sistem; epikriz ve dosya yazma sistemi. Sa-
atte yiizlerce hastanin girdigi bir yerde dosya doldurmaniza imkan yok, ama acil
tip uzmanlariin bir de adli yonii var. Adli yonde kendinizi savunmak ya da adli
sisteme yardimci olmak i¢in muhakkak dosya tutmamiz gerekiyor. Yaptigimz
iglemleri, ne diistindiigiimiizli dosyalara yazmamiz gerekiyor. Fakat su anki siste-
mimizde bunu yapmaniz miimkiin degil, bu hasta trafigi i¢inde.

Diger bir Tiirkiye’ye oturmamis yontem de, batida olup bizde olmayan multidi-
sipliner yaklagim. Bir travma hastasina dort doktor, bes doktor birlikte bakmaya
kalktiginizda, is bazen ¢igirindan cikabiliyor. Bdyle bir ¢alismaya biz millet
olarak, Tiirkiyeli olarak uygun degiliz sanirim. Bu da ondan kaynaklamyor diye
diistiniiyorum.

Tiirkiye’de diger bir sorun acil isleyisi lizerine, yanlis bir kiiltiir var Tiirkiye’de.
Hem hastalarimizda var bu kiiltiir, hem de doktorlarimizda var. Ornegin, Kiitah-
ya’da bir tuhafiyeciye girdigimde soyle bir sey duymustum “acile gidem de bir
igne yaptiram” diyor, biraz kirginlik hissediyor. Yani acil servis bunun i¢in degil,
sizin igne yaptirmaniz, ila¢ yazdirmamz i¢in insa edilmis yerler degil, ama bizde
bdyle bir kiiltiir var halkta.

Bazen iglemlerimizi hizlica halletmek i¢in gidiyoruz. Yani iste poliklinikten to-
mografiyi bir haftaya, {i¢ giine sira aliyorsaniz, acilden hemen ¢ekilebiliyor iste,
bunu halletmek i¢in gidiyorsunuz. Hastanenin imkanlan arttik¢a bu tip islemler
poliklinikten hizli halledilmeye basladik¢a, bu konudaki bizim islevimiz diisiiyor.

[lag yazdirmak isteyenler ya da mesai sonrasi, mesaide gelemeyip de bize gelenler
var. Bunlarin sayisinin da git gide azaldigim diisiiniiyorum kendi adima, ama hala
birgok hastamiz var boyle. Bir de doktorlarin yanlis kiiltiirleri var ya da saglik
calisanlarmimn yanlig kiiltiirleri var. O da hasta sutlama ve hasta kaktirma kiiltlirii
diyorum ben, amiyane tabirimi mazur goriin. islemleri acilde tamamlanmak diye
bir kiiltiir var doktorlarda. Yani simdi servisine yatiracak, orada tomografi isteye-
cek, tomografi ii¢ giin sonraya randevu verilecek. Onun yerine diyor ki, ben acilde
tomografimi cektireyim, ondan sonra servisime alayim ya da acilde iste ortope-
distler de gorsiin, yoksa bana simdi yarin konstiltasyona gelmez bunlar. Boyle
bir kiiltiir var. Bir de tiim hastanede acil galiganlari disindaki her bireyde, acilin
hastanenin arka bahgesi olduguna dair bir yanls kiiltiir var. Yani acil servislere
¢ok deger verilmiyor, orada iste is yaptirilir goziiyle bakiliyor vesaire.

Hasta sutlama kiiltiiriine bir 6rnek vereyim. Bir dahiliye doktorum vards, bir yil
boyunca ona hasta yatirmay1 basaramadik. Hasta biraz agirsa yogun bakim yatisi
uygundur der notuna gider, hafifse acilde gozleme alir, kesinlikle diger doktorlara
bir konsiiltasyon agilir ve agabey sen buna simdi niye konsiiltasyon agtyorsun,
bak bununla ilgili hastanin bir seyi yok dedigimde de, biz yardik gordiik onlar da
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gorsiinler. Tabii ¢ok idareci arkadaglarimiz da var, birgok iyi arkadaglarimiz da.
Hepsi boyle degil, sadece kiiltiire 6rnek olsun diye koydum bunu. Onun disinda
birlikte ¢aligmaktan ¢ok biiyiik haz aldigimiz doktor arkadaslarimiz da var tabii ki.

Evet, bir acil doktorunun ya da genel olarak doktor arkadaslarimizin, saglik ¢ali-
sanlarinin diinyasinin bagina yikildigi bir an vardir. O da hastasinin acil servisten
taburcu ettikten sonra ex haberini almaktir. Boyle bir seyin agiklamasi yok. Yani
ben iyi baktim, her seyi yaptim degil, adam 6lmiis. Yani artik bunu agiklayamaz-
siiz, ne adli mercilere agiklarsiniz, ne hasta yakinina agiklarsimiz. Herkes sizi
hastay1 atlamigsiniz, her seyi yapsaniz bile hastay1 atlamigsiniz géziiyle bakar.

Iste bu durum bizi baz1 yénelimlere sokuyor; diinyada da byle bu aslinda. Y6-
nelimlerden en bagka geleni, biz biraz gozlem tibbmna yoéneliyoruz. Yani diger
doktorlarin acil doktorlardan biraz daha rahat olmasmin nedeni su: Hastay1 ser-
vise yatiriyor, servise yatirdiktan sonra diyor ki hastaya orada bir sey olsa bile,
g06zlimiin 6niinde oluyor ya da hasta yakinima bir agiklamada bulunuyor. Ben seni
Oyle taburcu etmedim, ben seni yatirdim, yatarken durumu kétiilesti, hasta 6ldii
diyebiliyor, ama acil doktorlari i¢in bdyle bir sans yok. Biz iki saat i¢inde hastanin
isini bitirmek zorunday1z ya da yarim saat i¢cinde hastamn igini bitirmek zorunda-
yiz. Bitirdim, yanlig bir karar verdim evine gonderdim ya da tahliller yakalamadi
rahatsizlig1, o giin de oliiyor hastalar.

Bu yiizden biraz daha gézlem tibbina yoneldik. Yani daha da yonelecegiz aslinda.
Hastaya baktik biraz siiphede mi kaldik? Gozleme almak istiyoruz, kendimizi
garantiye almak i¢in. Aslinda bizim acillerde hastalar 1srarla konsiiltan hekim-
lere yatirtmak istememizin, kons agmamizin, ¢ok tahlil yapmamizm altinda da bu
duygu yatiyor. Hastay1 evine gonderirsem basima bir is gelir diyorum, o yilizden
ben ti¢-dort tane klinige kons agayim da rahatlayayim diyorum.

Bazen de bu hasta yatirma ¢abalarimizdan sikiliyoruz ve yogun bakim agiyoruz.
Birgok acil servis, dzellikle iiniversite hastanelerinde kendilerine ait, kendi islet-
tikleri bir yogun bakim agmaya bagladi. Bunlarin sayis1 Tiirkiye’de her gecen giin
art1yor.

Gelecekte ne olacak? Belki yatakli servislerimiz olacak. Bunun i¢in de pediatri
ornegi verilebilir. Pediatristler acil serviste gordiikleri hastanin, bakt1 igine sinmi-
yor, kendi servisi vardir servisine yatirir, ama biz bagkasmin servisine yatiririz,
erigkin acil doktorlar1 baskasinin servisine yatirmak igin ugrasir. Belki bizim de
kendimize ait servislerimiz olacak.

Bundan dolay1 belki de u¢ boslugu agan kendimizden ¢ikmis cerrahlarimiz ola-
cak. Bu da aslinda bizim yan dal uzmanhg istiyor oldugumuz anlamma gelir.
Bazi konularda yan dal uzmanliklar istiyoruz. Bunlardan bir tanesi de acil cerra-
hisi olabilir.
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Daha ¢ok acil girisi mi yapmaliy1z? Ornegin, Koroner anjiyolar1 biz yapmaliyiz.
Oliimciil miidahaleleri acil serviste yapmiyor muyuz? Koronerleri de biz agmali-
yiz ya da endoskopi bronkoskopi uygulayabilmeliyiz acil servislerde. Verimliligi
iiretebilmemiz i¢in kendi bagimiza bir hastane olmamiz gerekiyor. Psikososyal
acidan baz1 degisimler gerekiyor ve kesinlikle yesil, sar1, kirmiz1 hasta gruplariin
dengelenmesi gerekiyor. Yani su anda hastaneler yiizde 80 yesil bakiyor, yiizde 20
digerine bakiyor, bunun dengelenmesi gerekiyor.

Bunu saglayabilmek i¢in de ndbetci aile hekimleri belki de olmasi gerekiyor. Yani
bogazi agriyan hastanin aksam gidebilecegi bir doktor olmasi gerekiyor, ama bun-
lar acil servisler olmamasi gerekiyor. Acil servisleri de zaten herhalde bizim poli-
tikamiz da bu, zaman i¢inde acil tip uzmanlarina birakilacak, acil tip uzmanlarina
birakilabilir.

Acil servisler hastanenin en nezih birimleri olacak belki bir giin. Biitiin personel
burada ¢aligmak igin torpil yaptiracak, en yiiksek {icreti ve performansi alacak.
Yiiksek yetkilere ve yaptirimlara sahip olacak. Yani 6rnegin, bir hekim bir islemi
yapmak i¢in bazen acil servis uygun goriir mii filan diye soracak. Hani biz onlara
soruyoruz ya bir iglem yaparken. Acil ¢aliganlarmin yipranma pay1 olacak, bur-
nouta giriyoruz filan, bizi daha erken emekli etsinler. Surasi bir kesin; rahatsizlan-
digmizda nasil ki iyi bir kardiyolog artyorsunuz, nasil ki iyi bir cerrah artyorsunuz
ameliyat olmak igin, arastirtyorsunuz kim iyi yapar bu ameliyat1? Giiniin birinde
iyi bir acil doktoru arayacaksiniz. Ciinkii sevdiginizin, sevdiklerinizin ve kendi
hayatlarmiz her gecen giin daha kiymetleniyor. Dolayisiyla da bizim hata payimmiz
her gecen giin daha da azaliyor.

Tesekkiir ediyorum.
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Acil Hizmet Basarisinin Yonetime Yansimalar

Dr. Ali Siiha BINGOL
Cukurova Dr. Askim Tiifek¢i Devlet Hastanesi

Saym Bagkanim, degerli kalite dostlari; hepinize Adana’dan sicak sevgilerimizi
getirdik. Gelirken yanimiza Adana’da Tiirkiye’ nin bir ilki gerceklestirildi. Por-
takal Cigegi Karnavali yapildi. Ne getirelim dedik, portakal getirme ¢ok zor-
luydu. En azindan kokularin1 getirelim dedik. Su anda arkadaslar oday1 portakal
cicegi kokulartyla doldurmaya calistyorlar. Keyfini ¢ikarin diyorum ve bundan
sonraki Nisan aymda hepinizi Adana’min kalitesini daha da arttirmaya Adana’ya
bekliyorum.

Simdi su anki bam delinin belki en kazik konusu bana diistii gibi geliyor bana,
ama ingallah 6yle degildir. Ben sizlere kisaca Cukurova Dr. Askin Tiifek¢i Devlet
Hastanesinde acil servisin bir fotografini ¢ektim. O fotografa beraber bakacagiz.
Korkmayn, sadece giizel yanlarini degil, her yoniinii ¢ektim acilin. Beraber baka-
cagiz, ne yapmisiz, ne etmisiz diye.

Hastanemizle ilgili kisa bir bilgi vermek istiyorum. 73 yilinda 225 yatakla bolge
SSK hastanesi olarak planlanmis, su an 750 yatakla Adana merkezde 200 heki-
min, 434 hemsirenin, 1886 personelle hizmet veren Tiirkiye’nin en biiyiik devlet
hastanelerinden biri durumundayiz. Toplam 784 metrekarelik bir alanda acilimiz
hizmet veriyor. Burada 10 tane muayene kabinimiz var, 28 tane miisahede yata-
gimiz var. Giinliik ortalama 1100 hastaya hizmet vermeye ¢alisiyoruz. Veriyoruz
cok iddial1 bir laf, vermeye calistyoruz.

Ug tane acil tip uzmammiz var, aklimiz1 yitirdik onlar gelince, ¢ok sevindik. Mii-
cahit Hocam da altmi ¢izdi. 12 tane pratisyen hekimimiz var, 37 tane hemsire ATT
saglik memuru gorev yapiyor. Hastanemizde kadin hastaliklari, cocuk ve kardiyo-
loji boltimleri yok. Ortopedi, genel cerrahi, dahiliye, gégiis hastaliklar1 7-24 brans
ndbeti tutmakta. Cocuk cerrahisi, ndroloji, beyin cerrahisi, gogiis cerrahisi, {iro-
loji, g6z, KBB ASKOM kararlar geregi doniistimlii brans ndbeti tutmaktadirlar.

Fiziki yapisini, Adana’y1 bilenler i¢in, gérmeniz igin koydum bu slaydi. Sari-laci-
vert olan ayaktan hasta girisimiz, kirmizi-siyah olanda ambulans girisi hastanemi-
zin. 1973 yilinda planlandiginda bir servismis, {i¢ sene sonra buranin yemekhane
olmasina karar vermis yonetim. Son 20 yildir da ayn1 boliim gesitli kiiciik tadilat-
larla acil servis olarak kullaniliyor.

Yedi yildir bu hastanede yonetici olarak galistyorum. Birkag kez acili planladik,
son yaptigimiz planlamada neler yaptik? Kisaca ondan bahsetmek istiyorum. Bir
acil kongresine gittik bashekimimizle beraber. Acil servis mimarisi i¢in bir Belgi-
kalt mimar arkadastan goriislerini aldik. Biz acil servisi metraj anlaminda biiyiit-
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meler planliyorduk. O bizi uyardi, dedi ki metraj olarak biiyiimek dogru cevap
degil, dogrusu acili dyle planlayacaksimniz ki mektup zarfi gibi olacak. Istediginiz
zaman kagid1 biiyiiteceksiniz, istediginiz zaman kiigiilteceksiniz. Bunun faydala-
rin1 daha sonra anlayacaksiiz dedi. Hakikaten su an acil servisimiz dyle.

Gece saat 24.00’den sonra metraj olarak kiigiiliiyoruz, yedek bir gézlem odamiz
var. Clinkii acil servislerde felaketler olabiliyor. Bolge itibariyle Suriye’de olan
gelismeler bizi ¢ok etkileyebiliyor. Mimariyle beraber ergonomiyi ele aldik. Hasta
olarak gelen saglik personellerine sorduk, nedir acilde sizi rahatsiz eden seyler?
Iste uzun yiiriime yollari, yani stratejik yerlerin daha el altinda olmasini saglama
yoniinde ergonomiyi diistindiik, bu sekilde planladik.

Acil servis mimarisini ii¢ planli bir yapim asamasinda diisiindiik. ki asamasi
gerceklestirildi. Ugiincii asamasmi gergeklestirmek genel sekreterlige nasip oldu.
Insallah 6niimiizdeki giinlerde 380 metrekarelik hangar tipi, Hocamin da az evvel
belirttigi gibi, sadece triyaj kisminin yapildigi veya hastalarm ilk degerlendirildigi
biiyiik bir muayene alani kazandiracagiz; az evvelki gosterdigim slaytta ambulans
girisi olarak kullanilan bolgeye. Mimari olarak planladigimiz eksiklerin gideril-
mesi yoniinde son asamay1 da gergeklestirmis olacagiz.

Acil servisin igleyisiyle ilgili planlama kisminda, acil servisin giivenlik gorevlile-
rini sabitlestirdik. Kuruma aidiyet duygusu olsun dedik. Ciinkii biliyorsunuz, iste
siddet vazgecilmez ve muhakkak diistiniilmesi gereken bir toplumsal olay. Sadece
saglik alaninda diistinmiiyoruz bunu. Veri hazirlama elemanlarin1 6zenle sectik,
yetistirdik, egittik. Bunlan acile koyduk; ciinkii beraber doktorla aym dili, saglik
calisaniyla ayni dili konugmasi gerekiyor buradaki elemanlarin.

Eskiden acil siirgiin yeriydi, Miicahit Hocam da soyledi. Miikafat yeri haline ge-
tirmeye calistik. Arkadaslart motive ettik, onore ettik gerektiginde. U tane veri
hazirlama elemanlarini saat 17.00’de getirip, sabaha kadar acil servis fatura ev-
raklarini diizenlemesi i¢in hazirladik. Bunlar canavar gibi faturacilar oldu. Kusura
bakmasin o hastaneden kimse var mi1 bilmiyorum, ama Balcali Hastanesi fatura-
cilarimizdan birini bizden ¢aldi, ¢ok iyi fatura kesiyorlar diye, ama yerine ikame
ettik, yedeklerimiz vardi.

Bu ii¢ eleman acil servisin tiim faturalarini kapattig gibi, adli vakalarin eksik ev-
raklarini, trafik kazalarin eksik evraklarmi, gerektiginde adliye ve kolluk kuvvet-
lerinin yanlarmma giderek almak suretiyle eksik evrak birakmamaya calistyoruz.
Eczane acil iginde degildi, cok 6nemli oldugunu diisiiniiyoruz kayip ve kagaklar
acisindan da. Derhal acil eczane icine alindi.

Yedi uzmanlik dalinda acil i¢inde hekim odalar1 planladik ve yerlestirdik. Hekim-
lerin bu odada kalmasi ve buna bagli hastaya ¢ok kisa siirede miidahale etmelerini
saglayacak sekilde yedi odalar1 hazir. Bu odalarda hekimleri tutmak igin her tiirlii
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promosyonu yapryoruz. Istedikleri anda, istedikleri yere ¢ikis veriyoruz internet-
ten, yedikleri 6niinde yemedikleri arkasinda bir sistem kurduk, ama ¢ok isimize
yaradi, biraz sonra anlatacagim.

Yogun bakim ve yatak dagilimlarini servistekileri, acil servisin ihtiyaglaria gore
tekrar gozden gecirdik. Baz1 veriler olmazsa, gordiiklerinizle ¢ok farkli karar-
lar verebiliyorsunuz. Son dort yil iginde yogun bakim sayis1 28’den 86’ya ¢ikt1
hastanede. Miicahit Hocamin bu konuda bir elestirisi vardi, ona da katiliyorum,
ama yogun bakimdaki hastalarimiz eskiden gazete almaya kars1 bakkala gidiyor-
lardi. Simdi ger¢ek yogun bakim haline geldi. Gergekten iyi hizmet verildigine
inantyorum.

Doktor odalar acil servis i¢ine girince, konsiiltasyon siire ortalamasi 86 dakika-
lardan, su anda revize ettik hedefimizi 30 dakikaya cektik. Hakikaten ¢ok yiiz
giildiiriicii siirelerde hastalara miidahaleleri gerceklestirir hali aldi, en azindan
uzman seviyesinde.

Faks, bu yogunlukta ¢alisan bir hastane igin olmazsa olmaz diye diiiiniiyorum.
Eger bu konuda eksigi olan hastane varsa, bu konuyu 6ncelikleri arasina almasini
oneriyorum. Tetkik kisitlamalar1 yaptik acil serviste. Iste gidip de bir igne yaptira-
yim, kolesteroliimii dl¢tiireyim vesaire diyen kisilerin acil servise miiracaatlarini
engellemek igin, tetkik sikliklarini ne zaman isteyebileceklerini, hi¢ yapilmayacak
tetkikleri belirledik. Bu sekilde bilgi islemimizi tekrar yapilandirdik.

Planlama yapmak yetmiyor, kaliteciler ¢cakmak c¢akmak bakiyor, bu siiregleri
hepsi ¢ok iyi biliyor tabii. Kontroller yapmak gerekiyor. Ne yaptyoruz burada?
Tibbi verileri izliyoruz. Birkag 6rnekte nasil izledigimizi anlatacagim. Calisan
toplantilart yapiyoruz. Cok 6nemli, aidiyet duygusu, sorun ¢6zme kapasitelerini
arttirtyoruz arkadaslarin. SABIM, BIMER ve anketler, ayrica dilek ve sikayet
kutularindan ¢ikan &nerileri dikkate altyoruz bu toplantilarda. Hasta ve galisan
haklari miiracaatlari gok 6nemli acil servisler i¢in. Hasta haklar1 komisyon bagka-
niymm, acil miiracaatlara ¢ok biiyiikk 6nem gosteriyorum ve yerinde ¢6zmek icin
cok 6nemli olduguna inantyorum. Kalitecilerle beraber kendi calisanlar var, 6z
degerlendirmeler yapiyorlar. Cok giizel geri doniisler altyoruz.

Tibbi verileri ne yapiyoruz? Bunu 6rnek olarak koydum. Bakin acil servisimize
saatlik bagvurular. Rasgele secilmis iki haftadir bu. Ortalama 900 ila 1752 hasta
aras1 degisen miiracaat var. Suraya dikkatinizi gekmek istiyorum. Her saat 100’tin
tistiinde bagvuru olmus. 10 muayene kabini olan bir acil servis burasi ve bunu iste
karsilamaya ¢alismigiz.

Bagka bir veri gostermek istiyorum. Performans verilerine bakiyoruz doktorlarin
her ay. Iste kac puan almus, kac hasta gelmis vesaire. Rastgele acil uzmanlarryla
beraber diyoruz ki, bu ay su tibbi verilere bakalim. Bakiyoruz, bakin rasgele segil-
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mis, iki yonli akciger grafisinin bu kadar yiiksek oranda istenmesi miimkiin mii?
Tamamen bilgi islemcilerin bu konuya egilmemesiyle alakaliyd: diizelttik.

Bakin, yesil hasta oranlar1 dramatik. Konsiiltasyon istem sayilarinda ¢ok fark-
liliklar var. Asla sunu yapmiyoruz: Hekim olarak bunu yapamazsin demiyoruz.
Bir farkindalik yaratmak istiyoruz. Resmi beraber bakiyoruz acildeki arkadaslar,
hekimlerle, digerleriyle. Diyoruz ki, arkadas bak bu kadar ¢ok damar yolu -bakin
su oran onu gosteriyor- agilan bir acil servisi ¢evirmek ¢ok zor. Gergekten ihti-
yag var mu? Bunu tekrar degerlendirelim diyoruz. Inanin hemen bir sonraki ayda
cok biiyiik degisimler gbzleniveriyor. Bunlari acil uzmanlarimiz yonlendiriyor,
biz yonetim olarak sadece farkindaliklarm artmasini istiyoruz, arkada bir yonetim
giiciinii hissetmelerini istiyoruz.

Yoneticilerin tabii en ¢ok sevdigi konulardan biri de para. Burada, tabii maliyet
muhasebesi konusu saglik tesislerinde heniiz gerektigi kadar dnemle lizerinde du-
rulmadig kanaatindeyim. Yaptigimiz ¢calisma 2011 Ocak, Subat, Mart, 2012 aym
dénem ve 2013 ayn1 donemde acil serviste harcanan her 100 liranin, 2011 yilinda
208 lira olarak, 2012 yilinda 232 lira olarak, 2013 yilinda 358 lira olarak geri
dondiigiinii gostermis.

Ne farki var? Bakin doktor sayist ayni, ekipman ayni, hi¢bir degisiklik yok. Sa-
dece veriler 6niimiize konulmus ve daha dikkatli bakilmis. Projeksiyon yapilmus,
ne yapiyoruz, ne ediyoruz? Burada inanin gelir oranin1 bu kadar arttiracak hicbir
farkli bir enstriiman olmadi. Sadece faturalandirma kabiliyetimizi arttirdik. Bu
bile acil serviste ¢ok énemli hale geldi. Bu slayttaki gelirin gideri karsilama ora-
nin1, aramizda 6zel hastaneden gelenler var. Bunlarin da ayrica degerlendirip, bu
acil servis hizmetlerini kamunun yiikiimliiliigii ve lizerindeki baski olarak gérme-
lerinin farkli bir anlayisa gegmelerini temenni ediyorum. Onlara da biiyiik faydasi
olacaktir diye ayrica diisiiniiyorum.

Cok dikkatli olmamiz gereken seyler var. Bunlar bu isin anayasasi diye goriiyo-
rum. Acilde gorev yapan ¢alisanlarin se¢imi ve diizenli egitimleri; egitim sart, iste
Cem Yilmaz her giin diyor, hakikaten ¢cok 6nemli. Ayn1 dili konusabilmek i¢in
onemli, ayn1 hedefe yiiriimek i¢in 6nemli, birbirimizi anlamak i¢in ¢ok énemli.
Bu egitimler sadece hastanede yapilmis egitimler degil, bir de kaliteci arkadas-
lardan rica ediyorum. Egitimlere katilin, bakin o egitimleri kim veriyor, nasil
veriyor? Yani dyle egitimler goriiyoruz ki, sikici, ayni ses tonu. Benim sdyle bir
avantajim var. Doktora &grencisiyim isletme fakiiltesinde. Hocalarimizi ¢ok sik
hastaneme getirebiliyorum. Onlarm verdigi egitimler dyle lezzet birakiyor ki, bir
sonraki hastane egitimlerine katilimlar ¢ok yiiksek oluyor. Ismen bu hoca tekrar
gelsin, bize sunu bir daha anlatsin diyorlar. Hakikaten bu konuda egitim verecek
kisilerin se¢imi de 6nemli. Calisanlar arasinda ayni dili konugmak i¢in ¢ok 6nemli
oldugunu diistiniiyorum.
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Motivasyon; para kisa vadede giizel bir motivasyon araci, ama siirdiiriilebilir mi?
Bilimsel veriler siirdiiriilebilir olmadigim gostermis. Dolayistyla biz baska moti-
vator kaynaklar bulmamiz lazim. Ben kendi adima yonetimin acil servisi ilgiyle
izleyip, sorunlarina ¢6ziim bulmasinin giizel bir motivasyon aract oldugunu gorii-
yorum. Gece giindiiz telefonumuz agik, aradiklarinda her tiirlii sorunu ¢ézebilecek
arkalarinda biri oldugunu, yonetimin bunu hakikaten ilgiyle ilgilendigini bilmeleri
gercekten motivasyon diye diistiniiyorum.

Teknoloji kullanimi acilde ¢ok 6nemli. Burada Oyle bir hassas denge var ki ar-
kadaslar, bu dengeyi kagirmamak gerekiyor. En son yaptigimiz yapim projesiyle
beraber SISOFT u kullantyoruz. En az sizin kullandigimz programlar kétii, merak
etmeyin. Onlardan syle bir talebimiz oldu. Bakin su fotografta gorebiliyor mu-
sunuz? Acil serviste bilgi islemciler oturur, doktor gézlem kagitlarina islemleri
yapar, gelir bunlar gir kardesim. Bir kismimi girer, o yogunluktan giremez vesaire,
arkasini toplayan faturacilar girer yakalarsa, eczanede toparlanir vesaire. Simdi
yeni sistemimiz insallah yazilim asamasi gecti, test asamasim da yaptik; bu test
asamasinin goriintiileri. Bilgi islemcileri kaldirdik, doktorlarm sirtina yapistirdik.
Beraber geziyorlar, gezecekler insallah acil serviste. Iste tablet uygulamalarmi
kullanmay1 diisiiniiyoruz.

Doktorun agzindan ¢ikami o an kaydedecek, sikayetini yazacak vesaire. Oto-
masyon firmasi duysa ¢ok sevinirdi, hakikaten ¢ok giizel, ¢cok kolay ulasabilen
meniiler, hareketli ekranlar, iste sik tanilar, ilag isimleri vesaireyi ¢ok kolay orga-
nize ettiler. Bilgi islem Oyle derya-deniz bir sey ki, sahibine gore kisniyor at gibi.
Ne isterseniz onu yapabilecek donanimdalar, yeter ki istemeyi bilin, dillerinden
anlaym.

Yalniz teknoloji kullanimi konusunda kamera sisteminin acil servis i¢in ¢ok
onemli oldugunu inantyorum. Simdiye kadar Cumhuriyet saveiliginin ilgilendigi
olaylarda goriintii veremedigimiz hicbir sey olmadi. Yoneticilerimiz evden kame-
rayla acili izliyorlar. Acili izleme sebepleri, ispiyon, sen ¢aligmadin, hayt huyttan
cok destek, bir sikint1 varsa yeterli elemanlari oraya yonlendirmek i¢in ve bunu
hissediyorlar. Kamera sayilarinin acil serviste ¢ok dnemli olduguna inantyorum.
Planlamada da 6zellikle {izerinde durulmasi gerektigine inantyorum.

Teknoloji konusunda bu sdylediklerimin tam tersini de sOyleyecegim, lLiitfen
bunu da ihmal etmeyin. Acil serviste teknolojik kullanmak ¢ok zor, siirdiiriilebilir
mi? Buna ¢ok dikkat etmek gerekiyor. Cilinkii elektrik, ag baglantisi, makinenin
kendisi, su baskini, elektrik, yangin, acil servisteki teknolojiyi tamamen ortadan
kaldirabiliyor. Liitfen arkadaglar bunlarla ilgili, en azindan provalar yapilmasi
gerekiyor. Acil servis kagitsiz, yazisiz, ¢izisiz yonetilebilecek tatbikatlart yapmig
olmamiz gerekiyor. Bunlart unutmamak gerekiyor. Burada hatirlatma geregini
duydum.
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Siddet sadece acil servisin, hastanenin problemi degil, toplumsal bir sikinti. Bu
konuyu benden ¢ok daha iyi isleyen arkadaslarimiz oldu, buna girmek istemiyo-
rum. Fakat acil servise has bir giivenlik eleman grubunun acil serviste istihdam
edilmesi, ¢ok ciddi faydalarimi gordiik. Acil servise subay kilictyla gelen yash
teyzeler biliyorum. Hep sunu konusuyorduk aramizda: Hangi etken teyzeyi subay
kilictyla gezmeye itiyor? Yani o teyze acil servise geliyorum diye subay kilicini
takmamus, giinliik standart aksesuari. Yani insanlar boyle kendilerini giivende his-
sediyorlar. Biz bunlarla miicadele edecek donanimlara sahip olmamiz gerekiyor,
farkindaligimiz1 yaratmamiz gerekiyor, dnceden bunlarla ilgili tedbir almamiz
gerekiyor.

Buraya gelmeden evvel Mersin Cag Universitesinde saglik hukuku konusunda
bir sempozyum vardi. Orada birtakim bizi ¢ok endiselendiren hukukeu goriisleri
oldu. Hakan Hakeri Hocay1 tanirsiniz, bircogunuz duymugsunuzdur. Tibbi ha-
talarin 1/3’liniin organizasyon hatalarindan kaynaklandigini, artik hukukcularin
davalar1 doktordan c¢ok idareler aleyhine agmaya basladigini ve bunlarla ilgili
kazanilmus, igtihat olma yolunda ilerleyen davalar oldugundan bahsetti. Bu da yo-
neticilerin bu konuyu ¢ok iyi diisiinmesi gerektigini, onam formlarinin ne kadar
o6nemli oldugunu, onam formu nedeniyle alinmis birkag dava karart gosterdi. Ben
kalite koordinatorii olarak titredim, ¢ok ciddi onlar1 tekrar gézden gecirmemize
ihtiya¢ olduguna inaniyorum. Bir hukukcu g6ziiyle onlarm tekrar degerlendiril-
mesi gerektigine inantyorum.

Simdi hepiniz belki merak ediyorsunuz, hani basar1? Arkadaslar, basariy1 bir-
kag¢ basamakta topladim. 112 bashekimligiyle her hafta déviisiiyorum. Diyorum
ki, kardesim ilde bir siirii hastane var, egitim aragtirma hastanesi var, neden biz
112 tarafindan diger hastanelere gore 200 fazla acil bize geliyor? Agabey ambu-
lansa aldigimizda biz o hastaneye gitmek istiyoruz diyor. Bunu bir basar olarak
degerlendiriyorum.

Calisanlar artik acil servisten ¢ikmak istemiyoruz, sadece parasal kaygilar degil
bu tabii ki. Yani daha fazla almiyor olmasi degil. Huzurunuzda acil servis tabiple-
rinin 0,8 olan garpaninin 1,2 olarak diizenlenmesine emegi gecen herkese tesek-
kiirlerimi sunuyorum. Acil servisimde 13 tane pratisyen hekim calistyor, 5 tanesi
25 yilla 17 yildir acil serviste ¢alistyor. Acil servis sorumlu hekimim 19 yildir acil
servis sorumlu hekimi. Bunu orada tutmanin gergek bir basar1 olduguna inaniyo-
rum. Cilinkii izerimizden depremler gecti, aile hekimligi gecti, genel sekreterlik
gecti. Bu adamlari motive ve acil servis iginde tutmak gergekten bagari diyorum.

Anketlerde gordiiglim seyler memnuniyet oranindaki yiikseklik, bir bagaridir di-
yorum acil servis igin. Bir personeli acil servisten seni servise aliyorum dedigi
zaman, yiiziinde gordiigiim o kizgimlik, belki 6fke bir bagaridir diyorum yonetim
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acisindan. Bunlar1 ben bam telinde basar1 olarak degerlendiriyorum. Asil basari-
nin burada yattigia inantyorum.

Kusura bakmayin, bir tuvalet¢i resmi koyarak sunumumu bitirmek zorunda kal-
mak istemezdim belki, ama bu bizi ¢ok iyi anlatiyor diyorum. Belki kalitecileri de
cok iyi anlattigina inantyorum. Saglik ¢alisanlarinin hepsinin bulundugu ortamda
bdyle mutlu, motive olmasi dileklerinizle hepinizden huzurunuzdan ayriliyorum.

Son bir s6z daha soylityorum; kalitecilerde umut, enerji, sevgi var, hepsi fikir dolu.
Sahadaki bu giiciin herkes tarafindan iyi kullanilsa, ok mutlu giinlerin bizi bek-
ledigine inantyorum.

Tesekkiir ediyorum beni dinlediginiz i¢in.
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Acil Servis Sorunlar ile Baga Cikma Stratejileri

Uzm. Dr. Miicahit KAPCI

Isparta Devlet Hastanesi

Saym Baskamm, kiymetli davetliler; hepiniz hos geldiniz. Ismim Miicahit, Isparta
Devlet Hastanesinde acil tip uzmani olarak gérev yapmaktaymm. Belki de sorunla-
rin iginden, merkezinden biri olarak sizinle bazi seyler paylasacagim.

Konusmama baslamadan dnce, Saym Miicahit Avci’nin hayaline amin demek isti-
yorum, giizel bir hayali vardi, hala var. Yalniz benim ¢izecegim fotograf, yine Dr.
Ali Bey’in fotografindan biraz daha farkli olacak.

Oncelikle konusmama baglamadan 6nce, meslek hayatimin bir dsneminde acilde
calismis kag kisi var, bir gorebilir miyim? Masallah ¢ok giizel! Peki, su anda halen
acilde calisan kag kisi var? Inanmiyorum, gergekten inanmiyorum. Yani o kadar
kisi el kaldirdi, belki salonun tamamina yakini, ¢ok az kisi kalmig. Eminim anla-
tacagim sorunlar nedeniyledir belki.

Simdi konumu hazirlamadan 6nce, kafamdan sdyle bir sey gecirmistim. Acil ser-
visin sorunlarini alt basliklar halinde siniflayip, her bir soruna kisaca deginmek
seklinde planlanustim. Iste acil servisin hasta profiline ayri, acil servis ¢alisanla-
rina ayri sorgular. Iste acil servislerin fiziksel yapisiyla ilgili ayr1 sorunlar ve iste
yonetim kaynakli, politika kaynakli sorunlar seklinde yapacaktim. Fakat bundan
vazgectim. Clinkii her bir baslik ve bunlarin i¢indeki sunacagimiz ¢6ziim 6ne-
risi, sadece acil servis sorunlarina ayrilmis bir kongrenin ancak oturum basliklar
olabilir. O yiizden bu sunumdan vazgectim ve kendimin belirledigi ii¢ ana sorun,
belki temel sorun iizerinde durmaya karar verdim.

Malumunuz kongremizin ana temasi minimum risk, optimum kalite, maksimum
giivenli. Maalesef acil servislerde gordiigiiniiz gibi, biz maksimum risk ve mini-
mum giivenlikli ¢alistyoruz ve bdyle bir ortamda optimum kaliteden bahsetmek
de zor olsa gerek.

Kisaca acil servislerin gegmisinden bahsedip, hizlica sorunlara girecegim. Hizir
acil anlayiginda, iiniversitelerimizde kurulan acil tip anabilim dallariyla beraber,
giiniimiizdeki modern acil anlayisma gecildi. Ug giin 6nce 20. yas giiniinii kutla-
dilar Dokuz Eyliil’de acil tip anabilim dallarmin kurulmasimin. Fakat acil servis-
lerdeki bu degisim her kurumda ayni olmadi malumunuz. Devlet hastanelerinde,
ozellikle bu ana bilim dallarindan mezun olan acil uzmanlarinin mecburi hizmet
adi altinda veya degil, devlet hastanelerinde ¢alismaya baslamasiyla, ancak devlet
hastanelerinde acil servislerin varligi hissedilmeye baglandi.
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Acil servis deyince de, tek tip acil servis anlasilmamasi gerekiyor. Ozellikle ikinci
basamak devlet hastaneleri -acil servisleri kirmiziyla belirttigimin nedenini de
anlatacagim- egitim arastirma hastaneleri ve tip fakiilteleri acil servisleri, belki
de 6zel hastaneler, dal hastanelerin acil servislerinin her biri farkli yapilanma ige-
risinde ve kendilerine ait farkli sorunlar1 var bunlarin. Ama bizim su anda acil
servis dedigimiz zaman, hangi acil servisten bahsettigimi anlatmak i¢in soyliiyo-
rum. 2011 yilinda tlim hastane bagvurularinin iginde, Saglik Bakanligi hastane-
lere bagvuru orani yiizde 88, muazzam bir rakam; devlet hastanelerine basvuru
oranlari. Bu 2011 yili saglik istatistiklerinden alinmus bir veri. Dolayisiyla bu acil
servislerin sorunlarindan bahsedecegiz.

Acil servis sorunlartyla ilgili, yine bu sunuyu hazirlarken bakmaya caligtigim
bilimsel ¢aligma var m1 yok mu diye, neredeyse yok denecek kadar az. Yapilan
calismalar da egitim arastirma hastaneleri ve liniversite hastanelerindeki iste uz-
manlik tezleri ya da iste bilimsel makaleler seklinde ¢cok az ve bunlar da 6zelles-
mis bazi konularla ilgili. Ancak bildiginiz {izere medyamizda, basili veya gorsel
sik sik acil servis sorunlari, hatta bunlarin ¢6ziim 6nerileriyle ilgili yazilar mevcut.

Sayilar, devlet hastaneleri acil servislerinde, acil tip uzmanlarinin sayis1 giderek
artryor. Belki de bundan dolay1 bazi sorunlar artik daha kolay dile getirilmeye
baslandi. Ciinkii {iniversite disiplininden ¢ok farkli yetisiyoruz. Yani bes yil bo-
yunca, benim uzmanlik aldigim dénemde bes yild1 acil uzmanligi, su anda dorde
indi. Cok farkli bir disiplinle acil egitimi altyoruz, fakat ¢alismak zorunda oldu-
gumuz yerler bambaska yerler. Bu zaten basl basina bir sorun, ama iizerinde gok
durmayacagim bunun. Bu gegilebilecek, asilabilecek bir sorun. Dolayistyla acil
uzmanlarinin sahada gorev yapmaya baslamasiyla beraber, devlet hastanelerin-
den de ciddi bilimsel ¢alismalar ¢gikmaya bagladi. Clinkii gelismenin temelinde bu
bilim yattyor.

Gelelim birinci sorunumuza. Bence asil sorunumuz ve ben bunu bu sunuyu ha-
zirlarken fark ettim aslinda. Ben 10 yildir acil ¢alisaniyim, 6zel hastane, tiniver-
site hastanesi ve devlet hastanesi ayaklarmin hepsinde bulundum ve iyi ki 6zel
hastanede baslamigim. Eger 6zel hastanede baslamasaydim, su anda acil uzmani
olmazdim.

Biz 10 yil boyunca kargilastigimiz sorunlarla ilgili, hem meslektaglarimizla, hem
hastane yoneticileriyle sik sik bu konular1 konustuk. Tartistik, nasil ¢6zebilirizi
konustuk, ama megerse biz havanda su dovmiisiiz arkadaslar. Bunu nasil anladik
ya da en azmdan bunu destekleyecek birkag sldytla bahsedecegim, ama kimse
kirllmasin ya da yanlis anlasilmasin. Hani niyetim tarafsiz bir sekilde sorunlar
ortaya koymak, asil sorunumuzdan bahsedecegim simdi.
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2003’de bildiginiz {izere saglikta doniisiim programi-projesi bagladi ve bundan
bes yil sonra da bu ilerleme raporu seklinde, Tiirkiye’de saglik doniisiim programi
ilerleme raporu sunuldu 2008 yilinda. Yani doniisimden bes y1l sonra. Haliyle
bakmak istedim, yani bes yilda acil servislerle ilgili neler yazilmig? Acil servis-
lerin sorunlarindan bahsedecegiz, Saglik Bakanligi nezdinde acil servisler nasil
goziikityor? Buna baktim. Hemen “acil saglik hizmetlerinde sicrama’ baghigi var.
Hepsini okumayacagim: “Sagliga giden yolda ilk durak 112 saglik istasyonlarr”
gercekten hastane Oncesi acil saglik hizmetlerinde ¢ok giizel gelismeler yasandi.
112’nin iyilestirilmesi olsun, hasta bakimi olsun, taginmasi olsun.

Bunun arkasindan ne beklersiniz dogal olarak? Hemen acil servisler. Ciinkii 112
ekibi hastay1 alinca nereye gotiiriiyor? Acil servise getiriyor degil mi? Bir baktim
UMKE. UMKE’de de ¢ok giizel isler yaptik, ama arada bir yer eksik, B ve C ara-
sinda acil servisleri yok. Herhalde karistirilmug olabilir, siralama degismis olabilir
diye raporun tamamini inceledim, ama acil servislerle ilgili higbir veri yok. Ra-
pora gore sadece sigramisiz, hastay1 biraktigimiz yere de gozlerimizi kapatmisiz.
Ben bunu béyle algiliyorum.

Daha sonra yine rapora bakarken sunu gordiim: 2002 yilinda birinci basamaktan
hastanelere sevk orani yiizde 20’lerdeyken, 2007 yilinda yiizde 2,4. Bu 2011 yi1-
linda yiizde 1’in de altinda. Yukaridaki yorum benim daha ¢ok dikkatimi ¢ekti.
“Saglik ocaklarmmin altyapisint ve insan kaynaklarin giiclendirerek, hastanelere
sevk oramimi yiizde 90 azalttlk” yaziyor.

Burada sunu anladim; demek ki oradan farkl goziikiiyor aym rakamlar, benim bu-
lundugum yerden farkli goziikiiyor. Bana gore bunun yorumu, birinci basamak hiz-
metlerinin iyilestirilmesinden degil, tam tersine hastalarin istedigi zaman, istedigi
sekilde ikinci basamak hastanelerine basvurabilmesinden kaynaklaniyor. Simdi
bunu béyle yorumlarsaniz, isin rengi degisir. O yiizden asil sorunumuz bu bence.

Saglik istatistikleri yilligina baktim 2011, daha hala seyden bahsediyor kusura
bakmayn. Giizel bir yillik, yani saglik adina bulabileceginiz her istatistik olmasi
gerekiyor. Tomografi sayilar var, iiltrason sayilar var, hastane yatak sayilan var,
organ nakillerinin birebir sayisi1 var, ama gel gorelim acil servislerle ilgili bir tane
istatistik yok i¢inde. Yani bu da bence bir sorun. Yani acil servislere 10 yil bo-
yunca, yani su giine gelene kadar gozlerimizi kapatmisiz. Yani biz degil, ilgililer
-bana gore bu benim yorumum- gozlerini kapatmislar.

O yiizden bence asil sorunun ¢dziimii su olabilir: Saghig: diizenleyen merci olan
Saglik Bakanhgimn acil servis sorunlarma artik gereken 6nemi vermesi gerek-
tigi. Ben aslinda iimidimi de kaybetmedim. Dordiinciisii diizenlenen bu kongrede
sadece acil servis sorunlarina ait bir oturumun agilmasi bile bir baglangi¢. Bence
bunun devamu gelecek, belki de 6niimiizdeki yil sadece acil sorunlariyla ilgili bir
kongre diizenlenecek. Bu da benim hayalim olsun.
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Gelelim ikinci sorunumuza, umarim ilk sorunumda ne demek istedigimi daha iyi
anlatabilmisimdir. Diger 6nemli sorunumuza gegmeden 6nce bazi bilgiler vermek
istiyorum. Ciinkii sorunun temelinde buradaki degisiklikler yatiyor. Saglikta do-
niisiim projesiyle beraber alman kararlarm acil servise yansimalarmdan sadece
ana bagliklar halinde bahsetmek istiyorum.

2004’°de Saglik Bakanligi ve SSK hastaneleri ortak kullanima agildi. Bunun acil
servise yansimasi, artan hasta sayilart seklinde. 2011 yilinda yaklagik 90 milyon
hasta acil servislerde bakilmis. Bu rakamin bir diger ifadesi su: Tiirkiye niifusunu
bir buguk kere acil servislerde muayene etmisiz. Ben devlet hastanesinde bagla-
yali bir buguk yil oldu, bagladigimin altinci ayinda tiim Isparta halkini bir yerden
tantyor gibi gelmeye basladi bana. Bu saka degil, gercekten.

Yine 2004’de Saglik Bakanligi hastanelerinde performansa dayali ek 6deme
sistemine baslandi. 2005°de aile hekimligi sistemine gecis nedeniyle de acil ser-
vislerden pratisyen hekimi arkadaglar ¢ekilmeye basladi. Az 6nceki muhtemelen
sebepler o olabilir. Ama bu son iki y1lda artik anormal bir seviyeye ¢ikt1 ve alarm
vermeye bagladi. Yine kendi hastanemden son iki ay iginde dort tane pratisyen
hekim arkadas aile hekimligine gecti, iki tanesi de bir hafta 6nce konustuk miira-
caat ettiler aile hekimligine gegmek icin. Fakat yeni bir diizenleme ¢ikmis, bunu
da ayriyeten tartisabiliriz, muvafakat vermeyeceklerine dair. Sorunun yonetimsel
¢oziimii belki de. Kabul etmiyorum kesinlikle, yine konusacagiz bunlari.

2009 yilinda ilk kez acil servislerin 6nemi Saglik Bakanliginca herhalde hissedil-
meye baslandi. Acil servis hizmetlerinin sunumu hakkinda bir teblig yayinlandi,
ama bu teblig daha ¢ok sekille ilgili. Yani bizim asil sorunlarimizla ilgili degil.
2010 yilinda da tiim illerde aile hekimligine gegiliyor. Biitiin bu degisikliklerin
acil serviste kesinlikle birebir hissedilen yansimalart var. Simdi bunu rakamlarla
ifade etmek istiyorum, ikinci sorunumuzdan bahsediyorum.

Ozetleyecek olursak, hasta yogunlugundan bahsedecegim zaten de. Suradakiler
milyon kisi arkadaslar milyon kisi. Saglik Bakanligi o sar1 fabrika bacalar1 gibi
olan cikintilar Saglik Bakanligi hastanelerine tiim bagvurular Tiirkiye genelinde.
2011 yilinm istatistiklerinden alindigi i¢in, 254 milyon. Yani Tiirkiye niifusunun
lic-dort kat1 kadar hasta gelmis.

Peki, acilde bakilan hastalarin oran1? Az nce dedigim gibi, 2011 Saghk Istatistik-
leri Yilligmdan alamadim o veriyi, yok ¢iinkii orada. Saglik Bakanligina mail ata-
rak alabildim buradaki bilgileri. Cilinkii dedigim gibi, acil servislerin oranlarryla
ilgili higbir veri yok.

2012 yilinda 80 milyon hasta Saglik Bakanlig1 hastanelerinde bakilmis. Tiim bas-
vurular 250 milyondu, 80 milyon. Yani li¢te bir hastay1 acil servislerde bakmusiz;
bu muazzam bir rakam. Ben bunu duydugum zaman sok oldum. Yalniz tiniversite
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ve Ozel hastanelerde oran biraz farkli; bir acil servis hastasina bes, tiim hastane
basvurularinin i¢inde 1/6. Devlet hastanelerinde bir hasta acil serviste, iki hasta
polikliniklere gitmis.

Peki, bakalim ayni hasta yogunluguna ayni personelle mi cevap vermisiz, ayni
oranda mi1 cevap vermisiz? Hasta oranlari 1/ 2 iken, acil hekimleri, acil servis dok-
torlar1, bu pratisyen olsun uzman olsun fark etmez 1/10 oraninda. Yani lizerimizde
muazzam bir yiik var. Su anda belki bende burnout semptomlari olabilir yani.

Zincir en zayif halkasi kadar gligliidiir arkadaslar. Saglik sistemine gz atacak
olursak. Bence saglikta doniisiimiin, bizim acil servisler boyutundan &zeti; he-
deflenen aile hekimligi, sevk zinciri uygulamasi gerceklesemedi, bunu hepimiz
biliyoruz, ama onun iizerine kurulmustu. Dolayisiyla hastalar direkt Saglik Ba-
kanlig1 hastanelerine ve dolayisiyla acil servislere yonlendiler. Acil servislerin
dolmasinin tek sebebi bu da degil. Az 6nce de deginildi, bizim ndbetler esnasinda
fark ettigimiz baz1 konusmalar, sozlerle. Iste mesaim yeni bitti, esim aksam eve
yeni geldi ancak gelebildim, mesaimi birakamadim, mesaiden izin alamadim ya
da gegerken ugradim diyenler de var. Daha komikleri de var da almadim, burada
uzar gider bu. Ciinkii aksam gidebilecegi baska bir yer yok. Ulkemizde 7 giin 24
saat hizmet veren bir bankamatikler var, bir de acil servisler var. Bankamatikler de
bazen para da bulunmuyor.

Acil servislerde bakilan hastalarm yiizde 80’1 acil olmayan hastalar. Hastalar acil
servise geldiklerinin farkinda degiller. Onlar hizmet almaya geliyorlar. Saglik
hizmeti almaya geldiklerini zannediyorlar, ama acil yazisimin altindan gegince,
gercekten bu da ayri bir fenomen durum, sendrom olabilir. Kalp atiglari hizlani-
yor, gdzbebekleri bilyliyor. Bunun bir 6rnegini vermek istiyorum. Adam normal
enjeksiyonunu yaptirmak i¢in geliyor. Doktor bir hafta 6nce yazmus, iste doku-
zuncu ya da onuncu ignesini yaptiracak. Tedavisi, yani hastaliginin kendisindeki
bulunan semptomlara da ge¢cmis, ama acilde yaptiracak aksam. Disarida giiriltii
kopuyor. Ne? Enjeksiyon hastasi problem ¢ikarttt hocam dediler. Ne problemi
cikartti dedim. Burasi acil servis degil mi, bana niye bakilmiyor?

Simdi acil yazisinin altindan gegince, basit bir enjeksiyon hastasi bile kendini
farkli bir diinyada goriiyor, bunu da kabul etmek lazim. Yani bu hastalar acilde
olmamasi gerekiyor.

Acil serviste problem ¢ikaran hasta ve yakinlarinin ¢ogu da bu grupta. Yani bir
fikra vardir bilirsiniz “bak o adam 6lmiis hi¢ sesi ¢ikiyor mu?” diye. Yani prob-
lem ¢ikartan hasta grubu bunlar arkadaglar. Yalniz sunu da kabul ediyorum: Acil
servise gelen bu hastalarin bircogu da hizmet almak zorunda olan kisiler. Neden?
Mesela bir 6gretmen, bir polis memuru, mesaisini birakacak kadar hasta degil,
ama var, kirgmlig1 baglamus, iist solunum enfeksiyonu baslamis. Aksam eve gel-
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diginde, yarin daha da kétiilesebilirim, ben bir seyler yazdirayim, ila¢ yazdirayim
da hani yarin daha kotii olmayayim, mesaimden kalmayayim diye diigiinebilir.
Nereye gidecek aksam? Var mi birinci basamak hizmet alabilecegi? Acil servise
gelecek. Kizmiyorum, kizmaktan vazgectim.

Benim istemedigim, bu sorunun ¢oziimiiyle ilgili uygulamalar var. Acile bagvu-
ran yogun hasta sayismi azaltmak i¢in aksam poliklinikleri agiliyor. Bu hastalarin
giris ve cikislari, medikal tedavileri de yine acil servisten yapiliyor ve bu daha
¢ok kontrolstiizliik ve karisikliga sebep oluyor. Bunun ¢ok ciddi sikintilar1 var, ben
bunu kabul etmiyorum.

Benim 6nerim, kendi adima 6nerimi sunmak istiyorum bu sorumla ilgili. Acil
serviste hangi sebeple olursa olsun, bakilan birinci basamak hastasinin uygun bir
sekilde. Bu hemen bir anda olmayabilir, uygun sekilde acil servislerden gekilmesi.
Eger amacimiz halka hizmetse, aksam saatlerinde de birinci basamak hizmetleri
devam etmeli. Cilinkii aksam poliklinikte yine ikinci basamak hizmeti veriyorsu-
nuz, orada uzmani tutuyorsunuz. Birinci basamak, biz doktor sikintisi yiiziinden
sadece iki ndbetimizi tutamadik gegtigimiz Temmuz ayimda ve aile hekimlerinden
bir ndbet tutmalarm istedik sadece, bir giin ya ve gelmediler, tutmadilar. Yani
kendi arkalarmdaki kimse kirilmasin, bu benim hissettigim duygu. Bir nébet i¢in
biz destek bulamadik.

Diger bir 6nemli sorundan bahsedecegim, zaten 6biir sorun da anlagilmistir. Hasta
sayilart malumunuz acil servislerde, az 6nce verdigim oranlarda, ama acil he-
kimleri, biraz daha kii¢iik puntoyla olsaydi daha kii¢iik yazacaktim, yok denecek
kadar az. Su anda bir¢ok yerde acil hekimi yok, yukaridan dahiliye veya cerrahi
veya diger klinik uzmanlari acilde ndbet tutuyor. Acil servis hekimleri su anda yok
denecek kadar az. Yine parmaklardan az dnce anlagilmisti zaten.

Saglikta doniisiimiin temeli aile hekimligi, birinci basamak hizmetleri olusuyordu
ve hekim ticretleri de bu diizenlemeler de buna gore yapildi. Dolayisiyla acilden
aile hekimligine, bunu 6zellikle kacis olarak yazdim. Ben olsam ben de kagardim.
Gegen sordum arkadasa, beni de aile hekimi yaparlar mi1 dedim, maalesef hocam
dediler, kagis basladi.

Ben az 6nce Dr. Ali Beyin fotografindan farkli bir fotograf gostermek istiyorum.
Yani acil servisin fotografi demisti kendisi, ger¢ekten giizel de bir hastaneleri var,
ama bizim acil servisteki son durumumuzu bir fotografia anlat deselerdi, ben bu-
nunla anlatirdim.

Cok tesekkiir ediyorum, umarim anlatabilmisimdir halimi. Bunu ister ¢alisan go-
ziiyle bakin, ister acil servislerdeki hasta yiikiiyle bakin, ben bu yorumu size bira-
kiyorum, yanlig anlagilmasin. Giden arkadaslara bir 6nerim daha var, yani ¢dziim
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onerisi. Kucaklarmmizi agip gitme diyebilir. Bunu gergekten istedigim arkadaslar
da oldu, ama o yine de gidecek yani.

Coziim Onerilerine geceyim, siirem de azaldi, degerli vakitlerinizi almak iste-
miyorum. Cem Oktay Hocamiza, Akdeniz Acil Tip Anabilim Dalinda, onun bir
yazisindan aldim bunu: “Acil servis sorunlarini sadece acil servis icinde aramak
veya sadece buralarda yapiulan diizenlemelerle sorunlarin ¢oziilecegini beklemek
yanlis olur.” Ayni dedigim gibi, Saghk Bakanlig1 nezdinde yapilmasi lazim, ciddi
manada.

“Sistemi bir biitiin olarak ele almadik¢a, gercek nedenler bulunup diizeltilmedikce

’

de acil servis sorunlarmmi ¢ézmek zor olacaktir.’

Benim birka¢ 6nerim daha vardi. Acil derneklerinin ¢6ziime katkismin saglan-
masi gerekiyor, ¢cok ciddi manada ve hatta acil derneklerin yapisi i¢inde, sadece
Saglik Bakanlig1 hastanelerinin acilleriyle ilgili ayri bir birim kurulmasi gereki-
yor. Ciinkii derneklerimizin basindakiler hep hocalarimiz, {iniversiteden, egitim
arastirma hastanelerinden. Acil servis sorunlarmi da mezun ettikleri uzmanlardan
aldiklar1, duyduklar1 kadar biliyorlar. Devlet hastaneleri acil servisleri gercekten
farkl bir yap1 arkadaglar. Birinci basamakla, ikinci basamak karigmis durumda;
daha ¢ok birinci basamak.

Bu sorunlar1 uzun uzun anlatmayayim da, az 6nce de bahsettigim acil ¢aliganla-
rin mesailerinin yeniden diizenlenmesi gerekiyor. Gergekten ¢ok farkli bir sartta
calistyoruz. 24 saat, sabah 08.00’de nasil bakiyorsaniz hastaya, gece 04.00°de de
ayni sekilde bakmaniz isteniyor sizden. Normal sekizer saatlik vardiyali usule
gectiginiz zaman da biyolojik dengeniz kayboluyor. Yani 24 saat tutmak zorun-
dasimiz, bunu denedik biz ¢linkii. Hastalara ayn1 moralimizi, motivasyonumuzu,
giiclimiizli, performansimiza ayni sekilde her saat verebilmek icin vardiya da
gectik olmadi. Bir giin gece geliyorsunuz, bir giin 12.00 sabah 08.00 arasinda ge-
liyorsunuz, yiiriimiiyor. Mecburen 24 saat tutulacak. Ya hekim sayisi arttirilacak
ya da mesai saatleri diisiiriilecek, bagka tiirlii olmuyor. Normal diger memurlarin
calisma saati gibi diizenlenirse acil servis ¢alisanlari, sorunlar ¢ikiyor.

Acilde giivenlik sorunlarinin diizeltilmesi gerekiyor. Kisaca birkag baglikla bir
seyden bahsetmek istiyorum. 9 Mart’ta, yani bu y1l icinde 9 Mart’ta saglikta sid-
det calistay1 yapildi ve Saglik Bakanliginin bu hizmetle ilgili tiim kademelerinden
temsilciler ve acil derneklerimizden bir tanesi de bu ¢aligtaya katildi. Dedim ya acil
derneklerinin sorunlara ¢dziimiiniin kesinlikle katkisinin saglanmasi gerekiyor.

Bu calistay raporundan bazi basliklara deginecegim; ¢ok uzun bir rapor normalde
kendisi. Siddetin muhtemel nedenleri tanimlanmig burada. Acil servis isleyisinin
hastanedeki diger biitiin boliimlerden farkli oldugunun anlagilmasi gerekiyor. Be-
nim de istegim bu zaten. Burasi ¢ok ¢arpici, bekleme siiresi ne kadar kisa olursa
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olsun, kisilere yeterli gelmemesi. Acil serviste bekleme siiresinin sifir olmasinin
istenmesi. Gergekten dyle.

Ben size soyle, kendi yasadigimdan 6rnek vereyim, baska bir sey anlatmaya gerek
yok. Poliklinikte hasta bakiyorum, ben oradayim. Bir siirii de hasta var. Kapidan
girer girmez doktor nerede diye bagirtyor hasta. Yani bir gel, bir derdini anlat. flk
sordugu sey bu, doktor nerede? Buradayim, ne oldu diyorsunuz.

Hasta ve yakiniyla empati kuramama. Saglik calisanlarinin da siddete katk: yapil-
dig1 burada vurgulanmis. Hangi durumlarda? Tabii bircok maddesi var, ben birkag
tanesini aldim. Hasta ve yakiniyla empati kuramama, konsiiltan hekimlerle birkag
sikint1 var dnemli degil. Saglik politikalart da siddete neden oluyor denmis bu ra-
porda; burasi da ¢ok dnemli. Acil servis ¢aligmasinin bayram ve tatilleri, geceleri
de kapsamasi, yeterli dinlenme ve desarj zamani1 olmamasi, aile ve arkadaslarla
vakit gecirme, spor, seyahat gibi aktivitelere hi¢ zaman ya da para olmamasi sek-
linde raporda sunulmus.

Kurumsal ve mekandan kaynaklanan sebepler; acil servislerin asir1 kalabalik,
i yiikiiniin ¢ok fazla, ancak personel sayisinin yetersiz oldugu belirtilmis. Yine
raporda ¢Oziim Onerileri var. Nereden gelirse gelsin, siddette sifir toleransla mii-
cadele. Zaten daha 6nceki oturumlarda da bahsedildi. Toplumda saglik ¢aliganina
olan giiven ve sayginligin tekrar kazandirilmasi gerektigi ifade edildi. En 6nemlisi
de bu bence.

Acil servisler siirgiin yeri olmamali. Bu devlet hastanelerinde, dedim ya yeni yeni
artik acil uzmanlariyla tanigildiginda bu durumdan kurtarildi. Evde bakim hizme-
tine acil servisten personel gekiliyor. Olmamasi gerekir, acil servis az dnce Sayin
Miicahit Beyin de soyledigi gibi klinik mi, servis mi? Dogumevinde bir doktor
rapor aliyor {i¢ aylik, acil servisten doktor ¢ekiliyor. Biz burada havuz muyuz?
Ben bunu konustum, toplantt da yaptim. Acil servis bir havuz, bu gézle bakiliyor.
Acil servis havuz degil. Acil servis hani hastanenin vitriniydi, kim vitrinini bu
kadar kirletebilir?

Hukuksal diizenlemeler buna gore yapilmali ve yipranma pay1 verilmeli. Sunumu
bu fotografla kapatmamin 6zel bir sebebi var. Formula’yla ilgilenen, motor spor-
lartyla ilgilenen varsa bilir, ben severim. Acil servisleri de bu Formula 1 arabasina
benzetirim. Formula 1 arabasinin bu piste ¢ikmasinda ¢ok ciddi bir ekip, arka-
sinda miithis bir gii¢ yatar, ama siz tutar da bu arabay1 sehir i¢inde kullanmaya
kalkarsaniz motorunu yakarsiniz. Ciinkii bu araba hiz i¢in iiretilmis. Motorunun
sogumasi i¢in yiiksek hiza ihtiyaci var. Acil servisler de saglik sisteminde Formula
1 bana gore, ama siz tutar da birinci basamak hastasini acilde bakmak i¢in zorlar-
saniz, bizim motorumuz yanar.

Tesekkiir ediyorum.
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Acil Servislerde Hasta ve Calisan Psikolojisi

Prof. Dr. Erol 0ZMEN
Celal Bayar Universitesi Psikiyatri Anabilim Dali

Herkese merhaba, oncelikle kendimi biraz tanitarak baslamak istiyorum. Celal
Bayar Universitesi Psikiyatri Anabilim dalinda 6gretim iiyesiyim. Ayn1 zamanda
Saglik Bilimleri Enstitiisinde Saghk Hizmetlerinde Iletisim Anabilim dalinda
da gorevliyim. Bu Saglik Hizmetleri iletisim Anabilim dali Tiirkiye’de bir ilk ve
yeni yliksek lisans programi vermeye basladik, su an tezli ve ileride de uzaktan
vermeyi planliyoruz. Diger yandan meslektaglarimiza yonelik yaymlanmis kitap-
larimin yaninda, halka yonelik yayinlanmis bazi kitaplarim da bulunuyor.

Simdi ben bugiin size acil saglik hizmetlerinde hasta ve ¢alisan psikolojisiyle il-
gili goriislerimi paylasmak istiyorum, ama az 6nceki alkislar1 duydugum zaman
sOyle bir zorluk i¢inde hissettim kendimi; bu kadar dolu bu kadar yiiklii bir gruba
karsidakini anlatmak ¢ok zor bir sey. Ben biraz onu yapmaya ¢alisacagim, baga-
rabilecek miyim bilmiyorum. Sizlerle de ilgili bir seyler sdylemeye ¢aligacagim,
ama gercekten isimin ¢ok zor oldugunu distiniiyorum.

Oncelikle vurgulamak istedigim konu su: Acil saglik hizmetlerinde hasta ve
calisan psikoloji dedigimiz zaman bir genelleme yapmanin miimkiin olmadig1.
Sundan dolay1; kuskusuz herkesin kendine 6zgii kisilik yapisi var. Hastalarin da,
hekimlerin de. Dolayisiyla kisilik yapisi insanlarin tutum ve davramslarim etki-
lediginden dolay1, ayn1 durum acil hizmetlerinde de gozlenecegi icin, gok genis
bir konu. O nedenle bir genelleme yapmanin miimkiin olmadig1 bir konudan ko-
nusacagimizi baslangicta hatirlatmak istiyorum. O nedenle konunun tek boyutlu
olarak ele alinmas1 kuskusuz miimkiin degil.

Acil servis kosullarina baktigimiz zaman, belki de siz benden —belkisi fazla- ben-
den daha da iyi biliyorsunuz. Gergekten ¢ok zor kosullar i¢inde calistyorsunuz;
dolayistyla yogun bir stres s6z konusu. Fakat bu stres sadece ¢alisanlar igin degil,
hastalar i¢in de gegerli. Dolayisiyla bu noktada kisi psikolojisi dedigimiz zaman,
kiginin strese ne kadar dayanikli oldugu ¢ok 6nem tastyor. Her tiirlii kisilik yapisi
stres karsisinda bocalayabilir. O nedenle acil serviste ister ¢alisan olarak buluna-
lim, ister hasta olarak bulunalim, stres altindayken hepimiz her zaman davrandigi-
mizdan daha farkli davranabiliriz.

Hasta agisindan baktigimiz zaman, kuskusuz hastalar ¢ok biiylik beklentilerle ge-
liyorlar. Ister gercek acil nedeniyle olsun, ister gercek acil nedeniyle olmasim. Bir
kere gereksinimlerinin karsilanmasi beklentisi igindeler. Ister enjeksiyon yaptir-
maya gelsin, ister cok siddetli enfarktiis gegiriyor olsun ve bilmedigi bir ortamda;
bilmedigi bir konu da, saglik ¢alisanlarinin kendisine nasil davranacagi. Bir yan-
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dan da cok rahatsizlik veren yakinmalar1 var ve saghigryla ilgili de endiseleri var
ve dogal olarak biitiin bunlarla birlikte stres iginde. Bunlarin hepsinin diginda da,
ihmal edilebilecegi kaygilarimi tagiyor. Ger¢ekten hastalar genel olarak ifade etti-
gimiz zaman, bu psikoloji i¢inde acil servislere geliyorlar.

Hasta ve galisan psikolojisini etkileyen etmenleri kuskusuz cesitli bagliklar altinda
ele almak miimkiin. Bunlardan birincisi saglik kurumundan kaynaklanan neden-
ler. Saglik kurumu ne kadar nitelikli bir acil servise sahipse, orada psikoloji agisin-
dan baktigimiz zaman; hasta da daha rahat eder, ¢alisanlar da rahat eder.

Bir diger konu da kuskusuz saglik sistemi. Giinlimiizde saglikta doniisiimle bera-
ber, saglik hizmetlerinden yararlanma oraninin giderek arttigini1 goriiyoruz. Bu da
gercekten acil saglik hizmetlerinde ciddi sorunlar yaratabilen bir durum.

Hastadan kaynaklanan nedenleri de yine ¢esitli bagliklar altinda ele almak miim-
kiin. Bunlardan birincisi narsislik, incinme konusu. Oncelikle tabii belki bu nar-
sislik gereksinimi nedir? Ondan kisaca s6z etmekte fayda var. Her insanin hava
solumak, su igmek gibi fizyolojik ihtiyaci varsa, narsislik anlamda psikolojik ola-
rak da baz ihtiyaclari var. Bunlarin da en temeli deger gérme, kendisini degerli
hissetme duygusu.

Ulkemize baktigimiz zaman, narsislik gereksinimlerin gercekten ¢ok yaygin oldu-
gunu goriiyoruz. Nitekim sadece acil servis kosullarinda degil, her ortamda, adam
yerine konulma istegi, hakkinin yenecegini diisiinme, hakki olan1 alamayacagini
diisiinme, dnemsenmedigini diisiinme, kiigiik diigiiriildigiinii diisiinme, baskala-
rina ayricalikli davranildigini diisiinmeyi igeriyor narsistik incinme.

Soyle bir baktigimiz zaman, hastalarm hepsi, herhangi bir zamanda doktora gitti-
ginde, buna acil servis de dahil, bu kaygilarla geliyor. Bunlarin da zaman zaman
gercek oldugunu gordiigli zaman, ciddi bir reaksiyon doguruyor. Kuskusuz bu
cocukluk cagindan itibaren yasadigini diisiiniirseniz, biz kars1 karsiya kaldigi-
miz zaman, zaman zaman ki reaksiyonlarin neden ¢ok asir1 oldugunu daha iyi
anlayabiliyoruz.

Sugluluk duygular1 kuskusuz daha ¢ok hasta yakinlarinda gordiigiimiiz bir reak-
siyon ve hasta yakimlarmin bir kismi, yasadiklar1 sucluluk duygulari nedeniyle
gergekten ¢ok olumsuz tutum ve davraniglar gosterebiliyorlar. Kuskusuz hastanin
icinde bulundugu stres ve anksiyete de onun psikolojisini ¢ok yakindan etkiliyor.

Diger bir 6nemli konu da, psikiyatrik rahatsizliklar. Ne yazik ki psikiyatrik rahat-
sizliklar, 6zellikle psikiyatr dis1 hekimler tarafindan yeterince bilinmiyor. Bu da
kuskusuz hastanin psikolojisini ve o hastanin kendisinde yaratacagi psikolojiyi,
hekimin veya diger saglik ¢aliganlariin anlamasini engelliyor.
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Ornegin, anksiyete bozuklugu olan bir hasta, hastalig1 bize gére basit bir hastalik
olsa bile, ¢ok yogun panik duygusu icinde olabilir. Onu yatistirmak bagli bagina
baska hastalar beklerken, hekim acisindan ¢ok can sikici olabilir. Fakat onun bir
anksiyete bozuklugu yasadig: bilinirse, bu noktada biraz daha farkli yaklagsmak
miimkiin olabilir.

Hastadan kaynaklanan diger bir neden de kuskusuz kisilik bozukluklari. Fakat bu
noktada kisilik bozukluklariyla, kisilik yapilarmi da ayirmakta fayda var. Soyle
baktigimiz zaman, bu Amerikan verisi, ama yiizde 10’a yakin civarida toplumda
kisilik bozuklugu olan insan oldugunu gorityoruz. Cok ciddi bir oran, dolayisiyla
kisilik bozuklugu olanlarin acil servise daha ¢ok basvurdugunu diigiinecek olursa-
niz, acil serviste bu tiir insanlarla daha da ¢ok karsilagiliyor.

Antisosyal ve borderline kisilik yapisina sahip olan insanlarin siddet gosterme
potansiyeli oldugunu diisiinecek olursak, aslinda toplumda 100 insandan ikisinin
her an siddete bagvurabilecegini hep akilda tutmak gerekiyor. Kuskusuz bu karsi-
daki insan1 anlamak agisindan 6nemli bir konu, ama hekim agisindan baktigimiz
zaman da, saglik calisan1 acisindan baktigimiz zaman da soyle bir durum var.
Karsimizda bdyle bir insan durdugu zaman, bizler neler hissediyoruz? O da ¢ok
Onem tasiyor. Ciinkii sadece karsidaki insan1 anlamak degil, onun bizde yarattigi
duygular da ¢cok 6nem tastyor. Hasta-calisan psikolojisi agisindan karsilikli bu et-
kilesimi her zaman akilda tutmakta yarar var.

Doktorun psikolojisini etkileyen veya saglik ¢alisanin psikolojisini etkileyen fak-
torlere baktigimiz zaman, kuskusuz bunlari, yine az 6nce dedigim gibi, benden
de daha fazla bizzat yasiyorsunuz. Ama burada 6zellikle hasta tasarimindan s6z
etmek istiyorum.

Malum hepimizin hastalardan baz1 beklentilerimiz var, bunu birazdan daha ay-
rintih s6z edecegim. Bir digeri, tiikenmislik konusu; eger hekim veya saglik
calisani, kendisini yavas yavas tiikkeniyor gibi hissediyorsa, bu konuda mutlaka
onlem alinmasi gerekiyor. Ciinkii olagan kisilik yapisina gore, olagan psikolojik
ozelliklerine gore cok farkli bir psikoloji yasama potansiyeli vardir titkkenmislik
icinde olan insanlarin. Bu kisi eger uygun bir bigimde tiikenmisligi diizeltilmezse,
bu tiikkenmiglik hali yalniz gecici bir rahatsizlik gibi degil, kalici bir kisilik yapist
haline bile donebilir.

O nedenle hem yoneticilerin, hem saglik ¢alisanlarinin bizzat kendilerinin bu tii-
kenmislik konusunda ¢ok bilgili olmasi lazim ve 6nlem almasi lazim. Fakat 6n-
lem alinirken de sik yapilan yanlislardan birisi de, hastaya kars1 duyarsizlagma
oluyor. Kuskusuz bunu da asmak gerekiyor. Meslegimiz geregi duyarsiz olmamiz
kuskusuz miimkiin degil.
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Bir diger onemli konu kisilik yapist; 6rnegin, narsis kisilik yapisina sahip bir
hekim, herhangi bir hastayla kars1 karsiya kaldigi zaman, onun kendisine deger
vermedigi hissine kapilirsa, hastasina ¢ok ofkelenir. Ama daha farkl bir kisilik
yapisina sahip olan bir kisi, hasta kendisine deger vermemis gibi davransa bile, o
kadar 6fkelenmez.

Buradan sunu vurgulama istiyorum: Acil saglik hizmetlerinde hekimlerin, saglk
calisanlarmin karsidaki insanmn kisilik yapilarimi anlamaya calistigi gibi, kendi
kisilik yapisin1 da bilmesi lazim. Hangi kisilik yapisi karsisinda, kendi kisilik
yapistyla nasil bir reaksiyon gosteriyor onu bilmesi lazim. Ciinkii biraz dikkat
ederseniz, bunu giinliik hayatta hepimiz de yasiyoruz. Bir ¢esit yumusak karmn
olarak adlandirdigimiz bu konular asilamazsa, gercekten ciddi sorunlar ortaya
cikabiliyor.

Bir diger konu da, toplumun atfettigi statii; malum, toplum hekimi yakin zamana
kadar belli bir yerde gériiyordu. Aslinda bu belli yerde yine goriiyor. Biz psiko-
lojik olarak sunu goriityoruz psikoloji biliminde; eger belli bir yerde gérme varsa,
gizli olarak ayn1 zamanda burada da gdrme s6z konusudur. Dolayistyla bazi has-
talarin bizi yere-goge sigdiramayan hastalarm, kisa bir siire sonra yerin dibine ba-
tirmasinin nedeni de bu. Aslinda ilging, ters gelen bir sey, ama insan psikolojisini
bilen bir kisi olarak, biz bunu ¢ok iyi biliyoruz. Burada goriiyorsa, her an burada
da gorebilir. Bunun dengelenmesi gerekiyor. Bu dengelenmedigi siirece, siddet
yasama potansiyeli de her zaman daha da artiyor.

Bir diger konu da yeterlilik konusu; hekim kendisini ne kadar yeterli hissediyorsa,
tek bagina yeterli olmak yetmiyor, yeterli hissetmek daha da 6nem tastyor. Hekim
kendisini ne kadar yeterli hissediyorsa, psikolojisi de o kadar rahat oluyor. Tabii
ki sosyal ortam ve kurumsal ortam konusunda ayrintilariyla anlattigi i¢in, burada
geciyorum.

Vurgulamak istedigim konulardan birisi de, hasta-hekim iletisiminde her iki taraf
da birbirine kars1 notr degildir. Teorik olarak baktigimiz zaman, hi¢ tanimadigi-
miz bir hasta geliyor acile, ama ne biz ona karsi nétriiz, ne de o bize kars1 notr.
Belli tasarimlarla bizim deyisimizle veya dnyargilarla geliyoruz. Dolayisiyla hig
birbirimizi tanimasak bile, ya birbirimize yakin hissetmeye ya da ters hissetmeye
potansiyelli olarak karsi karsiya geliyoruz. Nitekim bu bizim hasta ya da doktor
tasarim1 dedigimiz tasarimlar, ge¢mis deneyimlerden, bireysel beklentilerden ve
sosyal beklentilerden ¢ok etkili.

Ulkemize baktigimiz zaman sunu gériiyoruz. Ulkemizde hastalar sefkat gdsteren,
her seyi bilen, her seye kadir bir hekim beklentisi igindeler. Ne kadar biiyiik bir
beklenti degil mi? Bizden bunu karsilamamizi istiyorlar. Oysa biz ise, zorluk ¢1-
karmayan, yakinmalarini kronolojik sira i¢inde abartmadan, ¢arpitmadan anlatan

KONUSMA METINLERI KITABI

127



MINIMUM RISK - OPTIMUM KALITE - MAKSIMUM GUVENLIK

hasta beklentisi i¢indeyiz. Dolayisiyla bu kadari bile bu iki kesimi kars1 karsrya
geldigi zaman gatigma potansiyelinin oldugunu net olarak ortaya koyuyor.

Bu kitab1 heniiz okumadim, ama en kisa siirede okumay1 diigiiniiyorum. Dola-
yisiyla hastanin doktorla ilgili tasarimi, sanki bir tanigiymiscasina nitelikler ta-
styorsa, hastanin kendisi i¢in karnesini istemeye kadar bile varabiliyor. Bu tiir
hastalarla sizler de karsilagiyorsunuzdur. Dolayisiyla bu hasta-hekim iliskisinde,
hastalarm doktorla ilgili tasarimi, beklentilerinin ¢ok yiiksek olmasma da neden
olabiliyor. Dolayisiyla yiiksek beklenti karsilanmadigi zaman da, her an reaksiyon
ortaya ¢ikabiliyor.

Bu noktada hasta-hekim iletisim modellerinden kisaca s6z etmekte yarar var.
Ciinkii paternalistik bir model denilen model, iilkemizde en yaygin kullanilan mo-
del. Doktorun 6n planda oldugu, hastanin geri planda kaldig1, hastanin neredeyse
s0z hakkinin olmadigi bir model. Bu model hekimin hasta adina en iyi saglik hiz-
metinin verilecegini vaat eder. Kuskusuz acil hizmetlerinde istense de, istenmese
de biraz bu yonde yliriir, ama bu paternalistik model hasta-hekim iliskisinde basta
soyledigimi durumun ortaya ¢ikmasina neden olur. Hekim bazen burada goriiliir,
bazen burada goriiliir. Her an ¢atigma potansiyeli ortaya ¢ikar.

Dolayistyla zaman zaman gesitli basin organlarmda okuyoruz. Sanki paternalistik
model hasta-hekim iliskisini daha iyi yere getirir deniyor, ama biz sunu iddia edi-
yoruz: Paternalistik model giderek siddet potansiyelini ve ¢atigma potansiyelini
arttirtyor. Ciinkii artik hasta-hekim iligkisi degisiyor. Artik hastalar kendilerini
hekimlere biraz daha denk gérmeye bagliyorlar. Artik hastalar hekimler hakkida,
hastaliklar hakkinda, saglik hakkinda daha c¢ok bilgi edinmeye bagliyorlar. Biitiin
bunlar bir araya geldigi zaman, paternalistik modelden daha esitlik¢i bir modele
dogru gitmek zorunda.

Aslinda benim goriisiim; hasta-hekim iligkilerinde yasanan ¢atigmalarin en 6nemli
nedenlerinden birisi de bu. Ister begenelim, ister begenmeyelim, sosyolojik veya
saglik sistemindeki degisiklikler nedeniyle, paternalistik hasta-hekim iliskisinden,
daha esitlik¢i bir iliskiye dogru gidiyoruz ve biz hekimler buna hazir degiliz.

Buna nasil hazir olacagiz? Tabii ki zaman gerekecek, ama hastalarin da buna hazir
olmasi gerekiyor. Esitlikgi iligki, hastanin her istediginin yerine getirilecegi anla-
mina gelmiyor. Sinirlari ¢izilmis hizmet ¢ercevesinde, hekimden hizmet almasin
gerektiriyor. Bu da saglik okuryazarliginin arttirilmastyla miimkiin olacak olan
bir sey. Ama saglik okuryazarliginin da, saglikli bir bicimde kazanilmasi gereki-
yor. Yani hastalarm saglik sistemiyle ilgili uygun bilgiye sahip olmas1 gerekiyor.
Ornegin, ne zaman acil servise gidecegi konusunda hastalarm da bilgilenmesi
gerekiyor.
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Nitekim artik basina bile bu konunun yansidigin goriiyoruz. Bu konudan s6z et-
meyecegim, ama hasta-calisan psikolojisini etkileyen bir konu olarak hepiniz bi-
liyorsunuz, hastalik tepkisi ¢cok 6nemli. Fakat burada vurgulamak istedigim konu
su: Hasta ne kadar miilayim bir insan olursa olsun, ciddi bir hastalik yasadiginda
ofke duygularina kapilabilir. Dolayisiyla 6fkeli bir hastayla kars1 karstya kaldigi-
mz zaman, onu illa bir kisilik bozukluguymus gibi ele almaymn. Ofke son derece
dogal bir duygudur. Ofkeli insan her zaman denetimini kaybedebilir. Doktor da
ofkelenebilir, hasta ve hasta yakini da 6fkelenebilir; bu son derece dogal bir konu.
Onemli olan 6fke duygusunu iyi yonetebilmektir. Karsidaki 6fkelendigi zaman,
onun 6fkesini iyi yonetebilmektir. Kargidaki 6fkelendigi zaman onun 6fkesini art-
tirirsak, iki tarafli olarak da kayip s6z konusu olur.

Gergekten bilimsel olarak baktigimiz zaman, istedigi veya bekledigi bir sey ol-
madiginda, haksizhiga ugradigimi diisiindiigiinde, birisinin kendisini 6nemse-
medigini, kiiglik diisiirdiigiinii ya da adam yerine koymadigin1 diisiindiigiinde
insanlarin 6fkelendigini goriiyoruz. Az 6nce narsislik incinme dedigimiz durum.
Gergekten baktigimiz zaman, hastalarm ¢ogunun 6tkelenme nedeni de bu, ama
dogru, ama yanlis.

Ofke duygusunun islevi, incinmis 6z degerlik duygusunu onarma gabasidir. Hasta
ve hasta yakini, aslinda yanlis bir sekilde incinmis olan 6z degerlilik duygusunu
gidermeye calistyor, olan bu. Kuskusuz 6fkeyle bas etmeyle ilgili olarak, bizlerin
de hastalarin da 6nemli edinimler kazanmasinda yarar bulunuyor.

Az Once soyledim, acile gelen her hasta ve hasta yakini kontrolsiiz davranma
potansiyeli tagir. Bu nedenle kontrolsiiz davranan bir hasta veya hasta yakiniyla
kars1 karstya kaldigimiz zaman, sanki karsimizda patolojik bir insan varmisgasina
yaklasmamak gerekiyor. Bu psikoloji deneylerinde de tekrar tekrar kanitlanan
bir sey. Son derece sakin bir insan, uygun ortamlar olustugunda, her tiirlii saldir-
ganlig1 gosterebiliyor. Bilgi olarak bunu bilmekte yarar var. Ciinkii saldirganlik
gosteren, kontrolsiiz davranan bir hastayla karsi karsiya kaldigimiz zaman, hemen
ona psikopat damgasi yapistirarak, biz de elimizden gelen her seyi ona yapmaya
caligabiliyoruz, ama bunu unutmamak gerekiyor. Psikolojik deneylerde de tekrar
tekrar goriilityor. Her tiirlii insan, uygun ortam olustugunda her tiirlii saldirganligi
gosterebiliyor.

Fakat bunu derken, bu karikatiirii de koymadan edemedim. Gergekten koétii insan-
lar da var. Burada 6nemli olan bu koétii insanlara karsi nasil davranacagimizi da
bilmemiz. Yoksa bir psikopatla kars1 karsiya kaldigimiz zaman, onunla agiz da-
lasina girip, onunla kavga etmeye ¢alismanin hicbir yarart ve anlami yok. Ciinkii
higbir zaman iiste ¢ikmamiz miimkiin degildir.
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Diger bir 6nemli konu empati konusu. Gergekten bu konuda Zaman Gazetesinde
Nur Yakman’n “Kimse digerinin halinden anlamiyor” baglikli bir yazis1 var. Bu
baslik her seyi ifade ediyor. Gergekten baktigimiz zaman, ne doktor hastanin ha-
linden anliyor, ne de hasta doktorun halinden anliyor. Sizlerin de basina gelmistir,
zaman zaman hasta olarak veya hasta yakim olarak doktorlara bagvuruyoruz ve
ne yazik ki biz de sikayet¢i oluyoruz. Ciinkii dedigim empati yeterince gelismis
degil; hem hastalara, hem hekimlerde.

Dokuz mu, alti m1? Nereden baktigmiza bagl. Burada iilkemizde yaygin olan
ozelliklerden birisi de kutuplagma. Birisi de ¢ikip obiir taraftan baksa ya, bakmi-
yor. Kutuplagma insanlar1 bir tarafta tutuyor. Obiir tarafi anlamaya calismaya yon-
lendirmiyor. Gergekten bu aslinda nereden baktiginiza bagli; hem alti, hem dokuz.
Evet, nereden baktiginiza gore her sey ¢ok degisiyor. Hekimlik yaparken hastaya
farkli bakiyorum, hasta olarak hekime gittigim zaman karsilastiklarim bazen beni
sasirtiyor, sizleri de sagirtmistir.

Evet, baktiginiz zaman. Padisah diyor ki; bak oglum, bir giin bunlarin hepsi senin
olacak diyor, ama empati kuramamis. Empati kurabilseydi, kii¢liciik gocugunun,
aslinda sadece kopege sahip olmanin daha 6nemli olacagini sezerdi. Buradan bak-
tigimiz zaman padisah kendisinin ¢ok 6nemsedigi bir seyi, herkesin dnemseyece-
gini zannediyor, ama gercek Oyle degil.

Burada tabii eger ¢atisma uygun bir bicimde ¢6ziilmezse, her iki tarafin da zarar
gorecegini vurgulamak i¢in koydum. Bu karikatiirde gordiigiiniiz gibi, bizim top-
lumumuzda ne zaman haksizliga ugrayabilirim duygusu ¢ok yaygin ve bu nedenle
her an bu tiir patlamalar ortaya ¢ikabiliyor. Ne yazik ki bazi1 hastalar acil olmadigi
halde geldigi zaman bizler de bu tiir reaksiyonlar gosterebiliyoruz.

Ne yazik ki kisilik yapisi nedeniyle bu karikatiir bagka seyi anlatmak istiyor, ama
bazen asir1 koruyucu tutum ve davraniglarimiz hastaya yonelik olarak degisebili-
yor. Beklentiler bazi kisilerde o kadar abartili hal alt1 ki, hi¢ olmayacak seyler bile
istenebiliyor.

Bu karikatiir, hani doktorun yasayabilecegi 6fkeyi aciklamak agisindan énem
tastyor. Ilk ona gelselerdi, kendisi daha degerli oldugunu hissedecek olan, yani
narsislik kisilik yapisina sahip olan bir doktorun hissedebilecegi bir duygu. Bu da
herhalde sik karsilastigimiz bir durum. Uzerinde dakikalarca konusulabilir, ama
stirem doldugu i¢in konusmayacagmm.

Ozet olarak sunu sdyleme istiyorum: Saglik calisam, hasta iliskisinde profesyo-
nel olan taraf saglik ¢alisam oldugu i¢in, iligkiyi yonetme sorumlulugu saglk
caliganindir.

Tesekkiirler.
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Hastanelerin Yeni Yonetim Stratejilerinde
SKS Fonksiyonu

Uzm. Dr. G6khan DARILMAZ
Konya Beyhekim Devlet Hastanesi

Saymn Baskan, degerli katilimcilar; hepinizi en kalbi duygularla selamliyorum.
Kongremiz basarili gegiyor, insallah bu sekilde devam eder.

Sunuya baglamadan dnce benim i¢in 6nemli olan iki hususu sdylemek istiyorum.
Birincisi, bu kez dordiinciisiinii gergeklestirmis olacagimiz kalite performans top-
lantilarinin, her gegen giin biiyiik bir ilgiyle, biiyiik bir alakayla izlendigini hepi-
miz goriiyoruz. Kendi hastanemden en az 30 arkadasim, personelim gelmek iste-
digi halde gelemediler. Sayin Baskana tabii ki ¢alismalar1 nedeniyle ¢ok tesekkiir
ediyoruz. Gergekten bakanlik adina ¢ok dnemli bir isi yiiriitiiyorlar ekibiyle bir-
likte, ama bu salonlarin artik yetmedigini, daha biiyiik yerlerin gerekli oldugunu
ve Tiirkiye’nin Ankara ve Antalya’dan olusmadigini. Mesela Konya’nin buna ev
sahipligi yapabilecegi. Daha 6nce konustuk, Diyarbakir’in buna ev sahipligi ya-
pabilecegi, belki baska illerin de bunu talep edecegini sdylemek istiyorum. Bu
nedenle bundan sonraki toplantilardan birine biz de adayiz.

Ikincisi, aslinda uzun siiredir diisiindiigiim ve gézlemledigim bir seyi paylasmak
istiyorum. Ben 20 yilim1 doldurdum hekimlikte, idareci olarak da 14. yilimdayim.
Cok ticra koselerde de calistim ve ¢esitli donemlerde, yani 93 yilinda mezun ol-
dugum i¢in gesitli donemlerde galisirken, son donem i¢in sunu miisahede ettim.
Bagkanimizin ¢ok kullandig bir ifadeyi ben de kullanayim. Son donemin belki
en 6nemli farki, biitlin paydaslar gercekten bu tiir konularda diistinmeye, birlikte
hareket etmeye, biitiin yeteneklerini Tiirkiye i¢in —alfin: gizerek soyliiyorum- iilke
icin seferber etmeye imkan tantyorlar.

Zira higbir sorun siyasal olsun, sosyal olsun, saglik olsun higbir sorun paydaslarin
fikri alinmadan ¢dziilemez. Bu nedenle bu toplantilar1 hepimiz ¢ok 6nemsemeli-
yiz, buradan ¢ikan sonuglart hepimiz ¢ok 6nemsemeliyiz. Gidip kendi arkadasla-
rimizla bunlar paylagmaliy1z ve gelecek toplantiya ¢cok daha kuvvetli hep birlikte
gelmeliyiz. Ciinkii tilke bizim {ilkemiz, hizmet hepimiz i¢in farz.

Konuya gelince, tabii bana verilen konu hastane yoneticisi agisindan degisimle
birlikte kalite algisi. Biz bu konuya sdyle girmek istiyoruz. Kamu hastaneleri bir-
ligi teskilat olustuktan sonra, genel sekretere bagl hizmet baskani, mali hizmet
baskan1 ve idari hizmet bagkani, direkt bagh olarak verimlilik ve hastane yone-
ticiligi. Yine hastane yoneticiligine baglh olarak da bildigimiz idari-mali miidiir,
saglik bakim hizmetleri, bashekim ve hasta otelciligi hizmet miidiirii seklinde
dizayn edildi.
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Aslinda buraya bakildiginda, sanki genel sekreterlikle, hastane yoneticiligi direkt
temas halinde gibi goriiniiyor, ama pratikte bu boyle olmuyor. Pratikte baskanlarla
calisiliyor. Tabii bagkanlar da hastane yoneticiligine bagl diger birimlerle direkt
temas halinde oldugu i¢in, zaman zaman hastane yoneticiligi baypas edilmis
oluyor.

Ne soylemek istiyorum? Ornegin mali hizmet bagkani, eger idari ve mali isler
miidiirliigiinii ¢agirtyorsa toplantiya, bu toplantidan hastane yoneticiligine kalan
mali miidiiriin kendisine aktardiklaridir, fiilen toplant1 degildir. Bu da ister istemez
bir bosluk olusturuyor.

Bu nedenle yeni bir kavram olan hastane yoneticiligine kendi ekonomik hizmet
kismini harcamasini yapamadigi icin, hadi sunu alin dediginde, ben kosup peki
hadi bunu birlikte yiiklenelim dedigimde de, ben de ....06.55 diyebilir. O yilizden
bu yoneticilik kavrami bashekimlikle birlikte yeniden belki diizenlenmeli ve ger-
¢ekten ayrimi daha iyi yapilmahidir. Ciinkii su anda ¢ok pratik gibi goriiniiyor.

Ama hastane yoneticileri Allaha siikiir birgok kesim tarafindan ¢ok ciddi kontrol
ediliyor. Bunlardan bir tanesi, tabii hasta ve yakinlar1 tarafindan SABIM-BIMER
hasta haklari, bu sikayetler hastane yoneticiligi tarafindan takip ediliyor ve Saglik
Bakanlig1 SKS’ye gonderiyor. Genel sekreterlikler bagkanlar araciligryla kontrol
ediyor ve kamu hastaneleri kurumu da yilda iki kez puanla -Merve Hanim oradan
dikkatle bakiyor- gbzlemle bizi degerlendiriyor.

Genel sekreter sikayet istemiyor, idari hizmetler personel yok diyor, mali hiz-
metler para yok diyor, tibbi hizmetler cihazim yok diyor, kalite eksik ¢ok diyor.
Bunun karsiliginda tabii hastane yoneticiligi siritmaktan baska bir seyi kalmryor.

Yeni sistemle birlikte alt1 kriter var. Bu kriterler igerisinde izlem kriterleri heniiz
pratik degil, ama digerleri olusturuldu, onlar1 biliyoruz neler oldugunu. Bazilari
direkt, bazilar1 da endirekt etki olarak kaliteyle alakali. Tabii kriterler, tek tek oku-
mak istemiyorum, ama bunlardan 6nemli bir kismi, aym1 zamanda kalitenin de
icinde olan seyler. Mali kriterler ¢ok ilgili degilse de, sonugta harcama yaptirma-
dan yapacaklar. Idari kriterler kismen zaten icerisinde. Kendi zaten kalitenin bir
degerlendirmesi var, egitim.

663’ten Once hastanelerde bireysel performans ve kurumsal performans hastane
yoneticilerini ve hasta ¢alisanlarim birlikte ilgilendiriyordu. Kurum sonrasi, ku-
rumsal performans yani karne genel sekreteri, hastane yoneticilerini veya diger
sozlesmeli personelleri ilgilendirirken, bireysel performans hastane ¢aliganlarma.
Peki o zaman bu iki kesim arasinda baglantiy1 nasil kuracagiz? Ciinkii ben hastane
calisaniysam, bana ne sozlesmeli calisanlardan? Ben s6zlesmeli ¢aligansam bana
ne dagitilan déner sermayeden?
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Buraya baktigimizda da sunu goriiyoruz ki, hastane ydneticilerinin karne puan-
larmin hesaplanmasinda, pek ¢ok faktor etkili dikkat edersek. Tibbi, idari, mali,
hasta ¢alisan giivenligi, egitimi, izlemi hepsi bir arada, ama is bashekime, baghe-
kim yardimcilarma geldiginde, bakim idari ve mali puanlar etkili degil ya da asag1
indigimizde orada da tibbi kriterler. Simdi bir zorluk daha, s6zlesmeliler arasinda
da fark var. Sadece ikisi arasinda fark yok, sozlesmeliler arasinda da fark var. Hadi
hastane yoneticisi bunlari bir kotada eritsin.

Peki, halen degismeyen bir sey var. O da hastane ¢alisanlarmm kurumsal perfor-
mans katsayisi. Iste buras1 énemli, zaten belki de bizim bu konunun, 6zellikle
dikkat ¢ekmek istedigimiz ve sizlere sdylemek istedigimiz nokta o. Evet, ikisini
de potasinda eriten, ister istemez SKS. Dogrudan etkisi ne kadar? 200 puansa bile,
bizim tespit ettigimiz dolayh etkisi 1000 puan, toplamda 1200, ama biz bunun
daha fazla oldugunu diisiiniiyoruz. Dolayisiyla sunu ¢ok net sdyleyebiliriz ki, bir
hastane eger kaliteden diisiik puan almigsa, o hastanenin sozlesmeli idarecileri
bir sonrakinde de ayni seyi yaparlarsa, kamu hastaneleri kurumu onlara bir yazi
mutlaka gonderecektir.

Bu arada bunlardan bagimsiz olarak, kuramdan bagimsiz olarak, sadece bireysel
olarak etki edenler de var. Bunlara kritik verimlilik gostergeleri diyoruz. Bunlar
tek basia sozlesmenin iptali i¢in bile yeterli. Tibbi kriterleri de gériiyoruz. Bunla-
rin icerisinde gordiigliniiz gibi kalitede olanlar var, idari kriterlerde olanlar var ve
mali kriterlerde olanlar var.

Aslinda tabloyla kars1 karsiya getirdigimizde, SKS’de kurumsal hizmet yonetimi,
saglik tesisinde verimlilikte idari kriterlere karsilik gelirken, saglhk hizmet yone-
timi tibbi kriterlere indikator yonetimi, diger izlem kriterlerine karsilik geliyor;
zaten aslinda birbiriyle direkt temas halinde. Bunun sonucunda puani alanla, al-
mayanin keyfi ayni olmayacaktir tabii.

Ornek bizim hastane, bu ilk 6 aylik, suraya dikkat etmenizi istiyorum. Tibbi kri-
terde A’dayiz, 892 oldukga iyi bir puan, idari kriter de 906 puan, mali kriter de
588, Tiirkiye nin neredeyse geneli belki boyle ve kalitede hasta-calisan giivenli-
ginde 662, toplamda 756 ve B grubundayiz.

Simdi bir sonraki, yani Kasim-Aralik degerlendirmesini gorecegiz. 892, 906 ve
588 hepsi asagi iniyor, 805°e, 901°e ve neredeyse 170-180 civarinda mali kriterde
de diisiis oluyor. Ama kalite ve hasta ¢alisan giivenligindeki artisimiz bizi yine ye-
rimizde tutuyor. Bu aslinda yeni yonetim stratejisinde de, bir hastanenin neye ¢ok
dikkat ve 6nem vermesi gerektigini gosteriyor. 902’e ¢iktigimizda gordigiimiiz
gibi bagar1 gruplarimiz ti¢ tane A ve bir E’yle aferin karne altyoruz 735’le.

Peki, bu personel tarafindan nasil algilaniyor? Ben 6zellikle doktorlar i¢in sdy-
lemek istiyorum. Inanin kalite personel i¢in dosya anlasiliyor. Bunu bir sekilde
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asmamiz lazim. Yani taraf cerrahisi ve giivenli cerrahiyi bile anlatana kadar ca-
nimiz ¢ikiyor, ama bir sekilde bunlar evrak doldurmak olarak algilantyor. Bunun
mutlaka asilmasi lazim. Hangi metotla, nasil yapilacak? Bu hep birlikte degerlen-
dirilecek, ama ¢ok fazla dosya var, bunu kabul etmek lazim.

Bu nedenle de doktorlar hasta m1 bakayim, evrak mi1 doldurayim diye zaman za-
man endise ediyorlar. Tabii bu arada hastane yoneticisi de ¢ok yerden bu noktada
temas halinde. Ister istemez evden gelen telefon en son telefon olarak dikkatle
bakiyor.

Coziimler ne olabilir? Aslinda belki sorunla birlikte bunu konusmus olacagiz. Bi-
rincisi, bence en 6nemlisi kalite algisini tiim yag grubuna yaymamiz lazim. Simdi
bizde kalite algis1 sadece hastanelerle olabilecek bir sey degil. Evet, Alo 182 Ah-
met Beyi ¢agirtyoruz, kapida da karsiliyoruz, bu giizel. Ahmet Beyle ¢ok da iyi
ilgileniyoruz, ama kapinin 6niinde bir trafik canavariyla karsi karsiya kaliyor ve
Ahmet Beyin sol gozii sisiyor. Ahmet Bey sikayet ediyor, saat 08.00°de gelin di-
yor adliyeden, Ahmet Bey 15.00’de ancak girebiliyor, ama giden 7 saatini hi¢bir
sekilde, hicbir yere sikdyet edemiyor. Herhangi bir hakimin ya da savcinin gore-
vini ge¢ yaptigi ya da beklettigi i¢in ceza aldigini ya da bir yere sikayet edildigini
duyaniniz var mi?

Ben size kendimle ilgili bir 6rnek vereyim. 2008 yilinda hasta muayene ederken
bir s6zlii hakarete maruz kaldim, usulsiiz rapor almak isteyen —a¢ik¢ca séyleye-
yim- biri bunu yapt1. Ug tane sahit vardi olayla ilgili. Tam bes y1l siirdii mahkeme,
baska hicbir sey yok. Ug tane sahit, yani incelenecek kriminal bir inceleme yok,
iste suraya gidecek tetkik yok, tomografi ¢ekilmeyecek, su edilmeyecek, bu edil-
meyecek, bes yil siirdii. Hani sonugta 8 milyar ceza 6dedi, ama bes yil siirdii. Bu
kayit algisin1 daha belki dogum siirecinde, ilkokulda, lisede, tiniversitede, hayatin
her yerinde.

Simdi sunu 6zellikle hepimiz yasamigizdir. Trafikte anlagsmayi bile kornayla ya-
piyoruz. Kisa sesli selamiinaleykiim aleykiimselam, uzun sesli sdylemeyeyim.
Bunlarin hepsi bir arada olacak ki, Alo 182’nin faydasi olsun. Yoksu su anda Alo
182 hastaneler i¢in yiik, ben bunu agik a¢ik sdyleyeyim.

Evet, puan algisin firsata gevirebiliriz. Kalite puandir, sudur-budur, ama birlikte
hareket etmeyi sagladigi i¢in, bunu firsata gevirebiliriz. Bakanlik uygulamala-
rinda seffaflik ve degiskenlik; biz bunu ¢ok net bir sekilde ifade ediyorum, zaman
zaman sikintisin1 yagtyoruz. Cilinkii buradaki degisiklikler, 6rnegin performans-
taki yiizde 70’in 80’e gekilmesi degiskenligi. Simdi ne oldu da, ne degisti de ya
da digaridan ne tiir bir etki oldu da ortalamanin ancak yiizde 80’ine doniisiiyoruz.

Diyelim ki, hemgirelerin yeni egitimle alakali bir kural. Bunlar gercekten peri-
ferde nasil algilaniyor ya da nasil zorluklar yasatiyor? Bunun mutlaka bakan-
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lik tarafindan da iyi izlenmesi lazim. Zira bu ytiizde 80 degisikligi, ¢cok net bir
ifadeyle sdyleyeyim hastanemiz igin ¢ok kotii olmustur. Ben onu biliyorum ki,
burada arkadaslarla konustum, birgok ilde de, bir¢ok hastanede de bu tiir sikayet-
ler var. Peki, bu neyi sagliyor? Bu farkli bir sekilde protestoyu sagliyor personel
tarafindan. Yani sikayetini, bunu saglayan Saglik Bakanligma yapmiyor. Bunun
yansimast hastane kurallarina, hastanenin aldig1 kararlara, itiraz ya da bir sekilde
direng seklinde yansiyor. Bu nedenle perifere bunlart yansimasi, bakanligm aldigi
kararlarin yansimasi, en azindan degisiklikler ¢ok daha iyi irdelenmesi lazim.

Saglik Bakanlig, birlikler, hastaneler aym dili konusmak zorundadir, aym kav-
rami ayni anlamlarla anlamak zorundadirlar. Birlikte hareket etmedikleri zaman,
alg1 farkli farkli oldugu zaman, ister istemez ¢ok farkli yollara, ¢ok farkli sonug-
lara gidebiliyoruz.

Biz Konya’da kamu hastaneleri birligi genel sekreterligi tibbi hizmetleri bagkan-
higinmn kaliteyle ilgili calismalarinda, gercekten bu konuyla ilgili sorumlu olan
Tibbi Hizmet Bagskanimiz Dr. Mustafa Palayci Beyin 6nderliginde, biitiin birim-
leri ¢agirarak, ortak bir sunu ve ortak bir algi olusturtmaya ¢alistyoruz. Bu son
derece verimli oluyor. Bunu muhtemelen diger hastaneler de yapiyordur. Birlikte
hareket edilirse, kaliteyle ilgili deneyimler bir arada paylasilirsa, beraber bir ortak
soru ¢ikabilir ki, birbirimizle ilgili deneyimleri verimli hale getirir. Ciinkii mesela
Konya’da da var, muhtemelen diger illerde de vardir, X hastane ¢ok iyi bir puan
alirken, ayni ilin bagka bir hastanesi ¢ok kdtii bir puan alabiliyor, farkli uygu-
lamalar olabiliyor. O yiizden birlikte hareket etmek, belki bu birligin en 6énemli
faydas1 olacaktir. Zira bu gekliyle her birimizin digerinin hatasini telafi etme sansi
olacaktir.

Peki, son tahlilde hastaneler gercekten iyi bir hizmet verdiginin kriteri ne olabilir
ya da birliklerin? Evet, ger¢ekten kurumsal davranig modeli olusturarak, biz sunu
algilayabilmeliyiz ki; eger duydugunuz bir seyin, sizin hastanenizle alakali oldu-
gunu ya da alakasiz oldugunu diisiinebiliyorsaniz. Bir hadise ger¢eklesmis, bu be-
nim hastanemde olmaz, bdyle bir uygulama benim hastanemde yok diyebiliyor-
saniz, orada bir kurumsal davranis modeli olusmustur ve bu ¢ok énemlidir. Esit
firsat biitiin personele, bu gercekten esit firsatt mutlaka ve mutlaka vermeliyiz.

Kendini yenileyebilen, dolayisiyla kurumsal korliigii ortadan kaldirmig bir anla-
yisimizin olmasi lazim. Evet, yanlis yazmadim, ¢alisan-hasta memnuniyeti dedik,
hasta-calisan memnuniyeti demedik. Niye demedik? Ciinkii genel sekreterimiz
Prof. Dr. Mehmet Bekerecioglu’nun ifadesidir. Bunu bakanlik degistirmelidir di-
yor. Bence dogru da soyliiyor. Ciinkii yiizii sirke satan birinin bal satma imkani
yoktur. Eger yiiziiniiz sirke satiyorsa bal satamazsiniz. Bu s6z de ona aittir. Ger¢ek-
ten ¢aligani memnun olan hastane hastasini memnun edebilir. Eger ¢aligan1 mem-
nun degilse, o hastanede hastalara iyi muamele yapilmaz. Ek 6deme her zaman
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problemdir, bunu basarmis olan hastaneler gercekten iyi bir hizmet veriyordur.
Mutlaka hastanelerimizde sosyal faaliyetleri en {ist diizeyde gerceklestirmeliyiz.

Peki, SKS degerlendirmelerinin faydasi? Birincisi bana ¢ok faydasi oluyor, hig
dolasmadan hastaneyi kontrol edebiliyorum. Ciinkii benim yerine onlar kontrol
etmis oluyor. Tam Gyle degil, ben de kontrol ediyorum, ama gergekten diizenli
kontrolii sagliyor. Personel arasinda motivasyon sagliyor. Hangi birim daha diiz-
giin bir ig yapacak ve gergekten puan alacak? Bunu sagliyor. Toplantilar, 6zellikle
farkindaligin ve diger hastanelerle rekabeti.

Ben buradan agik yiireklilikle s6ylityorum. Bir dnceki kalite toplantisina Denizli
damgasin1 vurmustu, bu kez Eskisehir damgasim vurdu. iki ili de tebrik ediyorum.
Insallah bir sonrakinde biz vururuz.

Birlikte hareketi sagliyor. Burada da gercekten dogru isleri, dogru metotla yap-
may1 sagliyor ve hasta ve ¢alisanlar i¢in risk yonetimini sagliyor. Bu slayt benim
i¢in ¢ok dnemli. Sunun bilinmesi lazim: Hastanelerin para getirmeyen yiikleri var
ve bunlar hastane yonetimleri agisindan, kalite agisindan sikintili siirecler dogu-
ruyor. Bunlardan bir tanesi evde sagliktir. Ayr1 bir personel tayin edilmiyor, has-
tanedeki personel duruyor. Zaten sinirl sayida personel, evde saglik hastaneler
i¢in bir ytiktiir. Maalesef ki evde saghiga, ayrica aile hekimleriyle de zaman zaman
stirtiismeleri sagliyor, onu sdyleyelim. Ciinkii 6zellikle aile hekimleri ki, benim
esim de bir aile hekimidir onu s6yleyeyim oncelikle. Aile hekimleri enjeksiyonla-
rin bile evde saglik tarafindan yapilacagini sdyledigi i¢in, zaman zaman sikintilar
bile yasiyoruz.

MHRS 6zellikle kalabalik illerde. Yani ben mesela Urfa’da, Diyarbakir’da MHRS
ne durumda, cidden ¢ok merak ediyorum. Burada muhtemelen sdyleyecektir,
Bagkan Diyarbakir’in genel sekreteri. Cok zordur oralarda MHRSyi gercekles-
tirmek. Anne oteli, refakatci oteli, hele son otelcilik hizmetleriyle birlikte, bilmi-
yorum ¢ikardimiz mi? Gelen seylerle hastanelere geri doniigsiiz inanilmaz yiikler
geliyor.

flge hastanelerin kompanse edilmesi. Yani Sayin Idari Bagkanimin da burada ol-
masini isterdim agike¢asi. Evet, sik sik bizden gegici gorevler gittigi i¢in, bu nok-
tada biz de bir yiik altina girmis oluyoruz. Bakanlik uygulamalarinin degiskenligi,
biraz 6nce sdyledim. Egitimler; evet, egitimler olmali ve egitimlere personeller
gitmeli, ama bunlarm gittigi yerlerin boslugu da hastaneler i¢in ayn bir yiiktiir,
bunu kabul etmeliyiz. Bir digeri, ¢alisanla hasta memnuniyeti, personel agigi ve
ek 6deme, bunlardan biraz 6nce bahsettim.

Bizim hastanemizden kisa 6rnek vermek istiyorum. Hastanemiz 3,5 yillik bir
hastane ve ilk haberimiz buydu. Sehirden biraz uzak “Bu hastanede hastalar de-
gil, doktorlar sira bekliyor” Gergekten buradan 320 goriiniiyor, ama ¢ok iyimser
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bir rakam, 200 civarindaydi. Bos olunca, ya bir de fizik tedaviye gidelim, bir de
dahiliyeye goriinelim, bir de kulak burun bogaza goriinelim dedikleri i¢in, 320
gorliniiyor, aslinda 200 civarindaydi.

Daha sonra tabii ekiple birlikte, hepimiz birlikte ¢alistik ve gercekten Tiirkiye’de
cok 6nemli merkez haline geldik. Burada ¢ok kisinin katkis1 var, tek tek sdyleme-
yeyim, ama personelimin 6zellikle ¢cok ciddi basarisi var.

Kresimiz; biz ayn1 zamanda bir arada bunlar1 gerceklestirdik. Bakiniz, eger ka-
litenin artmasini istiyorsaniz, hastanenizin biitiin organlarin1 ayni anda diigiine-
ceksiniz. Sadece mideyi, akcigeri, kalbi degil; bobrekleri, beyni hepsini bir arada
diistineceksiniz. Ciinkii eger hastanenizin personeli cocuklart i¢in sikint1 yastyorsa
ve siz ona bir ¢oziim iiretemediyseniz, size baglanmasi ¢ok zordur.

Bizim kresimiz Konya’da 200 kres igerisinde, sosyal hizmetler bagkanliginin ifa-
desiyle ilk 20’ye rahatlikla girer. Bunu sadece kendi personelimizin ¢ocuklari i¢in
yaptik ve biz onlarin dedesi olarak zaman zaman ziyaretlerine gidiyoruz. Gergek-
ten de ¢ok 6nemli bir basaridir.

Kalite sempozyumuna bu kez biz de daha kuvvetli geldik ve sonugta bu seneki
puanimiz 95, bu bir éncekiydi, bu da simdiki. Iki 6diil aldik biz de, iki arkadasimi
da gercekten cani goniilden tebrik ediyorum. Diyor ya, ne kadar kalabalik olursa
olsun, yiikiiniiz ne kadar agir olursa olsun, eger diizeniniz varsa, eger gercekten
bir intizam olugturmugsaniz, bir disiplin olusturmussaniz kaza olmaz.

Cok tesekkiirler ederim.
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Ozel Sektérde Kalitenin Gelisim Siireci ve Deneyimler

Uzm. Dr. Bahri TEKER

Istanbul Ozel Nisa Hastanesi

Sayin Bagkan, sevgili katilimeilar; ben de herkesi saygiyla sevgiyle selamliyorum.

Bu benim katildigim ilk kongre ve ilk defa katildigim kongrede konugmaci olarak
katiltyorum. Bu benim i¢in ayr bir seref. Kongre diizenleyicilerine tesekkiirlerimi
ve siikranlarim arz ediyorum. Tabii hizmet kalite standartlan ilk nce kamuda
basladigi i¢in ve kamu Tiirkiye’de en biiyiik saglk hizmet sunucusu oldugu igin,
katilimcilarin, konugmacilarin kamudan segilmesi, cogunlugunun onlarm olmasi
son derece dogal. Ben de 6zel sektor adina miitevazi bir sekilde, kiiciik bir hasta-
nenin, 50 yatakli bir hastanenin baghekimi olarak, kaliteden biz ne anliyoruz, bize
ne getirdi, nasil geldi, biz kaliteyi nasil tamdik ve sonunda neler elde ettik? Kisaca
anlatmaya caligacagim.

Ben 1990 Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi mezunuyum, ayni iiniversitede ihti-
sas yaptim, enfeksiyon hastaliklar ihtisas1 yaptim. Daha sonra da 6zel sektorde
yonetici olarak ¢aligmaya basladim. O yillarda aslinda 1990’1 yillarda kaliteyle
ilgili ilk calismalar Tiirkiye’de basladi. Sanityorum zamanin Calisma ve Sosyal
Giivenlik Bakan Yagsar Okuyan zamanindaydi, SSK hastanelerinde ISO standart-
lartyla ilgili birkag¢ diizenleme basladi. Birka¢ hastane bununla ilgili belge aldi.
Mesela benim bildigim Samatya SSK Hastanesi o zamanki adiyla ISO belgesi
almist1 idi. Daha sonradan askerligimi yaptigim Diyarbakir Askeri Hastanesinde
yine ISO belgesi almis bir hastaneydi. Yani 1990’11 yillarda Tiirkiye’de kaliteyle
ilgili birtakim seyler konusulmaya baglandi. Bunun en yaygin olani ISO idi, ama
ISO daha ¢ok bir yonetim felsefesi, tiretim sektdriine daha ¢ok uygun, ama tibbi
stireclerle ilgili herhangi bir diizenlemesi s6z konusu degil. Dolayisiyla ¢ok fazla
yaygmlagsmadi.

99 senesiyle, JCI ilk defa uluslararasi standartlarim yaymladi, JCI ad1 duyulmaya
baslandi. Dogrusu ben JCI'n adin1 Bakanligimiz vesilesiyle duydum. Ciinkii Ba-
kanhgimmz JCI kitapgigim ¢evirdi ya da ¢evirmesine katkida bulundu. Ben kitap-
¢181 aldim okudum, hi¢bir sey anlamadim. Aslinda orada her sey belki ¢ok giizel
aciklanmisti, detaylar1 vardi, ama bizler kaliteye aliskin degildik. Arzuluyorduk,
istiyorduk, kalite ¢aligmalar1 yapmak istiyorduk. Yani biz de tibbi hatalar olmasin,
hastalarimiz memnun kalsin, hasta giivenligi, calisan giivenligi olsun istiyorduk,
ama nereden baslayacagimizi, nasil yapacagimizi bilmiyorduk.

Tabii bununla ilgili JCI 99°dan sonra Tiirkiye’ye ilk defa ne zaman geldi bilmi-
yorum. Belki 2002, belki 2003, birkag sinirli sayida hastane aldi. Neden? Ciinkii
bir¢ok hastane bu JCI'mn ya da bu kalite standartlarinin farkinda degil. Farkinda
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olanlarin 6nemli bir kism1 ulasamuyor, iletisim kuramiyor. Iletisim kuranlarm da
¢ok az bir kismi maliyetlerine katlanabiliyorum. Sanityorum 150-200 bin dolar
gibi maliyetler. Dolayisiyla JCI'1n da Tiirkiye’de birkag 6zel hastane diginda yay-
gmlagmasi o dénem ig¢in -2000°li yillarin baslarindan bahsediyorum- ¢ok fazla
olamadi. Bizim i¢in de kalite bagka bir bahara kaldi. Ger¢ekten kalite anlaminda
2000’li yillarin baglarini hatirlayin, 2005°lere kadarki donemi hatirlayin, kalite an-
laminda gergekten umutsuz bir donem ve burada bir kurtariciya ihtiyag var. Biitlin
diinya kurtarilmay1 bekliyor. Bu kurtarict belki bir yabanci olabilir, ama bizim
icin ¢ok uygun degil; ¢iinkii yerli bir kurtarici lazim, yani bize bir yerli Siipermen
lazim.

Iste bakanhimiz hizmet kalite standartlarmi, ben hep 6zelde cahistigim icin, ka-
muda ihtisasim bittikten sonra hi¢ ¢alismadim. Saniyorum 2005 yiliydi, kamuda
hizmet kalite standartlari donemi basladi. Hepimiz bu siireci, sizler bizlerden
daha fazla yasadimz. Hasta memnuniyetinde hizl1 yilikselme, tibbi hatalarda hizli
azalma ve burada sayamayacagim, giinlerdir konustugumuz, hepinizin aslinda
kendi giincelinizde yagsadigimiz memnun edici gelismeler oldu, ama 6zel hastane-
lerle ilgili herhangi bir diizenleme bu dénemde yok.

Biz sadece kamuda, 6zellikle iste performansa dayanak teskil etmek iizere veya
kamudaki hasta ve ¢alisan giivenligini, hasta memnuniyetini arttirmak iizere bu
kalite standartlarmin bagladigim biliyoruz. Santyorum o zamanlar 100 sorudan
olusuyordu. Sonra sayilar giderek artti, diizenlemeler oldu, yeni standartlar geldi.

Biz tabii 6zelde bunu izliyoruz, kamunun saglik hizmeti kalitesinin yiikseldigini
memnuniyetle izliyoruz, gurur duyuyoruz. Biz de heniiz bir sey yok. Ne zaman
basladi? 2009 senesinde, dnce 6zel hastane kamu hizmet kalite standartlartydi,
sonra biliyorsunuz kam-o6zel ikisi birlestirildi, hizmet kalite standartlart. Su anki
adryla da saglik kalite standartlar1 olarak degisti.

[lk ¢iktiginda tabii biz bdyle coskuyla, mutlulukla karsiladik desem herhalde ya-
lan olur. Ciinkii biz de bir stres basladi. 2005°de belki sizde baglayan stres, bile-
miyorum o zamanlar aranizda degildim, 6zeldeydim. Neden? Zaten bakanlhigin
bir siirii denetlemesi var, yogun bakimlari denetler, enfeksiyon hizlarini denetler,
acili denetler, siiflandirir, bakanligin bir siirii subesi var. SGK gelir denetler, bele-
diye gelir denetler, Kara Kuvvetleri Komutanligi bu kadar denetim yapmiyordur.
Hakikaten perisan durumdayiz, bir de hizmet kalite standartlar1 karsimiza ¢ikti.
Hakikaten ne olacak halimiz?

Simdi bizdeki kaygilar baska. Eksiklerimizi bakanliktan nasil gizleyecegiz? Bu-
rada biz bizeyiz, hani aramzda ¢ok yabanci yok, rahat rahat konusabiliyorum.
Denetleyicileri nasil atlatacagiz? Ustelik adamlar iyi yetismis, haberlerini de ah-
yoruz. Hastaneyi didik didik ediyorlarmis. Oyle bir-iki yalanla kurtaracak filan

KONUSMA METINLERI KITABI

141



MINIMUM RISK - OPTIMUM KALITE - MAKSIMUM GUVENLIK

olsak, ii¢ giin kaliyorlar, ¢ikmiyorlar, gelen haberler boyle. Acaba ¢ok bagiriyorlar
mi1? Eksiklerinizi yakalaymca.

Biz tabii vatandas olarak 6zelde boyle yapiyoruz, ama sadece bakanlik olsa belki
¢ok da dert etmeyecegiz de, bir de SGK 6demeleri buna gore iste hastaneleri sinif-
landiracagini, katki paylarinin, geri 6demelerin ona gore yapilacagimi sdyleyince,
0zel sektor icin en 6nemli motivasyon unsuru, hepimizin i¢in oldugu gibi para,
bagka care yok, mecburen ¢alisacagiz.

Siz ne yaptiysaniz, aslinda biz de aym seyi yaptik. Kamunun 6zeli devleti olmaz,
her sey aymi seyi yapti, ama benim en ¢ok zorlandigim konu, 23 yillik hekimim,
90 mezunuyum. 15 yildir da, 16. senem oldu yoneticilik yaptyorum, bashekimlik
yapiyorum 6zelde. En ¢ok yonetimde zorlandigimiz personel hekimler, hekimleri
yonetmek gercekten zordur. Ben de hekim oldugum i¢in rahat konusabilirim. Biz
en azindan bir dénem iistiin 1k oldugumuza inanirdik. Tibbi ilk kazandigim giin
kendimi doktor Bahri diye tanitmaya baglamistim. Iste polise yakalanirsam, ben
doktorum ameliyata yetisecegim diyordum.

Simdi 6yle mi? Simdi tabii biraz bu sartlar degisti. Doktor musun diye soruyorlar,
yok eskiden doktordum, ama artik degilim agabey. Profilaktik olarak hekimligi-
mizi gizleme zorunda kaliyoruz.

Tabii kalite kongresi, ama agis konugmalarindan beri siddet, kalite nasil yan yana
geliyor? Yani herhalde Tiirkiye’de olur. Biz bir taraftan kalitemizi arttirmaya ca-
listyoruz, bir taraftan da siddeti konusuyoruz. Bizim standartlarimiz aslinda ¢ok
iyi belirlenmis. Bence hasta yakinlarina da standartlar 6gretilmeli. Yani kaliteli bir
sekilde nasil dayak yiyebiliriz, hangi hataya ne kadar dayak yemeliyiz, bu dayagin
dozu ne olmali? flacin dozu var, dayagin da dozu olmali. Sanirim hasta yakinlari-
nin kalitesiyle ilgili de bir ¢alismalar yapmak zorunday1z.

S6ziin kisasi, ben hekimlerimizi biitiin komitelerimize dahil ettim. En az bir, bazen
iki veya ti¢ tane hekim arkadasim komitede bulundu, ama biitiin komitelerimizde
mutlaka hekim temsilcimiz var. Hemsirelerimiz var. Bizim hostes dedigimiz, iste
hasta danigmanlari, kayit gorevlilerinden gorevlilerimiz var ve bunlarla birlikte bir
ekip olusturduk, yuvarlak masa toplantilar1 yaptik. Herkes esit konumda, kimse
oOtekinin gerisinde degil, kimse kimseden iistiin degil. Hepimiz kardesiz, hepimiz
ayni ideal i¢in ugrasiyoruz. Dolayistyla sorunlarimiz neler? Bu hizmet kalite stan-
dartlarim nasil yerlestirebiliriz? Bakanligin denetlemesini nasil atlatabiliriz? Ilk
bu duygularimiz hala bunlar arkadaslar.

Mutlaka bir hekim bulunuyor idi. Hekimlerin bulunmast, aslinda bizim bu stan-
dartlar1 yerlestirmemizde ¢ok yardimci oldu. Aslinda sunu da séylemem lazim:
Hizmet kalite standartlar1 hekimleri yonetmemizi de kolaylastirdi. Ciinkii hekim-
lere bir is yaptirmak gergekten sordur, ama bir sey yaptirmak istiyorsak. Ornegin,
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maasint kesmek istiyorsak, bak standartlar bdyle diyor, hekime az para vereceksin
diyor seklinde biz hizmet kalite standartlarini, bazen de 6cii olarak kullanmaya
devam ediyoruz.

Iste is planlar olusturuldu, sorumlular, dokiimanlar vesaire bunlar yapildi, ya-
pild:. indikatérleri izlemeye basladik. Denetim, tabii bakanlik denetim sozciigiinii
¢ok sevmiyor, degerlendirme onun adi. Iste biz 6z degerlendirmemizi yapiyoruz.
Hatta ilk 2009 senesinde bu degerlemeler yapildiginda, bakanlik denetlemeye
gelmedi, bir 6z degerlendirme yapildi. Biz o 6z degerlendirme sonuglarimizi
SGK’ya bildirdik, ona gore puanlandirildik. Ama orada soyle bir risk vardi. Bi-
zim bildirdigimiz degerlendirmeyi daha sonra bakanlik gelip denetleyecek, vakit
azhigindan dolay1. Denetlediginde belli bir orandan daha fazla sapma varsa, iste
oradan sifir puan aliyordunuz. Dolayistyla herkes gergekei degerlendirme yapmak
durumunda kaldi.

Ben bu arada gelen, iste ii¢ defa biz degerlendirildik, ii¢ veya dort defa. Gelen tiim
degerlendirmeci arkadaglarimiza gergekten huzurlarmizda tesekkiir etmek istiyo-
rum. Hakikaten bir denetleyici olarak davranmadilar. Daima dostga, sefkatli, yol
gosterici olarak, bizi gelistirici olarak, adeta bize iicretsiz danismanlik verdiler.
Hepsine ve daire bagkanlarimiza tesekkiir ediyorum.

Dosyalarimiz diizeldi. Bu haberleri iste sik¢a goriiyorduk, hasta karigmalari. Cok
stikiir ben bunu yagsamadim, ama ramak kala bir hastamizda oldu, ama karigmadi.
2003 senesiydi santyorum, yasl bir hasta uteus ameliyati histehektomi i¢in ameli-
yathaneye aliniyor, ama ayni yasta ve ona benzeyen baska bir hastay1 g6z hekimi-
miz alip, ameliyathanede yakaliyor, katarakt hastasi zannediyor, teyze sana fako
yapacagiz diyor. Kadincagiz evladim, anlamiyor tabii fako ne demek, ne ameli-
yatt olacagni, yash teyze nereden bilsin. Apar topar gotiiriirken kadincagiz bir
seyler soyliiyor, ama doktor onun soylediklerini anlamryor. Son anda hemsireler
fark ediyorlar ve histerektomi hastasini fako ameliyati, goz ameliyati olmaktan
kurtartyorlar.

Bizde boyle bir karigma olmadi, ama ¢ok vahim karismalar da oldu. Yanlis bebegin
alindigini biliyorsunuz, yasanmis ornekler var. Hatta ¢ok tiraji komiktir, aslinda
trajiktir. Bir hasta Istanbul’da, sol ayag1 saniyorum kangren oluyor, amputasyon
karar1 veriyor hekimler ve ameliyatta yanlishkla sag bacagim aliyorlar, saglam
bacag aliyorlar yani. Saglam bacag alinca, iki ayag1 birden olmasin, hasta hi¢
olmazsa tek ayagi olsun diye hekimler amputasyon kararindan, sol ayagi ampute
etmekten vazgegiyorlar, hi¢ olmazsa tedavi edelim de diizelsin diyorlar. Tedavi
ediyorlar ve hakikaten de diizeliyor.

Bu sefer hakim kiziyor, madem hastanin ayag diizelecekti, niye bu hastay1 ameli-
yat ettiniz gibi, maalesef birtakim seyler oldu. Iste sol diz yerine sag dizine protez
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yapildi, meniiskiis ameliyatlar1 vesaire. Burada saymamiza su kisa siire iginde ¢ok
da gerekli olmayan birgok uygulamalarimiz var. Onlarla bunlardan aslinda kur-
tulmus olduk; iste akilci ilag kullanimu, yine bakanligimizin tesvik ettigi. Insiilin
ve hepatit asilar1 birbirine ¢ok benzer. Iste bir bebege hepatit asir1 yerine, insiilin
yapildi ve bundan dolay1 bebegin kaybedildigini biliyoruz. Iste bunun igin giivenli
ila¢ depolama sistemleri gelistirildi, hepimiz, her birimiz bunlara uyuyoruz.

Hasta diigmeleri, ilk hasta diismesi, tabii bu 2009’da bakanligimizin hizmet kalite
standartlarinin gelecegini duyunca, biz biiyiik bir hastanede egitim almaya gide-
lim dedik, JCI'mn kullanildig1 bir hastaneydi. Onlar —ismini soylemeyecegim bu-
rada- hasta diismelerini kaydetmisler. Iste bu hasta diismelerini vesaire standart-
lart anlatiyorlar. Bir yilda bes tane hasta diigiirmiisler. Kendi kendime dedim ki,
yahu ne beceriksiz adamlar, bir de iste altin yildizli bilmem ne harflerle isimlerini
yaziyorlar, bir senede yahut bir ayda unuttum seyini, bes tane hasta diisiirmiisler.
Ben o zamanlar 12 yillik bashekim yahut 13 yillik baghekimim, iki tane hasta
diismesi oldu. Benim baghekimligim boyunca sadece iki tane hasta diismesi var.
Kocaman hastane, ayda ii¢ tane hastay1 nasil diisiiriir filan diye taacciip etmigtim,
sasirmigtim.

Sonra biz standartlar1 bakanlikla birlikte uygulamaya baslayinca, megerse benim
hastanede onlarin iki kati fazla hasta diisiiyormus, farkina varmamigim. Ciinkii
olay bildirimi yok, indikatér de yok, hi¢bir sey yok. Diisiiyor, diistiigii yerden
Allah diistirmesin deyip, kaldiriliyor.

Iste koter yaniklar1 oluyor. Ameliyatta hastanin bir tarafi koterle yanmis. Ug giin
sonra belki hasta yakinlar fark ediyor. Nasil oldu bu? Ya siz ameliyat esnasinda
kahve igiyordunuz da, kahveyi iistiine dokmiigsiiniiz, yanmis seklinde biraz abar-
tarak sOyliiyorum. Yani hepimizin yasadig1 seyler ve en ilginci de, sabahleyin
burada igne batmalariyla ilgili, hani kimlerin eline igne batryor mu batmiyor mu?
Indikator yonetiminde bdyle bir tartisma olmustu. Simdi bizim hastanemizde he-
kimlerin eline hi¢ igne batmiyor. Gergekten de batmiyor, ama ebelerin eline sii-
rekli igne batiyor. iste bu diizenleyici-onleyici faaliyet kapsaminda neden batiyor
hemsirelerin eline igne? Batmamasi i¢in ne yapabiliriz?

Epizyo dikimi yaparken, tamiri yaparken ebeler tutuyormus elleriyle, sey de oraya
uzanmiyormus. Ne diyor ona cerrahlar? Ekartoér de uzanmiyormus, elleriyle tu-
tuyormus, hekimler de dikerken, tabii ebelerin elini hissetmedigi i¢in, hasta, ebe
fark etmez, ikisini birden, ebe-hasta bir biitiindiir diyerek dikiyorlarmus.

Gergekten ¢ok moralim bozuldu, kizdim. Haber gonderdim, dedim ki hekimlere
sOyleyin kendileri tutsunlar, kendi ellerine igneyi batirsinlar, bizim ebelerimize
batirmasinlar. Gergekten de 6yle oldu. Hekimler s6ziimii tuttu, baktim bir sonraki
olay bildirimi hekimler kendi ellerine batirmaya baglamislar.
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Evet, iste saglam bobregi alindi, giivenli uygulamalar vesaire. Simdi arkadaglar
neler oldu, yani 6zel sektorde ne degisti? Aslinda kamuda ne degistiyse, bizde de o
degisti. Tibbi hatalarda azalma oldu, hasta memnuniyetinde artig, ama ii¢ giindiir
hep konusup duruyoruz, hasta memnuniyetinde artisla orantili olarak siddette de
bir artis var. Bunun herhalde diinyada bir 6regi yok. Sabahleyin bir hocamiz
bunun psikolojik sebeplerini agiklamaya ¢alisti, ama herhalde bununla ilgili daha
cok aciklamalarin yapilmasina ihtiyag var.

Calisanlarin yonetime katki saglamasi gercekten ¢ok dnemli. Birlikte karar alma,
ekip calismasi, motivasyon, verimlilik artisi. Bence bir sey daha oldu. Keyfi dav-
raniglar azalds, kaprisler azaldi, keyfi uygulamalar ortadan kalkt1 ve gergekten ben
yonetici olarak hastanemi daha kolay yonetir oldum.

Ozetleyecek olursak; aslinda iilke olarak kalite standartlarmin farkinda olmadig-
miz dénemden, fark ettigimiz, ama ulasamadigimz dénemlerden gectik. Sonra
hizmet kalite standartlarinin yayginlastigi donemi ve giderek de yaygimlastigi bu
donemi yastyoruz. Aslinda hedefte ulusal standartlarimizin tiim diinya tarafindan
da referans verildigi donemi hep birlikte gormek istiyoruz.

Son s6z olarak, yani bugiinkii adiyla saglikta kalite standartlar1 ne gelistirdi, size
ne faydasi oldu? Tek ciimleyle soyleyecek olursam; hayallerimi arttird1 arkadas-
lar, hayal giiciimii arttird1. Insallah iilkemizi ve bizleri ileride ¢ok daha iyi giinler
bekliyor, buna eminim.

Hepinize saygilar sunuyorum.

KONUSMA METINLERI KITABI

145



MINIMUM RISK - OPTIMUM KALITE - MAKSIMUM GUVENLIK

Universite Hastanelerinde SKS’nin Onemi, Basarilar ve
Zorluklar

Uzm. Nuri SASMAZ

Pamukkale Universitesi

Saym Bagkanim, degerli katilimcilar; hepinizi sevgi ve saygiyla selamliyorum.
Oncelikle bize bdyle bir sunu yapmayi sagladiginiz igin, basta Hasan Bey olmak
iizere herkese tesekkiir ediyoruz.

Bildiginiz gibi iiniversite hastanelerinin SKS’ye katilimi geg oldu. Simdi bu geg
olma agamasindan sonra, biz Pamukkale olarak neler yaptik? Bunlar biz size bir
aktarmaya ¢alisacagiz.

Oncelikle kendimden bir bahsedecek olursam, daha iki y1l énce bakanhkta sube
miidiiriiydiim. Iki y1l 6nce ben bu hastaneye gectim ve bu gecmeyle beraber belli
bir noktada da kalitede ¢alismaya basladik. Hastanemizin yeni binasi, ekranda
gordiigiliniiz gibi, sahiden donanimli olarak ve giivenlik agisindan son derece mo-
dern bir yapiya sahip ve binasiyla her seyiyle yoresine hizmet eden bir yapist
var. Hastanemizi tamimak amaciyla, dncelikle bir istatistiksel yapisina bakacak
olursak, 6rnegin yatak sayimiz yeni binaya gegmeyle beraber 346’dan 700, yogun
bakimlar1 da sayarsak eger 800’e yakim bir yatak kapasitemiz mevcut. Poliklinik
hasta sayimiz ise, 2011 ile 2012 yilina bakacak olursak, yilizde 67’lik bir artigimiz
var. Buna paralel olarak, yatan hastalarda da ayn1 sekilde belli bir artigimiz var.

Akla su gelebilir, bakin ameliyat sayist da ayni sekilde artiyor; SKS’nin etkisi
mi? Degil, SKS’nin etkisi var, ama ayn1 zamanda yatak sayimiz ve diger tiirlii
artmasi, atil kapasitenin ortadan kalkmasiyla beraber bu artig1 yakalamig olduk.
Diger taraftan personel sayimiz1 gordiigiintizde, akademik personel saymmizda bir
artisimiz yok, ama poliklinik sayimiz, yatan hasta sayimiz, bunlarda artigimiz var.
Binanin kaliteli olmasi, hizmet kalitesindeki artis bunlari beraberinde getirdi.

Ayni sekilde biitgesine baktiginizda, benim uzmanlik alanim hastane maliyet ana-
lizleri finansal dengeler. Mesela ilk gittigimde buna bakmistim. Bakin 2012 yilina
bakacak olursaniz, 111 milyon civarinda bir giderim var, 120 milyon civarinda da
bir gelirimiz var ve su anda {iniversite hastaneleri igerisinde dengeli olan hastane-
lerden bir tanesi.

Simdi hastanemizde biz ne yaptik? Bakin bizim hastane daha 6nceden de kalite
¢alismalart mevcut idi. JCI ¢alismasi vardi. Fakat JCI ¢alismasi, tabii ki ileri nok-
talarda. Saglik Bakanhiginda biitiin hastanelerde SKS var ve bizim emsal olan
hastanelerde bir kiyaslama yapabilmemiz JCI ile miimkiin degil. Ne yapmamiz
gerekiyor? Oncelikle aym dili konusmamiz gerekiyor. Saghk Bakanligimin hasta-
neleri veya emsal hastanelerle aymi dili konusabilme igin, ayn1 ortak dili kullandik.

IV. ULUSLARARASI SAGLIKTA PERFORMANS VE KALITE KONGRESI



SAGLIK SEKTORU PAYDASLARININ KALITE DENEYIMLERI

Ornegin, kalite ve akreditasyon birimini, kalite ydnetim birimi sekline getirdik,
isimlerini degistirdik. Birimler duruyor, ama isim terminolojide bir birlik sagla-
dik. Diger acidan baktigimizda, 6rnegin JCI’da 14 tane komite var. Komitelere
bakiyorsunuz, yazili diizenlemeler yapilmis, her tiirlii tanimlar gerceklestirilmis,
ama fiiliyatta uygulama ¢ok zor; 14 tane komite. SKS’ye baktigimzda ise bunun,
o zamanki HKS’ye gore dort komiteye indirdik; dort komiteyi kontrol etmek ¢ok
daha kolay.

Bir de soyle bir dezavantaji vardi: 14 komite igerisinde ayni kisiler, zaten is yo-
gunlugu hastanede ¢ok fazla ve bunlari komiteleri ¢alistirmak miimkiin degil.
Dort komiteye inmesiyle beraber bizim isler hizlandi.

Bir de bildigimiz gibi toplam kalitenin, toplamimin manasi ne? Topyekiin hep be-
raber bu isi yapabilmek. Biz hastanede 6ncelikle bir ekip ruhu olugturmamiz gere-
kiyordu. Bununla da ilgili, bu resimde ekrana yansiyan resimde, bakin avukattan,
cerrahtan, profesdrden, hizmetlisine, hemsiresine kadar herkes bu ekibin basinda.
Bu bir ekip isi olmasi gerekiyordu, bunu olusturduk.

Ornegin ben giivenlikten de sorumluyum, ama daha dnceden sdyle bir sey var.
Giivenlik midiirii varsa, alttaki elemanlara gerek yok. Biz 6yle yapmadik, giliven-
lik miidiirii varsa, ayn1 zamanda giivenlik sefi de var, gilivenlik elemani da var. Bu
ruhu gergeklestirmeye galigtik.

Simdi soyle bir ilk oraya vardigimda, hastanenin gelirlerini inceledigim zaman
sOyle bir sey karsimiza ¢ikti. Biitiin gelirlerin dagilimlari, esasinda diger hasta-
neler gibi, yiizde 18 civarinda tibbi malzeme gideri varsa, yiizde 30 civarmda
ek ddeme varsa, diger 6demelere paralel. Ama bir yerde rakamlarin icerisinde,
bir yerde bir gariplik vardi, o da tibbi atiklar. Tibbi atiklara baktigimda, soyle bir
degerlendirme yaptigimizda; giderler bizim emsal hastanelerin iki kati. Ben 400
odityorsam, benim emsalim olan yer 200 ddiiyor.

Peki, bunun sebebi ne, neden bu kadar 6diiyoruz diyerek bir ¢alisma yaptik. Bu
caligma sonucunda devlet hastanesine gittigimde, SKS kapsaminda bu ¢aligmay1
yaptyorlardi. Bunun ayn1 benzerini, bakin surada sekilde goriildiigii gibi, bir egi-
tim verdik kisilere. Ornegin, bir yere vardigimda sdyle bahsetmislerdi. Ornegin,
tek tek iste kontrol ediyoruz, inanin tibbi atiklarm igerisinde pizza kutulan ve
diger tiirlii kutular ¢ikiyor. Oradaki asistan ve digerleriyle sohbet esnasinda ko-
nustugumuzda kimse bize bunu sdylemedik, ama sunlari séyledim ben. Bakin, bu
6dedigimiz rakam ¢linkii biiyiik bir rakam ve sizin doénerinizden kesilen rakam.
Eger biz daha az 6dersek, size daha fazla 6deyecegiz, kazan kazan politikasi.

Simdi bu egitimler sonucunda, bakin s6yle bir gosterge ¢ikti. Bu 2012’ nin rakam-
lar1 ve iiretim miktar1, tipta atik iiretim miktarinda diismeler oldu. Odedigimiz
paralarda da diismeler oldu ve bunlarm yansimasim da biz diger taraftaki, karsi
taraftaki insanlarla paylagtik.
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Diger bir modelimiz ise, bir 6neri sistemi getirdik. Oneri sistemi su: internetten
yayinliyoruz ve bu 6nerilere her ay biz bashekimin baskanliginda olmak tizere bir
komitemiz var ve burada bunlar degerlendiriyoruz. Odiilden kazananlara biz kar-
silikli olarak bir, iste en basit 6diil mekanizmasi olabilir, ama bunun karsiliginda
muhakkak kisileri odiillendiriyoruz.

Bakin burada da buna katilan kisileri. Oncelikle en fazla kisiler hemsireler ve sek-
reterler. Clinkii hastalarla en ¢ok karsilagsan bunlar ve ¢ok da giizel 6neriler geldi.
Belli bir siire sonra insanlar 6nerilerinin kiymet gordiigiinii gordiiklerinde, daha
fazla bu sisteme katilmaya basladilar.

Randevu sistemi, mesela en ¢ok sikinti Denizli bolgesinde, kisiler sabahtan gel-
diklerinde, bununla ilgili bir cevap verecek yahut da sistemde siraya gececek ol-
mamastydi. Buna bir ¢6ziim getirdik. Buna paralel bir halkla iligkiler birimi olus-
turup, derdini anlatabilecekleri bir kutular ve diger tiirlii islemler gerceklestirdik.

Bunun diginda hastalara hizmet verilen departmanlar ve diger tiirlii panolarin ¢ok
darmadagn bir sekildeydi. SKS kapsaminda ne gerekiyorsa, bununla ilgili biz de
universite igerisinde diizenlemeler yaptik. Binamizin goriiniisiinii burada gorii-
yorsunuz. Bununla ilgilide internet icerisinde bir ¢alisma yaptik.

Simdi galigan giivenligi komitesi bizim i¢in de ¢ok 6nemli. Yani bizim hastane-
mizde de ne yazik ki acil servis, diger yerlerde bu saglik calisanlarina karsi ne
yazik ki miidahaleler gerceklesmekte. Bununla ilgili de komitelerimiz ve diger
tiirlii 6nlemleri aldik.

Hasta kimligi bizde ¢ok sorun oldu. Bununla ilgili en biiyiik problemimiz suydu.
Merkezi yatis biriminde biz ilk 6nce bunlar1 veriyorduk. Baktik ki bdyle bir 6niine
gecemeyecegiz, bunu da kat sekreterlerimiz var. Bizde hizmetli, daha dogrusu
hizmet satin alma yontemiyle ¢alisan sekreterlerimiz ¢ok fazla. Bunlara birer ya-
zic1 vererek, yerinde yaptik ve bu konuda da ¢ok biiyiik ilerlemeler sagladik.

Hastalarin beraberinde getirdigi ilaglar. Bunlar hem mali agidan, hem de yasal
yiikiimliiliik agismdan ¢ok biiyiik sorundu. Bina turlarimizda ve digerlerinde bunu
gordiik ve bununla ilgili bagshemsirelik, eczaciliklarla beraber yaptigimiz calis-
malarda bunlarla ilgili yasal engelleri ve digerleri ortadan kaldiracak ¢oziimleri
tirettik.

Simdi biz bu 13 kath binanmiz var demistim. Ug tane de ayr1 binalar var ve bunlari
en bilyiik giiclii oldugumuz taraf bana gore bina turlarimiz. Bakin burada gordii-
giiniiz gibi, bina turlan yalniz birkag kisi degil. Bu giivenlikten sorumlu, diger
tiirlii her bir birimden olusan ekiplerle binanin tamamim geziyoruz. Ornegin, az
once bahsettigim gibi giivenlik de bana bagli, ama hastanenin i¢inde bu giivenlik
turuyla, olmadik yerlerini gorebiliyorsunuz. Daha 6nce goziiniize denk gelmeyen
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yerleri de ki, bu bizim en giiclii taraflarimizdan bir tanesi giivenlik ve bina turla-
riyla gergeklesti.

Hijyen olayma ¢ok dikkat ediyoruz. Ornegin, gecenlerde yeni dogandaki bir pro-
fesor hamim dedi ki; Nuri Bey, ben giivenli kameralarimin lavabolar gérmesini
istiyorum. Sebebi nedir hocam dedigimizde, sdyledigi sey suydu: Kendi perso-
nelimin elini yikayip yikamadigini, dezenfektan kullanip kullanilmadigimi takip
etmek istiyorum. Hocam sizce sakincasi yoksa bizce sakincasi yok deyip, bu ko-
nuda da ona 6nem verdigimizi gosterdik. Uyum konusuna baktigimizda, yiizde
69 civarmda el hijyenine uyumu biz yakaladik ve daha da arttirmayi planliyoruz.

Simdi organ bagistyla ilgili de, su ana kadar bildirdigimiz dort tane donerimiz var
ki, sonradan bagladik biz. Bununla ilgili komiteyi kurduk, kisiyi atadik ve bununla
ilgili galismalara da son bir hizla devam ediyoruz. Simdi anketler, yani biz halkla
iliskilerde ve diger tarafta ne deriz? Miisterinin beklentilerini almamiz lazim; ig
veya dig miisteri fark etmez. Bunun i¢in anket ¢alismasi var idi. Anket ¢aligmasi
yalniz intranettendi. Bunun intranetten olmasi, agikgasi istedigimiz bir drnekle-
meye gotlirmedi bizi. Bunun yerine yiiz yiize gériismeleri saglamak amactyla kur-
dugumuz bir ekiple beraber bunu gergeklestirdik ve rakam yaklagim 1300 civarini
yakaladik ve amacimiz daha da ileriye gotiirmek.

Simdi anketlerde SKS’nin anketlerini tamamen uyguluyoruz. Bunun diginda,
SKS’nin metodolojisine uygun ayrica kendimizin de uyguladigi anketler var;
mesela bir onkolojide, radyolojide ve diger taraflarda. Amacimiz diger beklenti-
leri de karsilayabilmek. Hastanede bir brosiir yoktu. Yani gelen bir hastanin neler
yapacagi, nereye gidecegiyle ilgili herhangi bir brosiir yoktu. Bu brosiirle ilgili de
calismalar1 gerceklestirdik.

Simdi gordiigiiniiz sekil, bizim bir yangin ¢iktigindaki 6nlemle ilgili. Bina tama-
men otomatik oldugu i¢in, yangin ¢iktiginda asansorler asagiya ve bu bina turunda
kontrol ettigimiz kapilar otomatik olarak kapatiliyor. Egitimleri zaten gerekli ola-
rak veriyoruz. Standimizi gezdiyseniz gormiissiiniizdiir, glivenli cerrahiyle ilgili
sahiden ¢ok biiyiik asamalar kat ettik, biitiin iglemleri yaptik. Bu giiclii tarafimiz,
birazdan zayif tarafimizi da gosterecegiz. Uygulamada biraz sikintilarimiz var.

Bu diger 6rneklemler i¢inde bir islem yaptik. Engelli kisiler ve digerleriyle ilgili
islemleri gergeklestirdik. Buradaki arkadaslar, iletisim engelliler i¢in kurdugumuz
bir sistem. Risk analizinde ¢ok basarili oldugumuza inantyorum. Ciinkii halk sag-
l1g1 uzmani doktor ve profesdrlerle bu konuda ¢alistyoruz. Burada beyaz kod ile
ilgili gdrmiis oldugunuz bir egitim tatbikati. Acilimizde bununla ilgili gerekli olan
tatbikatlar1 yapiyoruz.

En son ISO belgesini aldigimizda, ISO’dan su elestiriyi aldik: Dediler ki, yogun

bakim ve diger tarafta sarjdan bir cihaziniz ¢iktiginda, ne kadar siirede bu ye-
tecek? Sahiden bunu biz de bilmiyorduk. Yani sarjdan ¢ektigimizde bizim igin
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suydu: Bunun akiisii saglamdir. Fakat bu eksikligimizi gordiik ve sdyle bir form
gelistirdik. Elimizdeki cihazlar, bunlarin sarj siirelerini tespit edecek asama nedir?
Bununla ilgili de bizim tibbi cihazlar boliimii ¢alisiyor. Esasen ¢ok biiyiik eksik-
likmis, biz de bunu atlamigiz esasinda, ama bununla ilgili ¢aligmalarimiz var.

Zorluklar, yani bu basarilarimizi, tabii bunun gibi daha bir siirii sey var, ama en
biiyiik sorunumuz biirokrasi. Biirokrasiden dolay1 sikintimiz var. Nedir diyecek-
siniz; Oncelikle hastaneler bildiginiz gibi matriks organizasyonlardir. Yani bir
kisinin iki-li¢ tane amiri ve diger tiirde olabilir. Bir digeri de, bizim hastaneler
egitim arastirma, asistan dort sene sonra gidiyor; kiiltiir, orgiit kiiltiiriini olugtur-
mak sahiden ¢ok zor, yani isleri sahiplenmesi ¢ok zor. Bununla ilgili de ¢aligmalar
yapiyoruz. Yani Orgiit kiiltlirinlin arttirilmasini nasil yapabiliriz, iletisimi nasil
gelistirebiliriz? Bununla ilgili.

Bir digeri de gift baglilik. Neden diyeceksiniz. Simdi devlet hastanelerinde boyle
bir sey yok, ama {iniversiteye geldiginizde bir de dekanlik var. Yani ayn1 sekilde
matriks organizasyon burada da gegerli; ¢ift baglilik en biiyiik zaafiyetlerimizden.

Az dnce giivenli cerrahiden bahsettim. Kagit iistiinde gorsel olarak ¢ok iyiyiz, fa-
kat yasamada sikintilarimiz var. En biiyiik sikint1 da su: Form doldurma seklinde
olmasi. Basamak basamak belirliyorsunuz, ama yeterli asistan yok, yeterli cerrah
yok. Bundan dolay1 bir sikintimiz var, en biiyiik sikintilardan biri. Bunu agmak
icin de ¢aligmalari yapryoruz. Saglk Bakanligi bir genelge gonderdi. Bu genelge
kapsaminda ¢aligmalara bagladik, tehlikeli maddelerin ve malzemelerin depolan-
mastyla ilgili ¢alismaya devam ediyoruz.

Bir diger sorun da, sizde de vardir muhakkak, eczaneye hastaneye ¢ikilan bir ila-
cin eczaneye geri donmesinde. Bunu da HBYS sistemi, bizim ¢alistigimiz sirketi-
miz var, onunla beraber ortaklasa ¢alisip, bunu da adil bir sekilde, kullanilmayan
bir hastaya SGK ’ya fatura edilmemesi i¢in elimizden gelen ¢aligmalar yaptyoruz.

Bir de transvizyonda bir sikintimiz var bizim hastane olarak. Bu da is yogunlu-
gundan kaynaklaniyor. Su anda 20-25, ama istenilen siire 15 dakika. Biz bununla
ilgili de caligmalar1 yapiyoruz. En son bahsedecegim indikatorlerle ilgili bir si-
kintimiz var. Bununla ilgili de ¢alismalarimiz var ve bunda da ingallah olursa bir
dahaki sunuda zaten ilerlemeleri size bahsedecegim.

Biz giiclii bir aileyiz. Su ekranda gordiigiiniiz ekiple beraber ¢aligiyoruz. Y oneti-
mimiz, cahisanlarmmiz sahiden, ben iki y1l oldu gegeli, iyi bir ekibimiz var. lyi bir
ekiple alt gruplar olusturduk ve yonetim olarak da, rektorliik olsun, diger tiirlii, her
tiirlii destegi bize veriyorlar. Ben oldukea ilerlemis durumda oldugumuza inaniyo-
rum, insallah daha da ileriye gidecegiz.

Dinlediginiz i¢in tesekkiir ediyorum. Saygilarimla.
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Kamu Hastane Birligi Yonetiminde
Saglikta Kalite Anlayisi

Uzm. Dr. Hiiseyin Seyhan FiDAN
Eskisehir Kamu Hastaneleri Birligi Genel Sekreterligi

Sayin Bagkanim, degerli katilimcilar; oncelikle hepinizi sevgiyle, saygiyla

selamliyorum.

Kanuni Sultan Siilleyman muazzam {ilkesine bakar, ii¢ kita, yedi iklim, biiytik bir
devlet kurmus. Der ki; ya acaba bu devlet ¢oker mi? O dénemin alimlerine, ve-
zirlerine yazilar1 gdnderir sorar; bu devlet sorar mi1? Yahya Efendi, Kanuni’nin siit
kardesi, o dénemin biiyiik alimlerinden, cevap gonderir. Neme lazim sultanim.
Tabii cihan padisahi hiddetlenir, nasil bdyle bir densiz cevap verilir diye, ¢cagrilir
Yahya Efendi, neden bdyle cevap verdin diye. Der ki; bir iilkede zuliim yayilir,
haksizliklar artar, Dicle nin kiyisindaki kuzuyu kurtlar degil cobanlar kapar, bunu

gorenler de neme lazim der, lazim olan1 yapmaz. Iste o zaman o devlet ¢oker.

Iste biz de genel sekreterlik olarak, genel sekreterligin kalite anlayist olarak neme

lazimcilig1 birakmak ve lazim olan1 yapmayi kalitenin esasi olarak goriiyoruz.

Degerli arkadaslar, aslinda biz genel sekreterlikler bir saskinlik i¢indeyiz. Bir anda
biliyorsunuz biiyiik bir reform yasandi. Yeni bir yonetim tarzi tasra teskilatiyla
kars1 karstya kaldik. Genel sekreterler ve ekibi, yonetim kadrosu, hastane yone-
ticileri, baghekimler, uzman kadrolar1 hepsi s6zlesmeli oldular, yeni bir yonetim
modeli. Eskisi gibi atanmig yoneticilikten, sézlesmeli yoneticilige gegmek, ger-
¢ekten hepimiz {izerinde belki bir sok dalgasi olusturdu. Yoneticilerin atanma
seklinde siireli oluslari, performansina gore degerlendiriliyor oluslari, karne per-
formansina gore her an gérevden almabiliyor olmalari, ama ¢alisanlarin ayn se-
kilde bir performans kaygisi tasimamalari, elbette bizim sagkinligimizin temelini
olusturan nedenler.

Simdi genel sekreterlikler tabii kendine bagl hastanelerin her seyiyle ilgilenmek
zorundalar. Onceki yapida tabii iist yonetici saglik miidiirliiklerimiz vardi, ama ita
amirligi basta olmak tizere birgok sorumluluk bashekimlerin {izerindeydi. Ama
su durumda ¢ok sayida hastane, bir ilin, birgok ilgelerine yayilmis ¢ok sayidaki
hastanenin hem idari, hem tibbi, hem mali islerini genel sekreterlik takip etmek
zorundalar. Hem yetkililer, hem de sorumlular. Daha 6nceki teskilat yapimizda

boyle bir durum s6z konusu degildi.
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Peki, bu nasil olacak? Genel sekreterlere 663 sayili Kanun Hitkmiindeki Karar-
namenin 31. maddesi bu gorevleri vermis. Oncelikle hastanelerin denetlenmesi,
degerlendirilmesi, bir anlamda bir 6lgme teknigi gelistirmelerini istiyor genel
sekreterlerden. Aym1 zamanda etkinliklerinin saglanmasi, kaliteli hizmet verme-
lerinin saglanmasi, verimliliklerinin saglanmasi, hastaneler arasi koordinasyon ve
isbirligi, kurumlar arasi saghk miidiirliigii, halk sagligi miidiirligi, valilik, ba-
kanlik ve diger kurumlarla isbirligi ve koordinasyonun saglanmasi ve hepsinden
de 6nemlisi hasta ve calisan memnuniyetinin ve giivenliginin saglanmasi. Bunlar
kanun tarafindan genel sekreterlere verilen gérevler.

Simdi degerli arkadaslar, takdir edersiniz ki onlarca hastaneye gelen binlerce hasta
var. Yiizlerce klinik var hastanelerde ve onlarca siire¢ var ve bu stireclerin girdileri
ve ¢iktilart var. Genel sekreterlerin bunlari kontrol etmesi, 6lgmesi, degerlendir-

mesi, analiz etmesi ve iyilestirici onlemler almasi gerekiyor.

On binlerce, yiiz binlerce tabii Tiirkiye genelinde diisiiniirsek milyonlarca has-
tamiza kars1 birtakim gorevlerimiz var. Elbette hastaneler, hizmet odakli, insan
odakli, 6zelde de hasta odakli kurumlar. Elbette insan odakli olma durumu, saghik
teskilatlar, saglik kurumlari igin vazgecilmez 6zellikler. Bir de soyle de diistinebi-
liriz; yani bir insanin eline dokunsaniz, burnunu kasisaniz kavga cikabilir. Sizi it-
tirebilir, ne yapiyorsun diyebilir, ama biz hekimler, saglik calisanlart hastalarimiza
dokunuyoruz, en mahrem yerlerine elimizi degdiriyoruz, kesiyoruz bigiyoruz,
kalplerine elliyoruz, bagirsaklarini kesiyoruz, yani tiim bunlar1 yaptyoruz. Bunlari
yaparken de elbette bu hastalarimiza karsi birtakim sorumluluklarimiz var.

Onlar agisindan diisiiniirsek, hastalarimiz agisindan diisiiniirsek gercekten iirkii-
tiicti, korkutucu, yabanci bir ortamda olduklarin1 hemen anlariz. Hi¢ bilmedigi
ilaglari, garip garip siseler igcindeki stvilar hastalarimizin damarlarmdan gonderi-
yoruz. Endoskopik miidahalelerle hi¢ olmadik seyler yapiyoruz. Normalde digar
bir ortamda olsa katliam cikar. Iste bu ortamda hastalarimizin en temel haklarmnm,
bu yabanci ortamda giivenlikleri oldugunu, bu miidahaleler yapilirken hem yete-
rince bilgilendirilmelerini, onaylarmin alinmasini, ayn1 zamanda tiim bu is ve is-
lemlerde de tehlikeden uzak olmalarim saglamamizi beklediklerini diistinebiliriz.
Bu en 6nemli haklaridir hastalarimizin.

Diger yandan, bir de galiganlarimiz var. Calisanlarimiz da, elbette ¢ok yiiksek bir
risk ortamindalar. Higbir is kurulusunda, teskilatinda bu kadar yiiksek risk altinda
olan ¢alisanlar s6z konusu degildir. Onlarca, yiizlerce hasta, birgok bulagict has-
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taliga sahip ve bunlarla muhatap olan saglik calisanlari, gérmedikleri, 6nleyeme-
dikleri tehlikelerle kars1 karsiyalar. Iste en son bu konuda kanamal ates vakalarim
biliyorsunuz. Yani bile bile, bulagici oldugunu bildigi halde saglik ¢alisanlarimiz
bu tehlikeyle karsi kargtya kalmiglar ve birgok galisganimizi, doktorumuzu, hemsi-

remizi bu sebeple kaybettik ve bilinenler.

Degerli arkadaslar, o halde bu iki biiyiik kitleye, yani hizmet alan ve hizmet ve-
ren, hasta ve galisanlara bu hizmetleri alirken ve bu hizmetleri verirken, biz genel
sekreterlik olarak bir seyler yapmali ve riski azaltmaliyiz. Iste bunun icin anahtar
kelimeler 6lgme, degerlendirme ve iyilestirme. Yani bu {i¢ tane anahtar kelimemiz

var.

Elbette genel sekreterlikler i¢in, konumuz bu oldugu i¢in genel sekreterlikler diye
diyorum. Ellerinde belli bir kriter, bir mihenk noktasi, bir rehber olmasi gerekiyor.
Simdi ¢aliganlarin durumu nedir, hastalarin durumu nedir? Bunlar giivenli hizmet
verebilmekte midir, glivenli hizmet alabilmekte midir? Tiim bunlarin kayit alta
alinmast ve anbean genel sekreterlikler tarafindan izlenebilmesi lazim. Iste bizler
kamu hastaneler birlikleri olarak, bununla ilgili siddetle bir araca ihtiya¢ duyuyo-

ruz. Bize bu rehberligi yapacak, bize yol gosterecek bir araca ihtiya¢ duyuyoruz.

Sonugta dyle genel sekreterlikler var ki, 20°den fazla, 30’a yakin hastaneler ona
bagl. Birbirinden ¢ok uzak ilgelerdeki hastaneler bagl, ¢cok merkezi yapilar ve
takdir edersiniz ki bu kadar yapinin i¢inde, arasinda bir iletisim agimnin kurulmus
olmasi, bir muhabere sisteminin, ciddi bir muhabere sisteminin kurulmus olmasi
gerekli. Ayn1 zamanda 6zelde hastane birimleri iginde de parca parga, birim birim,
hekimler arasi, hemsireler arasi ve diger birimler arasi siddetli bir, 5nemli bir mu-

habereye ve iletisime ihtiya¢ duyulmaktadir.

Peki arkadaslar, boyle bir iletisim ag1, bu network nasil saglanacak? Simdi eskiden
bir bashekim hastanesine bir sekilde hakim olabilirdi. Ekibini kurar, iletisimini
de saglar, muhaberesini de saglar, hasta ve ¢alisan giivenligi noktasinda 6nemli
atilimlar yapabilirdi, ama simdi kanun genel sekreterlige tiim bunlar1 yapma go-
revi vermis. Genel sekreterlikler bunu nasil saglayacak? Bir hastanede bir hata
yapildi m1? Once bu hatamin yapilip yapilmadigimin haberini almasi gerekiyor,
ama sugluyu bulmak i¢in degil tabii. Yani hicbir genel sekreterlik suclu pesinde
kosamaz. Sistemin eksikliklerini tespit edebilmek i¢in, hatalarin bir sekilde, uy-

gun bir iletisim ag1yla genel sekreterlige aktarilmasi gerekir ve bu sekilde sistemin
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tyilestirilmesi, diizeltilmesi miimkiin olabilir. O halde yapilmasi gereken siirecle-
rin tanzimidir.

Degerli arkadaslar, stireglerden kastimizin ne oldugunu hepiniz pekala benden iyi
bilmektesiniz. Yani hastanin hastane kapisindan girdiginden itibaren, hatta girme-
den 6nce randevu ve diger hastaneye ulagma yontemleri dahil, ¢ikincaya kadar
hizmetleri yerli yerinde, zamaninda, ilk seferinde ve her seferinde dogru olarak
alabilmesini saglayan siirecler.

En bariz, doktorun 6niine bir INV sonucu geldi. Hastasinin antikoagiilan tedavi
almasi gerekiyor, ama doktor INV sonucunun dogrulugundan emin degil. Simdi
kamu hastaneler birligi olarak onlarca hastaneyi yonetmeye calisan genel sekre-
terlikler, bu INV degerinin dogru oldugunu, hastaya ulastirilan degerin, hastanin
elindeki degerin ve doktorun okudugu degerin dogru oldugunu veya o hastaya ait
oldugunu, dogru 6l¢iildiigiinii nasil saglayabilir?

Simdi hayalinizde bir canlandirin. Bir laboratuar testinin, hastadan yapilan istek-
ten kanin alinmasina, laboratuara ulastirilmasina, kayit altina alinmasina ve dogru
bir sekilde cihazdan ¢ikmasima ve en nihayet hastanin eline ya da doktoruna so-
nucun en dogru bir sekilde ulastirilmasinin saglanmasi siireci. Yani biitiin bunlar,

biitiin hastanelerimizde genel sekreterlik tarafindan nasil saglanabilir?

Yanli anlagilmasin, bu bir genel sekreter resmi degil. Bir sagkin panda boyama
kitabindan alinmigtir, yanls anlagilmalara meydan verilmesin diye, sdyleme ihti-
yact hissediyorum. Evet, gercekten boyle bir durumdayiz. Genel sekreterliklerde
yapilacak ¢ok is var. Hakikaten eger bir plan, program, bir rehber yoksa elinizde,

0 zaman bu iglerin altindan kalkma sansiniz da yok demektir.

Bir genel sekreter ya da bir genel sekreterlik sunu ister: Hastanelerin durumu na-
sildir? Bunlar1 bir 6lgmek ister bir genel sekreter. Sonra nasil olmalidir? Nasil
olmas1 gerekiyordu da, simdi biz bu durumdayiz? Onu da bilmek ister. Acaba
bu iyilestirmelerde ne gibi adimlar atilmig? Atilan adimlar1 da gérmek ister. Ayni
zamanda da nerede oldugunu, hedefe ulasmak icin daha hangi adimlari atmasi
gerektigini de bilmek ister.

O halde bizim ihtiya¢ duydugumuz rehberin ne durumda oldugumuzu 6lgen ve
ne yapmamiz gerektigi konusunda da dnderlik eden bir rehber olmasi gerekir. Iste
kalite standartlar1 degerli arkadaslar, bunu saglayan bir ara¢ olarak karsimizda
durmaktadir.
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Burada da goriildiigii gibi, hastane organizasyonlarinda memnun etmemiz gere-
ken dort ana unsur var; hastalar, ¢alisanlar, tedarikgiler ve devlet. Bunlart mem-
nun etmemiz gerekiyor. Bunun yaminda, bize yardimei olan aracimiz SKS, o da
karsisinda duruyor. Klinik kalite, hasta giivenligi, calisan giivenligi, memnuniyet,
tesis giivenligi, hak ve sorumluluklar ve hizmet i¢i egitim ana bagliklariyla da bu

memnuniyeti saglamak i¢in elimizde bir arag olarak duruyor.

Bu manada SKS bize diyor ki; iist yonetim kalite siirecine katilmalidir. Hakikaten
boyledir, 6n teker nereye giderse, vasita da oraya dogru gider. Zaten bu kotii bir
sey de degil. Goriildiigii gibi bizim iist yonetim toplantilarimiz oldukg¢a zevkli
geciyor. Yani 6nemli problemlerin yemek sofrasinda halledilebilecegi diisiince-
sinden hareketle, biz de her hafta iist yonetim toplantisi yapiyoruz ve burada ken-
dimize de bakiyoruz dogrusu.

Bu toplantilarda mutlaka kararlarimiz kayit altina aliniyor, ilgili kisiler alman
kararlar, siire ve sonuglar kayit altina almiyor ve takip ediyoruz. Mesela kanser
hastalarin tiim muayene ve tetkiklerinde kanser hastalarma oncelik saglanmasi
ve konunun ilgili hastaneler tarafindan degerlendirilmesi, onlara yaziyla teblig
edilmesi karar aldik ve bunu uyguladik; yani kanser hastalarinin éncelikli ola-
rak tedavi verilmesi, laboratuar beklememesi, muayene olurken poliklinik bek-
lememesi konusunda. Belki bir¢ok hastanemiz de bunu yapmustir. Bu bizim iist
yonetim toplantimizda alinan bir karar, bu uygulandi. Diger kararlar da bu sekilde

yazarak, uygulamaya calistyoruz.

Yine SKS bize diyor ki, 6z degerlendirmeler yapin. Tabii hastaneler elbette kendi
0z degerlendirmelerini yapiyor, ama bunun genel sekreterlige bakan yonii nedir.
Biz de ilk gilinden itibaren genel sekreterlikce bir 6z degerlendirme ekibi kurduk
ve buna tiim hastanelerden katilim sagladik. Zaman zaman genel sekreter de kati-
liyor bu 6z degerlendirmelere ve bu sekilde hastanelerin degerlendirilmesi, giizel
uygulamalarmin paylasilmasi ve iyilestirme calismalar1 yapilmasini saglamaya
calistyoruz ve obiir toplantinin, 6z degerlendirme toplantisinin sonug toplantisin-

dan bir resim.

Yine SKS kapsaminda malumunuz hastanelerimizde komiteler var ve birtakim
ekiplerimiz var. Ozellikle bu komiteler birtakim kararlar alryor. Zaten kendi hasta-
nelerinin i¢inde bu kararlar1 aliyorlardi. Biz de dedik ki, zaten bu kararlar alintyor,
bu kararlarin bir niishasi genel sekreterliklere gonderilsin. Bizim kalite ekibimiz

de, genel sekreterlikte kurdugumuz kalite ekibimiz de bu komitelerin aldig1 ka-
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rarlar1 kayzit altina alip, takiplerini beraberce yapryor. Yani hastaneye dontip, sizin
komiteniz bu karar1 almisti, sonucu ne oldu seklinde bir diyalogumuz gergeklesi-

yor. Yani bu sekilde bir takibimiz var.

Mesela psikiyatri servisinin bu hastanemizdeki komitemiz, psikiyatri servisinin
cam ve kesici aletlerin kaldirilmasi, ayn1 zamanda emniyet butonu olusturulmast,
giivenlik butonu olusturulmasi seklinde bir 6neride bulunmus. Biz bunu takip et-
tik, hakikaten de bu hastanemiz bunlar1 gergeklestirdi. Bu gibi bir sistem olustura-

rak, genel sekreterler o saskin panda durumundan kurtulabilirler.

Yine birlik koordinatorlerimiz var, acil koordinatdrii gibi, enfeksiyon kontrol koor-
dinatorii gibi. Bundan da soyle istifade ediyoruz: Simdi bizim biiyiik hastaneleri-
mizin bu tiir komiteleri kurmasi ve kendi hastanelerinin iginde iyilestirici islemler
yapmasi ¢ok zor degil. Biiyiik hastanelerin birbirinden iyi 6rnekler almasini sagli-
yor bu komite. Yine ortak bir komite hastaneler arasi. Diyelim A hastanemizdeki
giizel bir uygulama, B hastanemize gegebiliyor bir sekilde. Orek uygulamalarin
paylasilmasi anlaminda, ama asil fayday1 daha kiiglik hastanelerimiz i¢in gordiik.
Ciinkii genel sekreterlikler biitiin hastanelerin seviyesini belli bir kalitenin iistiine
cikartmakla gorevliler. Dolayistyla cok ¢ok iyi hastanemiz olabilir, ama bir ilgede,
kiigiik bir ilgedeki bir hastanenin durumu kétiiyse, o genel sekreterligin basarisiz
oldugu anlamina gelir. Dolayisiyla bu koordinatérler, kiigiik hastanelere rehberlik

ederek, o hastanelerde de 6nemli ilerlemeler saglayabiliyorlar.

Sozlerime Cahit Sitk1 Taranci’nin “Memleket Isterim” adh siirinden uyarladigi-

miz “Hastane Isterim” siirini sizlerle paylasarak bitirmek istiyorum.

“Hastane isterim, binast mamur, ¢alisani mesrur, hastast misafir olsun.
Sifa kaynagimin ¢esmesi olsun.
Hastane isterim, ne basta dert, ne goniildii hiiziin olsun,
Siddete kavgaya bir nihayet olsun.
Hastane isterim, ne zengin fakir, ne senden farki olsun,
Zor giintinde herkesin evi gibi olsun.
Hastane isterim, yasamak, sevmek gibi goniilden olsun.

’

Olursa bir sikdyet, 6liimden olsun.’

Hepinizi saygiyla, sevgiyle selamliyorum.
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Yoneticilerde Verimlilik Degerlendirmesi

Uzm. Dr. Merve AKIN
TKHK Verimlilik Daire Baskani

Degerli katilimcilar, hepiniz hos geldiniz tekrar. Serdar Bey’in de dedigi gibi gii-
niin son oturumunda yorgunsunuz biliyorum, kisa tutmaya ¢alisacagim. Ama tabii
konunun 6nemine binaen su an katilimcilar arasindaki meraki da biliyorum. O
ylizden miimkiin oldugunca ayrintili bir sekilde, ama kisaca bu verimlilik deger-
lendirmesini anlatmaya ¢alisacagim.

Oncelikle sunumum igerisinde kanun hiikmiinde kararnamenin getirdiklerinden
kisaca bahsettikten sonra, verimlilik dairesinin nasil olustugu, verimlilik yoner-
gesi nasil gelistirildi? Tabii bu gelisme asamasinda nelere bagvurduk? Bunlardan
biraz bahsettikten sonra degerlendirmeyi ve 6rnek karne lizerinden degerlendirme
metodolojisini anlatmaya ¢alisacagim.

Bildiginiz gibi 663 sayili Kanun Hiikmiinde Kararnameyle birlikte Saglik Bakan-
1181 politika yapici bir {ist birim olarak kurgulandi ve bagl kuruluslarla bu yoneti-
min daha da giiclenmesi saglandi. Tiirkiye Kamu Hastaneleri Kurumu kuruldu ve
cok Ozet bir sema halinde gosterdigim sekilde teskilat semasi olusturuldu. Kamu
Hastaneleri Kurumunun kurulmasmin arkasindan, 2 Kasim 2012°de tiim illerde
kamu hastane birlikleri kuruldu ve bu birlikler igerisinde ikinci, ti¢lincii basamak
saglik kuruluglar yer aldi. Tiim kamu hastaneleri birlik blinyesinde yonetime ge-
¢ilmis oldu.

Kabaca kanun hitkmiinde kararnamenin 6ngordiigii kamu hastane birlikleri i¢in
ongordiigii teskilat semast da bu sekildeydi. Tibbi hizmetler baskanligi, idari
hizmetler bagkanligi, mali hizmetler bagkanlig1 ve hastanelerde bir iist yonetici,
hastane yOneticisine bagli olarak ¢alisan bashekim, idari-mali isler miidiirti, saglik
bakim hizmetleri miidiirii seklinde kurgulandi. Tabii daha sonra yapilan ¢aligma-
larla buraya saglik otelciligi miidiirliigii de eklendi birgok hastane igin.

Simdi 663 sayili Kanun Hilkmiinde Kararnamenin 34. maddesiyle birlikte, saglik
tesisleri ve saglik tesisi yoneticileri, birlik yoneticileri bir performans programi
cergevesinde degerlendirilmesi 6ngoriildii. Bu performans programi da, kanun
hiikmiinde kararnamede ¢ok net bir sekilde ortaya konuldu. Hatta sadece perfor-
mans programi degil, bu performans programimin sonucuna gore yoneticilerin
nasil degerlendirilmesi gerektigi, basarmim-basarisizligm nasil olusturulmasi ge-
rektigi de kanun hiikkmiinde kararnamede net bir sekilde ortaya konuldu.

34. maddeye gore saglik tesisleri ve saglik tesisini yoneten yoneticiler, birlik yo-
neticileriyle birlikte tibbi, idari, mali, kalite, hasta ¢alisan glivenligi ve egitim konu
basliklarinda degerlendirilmeyi tabi tutulmasi gerekliligi ortaya konuldu. 13 Subat
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2012’de kamu hastaneleri kurumu kurulmamigken, Verimlilik Daire Bagkanligi
calismalarma basladi. izleme, Olgme ve Degerlendirme Baskan Yardimciliginin
altmda kurumun merkezin tam ortasinda, dolayisiyla da tasramin degerlendiril-
mesi hususunda Izleme, Olgme ve Degerlendirme Baskan Yardimcihmmn alt
birimi olarak kurgulandi Verimlilik Daire Baskanligi.

Kanun hiikmiinde kararname performans programi, performans basarisi, perfor-
mans yonetimi diye gegirirken bu maddede, 34. maddede, biz neden Verimlilik
Daire Baskanlig1 ya da neden verimlilik dedik? Biraz bundan bahsetmek istiyo-
rum. Aslinda bizim amacimiz Kamu Hastaneleri Kurumu olarak saglik tesislerinde
ve birliklerde dogru isleri dogru sekilde yapmak, yani etkin ve etkili iler iiretmek.
Literatiire baktigimizda, literatiir caligmalarinda etkinlik ve etkililigin ¢arpaninin
sonucunun performans oldugu goriilityordu. Evet, biz de tam aslinda performans
isini yapryorduk. Ama Tiirkiye’de saglik sisteminde performans algisi hem paraya
yonelikti, ek 6demeye, saglik calisanina yapilan ek 6demeye yonelikti. Cok da iyi
bir alg1 yoktu agikcasi. Bu nedenle de biz performans yerine verimlilik kelimesini
kullanmay1 diistindiik.

Verimlilik aslinda daha ¢ok literatiirde iiretim yapan sektdrlerde kullanilan bir ta-
birdir. Saglikla ¢ok ortiismeyebilir diye diisiindiik, ama sonra kanun hiikmiinde
kararnameyi ayrintili bir sekilde inceledigimizde, kanun hilkmiinde kararnamede
saglik tesislerinin verimli bir sekilde yonetilmesini istedigini gordiik. Dolayisiyla
verimliligin burada kullanilmasinin ¢ok da yanlis olmadig1 kararina vararak, bas-
kanlarimizla birlikte Verimlilik Daire Bagkanligi kurulmus oldu.

Tabii verimlilik Tiirkiye i¢in yeni bir yapiydi. O yiizden ¢ok ciddi ¢alismalar ve
degerlendirmeler yapilmas: gerekliydi. Oncelikle modeli gelistirmeye calisilds,
verimlilik modeli. Tabii ¢alistaylar diizenlendi bunun i¢in, gostergeler belirlendi.
Bu gostergelerin nasil degerlendirilecegini gosteren gosterge kartlari olusturuldu.
Birlik degerlendirme el kitab1 ve egitim el kitabin1 anlatan egitim dokiimanlar
olusturuldu. Birlik gézlem ekipleri olusturularak karneler olusturuldu ve deger-
lendirmeler, verimlilik degerlendirmesinin altyapisi olusturulmus oldu.

Verimlilik modeli gelistirilirken, 6ncelikle ge¢mis uygulamalara baktik. Tiirki-
ye’de son 10 yil igerisinde neler yapildi? Bundan sonra literatiirli arastirdik ve
Tiirkiye modelini gelistirmeye calistik. Gegmisteki performans uygulamasina
baktigimizda, dedigim gibi performans ek ddeme olarak kullaniliyordu her za-
man i¢in ve ek 6deme 2004 y1linda tiim hastanelerde uygulanmaya baslandi. Daha
sonra 2005 yilinda kurumsal performansla iligkilendirildi ve siire¢ 2011’e kadar
cesitli eklemeler yapilarak ilerlemis oldu.

Tabii bu slayt biraz 6nceki oturumdan tanidik gelecek. Mevcut durumda kanun
hiikmiinde kararname Oncesinde bireysel performans ve kurumsal performans
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hem yoneticileri, hem caliganlar etkilerken, kanun hitkmiinde kararname de bu
ayrim saglanmaya calisilmis, onu fark ettik. Bu ylizden de farkli bir yonetim sis-
teminin ortaya konulmasi gerektigini diigiindiik.

Simdi literatiir arastirmasi yapildiginda, performans degerlendirmesi i¢in birgok
model ortaya konulmus; ¢iinkii 6zellikle saglik sektoriinde, saglik tesisinin per-
formansini 6lgmek ¢ok zor. Sonugta bir kalem tiretmiyoruz, bir kitap da basmiyo-
ruz, hasta bakiyoruz ve sifa vermeye calisiyoruz saglik sisteminde ve bunun hata
gotiiriir yan1 yok. Dolayisiyla aslinda tam da bu noktada dogru islerin, dogru se-
kilde yapilmasi konusunda performans uygulamasinin, verimlilik uygulamasinin
Tiirkiye sektdriinde, saglik sektoriinde gercekten uygulanmasi gerektigini, gergek
anlamda uygulanmasi gerektigini ortaya koyduk.

Dedigim gibi, bir¢ok paydas temelli performans degerlendirmesinden tutun, per-
formans piramidine kadar bir¢cok degerlendirme metodu degerlendirildi. Diinya
capinda uygulanan, Diinya Saglhk Orgiitiiniin ve OECD’nin saghk sistemi ince-
lemelerinde kullandig1 modelleri arastirdik. Hepsi aslinda ayni temeldeydi. Hasta
glivenligini ve hasta memnuniyetini temel aliyor. Fakat bunlarin 6tesinde balans
skor kart denilen modelde, yani dengeli kurumsal karne denilen modelde, saglik
tesisinin sadece hasta ve ¢aligan boyutunda degil, ama ayni zamanda finansal bo-
yutta da degerlendirmenin oldugunu gordiik.

Gegmis yillarda verimlilik degerlendirmesi yapilirken, genelde hastanelerin risk
analizleri yapilirken, verimlilikleri dl¢iiliirken daha dogrusu, sadece mali verileri
ortaya konuyordu. Ne kadar para harcamis, ne kadar maliyetli isler yapmis ve has-
taneyi nasil yonetmis seklinde. Fakat bunun sadece dikiz aynasina bakilarak araba
kullamlmaya benzetildigini gordiik literatiirde. Dolayistyla sadece finansal veriyle
verimlilik olmayacagini, bunun yaninda kalitenin giivenligin, egitimin, hastanin
ve c¢aliganin oldugu c¢ok boyutlu bir performans programinin olmasi gerektigini
gordiik. Zaten bu gordiiglimiiz modeli de aslinda kanun hitkmiinde kararname
bize dnceden isaret etmisti.

Tiim bunlar distiniilerek bir performans modeli, Tiirkiye i¢in bir verimlilik mo-
deli ortaya konuldu. Hizmet sunumunun oldugu yerlerde, tibbi, idari, mali, hasta
ve ¢aligan boyutlarinin degerlendirildigi, ama aym zamanda hastanenin kaynak
kullammmim da gozeten ve Saglhk Bakanligi tarafindan belirlenen politika ve he-
deflere uyumu da igeren bir Tiirkiye modelinin olmasi gerektigi diisiiniildii.

Bu model iizerine tiim paydaslarla birlikte yapilan, kurum igerisinde ve kurum
disindan damigmanlarla birlikte yaptigimiz ¢alistaylarimizi diizenledik ve 5 Ekim
2012 tarihinde verimlilik yonergesi yayinlanmis oldu.

Verimlilik yonergesiyle Tiirkiye saglik sektdriine bir kurumsal karne kavrami
gelmis oldu. Peki, bu kurumsal karne neydi? Her birlige ve hastaneye verilen bir
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karne. Ayn1 zamanda yine kanun hiikkmiinde kararnamenin de sdyledigi gibi her
yoneticiye de verilen bir karneyi dngdrityordu. Olusturulan yonergede, bir yil bo-
yunca yapilan, daha dogrusu bir yil arayla yapilan bir degerlendirmenin sonucu
cok net gdstermeyecegi, ancak aralarda yapilan gidisin nasil oldugunu gosterecek
ara degerlendirmelerle bunun desteklenmesi gerektigini gordiik. Dolayisiyla yil
ortasinda verilen ara karneler ve yilsonunda verilen karnelerle, hem saglik tesisleri
ve birlikler, hem de yoneticiler degerlendirmeye tabi tutulmus oldu.

Simdi bu siirecte birliklerin kurulmasiyla birlikte, gegici karneleri 2012°nin ilk
alt1 aylik verileriyle saglik tesislerine ve birliklere ilk gecici karneleri verildi s6z-
lesmeyle birlikte. Ocak ayinda baslangi¢ karneleri verildi. Kasim ve Aralik 2012
tarihlerindeki verilerle olusturuldu. Bunun nedeni, baglangi¢ karnesi tabii iki aylik
bir siirecti. Genel sekreterlerimiz ve yoneticilerimiz yeni gorev basladiklar igin,
bu siirecteki iki aylik verileri baslangi¢ karnelerine yansittik.

2013’lin Temmuz ayinda ilk ara karneler, yani ilk ara degerlendirme sonuglari
verilecek hastanelere, saglik tesislerine. Tabii burada 6nemli bir noktasi; karne-
lerin anlamim arttirmak ve aslinda biraz daha 6nemini arttirmak icin olusturulan
bir metodolojiyle ek 6deme, yoneticilerin, sozlesmeli yoneticilerin ek ddemeleri
iizerine etkilenmesini diisiindiik ve Temmuz’daki verilecek karne puanlartyla da
bu etkilesim ortaya konulacak. Ocak 2014 tarihinde de ilk karneleri yoneticilerin
ve saglik tesislerinin verilmis olacak.

Kamu Hastaneleri Kurumu olarak verimlilik karneleri olusturulurken, mevcut
veri tabanlarmma gonderilen verilerin kullanilmasina énem gosterdik. Ciinkii biz
biliyoruz ki saglik tesislerimiz, bir veriyi birden ¢ok alana géndermekten cok
sikayetciler. Var olan bir veriyi, bir de biz bagka bir alanda toplamak istemedik.
Dolayisiyla mevceut verileri kullanarak karne olugturmay1 uygun gordiik.

Tabii bu uygulamalar sirasinda sunu da fark ettik aslinda. Tiirkiye’de bir¢ok harf
kullaniliyor, hastaneleri tanimlamak i¢in. Hepsi de A’dan E’ye ya da iste H’ye ka-
dar siralanmig harfler bunlar ve bunlar ¢ok ciddi karigikliga sebebiyet veriyor. Do-
lay1siyla biz karne uygulamasinda bir farkli bir metodoloji uygulamak gerektigine
karar verdik. Ancak kanun hiikmiinde kararname orada bizi birazcik engelledi.
Ciinkii kanun hitkmiinde kararnamede basar1 gruplarinm1 yine A’dan E’ye kadar
smiflamisti.

Bu rolleri herkes biliyor zaten, bunlar mevcut rollerimiz, hastanelere bigilen roller.
Hizmet dilim endeksine gore olugturulmus hizmet siniflar1 ortaya kondu karneyle
birlikte. Hastaneler 25 smifta degerlendirilmeye baslandi. Bu degerlendirme ya-
pilirken de, hastanelerin benzerlikleri g6z o6niinde bulunduruldu. Hem mevcut
kaynaklari, hem de tirettikleri islemlerin sayis1 géz o6niinde bulundurularak, bu
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siniflama yapildi. Bir de dedigim gibi basarisina gére olusturulan gruplari mevcut
hastanelerin ve birliklerin.

[lk alt1 aylik verilerle ara karneler, bir y1llik verilerle de ve ayn1 zamanda gzlemsel
degerlendirmelerle karneleri olusturuluyor saglik tesislerinin. Simdi karneden ¢ok
kisaca bahsedecegim, zaten biraz 6nce Sayin Dr. Gokhan Darilmaz da bu karne
kriterlerini gegti. Ben iistiinden s0yle kisaca gegmek istiyorum. Her bdliim 1000
puan lizerinden degerlendiriliyor. Gézlemsel degerlendirme kismi metodoloji ve
tim saglik tesislerimizin uyum siirecinin tamamlanmasi beklenene kadar muaf
tutulacak digerlerinden, tiim saglik tesislerimiz degerlendirmeye tabi tutulacaklar.

Simdi tibbi gostergeler var. Tibbi gostergeler degerlendirilirken, her birisi farkli
bir metodolojiyle puanlandiriliyor. Kimisinde, biraz 6nce bahsettigim 25 sinif or-
talamasina gore kiyaslanirken, ikincisinde bakanlik tarafindan konulan hedefler,
kimisinde de hem simnif ortalamasi, hem de gozlemsel degerlendirme sonucu elde
edilen bilgiyle puanlandirma yapiliyor. Tabii bu puanlandirma tamamen niimerik
veriler {izerinden, yani sayisal veriler iizerinden yapiliyor.

Idari kriterlerde de yine aym sekilde hedef, gdzlem ve ortalama aldigimz goster-
geler mevcut. Mali kriterlerde, hasta maliyetleri haricindekilerin hepsi bakanlik
tarafindan belirlenen hedefler. Hasta maliyetlerinde ise, hastane rol ortalamalart,
yani o bildigimiz A1, A2, B, C, D rollerine gore alinan ortalamalarla kiyaslanarak
puanlandirma yapiliyor.

Egitimler ii¢ baglik altinda degerlendiriliyor. Genel egitimler ve sertifikal ¢aligan-
larm durumunu sorgulayan gosterge, tiim hastaneler sorumlu iken, tibbi egitimler
gostergelerinden sadece egitim arastirma hastaneleri sorumlu oluyor. Kalite hasta-
calisan giivenligi kriterleri de, zaten bildigimiz iste kalite standartlar1 puanlari,
hasta-calisan giivenligi puanlari, memnuniyet oranlari. Simdi burada diger tiim
slaytlarda da aslinda dikkatinizi ¢ekmistir, kirmizi olanlar var. Kirmizi olanlar
kurumun kirmizigizgileri. Kirmizigizgilerin 6nemi farkli, biz bunlara kritik ve-
rimlilik gostergeleri diyoruz. Kritik verimlilik gdstergeleri A basari roliindeki bir
hastanenin, kritik verimlilik gostergesinin varlig1, o hastane yoneticisinin veya ge-
nel sekreterinin ve yoneticilerinin sozlesmesinin sonlanmasina neden olabilecek
onemde.

Kirmizi gizgiler, yani kritik verimlilik gostergeleri, szlesme imzalandiktan sonra
takip edilmeye basland1 ve gerekli 6nlemler, takipler yapiliyor. Bunlarla ilgili has-
tanelere geri bildirimler komisyonlarimiz tarafindan peyderpey yapilmakta.

Simdi birlik karneleri olugturulurken, hastanelerin karne puanlarmin ortalamasi
almmast1 gerekiyor, bu da kanundan gelen bir madde. Ayni1 zamanda birlik hedef-
lerinin basar1 puaninin ortaya konulmasi gerekiyor. Clinkii sadece bir hastaneye
degil, birlige verilen bir hedef var ve bu sekilde karne puani olusuyor. Hastane

KONUSMA METINLERI KITABI

163



MINIMUM RISK - OPTIMUM KALITE - MAKSIMUM GUVENLIK

karne puanlarinin ortalamasinin ytizde 70’1, birlik hedeflerinin de ytizde 40’u ola-
rak karne puanlari olusturuluyor.

Birlik hedefleri basar1 puaninda ise, belirlenen gostergeler bunlar. Personel dagili-
minin dengeli olmasini istiyor Kamu Hastaneleri Kurumu. Bir birlikteki hastane-
ler arasindaki personel dagilimi dengeli olmali. Sezaryen oran, il disi, birlik dist
sevkler, birden ¢ok birligi olan iller i¢in birli dis1 sevklerin takibinin yapilmasi
gerekiyor. Ozellikle saglik hizmetlerine yatirrm planlamasinin birlige verilen he-
deflerle uyumlu olmas1 ve siirelerine uygun bir sekilde degerlendiriliyor olmasi
isteniyor.

Simdi yonerge geregi, karnede olusturulan puanlarla basari gruplari olusturuluyor.
Bu araliklar da bu sekilde belirlendi. 800 ila 1000 aras1 A, 700-800 B, 600-700
C, 500-600 B ve 500’iin altinda kalan birlik ve saglik tesisleri E bagar1 grubunda
degerlendiriliyor.

Ornek bir karneyi hizlica anlatayim, bu sekilde her alandan aldiklar1 puanlarla pu-
an1 olusuyor ve bu puandan C grubunda oldugu gériilityor. Karne puanlari ortala-
mas1 alinirken, yine yonergede belirtilen hastanelerin rollerine gore olusturulmus
agirhik katsayilarma gore birlik icerisindeki hastanelerin karne puani ortalamalar
olusturuluyor. Yanina birlik hedeflerinden aldigi puan da eklenerek, ylizde 70-30
prensibine gore birligin karne puani olusturulmus oluyor.

Simdi kanun hitkkmiinde kararname sadece saglik tesislerinin degil, ayni1 zamanda
saglik tesisleri ve birliklerin yoneticilerinin de performanslarinin degerlendirilme-
sini istiyor. Clinkii bu performans degerlendirmelerinin sonucu olarak da, aslinda
kurum bagkaninin performansi ortaya ¢ikacak. Kanunen bu sekilde olmasi gere-
kiyor. Dolayistyla yoneticilerin basarilart da, aslinda saglik tesisinin basarisidir
anlayistyla bu sekilde bir kurgu planlandi1 verimlilik degerlendirmesinde. Tabii
bunlarin higbirisi ayet degil, degistirilemez degil. Biz verimlilik yonergesi yaym-
landig1 giiniin ertesi giinii sahaya goriis ve Oneriler i¢in bir forum agtik ve verimli-
lik yonergesinde degistirilmesini istedikleri onerileri aldik ve bugiinlerde de onun
iizerinde c¢alistyoruz ve aslinda daha tam ise baslamadan, biz verimlilik yoner-
gesini degistirecegiz. Daha en iyisini bulmak i¢in bunlarin yapilmasi gerektigini
diistiniiyoruz.

Hastane yoneticisi hastane karne puanindan bashekim, saglik hizmetleri miidiirii
ve yardimcilari, tibbi kalite hasta-calisan giivenligi egitim puanlarindan, idari mali
isler de, idari, mali, kalite, hasta-calisan giivenligi ve egitim puanlarindan aliyor.
Tabii burada tiim yoneticilerin kalite, hasta-caligan giivenligi ve egitim puanindan
tam etkilendigine dikkatinizi cekmek istiyorum.

Birlikler boyutunda da yine ayn1 durumda. T1bbi hizmetler bagkan tibbi kriterle-
rin yiizde 80’inden, tabi bu hastanelerin ortalamalarinin olusturdugu tibbi puan,
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sadece bir hastanenin degil, ortalamalardan olusan degerlerden etkileniyor. Mali
hizmetler baskaninda ise yilizde 70 mali kriterlerden, yiizde 30 diger kriterlerin
ortalamasindan etkileniyor.

Tabii s6zlesme sonlandirmalarina kadar kanun hiikmiinde kararnamede bahsedil-
digini sdylemistim. Bir saglik tesisinin veya birligin bir degerlendirmede grubu-
nun diismesi durumunda veyahut D grubunda devralinan bir birligin veya saglk
tesisinin ti¢ degerlendirme iist liste grubunu yiikseltememesi, E grubunda da iki
degerlendirme st tiste grubunu yiikseltememesi durumunda, saglik tesisi ise has-
tane yoneticisi, birlikse genel sekreterin s6zlesmesi sonlandiriliyor.

Biinyesindeki saglik tesisinin iki degerlendirme st iiste grubunun diistiigiinde
veya E grubunda devralinan bir birligin grubunu yiikseltememesi durumunda
genel sekreterin sdzlesmesine son veriliyor. Ayni seyler bireysel performans de-
gerlendirmeleri yapilmaya baglandiginda yoneticiler igin de, her yonetici kademe-
sindeki yonetici i¢in de gegerli olacak yonerge geregi.

Kritik verimlilik gostergelerinde de bahsettigim gibi, gosterge ihlalinde siire
veriliyor. O siirenin sonunda tekrar degerlendirme yapiliyor. Halen ihlal devam
ediyorsa, basar1 grubuna bakilmaksizin genel sekreter veya hastane yoneticisinin
sozlesmesine son veriliyor.

Komisyonlar var, birlik izleme komisyonu ve degerlendirme komisyonu. Bunlar
aralikli olarak toplanarak hastaneler ve birlikler i¢in degerlendirme ¢alismalari
yaptyor ve gerektiginde hedef realizasyonlar1 yapacak bir komisyon grubu kurul-
mus oldu.

Tabii ayn1 zamanda yerinde degerlendirmelerin yapilmasi gerekiyordu. Bunlar-
dan da bahsettim az 6nce. Bunlar i¢in metodolojiler belirlendi, gizlilik, dogruluk,
tarafsizlik ¢ercevesinde, y1l igerisinde en az bir kez olmak iizere habersiz yapilan
degerlendirmeler yapilacak. Habersizligin Gtesinde gizli gézlemler yapilacak,
hastaneye gizli hastalar seklinde gidilip, 6zellikle poliklinik ve acillerde degerlen-
dirmeler yapilacak.

Hangi alanlarda? Her yerde degil, sadece hastanin birebir temas ettigini oncelikli
diistindiiglimiiz acil servis, poliklinik, servisler, ameliyathane, yogun bakim, labo-
ratuar ve goriintiileme alanlarmda bu degerlendirmeler. Altyapi, donanim, insan
kaynaklan ve egitim, kalite, hasta-galisan gilivenligi ve veri dogrulama alanlarinda
genel degerlendirmeye tabi tutulacak.

Bahsettigim kitaplar olugturuldu. Bunlar birlik gézlem ekiplerine ve saglik tesisi
birlik yoneticilerine oniimiizdeki hafta igerisinde ulagmis olacak.

Sabriniz i¢in tesekkiir ediyorum.
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STK Perspektifinden Performansa Balas

Metin MEMiS
Saghk-Sen Genel Baskani

Cok degerli saglik yoneticilerimiz, degerli saglik ¢alisanlarimiz; hepinizi sahsim

ve Saglik-Sen Genel Merkezim adina saygi ve muhabbetle selamliyorum.

Dordiincii kalite ve performans kongresi igerisindeyiz. Bu dordiincii olmasina
ragmen, hala ¢alisanlarin kalitesi ve performansina ilisin bir oturumun olmadigin
gormek de agikgasi bizi {iziiyor, ama bu en azindan bu konugmada sizlerin, o 400

bin saglik calisaninin hissiyatin1 burada dile getirmek istiyorum.

Saglikta doniisiimde neler hedeflendi? Milletin sagliga ulagim hedeflendi, sosyal
giivenlik kurumlarinin tek c¢ati altina alinmasi, akilcr ilag, tibbi teknolojilerin o
cihazlarda teknolojik altyapi, kalite akreditasyon, ama maalesef bu hedefler iceri-
sinde saglik ¢aliganlarinin kalitesi ve 6zIiik haklar1 yer almadi.

Diinyada bugilin yasananlara baktigimiz zaman, gercekten saglikta belki diin-
yada esine rastlanmayan bir basari elde edildi. Tiirkiye’de 10 yil nceki sagligin
durumuyla, bugiinii bir araya getirdigimizde, vatandasa sunulan saglk hizmeti
acisindan kalitenin nasil arttigini aslinda vatandas memnuniyetinden goriiyoruz.
Yiizde 39’lardan, 76’lara ¢ikan bir memnuniyet var. Gergekten hastaneler, saglhk
kurumlari vatandasin ulagimi noktasindan bu isin 6niiniin tamamen acildi, ama bu
sliregte calisan memnuniyeti aragtirmalari da ¢ok fazla yapilmadi.

Saglikta 2002 yili verilerine gore, bir yilda 185 milyon vatandagimiz saglik hiz-
meti almak i¢in saglik kurum ve kuruluslarma bagvururken, 2011 sonu verileri,
2012 yilinda yaymnlanan verilere gore de 492 milyon. Bugiin santyorum 600
milyona yakin vatandasimiz bir yilda saglik hizmeti almak i¢in saglhk kurum ve
kuruluglarina bagvuruyor.

Peki, saglik personeli istihdami ne derecede oldu? 2002 yilinda 245 bin saghk
calisan1 var iken, bugiin 381, 400 bine yakin saglik personeliyle maalesef yiizde
55, yiizde 60’lik bir istihdamla, is yiikii tam bes kat artmis oldu.

Peki, diinyadaki saglik personelinin almig oldugu iicretlere baktigimiz zaman,
orneklerine baktigimiz zaman; Norveg’te bir hemsire 3075 Dolar, Almanya’da
2244 Dolar, diger iilkeleri goriiyorsunuz, iilkemizde de ek 6deme dahil 943 Dolar

altyor. Yine pratisyen hekim iicretlerine baktigimiz zaman; Amerika’da 8189, ital-
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ya’da 3294, Ingiltere’de 6045 Dolar, ama iilkemizde ek 6deme dahil 1870 Dolar
ticret aliyor. Peki neye gore? Oradaki meslektaslarindan tam ti¢ kat daha fazla

calistyor, yarisit kadar bile ticret maalesef alamryor.

Bu konuyla alakali saghigin doniistimiindeki 10. yilinda bir aragtirma gergekles-
tirdik ve bu yapmis oldugumuz arastirmada; saglik ¢alisanlarinin titkkenmisligini
sorduk. Bakin burada ¢ok enteresan bir cevap var. Saglik calisanlarma firsatimz
olsaydi mesleginizi degistirir miydiniz diye sordugumuzda, c¢alisanlarin 60,8’

evet, firsatim olsaydi meslegimi degistirirdim diyor.

Yine Saglik Bakani olsaydiniz, ilk icraatiniz ne olurdu diye sordugumuzda; cali-
sanlarin neredeyse yarisi, ylizde 45°lik bir oran, Saglik Bakani olsaydim ilk icraa-

tim adaletsiz doner sermaye ve performans sistemini degistirirdim oluyor.

Yine yapmis oldugumuz tiikenmislik arastirmasinda, saglik ¢alisanlarinin tiikken-
mislik puanlari 23,96 puanla, toplumsal olaylarla kars1 karsiya olan polislerle ne-
redeyse ayni. Polislerin tiikenmisligi 25,85 iken, saglik ¢alisanlari da 23,96 puanla
ikinci puanda tiikenmis durumdalar. Dikkate alinmasi gereken bir konu oldugunu

diistiniiyoruz.

Elbette bu saglikta doniisiimle beraber, saglik hizmetlerinde ve saglik ¢alisanlarina
ulasilabilirlik kolaylasti. Poliklinik, servis, yatis, ameliyat, tetkikler icin bekleme
stireleri diistiriildii. Finansal kagaklar neredeyse tiimiiyle 6nlendi, hizmet ve sarf
malzemenin kayit ve dokiimantasyonu saglandi. Yani burada milletimiz ve iilke-
miz kazandi, ama diyoruz ki saglik calisanlarmi kaybetmeyin. Saglik ¢alisanlar

da bundan sonraki siirecte kazansinlar.

Performansa bagli ek 6deme sistemi nedir? Performansa bagli ek 6deme sistemi,
Saglik Bakanligina bagh tiim saglik tesislerinde uygulanmakta olan bakanlik¢a
belirledigimiz hizmet sunum sartlar1 ve kriterleri de dikkate alinmak suretiyle,
calisan personelin unvani geregi ¢alisma siiresi, hizmet katsayisi, performansi,
serbest ¢alisip ¢aligmamasi gibi unsurlar esas alinarak, saglik kurumlarinda saglik
hizmetlerinin iyilestirilmesi, kalite ve verimlilik hizmet sunumunun tesvik edil-
mesinin saglanmasi amactyla gorevli personele doner sermaye gelirlerinden yapi-

lacak ek 6deminin oran, usul ve esaslarinin belirlendigi bir sistemdir.

Peki, bu sistem yiirtiyor mu? Bu sistemde bir defa standart yok. Bu sistem dis

etkenlere acik, demotive edici ve siirprizle dolu bir sistem. Aslinda baktigimiz
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zaman kitaplarimizda yazan performans sistemi, ger¢eginde uygulanabilir bir per-
formans sistemi bize gore degildir.

Peki, ¢aligamin yaptigi1 nasil, neye gore degerlendirilir diye bir soru soruldugunda;
bize gore calisan yaptigiyla degerlendirilmelidir. Mevcut sistem neye gore de-
gerlendiriyor? Mevcut sistem bize dayatilan sistem, yapmadigindan da sorumlu
oldugu bir sistemi dayatiyor. Yani SUT fiyatlarindan etkilenme, finansal deger
katsayisindan etkilenme, kalite katsayisindan etkilenme, idarenin madde hatala-
rindan etkilenme, teshis iligkili gruplandirmalardan etkilenecegi yeni yapiya gore

gibi, ¢aliganlarin elinde olmayan bir degerlendirme sistemi var.

Saglik kurumlarina baktigimiz zaman, Saglik Bakanliginin igerisindeki kurum-
larda uygulamaya baktigimiz zaman, maalesef performans ve doner sermaye sis-
teminin biitlin kurumlarda neredeyse ayr1 ayr1 uygulandigini, yani daha dogrusu
parampargca oldugunu goriiyoruz.

Peki, puanlama sistemine temel elestirilerimiz neler? Bunlara goz atalim. Sayisal
¢iktilara artik son verilmelidir. Yani ne kadar ¢ok hasta, ne kadar ¢ok is, ne kadar
cok tahlil bunlara bakmamamiz lazim. Isin niceligine bakmamiz lazim, kalitesine

bakmamiz lazim.

Simdi bizim sistemimiz neyi getiriyor? Ne kadar muayene o kadar para, ne kadar
ameliyat o kadar para. Bu oldugu zaman maalesef nitelik degil, nicelige bakilmig
oluyor. Eger performans uygulanacaksa, nitelik {izerine bir sistem kurgulanip, sa-
yiya gore degil, kaliteye gore bir performans sistemi getirilmeli.

Performans sistemi paylasim ve adil olmalidir. Sistemini melezligine son verilme-

lidir. Katsayilar arttirilmalidir, ¢alisanlar baskilanmamalidir.

Simdi birinci basamak saglik kuruluglarina baktigimiz zaman, birinci basamak
saglik hizmetlerinde fiili uygulamalara ve ddenen ek édeme miktarma bakildi-
ginda, performansa dayali ek 6deme yapilmadigi, yapilan 6demenin 375 sayili
Kanun Hiikmiinde Kararnamede belirtilen aylik mahsuplasma miktarinda ya da
ondan ¢ok az fazla oldugu goriilmekte. Yani performansa dayali 6demenin sadece
isimde kaldigini goriiyoruz birinci basamakta.

Tim olumsuzluklara ragmen saglanan basarmm, performans uygulamasinda
goriilen bazi uygulamalarin yeniden diizenlenmesi, performansin cezalandirma
degil, odiillendirilmesiyle daha da yukarilara tagmmasmim miimkiin oldugunu

gorliyoruz.

IV. ULUSLARARASI SAGLIKTA PERFORMANS VE KALITE KONGRESI



VERIMLILIK OLGUMU VE EK ODEME SISTEMI

Buradan birkag¢ 6rnek verelim, birinci basamakla ilgili. Mesela ihbarlara miidaha-
lenin saglanmasi, performans degerlendirme kilavuzu kriterleri puanlarinda 600
puan olarak belirlenmis. Yani ihbari aldiktan en az iki saat i¢inde miidahale edilen
ihbar sayisi, dogal olarak atanan ihbar sayisi, carpi tavan puan. Ardindan ihbar
denetimlerinde ylizde 20 ve altinda bir oranda ihlal tespit edilmigse, sifir puan ola-
rak hesaplaniyor. Yani ihbarlarda ¢alisganin kendi kontrolii disinda, yiizde 20’nin

altinda ihlal olmasi durumunda, ¢alisanin performansi diigiiriilityor.

Yine ihlal tespit edilen isletmelerin takibinin saglanmasinda, 600 performans pu-
a1 dngoriiliiyor. Ancak ihlal tespit edilen igletmelerin her birine takip eden 20 giin
icinde ii¢ veya daha fazla denetim yapilmasi halinde, takip eden ayin performans
puanina 300 puan ilave edilir. Ug veya daha fazla sayida yapilan, tekrar denetim-
lerin en az birinde ihlal tespit edilirse, 300 puan daha ilave edilir denilmektedir.
Yani siz bir ihbar oldu gittiniz. O ihbarda bir eczane denetiminde, o eczanenin
yaptig1 yanlis uygulamayi 6nlediniz. Yaptigimiz diger ti¢ ziyarette, diger {i¢ kon-
trolde eger iiciinden birinde bir ihmal gérmezseniz, size 300 puan vermem. Yani
tiglinden birinde mutlaka ihbar goéreceksiniz diyor. Boyle bir sistem olur mu? Yani
siz, herhalde eczactya aman kardesim, bir kere daha ihmal edin de, biz 300 puan
daha alalim gibi bir alg1 ortaya ¢ikiyor.

Simdi saglik kuruluslarma tiim miiracaatlar igerisinde aile hekimligi miiracaat-
larinin arttirilmasina performans olarak 400 puan belirlenmis. Ay igerisinde aile
hekimligine miiracaat sayisi, ay i¢inde saglik tesislerine yapilan toplam miiracaat
say1s1 garpi tavan puan. Ayrica aile hekimligine miiracaat orani yiizde 40’1n al-
tinda gergeklesirse, sifir puan olarak hesaplaniyor.

Peki, simdi bizim mevcut sistemde sevk zincirimiz yok, yasal bir diizenleme yok
ve siz vatandasa hayir kardesim hastaneye gitme, ben seni muayene edecegim
deme liiksiiniiz yok. O zaman yasal diizenlemeler yapilmadan, bu uygulamanm

aile hekimlerine uygulanmasini haksiz bir uygulama olarak goériiyoruz.

Birinci basamak ek 6deme yonetmeligine baktigimiz zaman, komisyon {iyelikle-
rinin aldiklar1 puanlar var. Bunun igerisinde de, ilgelerde bulunan birimlerde gorev
yapan personeli, halk sagligi miidiirliigii il birim performans puan ortalamasinin
yiizde 15 ek puan verilmesi var. Altinda da diyor ki; ancak o donem yukarida
sayilanlardan birden fazlasinda gorev yapan personele, sadece bir defa puan ve-
rilir. Yani kusura bakmayin, komisyonlara girdiginizde biz size puan vermeyiz

deniliyor.
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Kamu hastane birliklerine baktigimiz zaman; 6zellik arz eden birimlere, kismi
slire hizmet veren personelle ilgili diizenlemeye yonelik yonetmelik kapsamimdan
cikartilmistir. Bununla alakali bizim agmis oldugumuz dava sonucunda, Danistay
kararina istinaden 6zellikle birimlere hizmet eden yerlere ek puan verilirken, bu

Danistay karar1 goz ardi edilmis ve bu yeni yonetmelikte maalesef ¢ikartilmigtir.

Yonetmelik ile inceleme heyeti, ihale ve satin alma komisyonuyla, muayene ko-
misyonu digindaki komisyonlarm ek puanlar kaldirilmstir. Bugiin burada kaliteci
arkadaslarimiz var. Kaliteci arkadaslarin puani var m1 su anda.

Bakin Hazine pay1 yiizde bir. Peki, Hazine paymin kesintisini ne kadar yapiyorsu-
nuz? Yiizde 15 degil mi? Yani hesaplama yapilirken, yiizde 15 kesinti yapildiktan
sonra, biitiin giderler yapildiktan sonra kalanin yiizde 50’si dagitiliyor. Oysaki biz
diyoruz ki, Hazine pay1 yiizde bir kesiliyor, o geri kalan yiizde 14’liik kesim mev-
cut gelire ilave edildigi takdirde, dagitilacak doner sermaye orani ylizde 7’lik bir
artig saglanmig olacak. Bunun da mutlaka yapilmasi ve ydneticilerimizin 6niiniin

rahatlatilmasi, ¢alisanlarm da ii¢ kurus daha fazla almasi saglanabilir.

Temelde neler degismelidir? Ek 6deme, gelir vergisinden mutlaka muaf tutulma-
lidir. Yatirim, onarim ve demirbag giderleri genel biitgeden karsilanmalidir. Etkin
denetim mekanizmas1 mutlaka kurulmalidir. Degisik hastanelerdeki hekimlerin
elde ettigi ayn1 puanlara karsilik, ayni tutarda 6deme yapilmalidir.

Simdi Ankara Numune Hastanesinde ortopedi uzmami 30 bin puan yapiyor, has-
tanenin gelirleri ¢ok iyi, 7000 lira ek 6deme aliyor, ama Haymana Devlet Has-
tanesindeki hekim, yine ayn1 30 bin puan1 yapiyor, emek sarf ediyor, hastanenin
maddi durumu kot diye 2000 lira aliyor. Bunun neresi adalet? Bunun mutlaka
degistirilmesi gerekir.

Saglik ¢aliganlarina mutlaka yipranma pay1 verilmelidir.

Egitim ve arastirma hastaneleri, iiniversite hastanelerinde bilimsel ¢aligmalara
daha fazla puan verilip, bilimsel calismalara destek arttirilmalidir. Oysaki yeni
yapilan diizenlemeyle, Tamgiin Yasasinda yapilan diizenlemeyle maalesef yine
ne kadar is, o kadar para olayna gitti. Mesai disinda gel ¢alis, para kazan denildi.
Oysaki biz diyoruz ki, kaliteli hekim yetistirmek icin, bu akademik caligmalar,

bilimsel ¢alismalar mutlaka desteklenmeli.

Yapilacak diizenlemeler, ¢alisanlart temsil eden sendika ve meslek odalari gibi

sivil toplum kuruluslarinin da katilimi saglanmalidir. Yani doner sermaye yonet-
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meligi icerisinde bizim mahkeme karartyla koydurmus oldugumuz bir hak gaspi,
maalesef bizler tarafindan, yetkili sendikalar davet edilmeden o hak ellerinden
alinarak ortadan kaldiriliyor. Ben burada bu yonetmelikle alakali degisiklik yapan
birimimizdeki arkadaglarimiz varsa, hangi gerekceyle bu degisiklikleri yaptikla-

rin1 buradan agiklamalarini istiyorum agikgasi.

Caliganlarin mesleki baglilik ve motivasyonlarimi giliglendirecek, paranin yaninda
diger tesvik mekanizmalar1 da kullanilmalidir. Saglik ¢alisanlarmin tiim gelirleri
emeklilige yansitilmalidir.

Saglikta doniigiim projesinde biz 6zellikle iki konunun mutlaka gézden gecirilme-
sini istiyoruz. Bunlardan birincisi, birinci basamak saglik hizmeti ve aile hekim-
ligi gii¢lendirilerek, ikinci ve {liglincli basamak saglik kuruluslarma miiracaat fil-
trelenmeli, ama bunu yaparken de ikinci ti¢iincii basamak saglik tesislerinin mali
durumlan goz ardi edilmemelidir. Yani 10 yildir {izerinde ufak tefek degisiklik
yapilan SUT fiyatlari mutlaka giiniin sartlarina getirilmelidir.

Yine performansa dayali ek 6deme sistemi daha koklii degisikliklerle, sil bas-
tan gbzden gecirilmelidir. Doner sermaye havuzu genisletilmelidir. Bakin, 2003
yilindan bu yana doner sermayeden karsilanan giderlerin sayis1 ve ¢esitliligi o
kadar artt1 ki, havuz giderek daraldi ve daralmaya da devam ediyor. Mesela ndbet
ticretleri, mesleki sorumluluk sigortasi, 4-B’li personelin her tiirlii giderleri, dava
iicretleri su anda havuzdan karsilantyor. O zaman ne yapilmali? Havuz genisleti-
lecek ve havuz genisletilmez ise eger bagka tiirlii alinacak dnlemlerin higbirinin
anlami yok. Mutlaka burada genel biit¢eye yapilacak bazi maliyetler olmali ve do-
ner sermaye havuzu genisletilmek kaydiyla, calisanlarin cebinden alinan iicretler,

calisanlarin cebine fazlasiyla konulmalidir.

Dagitilabilir doner sermaye tutarim yiikseltebilmek icin acilen kalite katsayisi,
burada carpan olmaktan g¢ikartilmali. Doner sermayeden karsilanan giderlerin
bir kismu genel biitgeden karsilanmali ve doner sermayeden maas alan 4-B’li ve

4-C’li calisanlar genel biitceye gecirilmelidir.

Tiim ¢alisanlar i¢in gelirin en az yiizde 75’1 sabit maas olarak verilmeli, ylizde 25
performans olarak verilmelidir.

Hekim dig1 saglik ¢alisanlari i¢in tavan oranlart mutlaka arttirilmalidir.

Ozellikli birimlerde ¢alisma, ¢alisilan hastanenin rolii gibi degisikliklerin disinda,

herhangi parametrenin olmadig1 yeni bir sistem kurulmalidir. Tiirkiye genelinde
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ayni bransta, ayni girisimsel islem puani olan tiim hekimlerin ayni doner sermayeyi
almalar1 mutlaka saglanmalidir. Girisimsel islem puanlarini daha objektif ve olus-

turulabilir kriterlere gore siirekli giincellenebildigi yeni bir sistem kurulmalidir.

Tabii saglik ¢aliganlari gercekten bu 10 yillik siire i¢erisinde, sayilart yetersiz olsa
bile, bu iilkede milleti adina hizmet ediyor, ama artik birilerinin saglik ¢alisanla-
rinin sesini ¢ok iyi duymasi gerekiyor. Bakin, ben iki giin 6nce Balikesir’de bir
hastay1 hastaneye yetistirmek isterken kaza yapip, 10 giin civar1 yogun bakimda
kaldiktan sonra vefat eden Tugba kardesimizin cenazesine katildim. Su anda
Saglik-Sen olarak biz saglikta siddete karsi vatandasi duyarli kilabilmek adina
ve saglik caliganlarmim bu hizmeti hangi sartlarda verdigini ortaya koyabilmek
adma bir film yaptik. 75 dakikalik bir film. Bunun ashinda 4 dakikalik kisa bir
burada fragmani var. Eger Baskanim miisaade ederseniz calisanlar adina burada
bu fragmani gostermek istiyoruz.

Maksadimiz burada bir mesaj vermek: Birincisi, milletimize saglik ¢alisanlari
size bu hizmeti her seye ragmen veriyor. Onun i¢in saglik ¢alisanlarina zulmet-
meyelim, saglik calisanlarma siddet uygulamayalim, mesleki saygmlhigimiza
dokunmaymn. Ikincisi, bakanhiga verdigimiz mesaj; bu fedakarliklarla her yerde
oynuyorsunuz, o zaman saglik ¢alisanlarinin hak ettikleri iicretleri, 6zliik haklarin

kendilerine verin diyoruz.

Eger filmimiz hazirsa arkadaslar, evet filmimiz simdi gésterime giriyor. Ben beni
dinlediginiz icin hepinize tesekkiir ediyorum. Saglik-Sen olarak saglik calisan-
larmm haklarinin korunmasi noktasinda her zaman yaninizda oldugumuzu ifade

ediyor, hepinize saygilar sunuyorum.
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TESHISTE HASTA GUVENLIGI

Klinisyen Hekimlerin Teshis Giivenligindeki Rolii

Doc. Dr. ismail SARI

Pamukkale Universitesi

Sayin Baskan, degerli katilimcilar; konugsmama baslamadan once basta Hasan
Bey olmak iizere Bakanligin giiler yiizlii Kalite ve Akreditasyon Daire Baskan-
ligina bu konusmayi verdikleri igin tesekkiir ediyorum. Klinisyen goziiyle teshis
glivenligi anlatmaya calisacagim.

Tabii biz klinisyenlerin en ¢ok duydugu kelimedir, 6nce zarar verme. 17 yasinda
Aydin’dan ayrilip, bu giizide sehre tip fakiiltesine geldigimde, genelde tip fakdil-
tesi 0grencilerinin hocalarindan duydugu sozii, ben biraz daha garip bir sekilde
duydum. Heyecanliyiz, tip fakiiltesine girmisiz, ilk giin saat 07.30’da amfide yer
kapmak i¢in amfinin kapisini zorlamaya bagladim. Kapu kilitli, arkadan tok bir ses
geldi “primum non nocere” dedi, buyur dedim doéndiim. Bir temizlik gorevlisi,
bunu dedi ¢cok duyacaksin hayatinda. Belki hoca olacaksin, sonra 6grencilerine
anlatacaksin.

Ikinci sey de dedi, bir seyi zorluyorsan yanhs yaptyorsundur. Baska alternatif yol-
lar1 dene, hata yapmam engelle diye. Bu iki s6z tip fakiiltesi hayatimda ve daha
sonraki akademisyenlik hayatimda bana yon verdi.

Tabii her ne kadar bazen bizi pasifiestirse de bu soz “primum non nocere” yani
Once zarar verme felsefesiyle biz saglik calisanlar hastalarimiza iyi niyetle 24 sa-
atte amator bir ruhla, onlarin iyiligi i¢in hizmet vermeye calisiriz. Hepimiz kaliteli
bir saglik hizmeti vermek i¢in ugrasiriz, ama sonugta insanoglu beserdir sasar,
hatasiz da kul olmaz. Mutlaka ve mutlaka belli donemlerde hatalar yapariz.

Teshiste hasta giivenligi deyince, tabii bir literatiir taramasi yapma ihtiyaci duy-
dum. Literatiir taramalarina bakildiginda, teshiste hasta giivenligine ait aslinda
cok veri, direkt goziikmiiyor. Daha ¢ok medikal tedaviye ait yanlislar goze car-
piyor. Tabii bunun nedeni, genelde ayn1 medyada oldugu gibi, tibbi literatiirde de
medikal tedaviye ait yanlislar daha ¢ok ses getiriyor.

Fakat yeni bir yayn var, 2013 22 Nisan’da heniiz daha basilmadan online ola-
rak goziikmiis. Amerika’da Baltimor’dan bir yaym. Yaklasik 24-25 senelik bir
deneyimlerini aktarmiglar. Aslinda kendi serilerinde tibbi hatalarin en ¢ok teshis-
ten kaynaklandigim ve teshisten kaynaklanan hatalarin da en ¢ok ayaktan hasta
gorme boliimlerinde daha ¢ok oldugunu. Bunun da nedeninin tabii ki hizh karar
verme mekanizmasina bagli oldugunu sdylemisler.

Yine yatan hastalar arasindaki teshis giivenliginin ise, daha az olmakla birlikte
daha 6liimciil hatalara yol agtigin1 bildirmisler. Tabii yine tibbi hatalar, daha ¢ok
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tedavi iizerine basinda yer almakla birlikte, yanlis teshisle ilgili bazen saglikta
siddetin de 6niinii agan bu tiir haberler karsimiza ¢ikabiliyor yanlis teshisle ilgili.

Yine yayinlanan bir yayinda, hekimlere ve topluma sormuslar “hi¢c medikal ha-
tayla karsilagtiniz nu?” diye. Hekimler kendilerine ya da yakinlarina uygulanan
tedavilerin yaklagik yiizde 35’inde, toplumsa kendilerine ya da yakinlarina uygu-
lanan tedavilerin yiizde 42’sinde tibbi hataya maruz kaldiklarim belirtmisler.

Uluslararast durum nasil? Uluslararast duruma bakildiginda, ¢ok gelismis iilke-
ler olarak tanimlanan iilkelerde dahi tibbi hatalarin oldukga yiiksek oranda yiizde
20’lerin tstiinde ortaya ciktigmi gérmekteyiz. Yine Amerika’dan bir raporda;
Amerika Birlesik Devletleri Hastanelerinde her giin en az 100 hastanin teshis ve
tedaviye ait tibbi hatalar nedeniyle kaybedildigini gérmekteyiz.

Hastaliklardan 6liim nedenlerine bakildiginda, ilk basta klasik bilgidir kardiyoloji
hastaliklar ve kanser at bas1 beraber yer alirlar. Ondan sonra serebral vaskiiler ve
kronik obstriiktif akciger hastalarimi takip eden, oldukc¢a azimsanmayacak oranda
besinci sirada tibbi hatalarin 6liim nedeni olarak karsimiza ¢iktigim goriiyoruz.

Tibbi hata diyoruz, nedir tibbi hata? Saglik hizmetine bagl hata olarak da ad-
landirilir. Hastaya sunulan saglik hizmeti sirasinda kasitsiz bir aksamanin neden
oldugu, beklenilmeyen sonugtur tibbi hata. Peki, bunu 6nlemek igin kalite prog-
ramlarmin bir pargasi olarak karsimza ¢ikan hasta giivenligi nedir? Hasta gii-
venligi de, saglik hizmetine bagli hatalarin 6nlenmesi ve saglik hizmetine bagl
hatalarin neden oldugu hasta hasarlariin yok edilmesi veya azaltilmasi seklinde
tamimlanabilir.

Yine saghk ¢alisanlarina sorulmus, hasta giivenligi énemli mi diye. Onemsiz di-
yen ¢ok ¢ok az, yiizde 1 civarinda, yiizde 99 hem hekimler, hem de hemsire grubu
hasta giivenliginin ¢ok 6nemli oldugunu belirtmisler. Ni¢in dnemli? Hasta giiven-
ligi kaliteyi iyilestirme programlarimin bir pargasidir ve daha iyi bir saglik sistemi
yapilandirilmasimda herkese saglik hizmeti sunumunun, maliyet ydnetiminin,
finansmanin ayarlanmasinin ve yonetimin miimkiin oldugu kadar biirokrasiden
kurtarilmasimin yan sira, tam merkezde saglik hizmeti kalitesi ve hasta giivenligi-
nin iyilestirilmesi yer almaktadir. Bu yiizden hasta giivenligi 6nemlidir.

Tibbi hatalar literatiirde baktigimizda, dort ana baglik altinda topluyoruz. Bugiin
benim konum, tanida hatalar, teshiste hasta giivenligi. Fakat kisaca digerlerinden
de bahsetmek istiyorum. Teshiste hatalarin yaninda, tedavi hatalari olabilir, cerrahi
girisimle ilgili, islem ya da tetkikin yanlis uygulanmasi, tedavinin verilisinde hata
yapilmasi, yol olarak verilisinde hata yapilmasi, ilag dozu veya verilis yonteminde
hata yapilmasi, tedavinin uygulanmasinda bir gecikme olmasi ve uygun olmayan
yanlig tedavinin yapilmasi tedavi hatalar1 arasinda yer aliyor.

IV. ULUSLARARASI SAGLIKTA PERFORMANS VE KALITE KONGRESI



TESHISTE HASTA GUVENLIGI

Koruyucu tedavi hatalar1 diger bir baslik. Burada da koruyucu tedavinin uygulana-
mamasl veya uygulamada hata olmas1 ya da tedavide yetersiz izlem olmasi; diger
hatalar da iletisim yetersizligine bagli hatalar, kullanilan ekipmanlarda yetersizlik
ve eksiklige bagli olarak hatalar ve sistem yetersizliklerinden kaynaklanan hatalar
olarak gruplandiriliyor.

Benim konum olan tanida hasta gilivenligine bakacak oldugumuzda; oncelikle
klinisyen tam i¢in ne yapar? Bunu bir disiinmek, irdeleme gerekiyor. Aslinda
biz klinisyenler tan1 koyarken, duyu organlarimizi kullantyoruz. Konusuruz ve
dinleriz. Ciinkii konugsmak ve dinlemek taniy1 koymanin ilk baslangicidir ki, biz
buna 6ykii ya da anamnez diyoruz. Kronolojik bir sirayla taniya ulagmak igin,
kafamizda bulmacanin pargalarini birlestirmek i¢in belirli bir sira takip ederiz. En
bagta hastamin adim sorariz, yasini sorariz, evli olup olmadigim sorariz, cocugu
var m1 onu sorariz, meslegini sorariz, yasadig1 yeri sorariz. Biitiin bunlarin amaci,
bazi hastaliklar bazi yas gruplarinda, evli ya da bekar olmasina gore, cocugu ol-
masina gore, yaptig1 meslege gore, yasadigi meslege gore fazla goziikiir. Bu yiiz-
den tamya gitmek i¢in ilk kronolojik siralamayla baslariz.

Daha sonra bunlarin derinlestirilmesinde ne zaman sorusunu sorarak, anamnez
almaya baglariz. Dahiliye staji yaparken 6grenciligimde dordiincii sinifta, dahi-
liyedeki hocalarim anamnezin en az bes ila alti sayfa olmasi gerektigini, bundan
az anamnez alinmasi durumunda anamnezin yirtilacagini bana soylemislerdi.
Birkag¢ anamnez yirttirdiktan sonra, giizel anamnez almay1 hocalarimiz sayesinde
ogrendim.

Anamnezde hocalarimin sdyledigi bir sey vardi. Sadece ve sadece pozitifleri yaz-
mayn. Bir hastanin nesi oldugu kadar, nesi olmadig1 da énemlidir. O ylizden ne-
gatifleri de mutlaka anamnezde belirtin ki, geriye doniik herhangi bir hata yapmis
olmayasimiz derlerdi.

Daha sonra ikinci kisimda fizik muayene kisimdir. Fizik muayene kismi yine ge-
nel tababette dort boliimden olusur. Biri inspeksiyondur, yani bakmaktir. Bir hasta
iceriye girdiginde, hani toplumda sdylenir “ne biiyiik doktor, iceri girdi hemen
guatrimin oldugunu séyledi” ama hasta zaten diigkiindiir, obezdir, zor konusur.
Bu hastanin mental retadilasyonu yoksa hipotiroidik oldugunu zaten ilk bakista
anlarsiniz.

Ikinci kisim dokunma kisnudir. Bu palpasyon ve perkiisyonla mutlaka ve mutlaka
hastanin fiziksel olarak muayenesidir. Bu kisim tabii atlanmamas1 gereken, sa-
dece anamnezdeki bulguya gore direkt onu diisiiniip muayene olarak atlanmamasi
gereken durumdur. Mutlaka ve mutlaka hastanin dokunulup, agriyan yeri varsa
agriyan yerine dokunulup bakilmasi gerekmektedir.
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Ugiincii kisim dinlemektir, oskiiltasyondur. Kalp, akciger sesleri, bagirsak sesleri
mutlaka dinlenmelidir. Dordiinciisii ise, yardim almaktir, yani laboratuardir. Mut-
laka laboratuardan tantya ulasmak igin yardim alinmasi gerekir. Bu {i¢ 6ykil, fizik
muayene ve laboratuarin birlestirilerek sentez edilmesiyle de, hekim son diisiin-
melerini yapar ve taniy1 bulur, taniy1 koyar.

Peki, nerede hata yapar klinisyen? Klinisyen basta sdyledigim gibi eski anamnez
alir. Negatifleri almaz, hastayi iyi dinlemez, hastanin giivenilirligini, bilgilerin gii-
venilirligini iyi sentez edemez. Bu bir hata yeridir. Yanls veya eksik muayene ya-
par. Yine bir hocamin sdyledigi gibi, anamnezde bazi seyleri sormay1 unutabiliriz
biz klinisyenler. Bunun i¢in dahili bilimlerde bir “sistemlerin gézden gecirilmesi”
diye yaklagik dort sayfalik bir form vardir. Oradan baka baka, tek tek iste oksiirtik
var m1, balgam var mi, ne kadar zamandir var? Bunlari rahatlikla bakarak sorabi-
lirsiniz. Fakat fizik muayenede bir seyi atlarsaniz, fizik muayeneyi yapmazsaniz,
eksik yaparsaniz bu kanuni suctur derdi. Hakikaten bu 6nemli, fizik muayeneleri
de belli sira gozeterek, tepeden tirnagi tiim fizik muayenenin atlanmamasi i¢in
bakilmasi gerekiyor. Hastanin sadece sikayetine yonelik muayene yapilmasi, bizi
hataya siirtikleyebilir.

Yine laboratuar iginde benden sonraki konusmaci arkadasimiz anlatacak; hatali
istem veya hatali yorum. Bu durumda genelde klinisyenin birazcik afedersiniz
kendini begenmisliginden kaynaklanir. Temel bilimlerden ¢ok fazla yardim al-
may1 klinisyenler sevmezler, ama belirli laboratuar bilgileri i¢in laboratuarin de-
neyimine ihtiyag¢ gosterirler.

Mesela bir 6rmek vereyim. Bazi 16semi tiplerinde genetik belirtecler dnemlidir. Bu
genetik belirteclerin hastalik seyrindeki yiizdesi 6nemlidir. Bu yiizden hiicreleri
cogaltarak, bir kromozom anamnezini gostermeye calisirsiniz 16semi tiplerinde
ve bu kromozom anamnezinin yiizdesine gore hastaligin siddetini belirler ve teda-
visini ayarlarsiniz. Fakat 16semili hastada beyaz kiire sayisi, savasan hiicre sayisi
cok yiiksekse, bu hiicrenin iiretilmesi sirasinda sizin verdiginiz glikoz, laboratu-
armn verdigi glikoz yeterli kalmaz, hiicreler glikozsuz kalarak 6liir ve hiicreleri
iiretemezsiniz, bu sonucu veremezsiniz. O ylizden klinisyenin genetik kagidinda
beyaz kiire sayisin1 mutlaka laboratuara vermesi gerekir, iyi bir sonug almak i¢in.
Ben bunu ne zaman 6grendim? Yaklasik iki aylik negatif sonug aldiktan sonra,
laboratuarla temas kurunca bu isi 6grendim. O yiizden laboratuarla iletigim mut-
laka sart.

Klinisyen tanida nigin hata yapar? Literatiire bakildiginda ¢ok fazla neden var.
Insan faktoriine bagh yorgunluk, yetersiz egitim, iletisim yetersizligi vesaire, ku-
rumsal faktorler var igyeri yapistyla ilgili, kurumun politikastyla ilgili. Teknik fak-
torler var yetersiz otomasyon, yetersiz cihazlar, ama biz klinisyenlere gore tanida
hatanin en 6nemli nedeni, genelde klinisyenler en ¢ok gordiikleri seyi ya da en
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cok goriilen seyi ilk once diisiiniirler. Nedense nadir seyler ilk aklimiza gelmez,
bu yiizden hata yapariz. Tip fakiiltesinden mezun olan 6grenci ilk defa griple kar-
silagmigsa, bu onun i¢in ¢ok zor bir tamdur.

Isterseniz kisa bir 6rnek vereyim. 21 yasinda kadin hasta, halsizlikle geliyor hema-
toloji poliklinigine. Adet kanamasi fazla, asistan soruyor hocam ne yapayim diye.
Yahu diyorum halsizligi var, adet kanamasi da fazla, sen hemen bir tam kanini
iste, bu muhtemelen demir eksikligi ¢ikacak, ¢linkii kayip odagr belli. Hemoglo-
bini 8 ¢ikiyor, bizim ortalama eritrosit hacmi dedigimiz, eritrosit bilyiikliiklerini
gosteren indeksi diisiik ¢ikiyor, 70-80’in altinda ve bulgularla baktigimizda demir
eksikligi anemisi tamisini koyuyoruz. Hastanin ilk sikayeti de halsizlikle beraber
adet giinlerinde asir1 bir artig oldugu icin de, kaybi bununla niteleyip ne hastanin
muayenesini yapiyoruz, ne baska sikayetini dinliyoruz, ne de baska ek laboratuar
bulgusu istiyoruz.

Tabii bu bir dnyarg1, dogurganlik ¢agindaki bayanlarda ¢iinkii en sik neden mens-
trual kayiptir. Demir eksikligi anemisinin etiyolojik faktorlerine baktigimizda, do-
gurganlik ¢cagindaki bir kadm geldiyse, ilk diisiineceginiz sey adetlerden kayiptir,
bu bir 6nyargidir. Eksik anamnez var, hastanin mide yakinmalari var ¢iinkii. Biz
konusmasina firsat vermeden adetlerim uzun deyince ona baglayip, demir eksik-
ligi diisiindiik.

Eksik fizik muayene, hastayr muayene bile etmedik 6yle bir dykii olunca. Hal-
buki hastanin karninda sert bir kitlesi var. Eksik laboratuar istedik. Bu kitleyi biz
gormiis olsaydik, hastanin acaba herhangi bir gizli kanamasi var m1 diye gaitasina
bakacaktik, belki batin ultrason yapacaktik midede bir duvar kalinlagmasi var mi
diye ve endoskopisini gérmek isteyecektik.

Hasta ii¢ ay sonra geliyor, bu sefer adetlerden kayip ilk sikayeti degil, ilk sikayeti
karm agris1 ve kilo kaybi. Bu sefer tabii birazcik da korkup, hastaya dokunma
ihtiyac1 hissediyoruz ve batinda 10 santimetre bir kitleye rastliyoruz. Hastanmn
beraberinde derin anemisi ve sarihig1 var. Belirtilere baktigimizda bu sariligin ka-
raciger enzimlerinde artisa bagl oldugunu goriiyoruz. Tetkiklerini yaptigimizda,
biraz dnce istemediklerimizi yaptirdigimizda, gizli kaninin pozitif oldugunu, batin
ultrasonunda mide duvarinda kalinlagma oldugunu, endoskopiyi yaptigimizda ise,
antrumda kitle oldugunu ve biyopsinin de mide adeno kanseri olarak rapor edil-
digini goriiyoruz.

Tabii bu tiir hatali tanilarin sonuglarinda da, hastanin mortalite ve morbiditesi ar-
tryor. Buna bagh yatis siiresi uzayip maliyetler artiyor. Hasta ve hasta yakinlarma
verdigi rahatsizlik ve hasta ve hasta yakilarmin bize verdigi hukuksal rahatsizlik
artryor. Tabii klinisyen hatadan kaginmak i¢in ne yapmali? En bastan itibaren, tip
fakiiltesine girdigi andan itibaren egitimin kendisi i¢in 6ncelikli konu oldugunu
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bilmeli ve bu konuda kendisini egitmeli, kendinin altinda ¢alisanlar varsa ¢ali-
sanlarim1 mutlaka egitmeli. Hem hasta ve hasta yakiniyla, hem diger boliimlerle
multidisipliner bir ¢aligma i¢inde olmali, hem de laboratuardan yardim istemesini
bilmeli, gerektiginde laboratuarin s6zilinii de tutmali ve yaptig1 her seyi hem has-
tasini, hem de kendisini korumak i¢in mutlaka kayit altma almal.

Yonetimsel olarak neler yapilmasi gerekiyor? Tibbi hatalar neden gelisiyor? Mut-
laka bir kanit toplama, bir arastirma faziyla bunlarmn belirlenmesi gerekir. Sistem-
deki sorunlara cevap verecek stratejiler mutlaka gelistirilmeli ve hasta gilivenligi
kiiltiirii gelistirilerek, korkmadan, ¢ekinmeden hatalarin bildirilmesini de sagla-
mak gerekiyor.

Bunun i¢in neler yapilabilir. Mutlaka artik glintimiizde yavas yavas algoritmalara
dogru, kanita dayali tibb1 dogru gidiyoruz. Bu yiizden klinik uygulama rehber-
leri, klinik tan1 rehberleri 6nemli. Bunlar mutlaka ¢ikarilmali. Kritik yol haritalari,
klinik karar verme destek sistemleri, davranis degisikligini saglayacak egitim
programlari, yasal dnlemler, akreditasyon ve hizmet alicilarin zorlamalariyla da
hasta giivenliginin iyilestirilmesine katkida bulunmalidir. Bunun i¢in mutlaka ve
mutlaka her agamada egitim klinisyenlerin 6niine siiriilmeli ve klinisyenlerin egi-
timlere goniillii bir sekilde katkida bulunmalari saglanmali.

Ozet olarak; tabii ki hepimiz insamz, hepimiz hata yapacagiz, ama 6n yargilari-
mizdan kurtularak, kisilere degil sisteme odaklanarak hizmet vermeliyiz. Ken-
dimizi yenilemeli ve sistemi canli tutmaliy1z. Kisiler ve boliimler arast iletisime
mutlaka odaklanmaliy1z diyorum.

Tiim burada yer alan kalite yolculuguna goniil vermis kalite ¢caliganlariyla beraber
kendi ekibime tesekkiir ederek konugsmamu bitiriyorum.

Sabriniz i¢in tesekkiir ederim.
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Klinik Laboratuvarin Teshis Giivenligine Etkisi

Doc¢. Dr. Giilsen YILMAZ

Ankara Egitim Arastirma Hastanesi

Saym Bagkan, degerli katilimcilar; hepiniz hos geldiniz, herkese giinaydin. Saym
Hocam teshis giivenligine klinisyen bakis agisiyla bir bakis getirdi, ben de klinik
laboratuarin bu konuya olan etkisini anlatmaya galigacagim.

Hasta giivenligi konusu, aslinda hep bilinen, ama biraz 6neminin farkinda olun-
mayan bir konu, 99 yilindaki Amerikan Tip Cemiyeti Raporuyla giindeme gelmis
bir konu. Bu rapora gore dnlenebilir tibbi hata nedeniyle, yilda 44 bin ila 98 bin
olim gergeklesmekteydi; bu Amerika’daki sekizinci bilyiik 6liim nedeni. Trafik
kazasi, meme ca ve AIDS’e bagl 6liimlerden daha fazla. Ayrica bu 6nlenebilir
tibbi hata nedeniyle hastanelerde 6len 6liim vakasi sayisi, alti aydaki 6liim vakasi
ugruna onlarca film yaptiklar1 Vietnam savasinda 6len Amerikan askerleri say1-
sindan daha fazla oldugu ortaya konulmus bu raporla. Ayrica maliyet agisindan da
bakildiginda, 3,5 Milyar Dolarlik bir maliyet getirmekte.

Bu rapor hasta giivenligi agisindan bir bakis getiriyor, ama eksik olan noktalari
var; yatan hastalara yonelik bir rapor. Ayrica yapilan tedavinin sonucunda olusan
hatalar1 6n planda tutmakta. Oysaki son yillarda genis katiliml ¢alismalar, hasta-
larin ve hekimlerin teshis hatalarina siklikla maruz kaldigini1 géstermekte. Son 10
yilda Amerika’da malpraktis davalarinin, teshis davalarinda teshis hatalar1 birinci
sirada yer almakta.

Ben bu teshiste hasta giivenligiyle ilgili Italya’dan bir vaka rmegi koydum, ama
her an literatlirden, her an kargimiza ¢ikabilecek bir hata. 39 yasinda kadin ii¢ ¢o-
cuk sahibi ve memede kitle sikdyetiyle doktora bagvuruyor ve sevk ediliyor. Ma-
mografi, iiltrason ve ince igne aspirasyon biyopsisi yapiliyor hastaya ve bu biyopsi
sonucunda benim geliyor sonucu ve hasta normalsin denilerek evine yollaniyor.

Ancak memede kitle sikayeti devam ediyor ve yaklasik bir y1l sonra tekrar bagvu-
ruyor ve bu sefer yapilan biyopside tan1 CA ve hastaya kemoterapi ve mastektomi
uygulantyor. Hastanin gikayeti iizerine ilk ince igne aspirasyon biyopsisinde tek-
rar inceleme yapiliyor ve sonucun aslinda ilk ince igne aspirasyon biyopsisinde de
malign hiicrelerin oldugu goriilityor ve yanlig negatif bir sonug ortaya ¢ ¢ikiyor.

Bu bir bilimsel hata mudir, yoksa sistem diizgiin oturtulsaydi, diizgiin olusturul-
saydi Onlenebilir miydi? Bununla ilgili caligmalar var ve swiss cheese model
dedikleri, yani Isvigre peynir modeli, gravyer peynir modeli dedikleri bir model
On planda tutuyorlar. Buna gore hasta giivenligi birden ¢ok disiplini, birden ¢ok
basamak igeren ve birden ¢ok sistemi ilgilendiren bir taniml olarak kabul ediliyor.
Her zaman igin bir risk s6z konusu, ama bu negatif bir yan etki olusmadan onle-
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nebilecegi diisiiniiliiyor ve bunun igin sistemde basamaklar arttirilirsa ve buradaki
aciklar, sistemdeki agiklar azaltilirsa, bu risklerin hataya doniismeden 6nlenebile-
cegi ongoriiliiyor.

Burada biz basamak sayisini arttirtyoruz, olan agiklari azaltiyoruz ve sistemdeki

latant hata denilen, her zaman gizli sakli olabilecek hata olasiliklari, potansiyel
hata olarak kaliyor ve aktif hataya doniismeden engelleniyor.

Tekrar vakamiza donelim, tekrar bu bakis agisiyla bakmaya calisalim. Hata de-
yince, hemen acaba bu patolog arkadasin tecriibesi yetersiz mi, tecriibesiz mi diye
diistiniiliir, ilk akla gelen soru bu; ancak tecriibesi oldukc¢a yeterli bir arkadas.
Ayrica Oncesi tanilart inceleniyor, baska bir higbir hatali sonucu yok, tek hatali ra-
poru. Bu dnlenebilir miydi? Bu sonug hastaya negatif bir sekilde yansimadan 6nce
Onlenebilir miydi diye diistiniiliiyor ve sonugta klinik bulgular ile birlikte multidi-
sipliner yaklagim gerceklestirilseydi, hastaya zarar vermezdi sonucuna variltyor.

Tekrar teshis giivenligi konusuna donersek, {i¢ ana konpenanttan olusuyor teshis
giivenligi. Siirec hatas, teshis hatas1 ve hastaya olumsuz etkisi, yan etkisi. Burada
ven diagrami seklinde gosterdim ben. Her zaman hastaya olumsuz bir sekilde
yansimayabiliyor bu hatalar. Ornegin, {igii de birlikte bulunabiliyor, ii¢ ana kistm
da birlikte olusabiliyor. Ornegin, patolojide sonucu karismis ve sonugta yanlis
kanser tanisi almig bir hasta, bir de {istline Ustliik kanser ameliyati olmussa, bu A
bolgesinde yer aliyor ve her ii¢ durumdan da zararl ¢ikiyor hasta.

Eger hasta siire¢ hatasi var, ancak negatif bir sekilde yansimayabiliyor, bu da B
bolgesinde yer aliyor. Mesela 6rnek verirsek, idrar kiiltiirli iiretilememis, aslinda
pozitif olmasina ragmen, bir siire¢ hatasi olarak. Ancak bu durumla ilgili hastada
heniiz bir bulgu veya yan etki yok. Hastada siire¢ hatas1 olmamasina ragmen de
negatif sonucla sonuglanabilir teshis hatalar. Ornegin, akut emaydm 6liim ger-
ceklesmis olabilir. Ancak gogiis agrist veya iliskili semptomlar olmadigi igin, has-
tadan bir siirece iligkin bir hata yok.

D bolgesine denk gelen hasta tiirlerinde ise, teshis siirecinde hata var, olusan bir
negatif sonucu var, ama bir teshis hatasi yok. Bunu 6rnekte, yanlis hastaya yapilan
kolonoskopiden 6liim, fakat yanlig tan1 yok.

Peki, teshis giivenliginde klinik laboratuar nerede? Klinik laboratuar tam ortada.
Ingiltere’de bir spagetti kavsak deniyor bu kavsaklara. Bunu su nedenle koydum:
Bu kavsaklarda eger biliyorsaniz, yoniiniizii nereye gideceginizi biliyorsaniz ¢ok
kolay istediginiz yere hemen cabucak trafige takilmadan ulasabiliyorsunuz. An-
cak bilemezseniz, bu sefer i¢inde kordiigiim olabiliyorsunuz. Tani ve tedaviyle
ilgili tibbi kararlarda, laboratuarin etkisi artik son yaymlarda yiizde 60-70’lere
ciktig1 ortaya konmustur.
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Laboratuar tibbi, hasta giivenligi konusunda Onciidiir. Rapor 2000’11 yillarda, 99
yilinda olugturuldu demistik. Ancak giivenilir sonuglara dikkat ¢ekis ilk 1946°da.
Teknolojiyle eszamanli ve retrospektif analiz miimkiin ¢iinkii tibbi laboratuarlarda
ve kalitenin iyilestirilmesi, hasta giivenliginde de iyilesme sagliyor.

Ancak bugiinlere kolay gelinmedi. Literatiirde dort ana evreye ayriliyor klinik
laboratuar ve hata gelisimi. 47°li yillardan 90’11 yillara kadar ilk ¢ag, sadece ana-
litik hatalara odaklaniyor. 1990’1arda orta ¢ag klinik laboratuar i¢indeki hatalar
olarak adlandirtliyor, 2000’de modern ¢ag laboratuar tibbindaki hatalar ve artik
giinlimiizde diagnostik tipta, yani teshise dayali tipta laboratuar hatalar1 olarak
adlandiriliyor.

Ik gagda, yani ilk evrede laboratuar hatas yalnizca analiz sirasinda olusan ha-
talar olarak kabul ediliyor. Bu durum asilmasi kolay bir durum; ¢iinkii sadece
laboratuan ilgilendiriyor ve otomasyon, yani maniiel iglemler azaliyor, kisisel
farkliliklar ortadan kalkiyor ve ¢ok iyi bir gelisim saglandi. Bu literatiire bakarak
da kolaylikla gorebiliriz. 1947°1i yillarda milyon test sayisi basina olugan hata 162
binlerdeyken, son yillarda 90’11 yillarin sonlarinda 3 binlere, 4 binlere, 6 binlere
kadar diismiistiir.

Ancak su fark ediliyor: Hata kaynagi sadece analiz sirasinda hatalar degil, analiz
oncesindeki igslemler de, sonrasindaki islemler nedeniyle de hata olusabiliyor. Bu
stire¢ hastanin hazirlanmasmdan, 6rnek alimindan baglayip, 6rnek transportuyla
devam edip, 6rnek kabulii ve hazirlanmasiyla sonuglanan analiz 6ncesi, yani pre-
analitik donem ve Olglimden sonra kayitlarin saklanmasi ve de raporlama ile de-
vam eden sonlanan post analitik donem olarak {i¢ evreye ayriliyor. Goriiliiyor ki,
aslinda pre ve post analitik donemlerin hata duyarliligi, analitik donemden, yani
analiz yapilan donemden ¢ok daha fazla.

Modern ¢aga gelince bu sinirlar biraz daha genisliyor. Artik pre-pre analitik ve
post-post analitik denilen siiregler s6z konusu. Nedir bu pre-pre ve post-post? Ar-
tan test sayis1 boyle bir yaklagima neden oluyor. Ciinkii artik hangi test dogru,
dogru hastadan hangi dogru test hangisi? Boyle bir yaklasim s6z konusu ve bu-
radaki hatalar, pre-pre analitik hatalar olarak adlandiriliyor. Ayrica sadece dogru
testi istemek yetmiyor, dogru testi dogru olarak da yorumlamak gerekiyor. Bu du-
rumda da post-post analitik evre devreye giriyor. Goriiliiyor ki, artik giiniimiizde
kum saati seklinde hatalar, en az hatanin yapildig1 oran analitik hatalar. Bu pre ve
post analitik evreler izliyor, yiiksek frekansli hata sayisi1 ve daha sonra da pre-pre
ve post-post hataya en duyarl alanlar.

Artik giintimiizdeki yaklagim ise soyle; toplam test siireci hastada baglar, hastada
biter. Yani hastaya siz istediginiz testi, dogru hastadan dogru testi istemezseniz,
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dogru olarak yorumlamazsaniz ve bu hastaya dogru olarak yansimazsa, olusan
stirecin hi¢bir anlami yok. Elimizdeki veriler birer ¢ope doniisebiliyor.

Bizim klinik laboratuarda amacimiz, artik bu ¢alismalardan ve bu giiniimiize gel-
mig caligmalardan sonra, dogru hastadan dogru 6rnekte dogru testi kullanarak,
dogru zamanda dogru tekrarlanabilir giivenilir sonuglar elde etmek. Artik iso tek-
nik raporuna gore de boyle. Laboratuar dongiisiindeki herhangi bir parcadaki hata,
laboratuar hatasi olarak tanimlaniyor. Bu testi istemekten basliyor, raporlama, yo-
rumlama ve bu sonuca gore hareket etmeye kadar uzuyor.

Peki, bizim bir laboratuar hatamiz var, nasil yaklasacagiz? Once smiflandirma-
miz lazim. Biz ti¢ ana sekilde siniflandirtyoruz bunu. Laboratuar i¢indeki hatalar,
laboratuar disindaki hatalar, laboratuar klinik ara yiiziindeki hatalar olmak {izere.
Laboratuar i¢indeki olusan hatalara uygundur 6rnek kabuliinii, interferanst, kalite
kontrol yetersizligini ve uzun analiz zamanin1 verebiliriz. Disinda olusan hatalara
ise, yatan hastanmin yanlis kimliklendirilmesi, 6rnek aliminda hata ve 6rnek trans-
portunda hata gibi. Laboratuar ve klinik ara yiiziindeki hatalar olarak ise, litera-
tiirde uygunsuz test istemi, test yorumu ve test kullanimi yer almakta.

Bir hatamiz var, peki buna ¢oziim iiretmek i¢in ne yapmamiz lazim? Once bir
kimliklendirmemiz lazim hatamizi. Oncelikle fazini belirlememiz lazim. Hangi
asamada meydana geliyor preanalitik mi, analitik mi, postanalitik mi? Yerini
belli etmemiz lazim. Laboratuar i¢inde mi, disinda mi1, yoksa laboratuar klinik
ara yiiziinde mi? Tipini belirlememiz lazim. Aktif bir hata mu, bilgi islemle ilgili
bir hata m1? Onlenebilirligini ortaya koymamiz lazim. Onlenebilir hata n, yoksa
onlenemeyecek bir hata mi1? Hasta bakimini, artik giiniimiizdeki yaklagim olarak
geciyor, hasta bakimina etkisi olarak geciyor. Tan1 ve tedavi iizerine etkisi olup
olmadigi ortaya konmak zorunda.

Peki, bir hatamiz var, hata kaynagina nasil bir yaklagim getirecegiz? Dort ana ba-
samak var bunun i¢in. Hata kaynagim oncelikle bulacagiz, analiz edecegiz, daha
sonra bunu ¢oziimlemek i¢in planlayacagiz ve kontrol altina alacagiz. Bunun igin
buraya ¢ok basit bizden bir 6rnek koydum, cok basit bir 6rek. Prenatal tarama
formu, anamnez formu. Burada klinisyen arkadaglar bu formu dolduruyor, iiltra-
sonunu yapiyor, kanini bize gonderiyor ve bizdeki kabuldeki arkadaslar kabul
ediyor ve sonra {iglincli basama olarak da bir hafta bekletilen 6rnekler, toplanmig
ornekler ¢alisiliyor.

Soyle bir hata olugsuyordu bu 6rneklerde. Bu form iki ana konpenanttan olusu-
yor. Ikili ve {iglii test ayn1 anda yer altyor bu formda. Kisisel bilgiler ve iiltrason
bilgileri. Ultrason bilgileri yalmz karigik yer aliyordu. Séyle daha yakindan ba-
karsak, yani ense kalinligi, tepe kuyruk sokumu uzunlugu gibi. Bunlar klinisyen
arkadaglar ikili test veya iiclii test istemine gdre buradaki uygun olan iiltrason
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bilgilerini dolduruyordu. Daha sonra dolduktan sonra hastayla birlikte 6rnekleri
kabul ederken, kabuldeki arkadaslar bunlari kontrol ederek aliyordu ve biz bir
hafta beklendikten sonra bunlar ¢alistyorduk. Ancak gériiyordu ki buna ragmen,
bu ¢oklu basamaga ragmen ¢alisildiginda uygunsuz test goriilebiliyordu. Yani ikili
test istenmesine ragmen, liclii test tiltrason bilgileri doldurulmus veya tam tersi bir
durum ortaya ¢ikabiliyordu.

Biz bunu nasil ¢ozebiliriz diye diisiindiik, formu daha basitlestirdik. Ciinkii kli-
nikteki arkadaglar yogun. Bizim personelimiz de atlayabiliyordu. Bunun i¢in en
az hata olugabilecek duruma getirmeye ¢aligtik. Ayirdik ultrason bilgileri formda;
ikili test iiltrason bilgileri ve tiglil test ultrason bulgular diye. Klinikteki arkadas-
lar, kadin dogumcu arkadaglar ikili testi isaretliyorlarsa, ikili test {iltrason bilgi-
lerini dolduruyorlardi, bizim arkadaslar da bu bilgilerin dogrulugunu ¢ek atarak,
teyit edip aliyorlardi. Biz bunun sonucunda gordiik ki, hatamiz sifirlandu.

Riskli bir gorev yaptyoruz, hepimiz risk i¢indeyiz hastalar personel olarak, ama
onemli olan bunu giizel bir sekilde yonetebilmek, iyi bir sekilde yonetebilmek.
Onemli olan sistemde var olan riskleri en aza indirebilmek ve hataya doniisiimiinii
engelleyebilmek ve goriilmiis ki, aslinda tibbi hatalarin yiizde 50’si laboratuar ha-
talarmin da yiizde 50’yle yiizde 73’1 Onlenebilir hatalar. Ancak bunun igin bir
ekip calismasi ve -Sayin Hocam anlatacak- kaliteli bir iletisim gerekli, hastanin
merkezde oldugu bir ekip ¢aligmasi gerekli.

Teshise giden yolda biitiin saglik ¢alisanlar olarak kordiigiim olmamak temenni-
siyle son veriyorum. Ilginiz ve sabriniz igin tesekkiir ediyorum.
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Teshis Giivenliginde iletisimin Onemi

Prof. Dr. Tevfik OZLU
KTU Farabi Hastanesi

Evet, hekim olarak hangi alanda ¢aligirsak ¢alisalim, hepimizin yaptig1 ortak bir is
var. Hastalarla, hasta yakinlartyla iletisim kurmak. Stirekli iletisim halindeyiz. He-
kimlik boyle bir meslek, hemsirelik, hekimlik, saglik personeli olmak, merkezde
insan var, devamli insanla i¢ i¢esiniz.

[letisim ne? Aslinda her giin yaptigimiz bir seyi tanimlamak ¢ok da kolay degil.
Aslinda iletisimi ¢ok kisa tanimlamak gerekirse, kendimizi meramimmizi dogru
ifade edebilmek, yani anlagilmak. Bir de karsimizdakini, maksadini dogru anlaya-
bilmek, yani anlamak. Anlagilmak ve anlamak {izerine kurulu bir kavram iletisim,
ama ¢ok giiclii bir kavram. Eger iletisimi yonetmeyi biliyorsamz bir¢cok sorunu
engelleyebiliyorsunuz ya da baglamis bir sorunun biiylimesini de dnleyebiliyorsu-
nuz. Hastayla saglik ¢alisan1 arasindaki iletisimde, bu iletisimi dogru yonlendirme
sorumlulugu daha ¢ok takdir edersiniz ki bize diistiyor. Ciinkii bu konuda egitimli
olan, profesyonel olan biziz. Dolayisiyla hangi alanda ¢alisirsak ¢alisalim. Me-
sela ben gogiis hastaliklart uzmantyim, arkadagim hematoloji uzmani, bir bas-
kas1 kardiyoloji uzmani, bir bagkasi enfeksiyon hastaliklari uzmani, bir baskasi
i¢ hastaliklari uzmani, ama biitiin hekimlerin, hemsirelerin aslinda dnce iletisim
hastaliklar1 uzmani olmasi gerekiyor. Bu konuda uzmanlagmamiz gerekiyor.

Gergekten sozilin yadsmamaz bir giicii var. Yunus Emre ¢ok giizel ifade ediyor.
Diyor ki: “Soz ola kese savast, soz ola kestire bast, s6z ola avlu ast, yagiyla bal ede
bir soz.” Soziin gliclinden yararlanmamiz gerekiyor. Eger s6zii dogru kullanabili-
yorsak, hakikaten ¢ok biiyiik bir giicii kullantyorsunuzdur ve bagarili oluyorsunuz.

Tabii ne soyledigimiz kadar, nasil syledigimiz de ¢ok 6nemli iletisimde. Hani
meshur bir hikaye var hepiniz biliyorsunuzdur, ama yine affiniza siginarak anlata-
cagim. Kralin biri bir rilya gérmiis. Riiyasini tabir ettirmek i¢in etrafina demis ki,
bana tez bir riiya tabircisi bulun. Tamam demisler, derhal o iilkede bilinen, taninan
en iyi tabirciyi getirmisler. Kral riiyasini anlatmus, tabirci dinlemis. Sonra demis
ki, kralim gok kotii, maalesef ¢ok kotii. Demis ki, esinizi kaybedeceksiniz. Ardin-
dan g¢ocuklariniz birer birer 6lecek, sonra anneniz de 6lecek, babaniz da Glecek,
kardesleriniz de dlecek sirayla, en sonra siz de 6leceksiniz demis. Ardi ardina koti
haberler sizi bekliyor.

Tabi kral hi¢ mutlu olmamis bu tabirden. Krallar mutlu olmayinca ne yaparlar?
Biliyorsunuz tez bunun kafasini alin demis, bana bagka bir tabirci bulun getirin.
Hakikaten hemen gitmisler bir baska tabirci getirmisler. Kral riiyasini ona da an-
latmis. Bu sefer o kisi gliliimsemis, miijdeler olsun saym kralim demis, ¢ok giizel
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bir riiya gdrmiisgsiiz demis. Kral hayranlikla bakiyor ne diyecek diye. Demis ki,
ailenizin en uzun 6miirliisii siz olacaksiniz kralim demis.

Ashnda ikisi de aym seyi sdylemisler, ama sdylemekten sdylemeye fark var. Iste
hastayla konusma, hasta yakinlariyla konugma sirasinda biz de neyi nasil sdylityo-
ruz acaba? Bu 6nemli iletisimde.

Tabii bugiinkii konu daha ¢ok teshis siirecinde, teshis giivenliginde iletisim bize
ne sagliyor ve bu konuda yasanan sorunlar neler? Ben once sorunlardan basla-
mak istiyorum izninizle. Iletisim ¢ok kolay bir konu degil. Oyle olsayds, zaten
bu konusmaya da gerek kalmazdi. Cilinkii hepimiz her giin iletisim kuruyoruz.
Cocuklarimizla, eslerimizle, arkadaslarimizla, toplumda, aligveris ederken, yolda
yiriirken, her an iletisim halindeyiz. Ama yine de iletisim konusunu konusmaya,
dinlemeye ihtiyag hissediyoruz. Ciinkii ¢ok kolay bir konu degil.

Iletisimde zorluklar var, isin dogas1 geregi. Mesela burada bir fotograf goriiyoruz.
Cok giizel bir fotograf, bakinca benim i¢im 1siniyor, i¢im sevgi doluyor. Diyorum
ki, keske ben de su sirada o yatakta olsaydim, o kedinin yaninda uzansaydim, ona
dokunsaydim, onun mirmirlarim isitseydim, o patisiyle benim yiiziime dokun-
saydi, diliyle beni yalasaydi, ¢ok giizel bir duygu hissediyorum. Benim gibi dii-
stinmeyenler var mi1 arkadaslar salonda? Bir gdrebilir miyim parmaklar? Kediden
haz etmeyenler, tiksinenler, korkanlar, var degil mi? Var, var, iste gordiigiiniiz gibi.

Simdi bakin, hepimiz ayn1 resmi goériiyoruz, hepimiz bunun kedi oldugunda hem-
fikiriz, ama hepimiz aym algiya sahip degiliz. Hepimizin kedisi farkli, hepimizin
farkli deneyimleri var. Simdi ben bu salonda bulunan herkesi kendim gibi kabul
ederek konugsam, salonun yarisini zaten kaybediyorum bastan. Ciinkii herkes
benim gibi bakmiyor resme, benim gordiigiim resmi gormiiyorsunuz. Sizin gor-
diigiiniiz resimle, benim gordiigiim resim farkh. Iste hasta ve hasta yakmlartyla
saglik caliganlarinin ve hekimin gordiigi resimler farkli. Aym yere bakiyoruz,
ayn1 hastalig1 konusuyoruz, ayn1 seyleri soylityoruz, ama farkli algilarimiz var.

Hastalar daha ¢ok semptomlara odaklantyorlar. Hasta igin sorun o semptom, onun
bir an dnce kalkmasim istiyor ve kaygilar var hastay1 daha ¢ok dize getiren. Ne
olacak, kanser mi, dlecek miyim, yasayacak miyim, ne kadar siirecek? Kaygi ve
semptom {izerine kurgulanmistir hastanin bakis agis1, ama hekim daha ¢ok tani ve
tedaviye odaklantyor. Adim koyacak, tahliller yapacak, biyopsiler alacak, MR’lar
cektirecek, konsiiltasyonlar yapacak. Bu arada hastanin agrilar1 devam ediyor, bu
arada hastamn kaygilart devam ediyor, onu gérmiiyoruz. Farkli seyler goriiyoruz.
Iste iletisim maalesef bu noktada tikanabiliyor.

Tabii ¢ok 6nemli sorunlardan bir tanesi, hastayla bizim aramizdaki bilgi asimet-
risi. Yani biz bu konuda en ¢ok bilgili olan, en yetkin kisiyiz, en yiikse derecede
egitim almus kisiyiz, ama hasta bu konuda son derece yetersiz bir bilgiye sahip.
Biz konusurken, teshis siirecinde hasta bize bilgi verirken sabirsiziz, zaman bas-
kis1 altindayiz. Hastadan istiyoruz ki, sylenmesi gerekeni sdylesin, sdylenme-
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mesi gerekeni de sdylemesin, fazladan uzatmasin, zamanimizi almasin filan. Ama
onemli geyleri de sOylesin, ama nasil olacak? Hasta bir kere ne 6nemli, ne kadar
6nemli? Bunu bilemiyor. Neyi ne kadar sdylemeli, nasil sdylemeli, nasil ifade
etmeli? Bunu da ¢ok iyi bilemiyor ve hasta bizim sorularimizi anlamada bile giic-
lik ¢cekiyor. Hem egitim seviyesi itibariyle, hem de heyecan itibariyle. O andaki
korku, panik, telas nedeniyle sizi anlayamiyor bile. Adin1 soruyorsunuz, ona bile
cevap vermekte giiclik cekiyor ve hastanedeki hizmet prosediirlerini bilemiyor.

Iste randevu alacak, bekleyecek vesaire, birtakim siirecler var. Hekimin o zaman
baskmi, is yogunlugunu goéremiyor. Onu sadece kendisi i¢in orada oturdugunu
varsaytyor. Yani Allah o hekimi onun i¢in yaratmis, orada bombos bekliyor ki, o
hasta gelsin onun derdine derman olsun, dyle zannediyor. Keske dyle olsa, ama
Oyle degil ve hekimden biiyiik beklentiler var. Yani hekim hastay1 isterse iyi eder,
isterse iyilestirir, boyle bir giicii var hekimin, boyle zannediyor. Onun i¢in hasta
iyilesmedigi zaman hekimi sugluyor. Diyor ki, hekim yanlis tan1 koydu, yanlig
tedavi verdi, geregini yapmadi. Benim babam niye 61dii, annem niye 61dii? Hekim
iste kabahatli!

Oysa hekim ne yaparsa yapsin, bazi hastaliklarin 6liimle sonuglanmak gibi bir
adeti var biliyorsunuz. Hani kelin ilac1 olsa basina siirermis. Hekimin 6liime karsi
bir caresi olsa, hekim kendisi 6lmeyecek, ama hekim de hasta oluyor, hekim de
olityor, ama hastalar bunu bilmiyor maalesef. Psikolojik durum hasta acisindan
son derece dezavantajli iletisim acisindan. Her hasta kendi sorununu biiyiik go-
riiyor, kendi hastaligin1 en énemli hastalik olarak goriiyor ve korkuya kapiliyor,
panik halinde ve telash. Bizim gordiiglimiiz gibi gérmiiyor. Bizim agimizdan basit
bir olgu iste, ama onun agisindan ¢ok énemli bir hastalik ve kendine odaklantyor.

Kendisinin her seyi hak ettigini diisiiniiyor. O iste sira beklememeli, o iste efendim
gecikmemeli, o iste sOyle olmamali, hep kendine odaklaniyor. Baska hastalar var
sirada bekleyen, bagka hastalar var ondan daha agir durumda olan. Onlar diisii-
nemiyor, onlart hesaba katamiyor. Sabirsiz, tahammiilsiiz, cabuk 6fkelenebiliyor
ve depresyon, anksiyete, caresizlik duygulari ¢ok hakim hastalarda. Tabii bunlar
iletisim stirecini bloke eden ¢cok dnemli engeller.

Bir de patofizyolojik durumlar var. Anemisi var, halsiz, bitkin, ¢arpintisi var, nefes
darlig1 var, aritmisi var, hipotansiyonu var, hipertansiyonu var. Zorunlu birtakim
prosediirleri var. Fiziksel engeller, zihinsel engeller var. Bunlar gergekten iletigimi
bozan, iletisimi zorlastiran faktorler.

Peki, yetersiz kotli bir iletisim neyle sonuglaniyor, teshis siirecinde nelere yol
acabiliyor? Eger iyi bir iletisim kuramiyorsak hastayla, hasta yakinlartyla, is yii-
kiimiiz artiyor. Neden? Ciinkii anlatilamadig1 zaman, anlagilamadigi zaman, kisi
anlagilmadigini diisindiigi zaman uzuyor konusmalar. Zaman kaybediyoruz ve
gereksiz tetkikler istenmeye bagliyor. Hastay1 dogru sorgulamadiginiz zaman pre-
pre analitik hata yapiyorsunuz.
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Bir de sunu isteyim ne olur ne olmaz, bir de bir MR isteyeyim ne olur ne olmaz.
Bu sefer maliyet artiyor ve tekrar basvurular ortaya ¢ikiyor. Hasta mutsuz oluyor
ve bir bagka poliklinige, bir bagka hastaneye, bir baska hekime tekrar bagvuruyor
ve tabii tedavi basarisizlig1 sonugta ortaya ¢ikiyor.

Bundan daha koétii seyler de olabilir. Her giin medyada yanstyor siddet olaylar
filan. Niye? Ciinkii anlagilmamak kotii bir duygu; yani anlagiimadigimizi diisiin-
diigiinliz zaman mutsuz oluyorsunuz, gerginlesiyorsunuz, sesinizi yiikseltmeye
basliyorsunuz, tartigmalar oluyor, gerginlikler oluyor ve buna bagl olarak psiko-
lojik sorunlar yastyorsunuz. Ofkeli bir kisili§iniz oluyor vesaire vesaire. Bunun
daha 6tesinde, siddet maruziyeti olabiliyor, saglik caliganlar1 i¢in diyorum.

Hukuki davalar, sikayetler olabiliyor. Gidip savunma veriyorsunuz vesaire, ku-
rullarda hakkinizda goriismeler oluyor ve hasta memnuniyetsizligi oluyor, hasta
kaybi olabiliyor. Performans etkileyen bu bir sonug olarak karsimiza ¢ikabiliyor.

Bundan daha 6nemlisi, tibbi hatalar olabiliyor. Ciinkii dogru teshis koyabilmek
icin, dogru bilgi almamiz gerekiyor. Dogru bilgiyi en giizel hastadan almak du-
rumundayiz. Higbir hasta kadar, hi¢bir kimse hastaligi bize dogru tarif edemez,
yasadigini daha iyi aktaramaz. Oysa eger iyi iletisim kuramiyorsaniz, birtakim
semptomlarn atlayabiliyorsunuz, baz1 bulgular atlayabiliyorsunuz. Hastanin risk-
lerini géremeyebiliyorsunuz. Bazi riskleri var, onlar1 sorgulamadiginiz zaman,
efendim yanlis bir miidahaleye, yanlis bir isleme neden olabiliyorsunuz.

Mesela oran antikoagiilan kullanan bir hastaya, bir cerrahi miidahale yapiyor-
sunuz, biyopsi yapiyorsunuz ve durmayan bir kanama ortaya ¢ikabiliyor. Oysa
sorsaydiniz anamnezde, herhangi bir ilag kullantyor musunuz siirekli diye. Evet,
ben kumadin aliyordum diyebilir hasta, bunu sdyleyebilecekti, ama sormadik.
Sormayinca atlayabiliyoruz. Yanlis teshislere yol acabiliyor, eksik yanlis, fazla
tedavilere yol acabiliyor iletisim eksikligi ve komplikasyonlarm gozden kagma-
sina neden oluyor. Hasta endoskopi sonrasi, ameliyat sonrasi veya bir miidahale
sonrasl, bir tedavi sonrasi serviste, klinikte bize bazi1 seyler sdylityor. Doktor bey
suramda bir agr var diyor. Biz cok dnemsemeyebiliyoruz. Onu bir iste simiilas-
yon gibi, iste hasta nazlaniyor, hastanede yatti, psikolojisi bozuldu filan deyip
gecebiliyoruz. Oysa gercekten orada bir sorun var, bir hematom olugsmus, onu
géremeyebiliyoruz.

Hastay1 ikna etmekte zorlamyoruz. Ciinkii iletisim iyi olmayinca giiven azaliyor.
Giiven azalinca hasta gerekli olan tedaviye ikna olmakta zorlantyor ve tabii he-
kimler ve saglik calisanlar1 ve hastaneler hakkinda kamu davalar agiliyor, ceza
davalar agiliyor, tazminat davalari agiliyor. Bakin, gériilmiis ki tibbi hatalar her
zaman davayla sonuclanmiyor. Yani hekimin yanlis teshis koymasi, yanlis tedavi
yapmasl, hastanin bundan zarar gérmesi, hatta 6lmesi, hekimin mahkemeye ¢ik-
mast icin yeterli degil. Iletisim ¢ok 6nemli burada. iletisim konusundaki hatalar
maalesef bu konuda daha ¢ok dava agilmasina yol agabiliyor.
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Peki, iyi bir iletisim bize ne saglar? Iyi bir iletisim &ncelikle bize iyi bir hekim
olmamizi saglar, bize mutluluk saglar. Isinizi iyi yaptyorsaniz, yaptigimz isten haz
duyarsiniz, keyif alirsiniz; yani bu ¢ok 6nemli bir sey.

Tabii iyi bir hekim, hastasindan iyi 6ykii alabilir, iyi bir iletisimle. Neden? Ciinkii
hasta kendi hastaligini bilmez, ama aslinda konugurken hastaligini bize soyler satir
aralarinda. lyi dykii alabilirseniz, hastalig1 asag1 yukari tahmin edersiniz. On tam
diyoruz buna, ihtimali teshis diye gegerdi eskiden anamnez formlarinda, simdi 6n
tanilar diyoruz.

On tan1 neye gore? Hastanin ifadesine gore. Iyi bir hekim aslinda hastasindan iyi
oykii alabilen bir hekimdir. Iyi dykii alamadi§iniz zaman, bunun yerini bagka tiirlii
doldurmazsiniz. Iyi 6ykii alabilmek de sadece iletisimle iliskilidir. Iletisimle bu
slireci yonetebilirsiniz; zaten 6ykii demek konusmak ve dinlemek demek. Sayin
Hocamin da biraz dnce sdyledigi gibi. Eger iyi oykii alamiyorsaniz, nereye vara-
cagimzi bilemezsiniz, kordiigiim olur diger konugsmacimizin sdyledigi gibi.

Okyanusta gidiyorsunuz biiyiik bir gemide. Pusulaniz yoksa ne tarafa gideceginizi
bilemezsiniz. Gidersiniz, gidersiniz, ama bir yere ulasamazsiniz. Sonunda yiyece-
giniz, igeceginiz tiikkenir ve Oliirsiiniiz. Hastanin anamnezi aslinda pusula gibidir.
Bize nereye yonelecegimizi gosterir. Hastaligin nerede yerlesmis olabilecegini,
ne olabilecegini gosterir, ipuglar verir. Yani biz bir kapal1 kutu olan organizmada
sorunun nerede oldugunu ve hangi hastaliklarin s6z konusu olabilecegini, hangi
dokuda, hangi organda sorun oldugunu hastadan alacagimiz bilgilerle karar vere-
biliriz. O zaman dogru teshis i¢in dogru tetkikleri isteyebiliriz. Yoksa hangi tahlili
isteyecegimizi, hangi laboratuar tetkiki kullanacagimiz bile bilemeyebiliriz.

Aslinda iletisim sadece teshis igin gerekli degildir, tedavinin de bir parcasidir. Bir-
¢ok hasta aslinda sadece hekimiyle iyi bir iletisim kurdugunda bile kaygilarindan,
korkularindan kurtulur. Hekime giiven duyma ve bu siirecin dogru yonetilmesi
acisindan tedavinin de bir parcasidir.

Tabii ki biz hekim olarak hastalarimizi, hasta yakinlarimizin bize glivenmesini
isteriz, ama giiven iyi bir iletisim sonucu ortaya ¢ikan bir duygudur. Giiven, hani
bana giivenin demekle giiven saglayamazsiniz. Bu bir siirectir, uzun siireli bir
slirectir ve hastayla konugmalarinizda, hastay1 dogru algilamanizla iligkilidir ve
eger hasta bize giivenirse ne olur? Hasta bize gilivenirse bizim tedavimize uyum
gosterir. Tedaviye, girisime uyum gosterir. Endoskopi sirasinda hasta daha rahat
olur, daha relaks olur. Size giiven duydugu icin kendini birakir. Tedavinizi, ame-
liyatiniz1 kabul eder. Siireci daha kolay yonetebilirsiniz ve tabii ki daha basarili
olursunuz. Tedavinizde, girisiminizde, ameliyatimzda daha basarili olursunuz,
daha iyi bir hekim olursunuz.

Tabii iyi bir iletisim bize sayginlik ve itibar getirir. Ciinkii iletisim sonrasinda hasta
mutlu olur. Anlagilmak ¢ok giizel bir duygudur. Herkes anlagilmayn ister ve anlagi-
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lan kisi kendini anlayan kisiye sevgi duyar, saygi duyar ve bu bizim de istedigimiz
bir seydir, kendimizi iyi hissettirir. Bu meslekten, yaptigimiz isten daha iyi keyif
almamizi, haz duymamiz1 saglar.Yani sonugta iyi bir iletisim, sadece hastalari
memnun etmekle kalmaz, bizi de memnun eder, bizi de mutlu eder.

Evet, son olarak iyi bir iletisim teshis siirecinde neler yapilabilir? Bununla ilgili
bir-iki tavsiyeyi sizlerle paylagmak istiyorum, ondan sonra da bitirecegim. Hig
unutmamamiz gereken husus; hepimiz, biitiin saglik ¢alisanlari, hekimler, hemsi-
reler, laborantlar, teknisyenler, saglik yoneticileri, giivenlik gérevlileri, tibbi sek-
reterler, biitiin hastaneler, biitiin Saglik Bakanligi, Sosyal Giivenlik Kurumu, he-
pimiz, bizler hasta i¢in variz, hastalarimiz i¢in variz, hasta oldugu i¢in variz. Bizi
gerekli kilan, bizi dnemli kilan, bizi degerli kilan hastadir. Hasta olmasaydi, has-
talik olmasayd1 kimse bize bes para deger vermezdi, bizim anlamimiz kalmazdi,
varligimizin bir 6nemi kalmazdi. Bizi biz kilan, bizi degerli kilan, bizi anlamli
kilan hastadir. Hastaya yardime1 oldugumuz 6l¢iide, onun sorununu ¢ozdiigiimiiz
6l¢iide, onun yiiziinii giildiirdiigimiiz 6l¢tide biz degerliyiz, biz 6nemliyiz; bunu
unutmamamiz gerekiyor.

Tabii iletisimde basamaklari atlamamak gerekiyor. Iletisimde gok 6nemli basa-
maklar var. Hasta bize bir iglem i¢in bagvurdu. Nedir? Mesela muayene olacak,
teshis siirecinden bahsediyoruz. Endoskopi yapacagiz, bronkoskopi yapacagiz
vesaire, biyopsi yapacagiz, kemik iligi biyopsisi yapacagiz. Ne olursa olsun, en
son bakin iglem dedigimiz nokta orasi, islem. Ama oraya gelmeden yapmamiz
gereken seyler var.

Hasta karsimiza geldiginde 6nce onunla bir g6z temasi kurmaliyiz, sonra ona gii-
limsemeliyiz, sonra ona selam vermeliyiz. Merhaba, hos geldiniz, gegmis olsun,
litfen otursaniza demeliyiz. Ne oldu, hayir ola, neyiniz var demeliyiz. Onu bir
rahatlatmaliy1z, bir oturmali, dinlenmeli, psikolojik olarak kendini rahat hisset-
meli ve tanigmaliyiz. Hasta bizi tanimali, kendisine bu miidahaleyi yapacak olan
hekim kimdir? Bunu bilmeli. Biz de onu tamimaliy1z bir insan olarak, siradan bir
varlik gibi, bir egya gibi “gel buraya, ge¢ suraya, otur koltuga, git bu tahlili ver”
dememeliyiz. Kimmis, ne is yaptyormus, sosyal statiisii neymis, egitim diizeyi
neymis? Onu bir insan olarak deger vermeliyiz ve ¢ok zoru sormadan onu dinle-
meliyiz. Birakalim igini bosaltsin, birakalim bize s6ylemek istediklerini sdylesin.
Sonra sorular soralim, sonra da isleme gecelim. Iste basaril bir iletisimin genel
basamaklar1 bunlar.

Poliklinik diizeyde teshis siirecinde tavsiye edilen iletisim davramiglarimi da ak-
tarmak istiyorum. Hekimle veya bir baska saglik calisaniyla ilk kargilagsma ¢ok
onemlidir. Hasta ve hasta yakinlarmm bir kisi hakkinda, bir hekim hakkinda
olumlu ya da olumsuz sonradan degismeyecek bir kanaat hasil etmeleri i¢in gegen
stire ¢cok azdir. Saniyelerle sinirlidir. Cok zamanimiz yok, ¢ok sansimiz yok. Hasta
bakar bakmaz bizimle ilgili bir karar veriyor. Ya diyor ki, ah igte tamam aradigim
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hekim buydu diyor, size gliveniyor veya git Allah’ i1 seversen, bundan da hekim
mi olur dedi mi iginiz bitti. Dilinizle kus tutsaniz, artik size giivenmiyor.

Onun ig¢in ilk karsilasma 6nemlidir. Onunla g6z temasi kurun, ona giiliimseyin,
selamlayn, elini sikin, dokunun ona, yer gosterin, ona yakin durun. Kendinizi
tanitin, onu tantyin, yanindaki kisiyi de taniyin. Adiyla seslenin, ona kendini ifade
etmesi i¢in zaman taniyin, onu dinleyin, arada onaylaym. Sadece dinlemekle kal-
maym, anliyorum, o gece hi¢ uyutmad sizi, evet anliyorum ayagimizdan dolay1
yiiriiyemez hale geldiniz, evet bu nefes darligi sizi ¢ok yoruyor anliyorum. Onu
dinlediginizi, 6nem verdiginizi hissettirin. Nazik ve sevecen davranin. O sirada
sadece hastanizla ugragin. Cep telefonunuzda mesaj okumayn, bilgisayarda e-
postalarinizi kontrol etmeyin.

Kisa bir siire de olsa, tip dis1 bir konuda onunla konusun; ¢ok 6énemli bir sey. Sa-
dece hastaliga odaklanmayin, sadece sorgu hakimi gibi neyin var, kag yasindasin,
ne is yapiyorsun, iste su ilact mi kullaniyorsun, ne ameliyati olsun? Bdyle bir
sorgulamayla gitmeyin. Arada deyin ki, nereden geliyorsun? Ben sorarim bazen
iste, Trabzon’da. Iste Artvin’den geldim. Ya ¢ok uzaktan gelmissin, nasil yollarda
kar var m1 diyorum. Diyor ki, hocam bu sene kar-kis olmadi. Ya bizde de olmadi
neden sence? Hava mu 1sindi, kiiresel 1sinma mi ne diyorsun filan diyorum. Ya
hocam arada oluyor bdyle, kiiresel 1snma filan degil, arada bazen bdyle olur filan
diyor. Boyle kisaca, bir-iki dakika da olsa tip dis1 bir konuda onunla konugmak,
ona giiven duydugunuzu, deger verdiginizi, onu bir insan olarak gordiigiiniizii
hissettirir ve o da size karsi saygi duyar. Ama empati yapin, onu anlamaya ¢alisin,
duygularimi anlamaya ¢aligimn.

Bunlar benim sozlerim degil, bunlar iletisim siirecinde bize, bana da tavsiye edilen
oOneriler. Bunlar sizlerle paylastim. Tabii igin sirr1 sevgi; eger insani seviyorsaniz
bunlar1 yapabilirsiniz, yapabiliriz. Ciinkii sevginin evrensel bir dili var ve hayvan-
lar o dili anliyorlar. Ben kediyi sevdigim i¢in, yolda kediler gelir bana siirtiiniir
miyavlarlar filan, ben onlar1 oksarim, ama kdpeklerden biraz korkuyorum. Bir-iki
defa beni dislediler. Simdi kdpekler gordiigii yerde bana hirliyorlar filan, korkuyo-
rum bir sey yapacaklar diye. Hayvanlar bile sevgiyi, hatta ¢icekler bile hissediyor.
Cigegi severseniz biiyiiyor, sevmezseniz bir tiirlii gelismiyor biiyiimiiyor. insanlar
sevgiyi hisseder. Cahil olabilir, okumamis olabilir, ama sizin goziiniizden, ses to-
nunuzdan, beden dilinizden ona karsi ne hissettiginizi algilayabilirler. Ama insan-
lart sevmek i¢in 6nce kendimizi sevmemiz gerekiyor.

Kendi i¢cimizde barisik degilsek, i¢imizde bencillik varsa, kiskangli varsa, i¢inizde
kibir varsa, baskalarina tepeden bakiyorsak vesaire. Boyle kotli duygular bizim
icimizi sarmalamigsa baskalarini sevemeyiz.

Hepinizi saygiyla selamltyorum.
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KLINIK KALITE

Klinik Kalite ve ingiltere Uygulamasi

Prof. Dr. Mahmood ADIL
ingiltere Saghk Bakanhgi / Bakanlik Danismant

Iyi sabahlar, burada olmak ¢ok giizel ve bu énemli konferansta konusmaktan ¢ok
mutluyum. Ik giin de buradaydim ve bu konferans igin ne kadar sik1 bir calhisma
yiiriitiildiigiinii gordiim. ingiltere’ deki klinik kalite sistemi ve Tiirkiye’ ye de yar-
dimci olabilecek bazi yillar gectikce 6grendigimiz dersler hakkinda konusacagim.
Kisaca Ingiltere’ nin NHS, National Health Service (Ulusal Saglik Hizmeti) hak-
kinda konusmak istiyorum. Burasi ingiltere, eminim bu haritay1 daha 6nce gor-
miisstiniizdiir. Popiilasyon 50 milyondur, 248 hastane vardir, bunlar devlet hasta-
neleridir ve 11.000 pratisyen ameliyathanesi ya da temel bakim merkezi vardir.
NHS Kurulumu 1948’ ¢ dayanir. Bu NHS i¢in ¢alisan 1.4 milyon kisiyi kapsa-
maktadir. Biitge 100.5 milyar pounddur. Bu biitcenin %60’ 1 ¢aligan maaslarina,
%20’s1 klinik hizmetlere, ilaglar, yataklar ve ameliyatlar gibi, ve %20’ si klinik
olmayan calismalara ayrilmistir. Herhangi bir iilke i¢in daha iyi bir kalite adina iki
seye ihtiyaciniz vardir. Birincisi, kalite degerlendirmesi i¢in bir tani, ikincisi de
kaliteyi iyilestirmek i¢in bir ¢6ziim. Bu diinyadaki tiim iilkeler i¢in uygulanabilir.
Ingiltere’ de klinik kalitesi i¢in 4 faaliyet alani igin 4 maddemiz var. Ilki tanim-
lama, ikincisi dncelik belirleme, tiglinciisii gelistirme ve dordiinciisii isleme sok-
maktir. Klinik kalitesi hakkinda konusayim. Kalite konusu bizim i¢in ¢ok énemli-
dir. Klinik kalitesi ve hizmet kalitesi arasindaki ayrimi yapabilmelisiniz. Hizmet
kalitesi hasta yemekleri, yataklar, binalar ve diger dncelikli kriterleri kapsar. An-
cak klinik kalitesi hastanin klinik sonuglarini iyilestirebilir. Klinik kalitesini ta-
mmlamak demek hatirlanmasi gereken 4 sey demektir. Ik 6nce tabii ki klinik
kalite, ikinci olarak net bir sekilde nerelerde klinik kaliteyi gelistirmek istediginiz,
klinik kalite i¢in standartlar belirleme ve klinik kalite icin gostergeler. Ingiltere’ de
biz klinik kaliteyi boyle tanimltyoruz. Biz NHS’ de sundugumuz hizmetlerin gii-
venli olmasmi bekliyoruz, bdylece bir hastaneye bagvurdugunuzda bir zarar gor-
mezsiniz. Ornegin enfeksiyonlar, hastaliklar ve benzeri diger seyler. Ikincisi ise
NHS hastanelerinde gordiigiiniiz tedavi etkili olmalidir, ki bu da delile dayali te-
daviyi isaret eder. Ugiinciisii, bir hasta olarak, bir miisteri olarak deneyimleriniz
pozitif olmalidir ve iste bu ii¢ sey Ingiltere’ de bize klinik kaliteyi tanimlamamizi
saglayan seylerdir. Bunlar dncelikli alanlardir, daha birgogu vardir ancak bunlar
klinik kalite adina lizerine durdugumuz anahtar alanlardir. Diyabet, astim gibi kro-
nik hastaliklar, giivenlik, mikrop ve enfeksiyonlar, tabii daha fazlas1 var ama sa-
dece birkag 6rnegini veriyorum. Bir enstitiimiiz var adini duymussunuzdur Natio-
nal Insitute for Clinical Excellence (Ulusal Klinik Miikemmellik Enstitiisii). Onlar
bizim 6ncelik olarak gordiigiimiiz tim durumlarin standartlarmi ve gostergelerini
belirlerler. Evet bunlar standartlar ve gostergelere drnekler. Bir kere standart ve
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gostergeleri belirledik mi daha 6nce de sdyledigim gibi bunlari 6ncelik sirasma
koymalisimiz. Gostergelerle basliyoruz, bu gosterge verilerini topluyoruz, bunlar
analiz ediyoruz, raporlar iiretiyoruz. Birka¢ 6mek vereyim; National Care and
Information Center (Ulusal Bakim ve Bilgi Merkezi) tiim hastanelerden, kamu
tedavi merkezlerinden biitiin bilgileri toplar ve 3 fonksiyonu vardir. Tabii ki veri-
leri toplarlar, ulusal bir bellek gelistirirler, daha sonra veri analizi yaparlar ve sag-
lik hizmetindeki herkese uygun bir hale getirirler ve bdylece herkes bu bilgilere
ulagabilir. Yani 3 fonksiyonlar1 boyledir. Size bir diyabet drmegi verebilirim. Bu
Ingiltere haritasy; ilk harita 20 y1l dnceki diyabet seviyesini gosteriyor, ikinci harita
10 y1l 6nceki diyabet seviyesini gdsteriyor ve ti¢iincii harita dniimiizdeki 10 yillik
stiregte diyabet seviyesini gosteriyor, bu 2025 oluyor. Bu verileri gosterebiliyoruz
clinkii diyabet verilerini topluyoruz, gostergelerimiz, standartlarimiz, bilgi siste-
mimiz var ve bu sekilde veri topluyoruz ve halkla paylasmak i¢in bu haritalar
iiretiyoruz. Bu veri slayt1 gosteriyor ki diyabet gostergelerimiz ¢ok fazla. Bu se-
kilde veri analizi yapiyoruz ve bunlari diyabet tedavisi yapan her bir doktora veri-
yoruz. Yani her doktor klinik sonug ve kalitesini bilebiliyor. Bu harita Ingilte-
re’deki klinik kalite varyasyonlarini belirtiyor ve diyabet gostergemiz var ve biz
buna ampiitasyon diyoruz. Biliyorsunuzdur ki eger diyabeti kontrol altina almaz-
saniz hasta komplikasyonlar yasayacaktir ve bunlardan biri de uzuv kesilmesine
neden olabilir. Eger ampiitasyon varsa da bu zay1f bir klinik kalite oldugunu gos-
terir. Ingiltere nin baz1 bélgelerinde ampiitasyon orani1 daha fazladir ve bazi bolge-
lerde de say1 daha azdir. Ve bu veri standardize edilmistir. Bu da demektir ki bazi
bolgeler klinik kalitesi konusunda iyi bir is ¢ikarmistir ama baska bolgelerde dok-
torlar, hastaneler ¢ok iyi isler yapamamislardir. Eger bu varyasyonu gosterme
sansiniz varsa bu demektir ki klinik kalitesini diizeltme sansina sahibiz. Burada
klinik kalitesinin bagka bir 6rnegi var. Bunlar hastanelerden topladigimiz hastala-
rin diisiis verileri. 2 y1l énce Ingiltere’ de bir hastaneden topladigimiz veriye gore
bir y1l i¢inde yaklagik 285.000 hasta hastanelerde diismiistiir. Hastanelerdeki bu
diismeler yiiziinden 1400 yaralanma ve 83 hasta 6liimii olmustur. Yani diisiik ka-
lite yiiziinden, bazi hastalar hastanelerde diisiiyor ve zarar goriiyor. ilk slaytim
hatirlarsaniz, kisaca klinik kalite giivenlik, etkili olma ve hasta memnuniyeti de-
mektir. Eger herhangi bir hastanede daha fazla diisme varsa bu o hastanenin diisiik
kalitede hizmet verdigini gosterir. Ve bu da tiim hastanelerden topladigimiz tiim
zarar gorme verileri. Yani diismeler, enfeksiyonlar, embolizm iizerine veri topla-
mak i¢in iyi bir sistemimiz var. Hastanelerde gordiigiiniiz zararlar ne olursa olsun
verileri topluyoruz ve son birkag aydir verilerin yiikseldigini gorebilirsiniz. Bu
kalitenin diisiiyor oldugu anlamina degil; insanlarin, hastalarin daha iyi algilaya-
rak veri toplayabildikleri anlamina gelir. Yani bir kalite sistemi belirlediginizde
goreceksiniz ki gostergeler daha az olacaktir ¢linkii daha 6nce hi¢ gdsterge toplan-
manustir. Yani Ingiltere’ de de boyle oldu; zarar gorenler iizerine verileri topla-
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maya basladigimizda, yiikseliyordu fakat simdi diisiiyor. Ik sdyledigim sey ta-
nimlama yapmaniz gerektigiydi, ikincisi 6ncelik belirleme, iigiinciisii ise diizeltme
yapmaniz gerektigiydi. Ve bizim gelistirme sistemimiz boyledir. Biz klinik kali-
teyi yiikseltebilecek medikal devler gelistirmeye ¢alisiyoruz ve egitimleri 3 kisim-
dan olusuyor. Ik olarak klinik gelistirme kabiliyetleri olmali, ikincisi siireci ve
sistemsel diigiinceyi anlamalari gerekiyor, hastanenin ve sistemin nasil ¢aligtigini,
ve tiglinclisii ise kigisel gelisimleri yani ¢ok iyi organize ve iletisimde iyi olmalari
gerekiyor ¢iinkii eger klinik bir liderseniz ve konu klinik kalite ise ¢ok iyi iletisim
kurabilmeniz nemlidir. Iste bu iicii geng yash tiim doktorlarimiza egitirken iize-
rinde durdugumuz seyler. Ayrica NHS Improving Quality (Kalite Gelistirme) adli
bir ulusal organizasyonumuz var. Onlar da hastanelerin kalitelerini yiikseltmele-
rine yarayacak araclar gelistiriyorlar. Ne zaman doktorlar olarak ise baslasak kli-
nisyen olarak baslyoruz, sonra yonetici oluyoruz, Ingiltere’ den bahsediyorum,
sonra idareci oluyoruz ancak bu yolda ilerlerken kabiliyetlerinizi gelistirmeyi
unutmamaniz gerekiyor ve biz de buna Medical Career Development (Medikal
Kariyer Gelistirme) diyoruz . Yani tiim doktorlarin bu adimlari takip etmesi gere-
kiyor. Yani doktorlarin mezun olurken siirekli egitim almalar1 gerekiyor. Birincisi
tanimlama, ikincisi 6ncelik belirleme, tiglinciisii gelistirme ve dordiinciisii isleme
koyma. Ingiltere’ de isleme koyma adimimi nasil gerceklestiriyoruz? Care Quality
Comission (Bakim Kalitesi Komisyonu) isimli bir ulusal 6rgiitiimiiz var. Onlarm
gorevi klinik kalite ve hizmet kalitesini isleme koymak. Islerini 3 sekilde halledi-
yorlar. Yerel ve genel denetim, yerel ve genel sorugturma, yerel ve genel faaliyette
bulunuyorlar ancak biz saglik profesyonellerini de diizene koyuyoruz. En iyi ka-
biliyetlere sahip olduklarmdan emin oluyoruz, eger 6yle degillerse onlar diizelt-
meliyiz demektir. Genel Medikal Kurul’'umuz var ve eger Tiirkiye’ den Ingiltere’
ye gidip ¢alismak isterseniz bu kurula bagvurmaniz gerekiyor. Kaydinizi yaptirdi-
gimizda bu kurul tarafindan diizenlemeleriniz yapiliyor. Ve diizenleme yaparken
yaptigimiz ii¢iincii sey eger iyi bir kalite sagliyorlarsa bireylere ddiiller vermek ve
bazen bu 6diil maaglarini iki katina ¢ikarmak ancak tilkede boyle bir 6diilii alabi-
lecek doktorlarin sayisi ¢cok az. Organizasyonlara da odiiller veriyoruz bdylece
klinik kalitelerini iyilestirmek i¢in motivasyon saglamis oluyoruz. Bagka bir siste-
mimiz daha var. Her hastaneden yillik raporlarini yaymlamalarim istiyoruz. Fi-
nansal hesabmizi, ne kadar para verdiginizi, ne kadar harcadiginiz1 yaynladigimiz
gibi yillik kalite raporlarmizi da web sitenize yayinlamalisimiz diyoruz. Boylece
halk kalite seviyesini gorebiliyor. Yani internete girip de Londra, Manchester, Li-
verpool’ daki hastanelerin kalite hesaplarini da gorebiliyorsunuz. O hastanede kag
hastanin diisttigiinii, kac¢ hastanin etkili tedaviler gordiigiinii size sdyliiyor. Daha
once bahsettigim tiim gostergeleri bu yillik hesaplarda bulabiliyorsunuz. Burada
gosterge panelinde kirmiziyla isaretlenmis gostergeler dikkat edilmesi gereken ve
gelistirilmesi gereken gostergeleri belirtiyor. Ingiltere’de klinik kaliteden bahsedi-
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yorken sunu sdyleyeyim Ingiltere’ deki klinik kalite her hastanede yiiksek seviye-
lerde degildir. Baz1 hastanelerin klinik kaliteleri oldukca diisiiktiir. Eger gecen ay
gazeteleri okuduysaniz bu hastanede 12.000 hastanin diigiik klinik kalite yiiziin-
den 6ldigiinii gérmiigsiiniizdiir. Bu konuda ¢ok {izgiiniiz ve utang¢ duyuyoruz,
Saglik Bakanligimiz ¢ok {izgiin ve yaptigimiz derin sorusturmalar sayesinde 6zel-
likle bu hastane konusunda bir¢cok ders aldik ki bagka hastaneler ayni hatalart
yapmasin. Yani Ingiltrere’ de klinik kalite varyasyonlar gosterir. Yani 6zetle bunlar
anahtar dersler. Tanimlamali, gostergeleri belirlemeli, 6ncelik belirlemeli, veri
toplamak ve dogrulamak i¢in kullanacagmiz ulusal bir goriintiileme sisteminiz
olmali, ve bu bilgileri topladiginizda harekete gecmelisiniz, yani gelistirme yap-
malisiniz, ve isleme koymalisiniz. Simdi “Peki tiim bunlar yaparsam faydalar
neler olacaktir?” diye sorabilirsiniz. Insanlar1 motive etmelisiniz ve motivasyon
icin klinik kalite faydalarini agiklamak 6nemlidir. Hastalara, profesyonellere, has-
tanelere ve devlete saglayacagi faydalar. Size sdyleyebilecegim bir fayda, eger
klinik kalitesini iyilestirirseniz bedeli diisecektir ve bu tiim diinyada kanitlanmigtir
ki kaliteyi iyilestirmek etkinligi iyilestirmektir. Etkinligi gelistirdiginizde daha
fazla paraniz olur hastalariniza yatirim yapabilir ve daha fazla hasta iyilestirebilir-
siniz. Bu da doktorlar i¢gin daha az is yiikii demektir. Eger klinik kaliteyi yiiksel-
tirseniz bu avantajlari kazanirsiniz. Bugiin 12 Mayis ve eminim hepiniz 12 Mayis
giiniiniin anlam ve 6nemini biliyorsunuzdur, bu Tiirkiye Saglik Bakanligi’ nin
kurulus tarihidir ve 93 yil sonra bugiin, bence hepiniz Tiirkiye’ de klinik kaliteyi
yiikselteceginize dair bir s6z bir teminat vermelisiniz. Sunu sdylemek istiyorum ki
Ingiltere’ de yiiriittiigiimiiz tiim ¢alismalar1 simdi Tiirkiye’ ye transfer etmek isti-
yoruz ve Tiirkiye Klinik Kalite Programi bagladi. Tabii ki Tiirkiye’ de ¢ok iyi kli-
nik kaliteye sahip hastaneler var ancak onlari iyiden miikkemmele tasimaliyiz.
Saglik Bakanlhig oldukca sik1 calistyor. Oncelik olarak secilen 6 durum var bunlar;
diyabet, diz replasmani, gebelik, kriz, kal¢a antroplastisi, koroner kalp hastaligi.
Bu bagsliklarda kalitenin yiikseltilmeye baglanmasi gerekiyor ama en énemlisi siz-
ler bunun bir pargasi olmazsaniz bakanlign kaliteyi yiikseltmesi ¢ok zor olacaktir
¢linkii hastanelerinizde sizler sorumlusunuz. Yani sizin bu klinik kaliteyi iyiles-
tirme yolculugunda bir parca olmaniz ¢ok 6nemli. Tesekkiirler.

IV. ULUSLARARASI SAGLIKTA PERFORMANS VE KALITE KONGRESI



KLINIK KALITE

Tiirkiye Klinik Kalite Sireci

Dr. Hiiseyin OZBAY
Saghk Bakanhg Klinik Kalite Daire Bagkani

Saym Bagkan, tiim katilimcilar; hepinize hos geldiniz diyorum ben de, bu kong-
renin {iglincii giinlinde. Ben unutmustum, aslinda agista Bakan bey bahsetmisti,
3 Mayis’in Saglik Bakanlhiginin kurulus giinii oldugunu. Mahmut Adil Bey bize
hatirlatti, sag olsunlar. Bu giin de hepimize kutlu olsun diyorum.

Mahmut Bey aslinda benim sdyleyeceklerimi baslangigta 6zetlediler kisaca,
bana ¢ok fazla s6z hakki birakmadilar gibi duruyor. Sunumuma bagliyorum
miisaadenizle.

Amag slaydiyla basliyoruz. Mahmut Adil’in iizerinde ¢okca durdugu konu, dnce
tanimla, sonra 6l¢, ondan sonra da gelistir ve uygulama, yani diizenlemeleri yap
ifadesi var klinik kalitede. Bu amagla biz de Tiirkiye’de, Tiirkiye klinik kalite
programu baglattik. Bu programimizin amaci, Tiirkiye’de klinik kalitenin izlen-
mesi Oncelikli olarak, degerlendirmesine yonelik mevcut durum tespitinin yapil-
masi ve klinik kalite 6lgme-degerlendirme sisteminin gelistirilmesi.

Tabii oncelikli olarak tanimlayip dlgmemiz planlandi, daha sonra belki ikinci,
iiciincii agamalarda gelistirme kismi olacak programimizda. Programimiz takvim
olarak 2012 Subat ayinda basladi. Ug ay siireyle ileriki slaytlarda gok daha detayli
anlatacagim, bir degerlendirme Saglik Bakanlig1 agisindan, danigmanimizin go-
reve baslamasindan sonra degerlendirmeler yapildi. Daha sonra pilot hastaneler
ve saglik kuruluslart lizerinde ¢aligmalara devam edildi bu siire¢ zarfinda, Ocak
2013’e kadar. Son asamada da verilerin toplanmasi ve bunlarin degerlendirilip,
raporlanmasi agamasmdayiz. Bugiinkii geldigimiz asama burada.

Bu kapsamda danismanimiz Adil Beyin Tiirkiye’ye gelip bir hafta bizlerle tiim
Bakanlikta yaptigi ¢alismalar var; alt1 tane, bu simdikiyle beraber. Bununla bir-
likte cesitli telekonferanslar ve ¢alisma gruplariyla toplantilarimiz oldu. Bu kap-
samda neler yaptik bu siire zarfinda, 14 aylik siire zarfinda?

Ik olarak Mahmut Adil’in ilk geldiginde, Subat ayinda 2012°de Saglik Bakan-
ligimin organizasyonel yapisi iizerinde ¢alismalar yapildi. Bu calismalarda 6zel-
likle bu konunun, hani tabii bizim yogunlukla iizerinde ¢alistigimiz konu, saglik
bilgi sistemleri; yani verilerin toplanmasi ve degerlendirilmesi, raporlanmasi bir
sonraki agamada da. Bakanligin organizasyonel yapisi, saglik bilgi yonetim sis-
temlerinin degerlendirilmesi ve tabii ki en 6nemli paydaslarimiz olan sizlerin de
bulundugunuz birinci, ikinci, liglincii basamak saglik kuruluslarimizin da 6rnekler
goriildi. Hani sahada hizmetler nasil veriliyor, sahadaki organizasyon Tiirk saglik
sisteminde nasil? Bununla ilgili caligmalar yapildi.
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Tiirkiye’de daha dnce, tabii bugiline kadar daha 6ncesinde performans kalite da-
iresi, simdiki ismiyle Kalite Akreditasyon Dairesi, bu kongrenin de sahibi olan
daire, Tiirkiye’de saglikta kaliteyle ilgili bircok ¢aligmada onciiliik yapti, birgok
calisma gelistirdi. Bununla ilgili de danigmanimizin ve hepimizin tekrar bir goz-
den gegirip, bilgilendirilmesi sagland1 ve Tiirkiye’deki kalite terminolojisi iize-
rinde ¢alisildi bu kapsamda.

Mevcut durumun tespitine yonelik bir de swot analizi yapildi. Hani Tiirk saglik
sisteminin zayif yonleri, gii¢lii yonleri, firsatlari, tehditleri neler? Bunlar gézden
gecirildi. Ayrica tabii bu ¢aligma kapsaminda Tiirkiye klinik kalite programinda
paydaslarimiz kimler olacak? Bunlar tespit edildi. Bu ¢caligmalarm tabii hepsi pa-
ralel olarak yiirtidii asag1 yukari. Yani en 6nemli paydaslarimiz bakanlik iginden,
Kamu Hastaneleri Kurumu, Halk Sagligi Kurumu, bunun yaninda Saglk Bilgi
Sistemleri Genel Mudiirliigli, Saglik Arastirmalar1 Genel Miidiirliigii. Tabii ki
bizim de Kalite Akreditasyon Dairesinin de i¢inde bulundugu Saglik Hizmetleri
Genel Miidiirliigii yeni yapida konunun en 6nemli paydaglart.

Bunun yaninda dis paydaslar olarak kamu hastanelerimiz, Saglik Bakanlig1 has-
taneleri, birinci basamak saglik kuruluslan aile sagligi merkezleri, tiniversiteler,
0zel hastaneler gibi tiim saglikla ilgili ¢alisan yapilar paydaslarimiz olarak tespit
edildi. Bir sonraki asamada ise, 6n degerlendirme, durumun gozden gegirilme-
sinden sonra pilot ¢aligmaya karar verildi. Bu pilot ¢calisma kapsaminda 6ncelikli
olarak tiim diinyada da bilinen, degerlendirilen saglik sorunlari iizerinde calisil-
masina karar verildi. Bunlar diyabet, gebelik siireci ve dogum, dis protezi replas-
mani olarak ilk etapta karar verildi.

Daha sonra Ocak 2013 tarihinde bu bakanlik iist yonetiminin de istegiyle sayiy1
arttiralim, hani birgok hastalikta bu isi yapalim diistincesiyle, bir ii¢ saglik durumu
daha eklendi; koroner kalp hastalig1, inme ve kalga protezi olarak. Bunlar secilir-
ken, mesela diyabet kronik bir olgunun takibi agisindan 6nemli. Ciddi bir saglik
sorunu toplum i¢in. Kronik hastalik drnegi olarak ele alindi. Gebelik siireci ve
dogum, yani bir takip siireci olan bir olgu, onun sonucunda da akut bir faaliyetle
sonuglanan, bir dogum olay1yla sonuglanan bir olgu olarak ele alindi. Ulkemiz
icin 6nemli oldugu diisiiniildii tabii ki. Ayrica dis protezi replasmani da akut cer-
rahi miidahale, bir ameliyat, bir cerrahi miidahale olarak tercih edildi.

Bu konular belirlenirken kisaca bahsettim zaten, sorunlarm topluma bireye etkisi,
iilkemizdeki hastalik yiikii, 6l¢iilebilirligi diisiinerek bunlar belirlendi. Bu alt1 sag-
lik sorununun kapsaminda, aslinda basta bahsetmedim, ama yani bu ¢aligmaya
baslanirken bir bakan damismanimizla birlikte tiim bakanlik i¢ birimlerinden
bahsettigim paydaslarimizdan, genel miidiirliiklerden, kamu hastane, halk saglig
kurumundan bir ¢aligma grubu olusturuldu, 18-20 kisi kadar ¢aligma grubu olus-
turuldu. Bu galigma grubuyla birlikte danismanimiz bu 6n ¢aligmalan yiiriittiiler.
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Daha sonra da iste segilen bu ii¢ grupta, her bir ¢alisma grubundan ikiser-liger
arkadagimizin da yer aldigi, tabii ki konunun uzmanlarmnin, iste diyabet i¢in en-
dokrinoglarn, dis protezi i¢in ortopedistlerin, hocalarimizin, uzmanlarin i¢inde
yer aldig1 alt gruplar olusturuldu. Bu gruplarla indikatorler, standartlar belirlendi.

Bu alt caligma grubunda indikatorlerin, standartlarm belirlenmesinde géz oniinde
bulundurulan, iste klinik kalitenin tanimina y6nelik ¢alismalar, tiim diinyada bu
konuyu, klinik kaliteyi 6lgmeye yonelik yontemlerin arastirilip, onlara uygunlu-
gun saglanmasi. Su anda ne kadar dl¢ebiliyoruz, Saglik Net sistemimizde bir mik-
tar veri toplantyor zaten. Hani bu verilerin bize ne kadar katkisi olabilir? Cok fazla
eklememiz ¢ikarmamamiz gerekebilir mi diye tartisildi ve Tiirkiye’de bizim i¢in
gelecekte daha Snemli olacak konular, bagliklar nelerdir? Neleri daha dikkatlice
6lgcmemiz gerektigi konularini diistinerek indikatorler standartlar belirlendi.

Bunun diginda, yani basta da Mahmood Adil Beyin iizerinde ¢ok durdugu tanimla
ifadesi. Yani klinik kalitenin Tiirkiye’de algis1 nasildir diye bir anket ¢aligmasi
yapild1 baslangicta. 3177 saglik calisani, 1766 hasta ve hasta yakintyla goriisii-
lerek, tabii ki klinik kalitenin tanimu, Tiirkiye’de kalitenin algisi, saglikta kalite
algisy, klinik kalitenin algis1 konular saglik calisanlartyla yapilan anket tizerinden
degerlendirilerek tanimlara karar verildi.

Yani o ¢alismadan sonug da; kalite en iyi saglik sonuc¢larina ulasma amaciyla,
ihtiyaci olan herkese, ¢alisan gilivenligi, memnuniyetinden 6diin vermeden yeterli
kaynaklara sahip tesislerde, iyi egitilmis uzmanlar tarafindan dogru uygulama-
larla, dogru zamanda esit hizmetin saglanmasi olarak tanimlandi; bu kalite tanimi.
Kalite, biz tizerinde 6zellikle vurguluyoruz, klinik kalite ve hizmet kalitesinin
farky; klinik kalitede kanita dayal tip uygulamalart ile dogru teshis-tedavinin sag-
lanmasi, hatalarin 6nlenmesi, bakim siirecinin iyilestirilmesi, hasta ve galisanlarin
memnuniyetinin arttirilmasi ve en iyi saglik sorununa ulasilmasidir diye klinik
kalitenin tanimi boylece olusturuldu.

Ayrica hizmet kalitesinin tanimi var. Bunu da bastan asag sizlere okumayayim.
Zaten birgogumuzun, salonda olanlarin genel olarak hizmet kalitesinin tanimini
¢ok iyi bildigi hepimizce asikar.

Daha sonra pilot uygulamaya gecildi, kalitenin tanim1 yapildiktan sonra. Hangi
hastaliklarla ilgili ¢alisacagimiz da belirlendikten sonra pilot uygulamaya bas-
landz. Pilot uygulamada da, yani Tiirkiye’den hangi hastaliklarla o belirlendi. Daha
sonra da hangi saglik tesislerinde bu galigmalari yapacagimizin se¢imi yapildi.
Daha sonra pilot ¢alisma baglatildi. Bu kapsamda tabii ilgili pilot saglik kurulus-
lan bilgilendirildi, kendilerine bu konu bir miktar bilgilendirme yapildiktan sonra
baslanacagi sdylendi. Onlarla birlikte pilot ¢alismalar yapildi. Bugiin geldigimiz
asamada da, bu pilot ¢alismanin sonuglarina goére, gelen sonuglara gore olusan
raporlar lizerinden gézden gegirmeler, yeniden degerlendirmeler yapilmakta.
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Pilot olarak her bolgeden bir il segildi. Ayrica sadece {iniversite hastanesi, Os-
mangazi Universitesi Hastanesi olarak Eskisehir pilot il olarak segildi. Bu illerden
toplam 24 tane hastane, 9’u Saglik Bakanligi hastanesi, 8 tanesi 6zel hastane, 7
tane de {iniversite hastanesi se¢ildi. Ayrica her bir ilden, her bdlgedeki 7 ilden,
Eskisehir harig iicer adet aile saglig1 merkezi, birinci basamak saglik tesisi pilot
calismaya katilacak saglik tesisi olarak belirlendi.

Standartlar, indikatorler belirlendikten sonra, aslinda o tablo lizerinde ben 6zetle-
dim. Iste ilgili pilot kuruluslarla iletisime gegildi, saghk sistemleri siireciyle ilgili
calismalar yapilip, onlarin her bir hastanenin kullandigit HBY S’leri, hastane bilgi
sistemi, aile saglig1 bilgi sistemi gézden gecirildi. Uygunlugu, Saglik Net’e veri
gonderip gonderemeyecegi konusunda ¢aligmalar yapildi. Daha sonra da diyabet,
dis protezi ve gebelikle ilgili calismalar, Saglik Net’e veriler gelmeye basladi. Bu
veri girisleri baglandi, daha sonra raporlama agamasima gegildi.

Evet, bu tabloda saglik bilgi sistemi akis semamiz goriilityor. Birinci asama, tabii
ki sizlerin de bir kisminizin iginde bulundugu saglik tesisleri. Yani hekimlerin,
saglik sekreterlerinin, yazicilarmn, artik bazen hemsireler, bazen saglik memurlari,
bazen tibbi sekreterler bu isi iistleniyor hekimlerle birlikte. Saglik verilerinin has-
tane bilgi yonetim sistemlerine, aile saglig1 bilgi yonetim sistemlerine dogru bir
sekilde, uygun bir sekilde girilmesi birinci asama.

Ikinci asamada, bu verilerin uygun sartlarda, bu saglik bilgi sistemlerimiz bunu
sagliyor. Yani uygun sekilde hastanelerden, saglik kuruluslarindan verilerin mer-
keze, Saglik Net’e gelmesi saglanmali. Daha sonra karar destek sistemimizi olus-
turduk. Karar destek sisteminde bunlarin raporlanmasi asamasindayiz su anda.
Heniiz raporlama asamasindayiz, ama saglik kuruluslarma geri bildirim agsamas,
daha raporlarimizin hani kalitesinin, etkinliginin test edilmesi agamasindayiz. On-
dan sonra da saglik tesislerine geri doniisiim saglayacagiz ingallah.

Bu ger¢evede yaptigimiz diger birkag igsimiz var. Daire Bagkanligi kurduk. Basta
bahsettigim gibi, bir bakan danismaniyla birlikte bir ¢aligma grubu bu isi yiirtitii-
yordu. Daha sonra biraz daha kurumsallasma agisindan bir daire bagkanligi, Kli-
nik Kalite Daire Bagkanlig1 olusturuldu, mevzuata eklendi ve yine ayni ¢aligma
grubumuz bu caligmaya devam ediyor daire bagskanligimizla birlikte, arkadaslarla.
Yani tiim paydaslarimizla, bakanlik i¢i paydaslarimizla ve dis paydaslarimizla bir-
likte gruplar ¢aligmalarina devam ediyor.

Bu arada iste klinik kaliteyi nasil daha ¢ok tamitabiliriz diye bir iletisim stratejisi
olusturduk. Daire baskanligimin gorev ve hedefleri belirlendi. Ayrica bu verilerin
toplanmasi asamasinda, bu belki de bizim bu ¢aligmanin ikinci biiyiik agamasi.
Biz pilot kurumlar igin 8 ilden ikiser kisi belirleyerek yerinde, hastanelerde veri-
lerin revalidasyonu, gidip orada verilerin hani dogru olarak girilip girilmedigini,
merkeze Saglik Net sistemine gelen verilerin yerel verilerle, hastane bilgi yonetim
sistemleriyle uyusup uyusmadigi, ne kadar Ortiistiigiine dair bir revalidasyon, ye-
niden degerlendirme sistemi pilotlar igin yaptik.
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Bunun yaninda tiim Tiirkiye icin de, Tiirkiye klinik kalite revalidasyon sistemi ge-
listirilmesi ¢aligmasi, belki bu tarihten sonra ciddi bir sekilde iizerinde durmamiz
gereken konu.

Ileride neler yapmay1 planhyoruz? Aslinda bu ilk maddenin olusturulmasi asag
yukar1 tamamlanma asamasinda. Dr. Adil Bey size bir Ingiltere’den drnek gos-
terdi, ama siz de takdir edersiniz ki Ingiltere bu ise 2003 yilinda baglamis, 10
yil kadar bir siireci var. Hani sistemin gelistirilmesi, raporlanmasi, iste raporlarmn
gorselligi, olusturulmasi, hepsi beraber; bizim ise, daha bu ise baslamamiz bir yil
oldu. Insallah biz de 10 y1l sonra daha iyi noktalarda olmay1 planliyoruz.

Yani gosterge panelimiz, genel bir rapor olusturma agamamiz var. Mart 2013 ten
itibaren uygulama iilke genelinde izlenmeye degerlendirilmeye baglandi. Yani
pilot caligmalar aslinda devam ederken, saglik bilgi sistemlerimiz biz tiim Ttirki-
ye’ye hakimiz, bunu tiim Tiirkiye lizerinde yapmaya baslayabiliriz dediler. Biz de
tiim Tiirkiye’den verileri toplayip, raporlama asamasina su anda zaten halihazirda
gecmis durumdayiz.

Bahsettigim gibi, Tiirkiye klinik kalite revalidasyon sisteminin kurulmasi planla-
nan faaliyetlerimiz arasinda. Ilgili ulusal ve uluslararasi bilimsel etkinliklere, bu-
nun gibi kongrelerde sunumlar yaparak, Tiirkiye klinik kalite programini tanitma
amacimiz var. Diger bunun haricinde de, tabii {ist yonetimden biraz daha ciddi
baskilar var. Mahmut Adil Bey bu gediginde de birkag giin 6nce Bakan Beyle,
Miistesar Beyle goriistiiler, onlarin istegi sayilari arttiralim, 6’da kalmayalim,
10-25-20-30-40’lara vardiralim bu hastaliklari, tibbi olgular diye istiyorlar. Yani
tiim Tiirkiye’yi tiim hastaliklarda izleyip, degerlendirip, gdzlemleyebilelim diye
diistiniiyorlar.

Bu program saglik politikalarin gelismesinde tiim programlar, tiim yapilan isler
izlenip degerlendirilmeli. Klinik kalite program da, klinik kaliteyle ilgili izleme-
degerlendirmeyi saglayacak. Kalite 6lgme degerlendirme sisteminin ortaya konul-
mast, bundan sonra da sistemin kendi i¢inde gelistirilmesinin saglanmast. Klinik
kalite i¢in gelistirilen tanimin, tiim saglik ¢alisanlarinda, tiim bakanlik personeli-
nin de benimsenmesinin saglanmasi. Belirlenen saglik sorunu gergevesinde kalite
gostergelerinin gelistirilmesine yonelik metodolojinin, iste ¢alisma gruplarimiz,
calistifimiz uzman hocalarmmizla birlikte bu igleri yapiyoruz. Damigmanimizin
da deneyimlerinden faydalanarak Tiirkiye’de bu konuyu, klinik kaliteyi gelistirip
uygulayabilecek bir uzman yapisi, bir kurumsal hafiza olusturma ¢abamiz var.

Programin devaminda, dzellikle toplum sagligi politikasi 6ncelikle dikkate alina-
rak, farkli klinik branglarin bundan da bahsettim aslinda, yeni yeni tibbi olgularn,
hastaliklarin, cerrahi olgularin eklenmesini planliyoruz.

Benim soyleyeceklerim bu kadar. Beni ilgiyle izlediginiz i¢in hepinizi ¢ok tesek-
kiir ediyorum.
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Klinik Kalite: Diyabet Ornegi
Doc. Dr. Adem OZKARA

Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi

Saym Oturum Bagkamim, Sayin hastane yoneticisi misafirimiz Sayin Prof. Mah-
mood Adil Bey Bakanlik Danigmanimiz, Saglik Bakanliginin degerli temsilcileri,
biirokratlar1 ve 6zellikle sahada calisan sevgili saglik profesyoneli arkadaglarm;
hepinizi saygiyla selamliyorum ve hepinize basarili bir kongre diliyorum.

Ben 6ncelikle bugiinkii sunumda, diyabet kalite indikatorlerinin belirlenme siire-
cinden ve bu indikatorlerin kisaca iceriginden, ama agirlikli olarak da dnceki su-
numda Mahmut Adil Beyin bahsetmis oldugu eylemle ilgili, yani kalite gelistirme
stratejilerinden bahsetmek istiyorum. Belki iilkemiz i¢in diyabet 6rneginde yeni
acilimlar bize sunabilecegi diisiincesiyle.

Neden diyabet secilmisti bu kalite gelistirme, kalite indikatorleri belirleme ko-
nusunda? Zira tilkemizin bulasici olmayan hastaliklardan, asrm epidemisi olarak
da tanimlanan diabetis mellitiis, en son turda iki ¢aligmasinda iilke prevalansinin
yiizde 13,7’ye ¢iktig1 hepimizin bildiginizi tahmin ediyorum. Bozulmus glikoz
toleransi, yani gizli sekerle birlikte bu rakam iilkemizde en az 20 milyon insam
ilgilendiriyor.

Evet, tekrar diyabet neden gerekli, diyabet indikatorlerinin gelistirilmesi ve bu
konuda bir seyler yapmak, eylem plani1 olusturmak diye baktigimiz zaman; di-
yabet hastalarmin yasam siireleri ortalama olarak diger insanlardan 5-10 y1l daha
kisa. Komplikasyon oranlart ¢ok yiiksek, ulusal diizeyde kesin veriler yok lokal
calismalar disinda. Bu ¢alismalardan elde edilen tahmini yillik 40 bin civarinda
ayak yarasi civarinda.

Ben diin Corum Egitim ve Aragtirma Hastanesinde dahiliyeci arkadaslarla ortak
calisma yaparken, ilk kez diyabete bagli bir el ampiitasyonu da goérdiim sayin ko-
nuklarmmiz, ¢ok ilging ve serviste yatan diyabet hastalarinin en diisiik hemoglobin
A1C degerleri yiizde 10, yiizde 12 civarlarindaydi. Genelde Tiirkiye’de diyabete
bagli 5,5 milyon civarinda bdbrek hastasi, 60 ila 100 bin civarinda hemodiyaliz
hastas1 ve her bir diyaliz hastasinin iilke ekonomisine getirdigi mali kiilfeti diisii-
necek olursaniz, on binlerce dolar ve Euro. Bu konunun ne kadar énemli oldugu,
asikarane anlagilir.

En son yapilan 2010 ¢alismasinda, {ilkemizde ortalama hemoglobin A1C degeri-
nin yiizde 8,4 oldugu tespit edildi. Yalniz hemoglobin A1C’nin ¢ok farkli ydntem-
lerle 6lgiiliiyor, kesin bir standardizasyonu heniiz yapilmamis iilkemizde. Yasam
kaliteleri gergekten ¢ok kotii, farkindalik diizeyleri ¢ok diisiik ve diyabetin yone-
timinde saglik hizmetlerinin organizasyonu yetersiz ve dzellikle obezite, hipertan-
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siyon, hiperlipidemi koroner arter hastaliginda oldugu gibi, sagliksiz beslenme,
sedanter yasam tarzi gibi risk faktorleri maalesef {ilkemizde de ¢ok yaygin.

Peki, isin personel ayagina baktigimiz zaman, 6nemli bir saglik sorununda ne ka-
dar hemsiremiz var bununla bag etmek i¢in yola ¢ikmis, ne kadar doktorumuz var,
kag¢ endokrincimiz var? Diinyadaki bu konudaki yerimiz nedir diye baktigimiz
zaman, en son 2012 degerleri santyorum 126.029 genel biitiin sektorlerde calisan
doktor sayimmiz. 360 endokrin hastaliklart uzmanimiz var iilke genelinde, 154 bin
hemgire-ebemiz var.

Ben rakamlara sizi bogmak istemiyorum, ancak bir fikir edinmek babiyla iki {il-
kenin rakamlariyla karsilagtirmak istiyorum. Bir tanesi Avrupa’dan, Almanya’nin
2009 doktor sayis1 421 bin, 3,5 katimiz fazlaydi. Brezilya’nin doktor sayis1 329
bin, 186 milyon Brezilya’nin niifusu, 2,5 kat bizden fazla ve 1 milyon 250 bin
hemgiresi var, ebesi var. Dort y1l dnceki rakam bu. Buna karsi sayica gercekten gok
az, ama ¢ok 6zveriyle ¢aligan bir sagh ekibimiz var iilkemizde. O nedenle o eki-
bin temsilcileri olarak, boyle kutsal bir hizmeti verdiginiz i¢in sizleri kutluyorum.
Gergekten bizim Oniimiizde kat etmemiz gereken ¢ok 6nemli, ¢ok biiyiik bir yol
var, ama ¢ok az bir sayida ekiple, ¢ok 6nemli bir hizmet verdigimizi diigiiniiyoruz.

Konumuza gelecek olursak, diyabetik kalite indikatorlerinden hemoglobin
A1C’nin bir puan diisiiriilmesi ne sagliyor bize? Enfarktiiste diyabete bagl 6liim-
lerde, mikro vaskiiler komplikasyonlarda? Bu slaytta gordiigiiniiz gibi, yiizde 21,
yiizde 37, yiizde 14’lere varan diismeler sagliyor. Yani bir hastamizin hemoglobin
AlC’nin ylizde 1 puani asagiya cekmemiz, ¢ok ciddi oranlarda bu kisilerin ha-
yatta kalmasini, yasam kalitelerinin diizeltilmesini sagliyor.

Az onceki sunumda Hiiseyin Bey detayl olarak bahsettigi i¢in, diyabet klinik
kalite programindan bahsetmeyecegim, indikatorler belirlendi. Yeni indikator
alanlar1 saptandi, bilgiler girmeye baslandi, toplanmaya baslandi, analizler ger-
ceklestiriliyor ve 16 bolgede de ¢ok sevindirici bir haber, verilerin tam dogru ve
glivenilir olmasini kontrol etmek amagli kisilere egitim verildi; ¢ok ¢ok 6nemli bu
veri kalitesi, veri kirliligini 6nlemek adina.

Veriler raporlanmaya baglayacak ve web siteleri olustu. Ben agirlikli olarak yeni
kalite gelistirme stratejilerinden, yani Mahmood Adil Beyin sunumunda bahset-
mis oldugu eylem, verileri topladik ne yapacagiz? Onlardan bahsetmek istiyorum.
Bizim ¢alisma grubumuzun iiyelerini goriiyoruz.

Oncelikle hemoglobin A1C indikatdrlerden az énce bahsettigimiz gibi, LDL
kolesterol, nefropati, nefropati diyabetik komplikasyonlardan kronik bobrek
hastalig1, gz muayenesi, ekstremite ampiitasyonlari, hasta egitimi, hastane yatis
oranlari, viicut kitle indeksinin obezitenin takibi, tansiyon diizeyi diyabet hasta-
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larda, optimal tansiyon takip edilen hastalarin oranlari, sigara kullanimi ve ayak
muayenesi baglica indikatorlerimizdi.

Bunlarin alt gruplarina baktigimiz zaman, bizim hedefledigimiz standart hedefi-
miz, lilkemizdeki biitiin diyabet hastalarinin en az, yani yiizde 95’inin iizerinde
hemoglobin A1C’lerinin bakilmis olmas1 hedefleniyor. Ozellikle burada tekrar
oncelikli hemoglobin A1C’nin standardizasyonunun saglanmis olmasim ikinci
kez vurguladiktan sonra, diger indikattrlerden bahsedecegim.

Hemoglobin A1C’si yiizde 9’un iizerinde olan toplam diyabet hastalarmin mak-
simum degeri yiizde 10’un iizerine ¢ikmayacak ve 7 ila 9 arasinda olanlar yiizde
20, LDL kolesterole bakilmis olan diyabet hastalarinin, toplam diyabet hastalar
igerisinde orani1 yiizde 90 ve LTDL nin 100’iin altinda, 100 miligram bolii desilitre
altinda olanlarin oran yiizde 50’leri bulmasi hedefleniyor, GFR’nin 60’1 altinda
olmasi ve bunlarin siniflandirilmasi nefropatilerin. Yani kag tane kronik bobrek
hastalig1 var, onlarin belirlenmesi. Yiizde 95 diyabet hastasinin mutlaka g6z dibi
muayenesinin yapilmis olmasi, gozler dilate edilerek diyabetik retinopati gelisip
gelismedigini. Kag kisinin ampiitasyona ugradigimi ve ampiitasyon diizeyleri
hangi diizeyde ampute oldugu belirlenmeli ve biitiin diyabet hastalarinin mutlaka
diyabet acisindan egitimlerinin saglanmasi gerekiyor.

Komplikasyonsuz bir y1l igerisinde ka¢ diyabet hastasi hastaneye yatmis. Akut
komplikasyonlara bagli veya kronik komplikasyonlara bagh ka¢ diyabet hastasi
iilke genelinde diyabet nedeniyle hastaneye yatirilmis? Biz ne kadar malum bu
hastalarimizda hastane yatig gerekliligini azaltirsak, komplikasyonlar azaltirsak,
o Olgtlide basarili bir sekilde diyabet hastalarimizi takip ediyoruz anlamina geliyor.
Viicut kitle indekslerinin kontrolii, tansiyonlarin &lgiilmesi ve 130’a 80 mili-
metre civarinin altinda, en azindan yiizde 50 hastanin, diyabet hastasinin ulagil-
mas1 hedefleniyor. Sigara kullanilmasiyla ilgili hastalarin desteklenmesi, sorgu-
lanmasi ve ayak muayenesi, ozellikle diyabetik ayak gelisimini dnleme agisindan
her ofis vizitinde veya muayenede sorgulanmasi gerekiyor.

Biz bu diyabet kalite indikatdrlerini, diinyada kullanilan yaygin, 6zellikle OECD
diyabet saglik kalite Olgiitleri, kalite standartlari, Almanya diyabet programinin
ulusal entegre saglik hizmet sunumunun bir pargast olan diyabet yonetimiyle ilgili
tespit ettikleri ve Ozellikle de Amerika’nin tanimladig1 ve belirledigi standartlart
degerlendirip, kendi iilke kosullarimiza gore bunlar1 adapte etmeye calistik.

Diyabet kalite gelisiminde 6nemli olarak bahsediliyor. Cok oziir diliyorum siz-
den Ingilizce tanimlamalar1 kullanmak durumunda oldugum igin. Bu terminoloji
karsilanmamig kalite agig1 olarak santyorum terciime edilebilir. Ciinkii ben litera-
tiirde Tiirkge karsiligin1 bulamadim. Nedir bu karsilanmamus kalite a¢1§1? Mevcut
olan degerlerle, hedeflenmis diyabet indikator standart degerleri arasindaki su
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fark. Bu taraftaki iki siitundaki degerler, diyabet kalite indikatorlerinin Agustos
2012’den itibaren toplanmaya baglandig1 ulusal veri sisteminden, Saglik Net’ten,
AHBS’den, hastane bilgi sistemlerinden toplanmaya baglanildig: ilk veriler.

Tabii bu veri toplama, veri kirliligi, veri kalitesinde baslangicta ciddi problemler
yasandi81 i¢in, icerigine girmek istemiyorum, ama anlatmak istedigim sey; mev-
cut olan saglik bakim siireclerinde en giincel ve en etkin bilgiler 15181nda, teorik
olarak ulasilmasi gereken ile pratikte elde ettigimiz sonugclar arasindaki fark; yani
bu kalite a¢ig1. Bunlar diyabette, az 6nce bahsetmis oldugum parametreler.

Peki, biz bu kalite agigmi en 6nemli sorgu oldugunu diisiiniiyorum, nasil kapaca-
g1z? Birtakim agilimlar saglamasi adina.

Evet, s6zii burada Mevlana Celalettin Rumi ¢ok kiymetli diisiiniiriimiiz, din alimi-
miz, medari iftiharimiz 13. ylizyilda sdyle bir s6z sOylemis: “Diin ve beraber gitti
cancagizim, ne kadar soz varsa diine ait simdi yeni seyler soylemek lazim” demis.
Ne soyleyelim bu konuda, yeni neler var? Diye baktigimiz zaman; kanita bagh
tip baglaminda 2012 yilinda yaynlanan “katile gelistirme stratejilerinin diyabet
yonetimi iizerine etkinligi”’ ad1 altinda bir sistemik degerlemede meta analizi bize
santyorum bize bir a¢ilim ve bir yol gdsterecek diye diisliniiyorum.

Bu meta analizde 123 bin hasta degerlendirilmis ve diinya genelinde 140’dan
fazla randomize kontrollii ¢alismadan elde edilen veriler. Kalite gelistirme stra-
tejilerinin uygulanmasiyla, hemoglobin A1C, tam bizim de kafa yordugumuz,
odaklandigimiz parametreler. LDL kolesterol, diastolik sistolik kan basinci, aspi-
rin kullanimi, antihipertansif ilag kullanimi, retinopati taramasi, bobrek taramasi,
ayak taramasi sonuglarinda istatistiksel anlamli 6l¢iide diizenlemeler saptandigini
Ozet olarak bu ¢aligmadan ¢ikan sonug, saptanmis. Bu ¢aligmada kalite yola ¢ikis
sorusu, kalite gelistirme, kalite gelistirme stratejileri, diyabetik hasta bakimi tize-
rinde etkinligi var mi? Bilinmiyordu. Bu parametreler degerlendirildi ve sonugta
ciddi diizelmeler oldugu saptandi.

Bu baglamda bizim hedef kitlemiz saglik sistemleri, saglh hizmet sunucular1 ve
hastalar. Kalite gelistirme, yani eylem planinin uygulanacagi ii¢ ana grup. Yine
burada birkag tane igerigini anlatmam gereken, agiklamam gereken Ingilizce ter-
minoloji var. Birincisi, su agidan ¢ok 6nemli buluyorum: Bu terminoloji, kalite
indikatorlerinde diizeltme agisindan en etkin bulunan kanita dayali tip baglaminda
vaka yonetimi takim degisimi olarak terclime edilebilir veya diyabet takibinde
esnek takim yonetimi ve kolaylastirilmis veri transferi. Yine bizim i¢in yeni oldu-
gunu diisiindiigiim kendi kendine bakimin 6zendirilmesi. Hastalara yonelik ¢ok
onemli bir kalite gelistirme stratejisi.

Ozellikle 2011 yilinda aile hekimligi disiplininin temel stratejilerinden, gekirdek
yeterliliklerinden hastalarin kendi kendine yonetiminin gelistirilmesi olarak ta-
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nimlandi. Digerleri, elektronik hasta kayitlar, siirekli kalite gelistirme, degerlen-
dirme geri bildirim, klinisyen doktor uyari sistemleri, doktora egitimi, mali tegvik-
ler, pozitif performans, hasta egitimi, hasta uyan sistemleri olarak bu stratejilerden
bahsedilebilir.

Pek, burada kastedilen, bir-iki ciimleyle bahsedecek olursak, vaka yonetimi diye
tanimlanan strateji ne ihtiva ediyor? Isin aslinda temelinde multidisipliner bir ekip
tarafindan takip edilmesi, siirekli ayni1 doktor, ayn1 hemsire, ayn1 kisi tarafindan
degil de, o vakanin aktif, dinamik bir saglik ekibi tarafindan takip edilmesi. Sevk-
lerin organizasyonu, test sonuglarinin tedavinin takibi, bunlarin koordine edilmesi
bir ekip tarafindan ve burada bizde olmayan bir klinik eczaci, klinisyen eczaci,
bu yardimei saglik personelleri tarafindan hizmetlerin koordinasyonu, izlenmesi,
desteklenmesi olarak amaglantyor. Ozellikle yiiksek riskli diyabetli hastalarin
uzman bakimlarinin koordine edilmesi, proaktif takipleri. Hastalarm beslenme,
medikasyon ihtiyaglarin diizenlenmesi vesaire.

Kolaylastirilmis veri transferinde pratik uygulamada daha iyi anlasilmasi anla-
minda, e-saglik, elektronik tip uygulamalar oncelikle giindeme geliyor. Buradan
ne anliyoruz? Hastanin vital fonksiyonlarin1 kendi 6l¢iip, bulundugu yasadig
ortamda evde. Bu kan glikoz diizeyi, kan basinci, oksijen konsantrasyonu, obez
hastalarda aldig1 kalori degerleri. Bunlarin e-iletigsim araglariyla saglik merkezine,
saglik profesyoneline, deneyimli bir hemsireye veya doktora iletilip, patolojik de-
gerlerin tespit edilip hastaya geri doniistiiriilmesi ve bunlarla ilgili uzaktan kronik
hastaliklarin takibi anlagilabiliyor.

Esnek takim yonetiminden bahsettim. Burada 6nemli olan hasta, saglik profesyo-
nelleri arasinda, hasta-doktor arasinda yogun bir iletigimin saglanmasi, esnet ta-
kim y6netimi, siirekli ayni kisinin takip etmemesi. Multidisipliner ekiplerin gérev
yapmast; hem doktor baglaminda, hemsire, klinik eczaci, beslenme ve diyetisyen
acisindan da siirekli olarak ekibin dinamik bir sekilde olusturulmasi. Yeni iiyeler
katilmasi, rutin vizitlerin siirekli aym1 doktor degil de, degisik ekip iiyeleri tara-
findan yapilmasi. Mesleki rollerin gelistirilmesi, ¢ok ilging bir fenomen tanim-
laniyor. Hemsire veya klinik eczaci burada hastalari monitdrize edebiliyor, ilag
rejimlerine ayarlama babinda miidahale edilebiliyor, aktif gorev alabiliyor.

Bunlardan bir tanesi varsa, biz burada yani takim degisiminden bahsediyoruz. Bu
degerlendirme; geri bildirim, hizmet performans sonuglarmin, doktor egitimi, dok-
tor uyart sistemleri, hasta egitimi, 6z bakim 6zendirilmesi, hasta uyar1 sistemleri.

Evet, simdi 60 ¢alismada, hasta 6z yeterliliginin, 6z bakiminin gii¢lendirilmesi,
ekip degisimi, vaka yonetimi, hasta egitimi gordiigiiniiz gibi 10 etkili, en etkili
hemoglobin A1C diizeylerin diisiistinii saglamis. LDL diisiistinii de yine ayni se-
kilde hastanin kendi kendine yeterliligi diye tanimlanan ve bilgi transferinin, veri
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transferinin hizlandirilmasi saglamis. Bu tablolarda sistolik kan basinci {izerine,
diastolik kan basinci lizerine, bu kalite gelistirme stratejilerinin ne kadar bagarili
oldugu bu meta analizdeki sonuglardan goziikiiyor.

Bunlar iki grubu olusturuyor: Bir, kontrol grubu, bir de miidahale grubu. Gordii-
gliniliz gibi, ¢ok ilging bir sonug. Finansal destek, pozitif performansm bu ¢alig-
malarda ¢ok da kaliteyi arttirmadig1 ortaya ¢ikmug. Farkli iilkelerde uygulanan
diyabet ortak bakim planlari, ben bunlara girmeyecegim, bunlarin her biri farkh
bir seminer konusu. Bu Ingiltere’de uygulanan ortak bakim plani. Bu Kanada’da
uygulanan bir diyabet programi. Yine Kanada ve bu Almanlarin uygulamis ol-
dugu kalite gemberi, kronik hastaliklar yonetiminde kalite gemberi.

Burada Almanlar mortalitede ¢ok 6nemli diisiisler saptamiglar, buradaki grafikte
goriiyoruz ve ilk kez tespit edilen diyabet komplikasyonlarinda ciddi diistisler ve
de genel saglik giderlerinde multidisipliner entegre saglik hizmeti sunumunda
takip edilen diyabet hastalarmimn, rutin takip edilen hasta grubuna gore ciddi
olarak maliyet etkin oldugu bulunmus. Komplikasyonlarda tansiyonda diisiisler
oldugunu, diyabetik ayakta diisiis oldugunu, nefropatide ve kalp krizinde diisiis
oldugunu 3,5 yil igerisinde gozlemisler.

Art1 cok 6nemli bir olay ulusumuzun fiziksel aktivite durumu; Almanlar 8 ile 6 y1l
icerisinde insanlarmi araglarindan indirerek, toplu tasima araglarindan indirerek
bisiklete bindirmisler veya yiiriitmiigler isleriyle, okullariyla evleri arasinda. Bu
Amerika’da bu konuda yapilmis olan bir ¢alismada; gordiigiiniiz gibi isle okul
arasinda ve ev arasinda yiiriiyerek ve bisikletle gidilen eyaletlerde, su sehirlerde
diyabet prevelansimin ¢ok diisiik oldugunu, araglartyla gidilen, yiiriimenin az ol-
dugu eyaletlerde ve sehirlerde de diyabet prevelansinin ¢ok yiiksek oldugunu tes-
pit etmisler. Cok ¢ok dnemsedigim bir konu, ulusal bir strateji, biitiin paydaslarin
katildigy, iki yilda bir, dort yilda bir yenilenen, insanlarin fiziksel aktivitelerinin
arttirilmasina yonelik bakanliklarin, STK’larin katildig1 ulusal eylem planlari
olusturulmus.

Bu tele tip uygulamasinin bir 6rnegi, kendi hastasi, kendi kan sekerini veyahut da
kan basincini 6l¢iiyor. Doktora iletiliyor bilgisayar {izerinden, internet web tize-
rinden. Doktor gerekirse bu hastay1 yatirtyor hastaneye, gerekirse dnerilerde bulu-
nuyor veya tedavisinde degisikliklerde bulunuyor. Cok ilging, ayn1 dogum kontrol
yontemlerinde uygulanan morplant gibi yeni gelistirilmis bir sistem. 12 milimetre
genisliginde bir glukometre veya bes tane alternatif parametreyi dl¢iiyor. Cilt al-
ta implante ediliyor ve bluetoothla uzaktan hastanin kan sekerini, kolesteroliinii
ve diger parametrelerini doktoruna iletebiliyor.

Diinyada hizli bir sekilde tele tipla takip edilen kronik hastalik oranlart; bu 1 mil-
yon 800 bin hastanin 2017 yilina kadar tele tip yontemiyle hastaneye yatmadan
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evinden, uzaktan yonetilecegini, idare edilecegini gostermis. Hizli bir sekilde arti-
yor, bunlarin orani da diyabet hastalariin oram bu hastalarm igerisinde ¢ok dnemli.
Diger KOAH, kalp yetmezligi, hipertansiyon ve mental hastaliklarin diginda.

Biz Tiirkiye’de ne yaptik? Mahmood Adil Beyle yapmis oldugumuz ilk toplantida
sormustu. Bir diyabet hastasiin klinik kalitesi nedir diye sormustu. Diyabet has-
tas1 olan Ayse teyzem, Tiirkiye’nin saglk sistemi igerisinde bir y1l igerisinde, bu
labirent igerisinde onlarca defa aile hekimine, farkli brans hekimlerine, poliklinik-
lere gidiyor, hastanelere yatiriliyor. Hemsire, eczaci, kaplica, fizyoterapist, diye-
tisyen goriiyor. Adeta kapi kapi dolastyor bu saglik sistemi igerisinde, belirlenmis
net bir yolagimiz yoktu.

Bu durumumuzun ¢ok kétii oldugunu gosteren ulusal aktivite oranimiz Tiirki-
ye’de halkin yiizde 25’¢ yakin fiziksel aktif, Avrupa ortalamasi yiizde 32’lerde.
Az once bahsetmis oldugumuz sonuglara geciyorum.

“Bilmek yetmez uygulamalyiz, istemek yetmez yapmalyiz” demig 17. yilizyilda
Johann Wolfgang Von Goethe. Bunun i¢in Saglik Bakanligimiz 2009 yilinda Tiir-
kiye diyabet dnleme ve kontrol programi DIAPTURK adh altinda bir eylem prog-
rami olusturdu. Diyabetin 6nlendigi, yurdun tiimiinde etkin diyabet yonetiminin
saglandig1, diyabet yagsam kalitesi yiiksek bir Tiirkiye amagliyordu bu.

Bizim gorev aldigimiz diyabetik bireylerin yasam kalitesinin yiikseltilmesi, hiz-
lica hedeflerini ge¢iyorum. Daha 6nceki bahsetmis oldugum, ayn1 yani bizde olan
belirlenen hedefler, az 6nceki uluslararasi kayitlarda bahsedilmis olan hedeflerle
biz de ayni seyleri hedeflemisiz.

Ne yaptik? Takip ve sevk kriterleri olugturduk diyabet hastalari igin. Diyabet hasta
takibinde aile hekimliginin yeri belirlendi. Ne zaman, hangi donemlerde, ne kadar
stireyle ikincil, li¢iincii basamaga bunlarin sevk edilecegi ve klinik diyabet igin
klinik yollar belirlendi. Ankara huzurevlerinde diyabet prevelansiyla bir ¢aligma
yaptik, yiizde 26 civarinda, toplumun ¢ok iizerinde oldugunu. Su anda toplu yasa-
nilan alanlardan cezaevlerinde bir diyabet kalite ve prevelans ¢alismasi yapiyoruz.
Hacca giden 120 bin civarindaki Tiirk hacinin diyabet hastalarmin hacda takibiyle
ilgili 6nerileri iceren bir kilavuz hazirlandi ve doktorlarin bu hastalar1 nasil takip
edecegiyle ilgili bir kilavuz hazirlandi. Bir de Tiirkiye’de sahada gergekten diya-
bet yasam kalitesinin 6l¢lilmesine yonelik bir saha ¢alismasi planland.

Benim en 6nemli olarak burada bahsedecegim, halkin egitimi agisindan TRT nin
bir saglik kanali olusturmasi, halkin fiziksel aktivitesini arttirmak amactyla bii-
tiin paydaslarin katilacagi ulusal stratejilerin belirlenmesi, kronik hastaliklar i¢in
mutlaka bir ulusal eylem plani entegre sistemi bizim iilkemizde de gelistirilmesini
temenni ediyorum.

Sabrmiz i¢in tesekkiir ediyorum.
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SAGLIKTA KALITE YOLCULUGU

Gecmisten Gelecege Saglikta Kalite

Av. Siileyman H. KAPAN
Saglhik Bakanligi Mevzuat Isleri Daire Baskan

Iyi 6gleden sonralar1 sayin katilimcilar, hepinize sahsim adina hos geldiniz diyor,
saygilarimi sunarak konusmama baslamak istiyorum.

Tabii kalite uygulamalarinin bagladigi 2005 yilindan bu yana 8 yili geride birak-
mis bulunuyoruz. Bu sunumda sizlerle birlikte siirecin baglangicindan, gegmisten
bugiine kadar tilkemizdeki kalite ¢calismalarinin tarihsel gelisimine hep birlikte bir
g0z atacagiz.

Sunum planma bakacak olursak, dncelikle iilkemizdeki reform ¢aligmalari, sag-
likta kalitenin resmi, saglikta doniisiim programi, saglikta kalitenin gelisimi ve
gelecekte kalite sonucuyla birlikte sunumumu baglayacagim.

Ulkemizde aslinda 1990l yillarda baglayan saglik reformu gahigmalarmm ol-
dugunu goriiyoruz. Aslinda bu konu bagliklarina baktigimizda hepimize tanidik
gelecek belki bugiin itibariyle, ama o zaman i¢in bunlar iilkemiz admna reform
sayilabilecek caligmalardi veya en azindan diisiince bazinda reform sayilabilecek
konulardi.

Bunlardan birincisi, tiim sosyal giivenlik kurumlarmm tek ¢ati altinda toplanmasi
ve genel saglik sigortasinin kurulmasi. Yine birinci basamak saglik hizmetlerinin
aile hekimligi yapistyla yeniden yapilandirilmasi, hastanelerin 6zerk isletmeler
haline doniistiiriilmesi ve Saglik Bakanlhiginin planlayici, denetleyici, kural ko-
yucu roliine uygun olarak bir yapilanmaya, merkez teskilatinda bir yapilanmaya
gidilmesini dngoéren reform ¢aligmalar1 kurgulanmasti.

Ancak tabii o yillarda bu konu bagliklari altinda ¢ok 6nemli teorik galigmalar
yapilmis olmakla beraber, bu calismalar maalesef pratige yansiyamamis, teorik
calismalar diizeyinde kalmistir.

2003 yilinin bagina geldigimizde, aslinda tilkemizdeki sagliktaki kalitenin res-
mine sdyle bir bakacak olursak. Ulkemizde saglik sisteminin ihtiyaglarina cevap
verebilecek bir kurumsal yapilanma ve anlayis lilkemizde maalesef bulunmamak-
taydi. Yine kalite alanindaki ¢aligmalar, hem saglik sisteminin gerekliliklerine,
hem de saglik yapimiza uygun olmadig: gibi, hem de sistematik bir yapiya sahip
degildi. Bu caligmalar daha ziyade kurumlarda birtakim kalite goniilliisii olarak
adlandirabilecegimiz birkag kisiden Gteye gegmeyen kisisel ¢abalardan ibaretti.

Yine ¢ok az sayida hastanemizin giindeminde kalite ¢aligmalari vardi, birgok
hastanemiz i¢in kalite ¢alismasi, kalite kavrami maalesef giindemlerinde yer al-
mamaktaydi. Bunun yaninda bu bireysel ¢abalarla yiiriitiilen kalite calismalarinim
da herhangi bir standardi maalesef yine yoktu. Diger taraftan bu bireysel yapilan
calismalarda da higbir sekilde bilgi paylagimi bulunmamaktaydi.
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Diger taraftan kaliteli hizmet sunumu, hem kurumlarimizin, hem de hastalarin
oncelikleri arasinda yer almamaktaydi. Hastalarin dnceligi hekime ulagmak, ku-
rumlarimizin dnceligi ise sadece hizmeti siirdiirmek; Yani hastalar muayene edip
gondermek, baska da bir maalesef anlayis yoktu.

Diger taraftan yine yoneticiler ve ¢alisanlar, hastanelerdeki hizmet siiregleri ve
uygulamalar konusunda yeterli bilgiye sahip degillerdi. Yine en 6nemli eksiklik-
lerden bir tanesi de, tilkemizdeki tiim saglik sistemine rehberlik yapacak kurumsal
bir yapilanma maalesef bulunmamaktaydi. Yine buna bagli olarak da Bakanlik
biinyesinde de kurumsal bir yapilanma, sagliktaki kalitenin arttirilmasina yonelik,
saglik hizmetlerinin iyilestirilmesine yonelik bir kurumsal teskilatlanma yapisi da
yer almiyordu.

Tabii bu tespitler yapildiktan sonra, daha sonra 2003 yilinda saglikta doniistim
programi kurgulanmig ve bu programin amaglarina baktigimizda; en énemli ilke-
lerinden bir tanesi, insan merkezli. Hem hasta, hem caliganlarin iglemlerini kolay-
lagtirmak, hem hastalarn iyi bir hizmet almasini saglamak, hem de c¢aliganlarin
giivenli ortamlarda hizmet sunmasini saglamak amaciyla insan merkezli bir ya-
piya biirtindiiriilmiistiir. Yine dikkat ¢eken bir 6zellik de, siirekli kalite gelisimini
Ongoren bir amact bulunmaktaydi. Diger 6zelliklerini de sunumda goriiyorsunuz.

Tabii saglikta doniigiim programimin da ana ilkeleri vardi sekiz tane. Bunlardan
aslinda iki tanesi bizim agimizdan dikkat ¢ekici. Planlayici ve denetleyici Saglik
Bakanlig; yani hizmetlerin standartlarini belirleyen, kural koyan, uygulamalarm
¢ergevesini belirleyen ve bunlart denetleyen, bu standartlarin uygulanma diizeyini
denetleyen bir Saglik Bakanlig1 yapisi ve pratigi amaglantyordu.

Yine saglikta doniisiimiin altinct maddesine baktigimizda “nitelikli ve etkili saglik
hizmetleri igin kalite ve akreditasyon” bashgini goriiyoruz. Bizim tabii bu sunu-
mumuzdaki konu, nitelikli ve etkili saglik hizmetleri i¢in katle ve akreditasyon.
Tabii bu kalite yolculuguna giderken, bakanlik 2005 yilindan itibaren ilk defa sag-
lik hizmetlerini kapsayan, saglik hizmetlerine 6zel ve tiim siirecleri kapsayan bir
standart belirleme siirecine girmistir.

2005 yilina kadar higbir sekilde kurumlarimizda saglik hizmetlerine yonelik
standartlar maalesef yoktu. 2005 yilinda 100 standartla baslayan standartlar, daha
sonra 2007 yilinda 150 standarda, 2008 yilinda 354 standarda, 2009 yilinda 6zel
hastaneler i¢in olan sette 388 standarda ve 2011 y1linda son standartlarimiz ise 621
standarda ¢ikarak, yillar itibariyle hem sayisal manada, hem standartlarm icerigi
ve kapsami mahiyetinde 6nemli oranda degisime ve gelisime ugramigtir.

2005 yilma baktigimizda, bakanhigin saghk hizmetlerine yonelik standart be-
lirleme siirecine bagladigimi ve Saglik Bakanlig: i¢in bir milat oldugunu, saglik
kurumlar igin bir milat oldugunu sdyleyebiliriz. Ik standartlar 100 sorudan olu-
san bir soru setiyle beraber belirlenmis ve 2005 yilm ikinci yarisindan itibaren,
Temmuz’dan itibaren kurumlarimizda uygulamaya konulmustur.
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Tabii 2005 yilinda, biraz 6nce de bahsettim, resim ¢ok parlak degildi. Kurumlari-
mizda kaliteli hizmet anlayis1 maalesef yoktu. O yilizden bu standartlar aslinda ilk
etapta yoneticilerde ve caliganlarda kaliteli hizmet sunumu farkindaligi olugtur-
may1 amagliyordu. Yine kurumlarda siireglerin ve kurumlarimizdaki uygulamala-
rin dokiimante edilmesi, hem de siireglerin belirlenmesi amacini tagiyordu.

Yine diger taraftan bu standartlarin 6nemli bir islevi, her hekime bir oda olustu-
rulmasi amacini tastyordu. Diger taraftan bu standartlar tabii ki ilk saglik kurum-
larinin giindemine ilk defa girdigi i¢in, kurumlarimizin bu sorulan sorgulayarak
kendi kendine puan vermesi seklinde bir yapilanma vardi. Bunun da amaci, ku-
rumlarimizi bu siirece alistirmak ve kurumlarimizin benimseme siirecinde, sii-
recin kolayca ilerlemesini saglamakti. Yoksa bugiinkii oldugu gibi disaridan bir
degerlendirme sistemiyle siire¢ baglamis olsaydi, herhalde 6lii dogum olurdu diye
diistiniiyorum.

Diger taraftan tabii bu standartlarin da kurumlarimiz agisindan 6nemli bir islevi
oldu. Kurumlarimiz bu standartlarla birlikte, hem siireclerini, hem uygulamalarimi
sorgulamaya baglamis, daha da 6nemlisi artik hastalara nasil daha iyi bir saglik
hizmeti sunabilirim? Calisanlarima nasil giivenli bir hizmet ortamui tesis edebili-
rim diisiincesinin yavag yavas yerlesmeye basladigi donem baslangici olarak dile
getirebiliriz.

Yine standartlarin puanlama mantigimin basladigim goriiyoruz. Diger taraftan
kurum altyap1 kriterleri belirlendi 2005 yilinda. Ozellikle 2005 yilinda kurum-
larimizda bilgi islem ve otomasyon altyapisi bulunmadigi igin, bu standartlarla
birlikte bilgi islem altyapisimin da kurulmasi amaglandi. Diger Gnemli bir amaci,
hekim se¢me uygulamasinin baglamasinda énemli etkenlerden bir tanesidir. Bu
standartlarla birlikte hekim se¢gme uygulamasinin da 6nii agilmusgtr.

2005 yilina kadar baktigimizda, aslinda ¢ok onemli bir tespit var. Hastaneleri-
mizde bulunan birimlerin ve uygulamalarin aslinda ¢ok da mevzuata uygun olarak
yapilanmadigini ve iglemedigini goriiyoruz. Bu standartlar aslinda ekseni kaymuisg
olan kurumlarimizin yeniden kaliteli saglik hizmet sunumu eksenine oturmasi igin
bir rehber, bir pusula gorevi gérmiistiir. Bu standartlarla birlikte yeniden kurum-
larimizin mevzuata uygun olarak yapilandirilmasi, 6zellikle birimlerin hem mev-
zuata, hem de tibbi gerekliliklere uygun olarak yapilandirilmasi amaglanmustir,

Yine aslinda tibbi ve destek birimler bazinda standart, 100 soruyla da olsa aslinda
birim bazinda standartlarin ve uygulamalarin belirlenmeye basladigimi goriiyo-
ruz. Tabii bu 2005 yilindaki standartlarla birlikte ameliyathane, yogun bakim, acil
servis, laboratuar, radyoloji ve hasta odalar gibi, aslinda sagli hizmet sunumunun
en kritik noktalari olan noktalardaki birimlerin mevzuata uygun olarak yapilandi-
rilmaya calisildigini goriiyoruz.

2005 yilindaki saglikta kalite uygulamasina baktigimizda dort parametresi oldu-
gunu goriiyoruz. Burada standartlarin yer aldigi parametre kurum kalite kriterleri
ve buradaki parametreler, yani kurum kalite kriterleri yilizde 25 agirliga sahip ol-
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dugunu goriiyoruz. Bu yansida gordiigiiniiz slaytta 2005 yilindaki ilk belirlenen
100 standarttan bir boliimiinii 6rek olarak koydum. Standardin kendisi ve altinda
kisa bir agilamasini goriiyoruz. i1k standartlarimiz bunlards.

Yine kurum altyap kriterlerini goriiyoruz. Bu da aslinda birimlerin, biraz 6nce
de bahsettigim gibi birimlerin mevzuata uygun olarak yeniden yapilandirilmasin
amagcladigini goriiyoruz. Poliklinik odalarinin ne sekilde dizayn edilecegi, yogun
bakimlarin ve ameliyathanenin ne sekilde yapisal olarak dizayn edilmesi gerekti-
gini ortaya koyan standartlar.

Daha sonra bu uygulama 2006 yilinda bir revizyona ugruyor. Burada dikkat ¢e-
kici, aslinda standartlarda bazi sorularda kismi degisiklikler olmasma ragmen,
yine 100 soruyla devam eden bir standart seti devam ediyor. Ancak burada kurum
altyap1 degerlendirme dedigimiz, biraz 6nce bahsettigim birimlerin ameliyathane,
poliklinik gibi birimlerin il performans kalite tarafindan degerlendirilmesi siire-
cine gecildigini gériiyoruz. Aslinda yavas yavas dis gozle kurumlarimiza bakma
stirecine dogru gegis siireci oldugunu goriiyoruz.

2007 yilmma geldigimizde, sistem tigiincii revizyonuna ugruyor ve yeni standartlar
yaymlantyor. Burada yine bir adim daha uygulamanin ileriye dogru gittigini gorii-
yoruz. Kurum altyapi ve siire¢ degerlendirme kriterlerinin artik biraz 6nce bahset-
tigimiz o kurum kalite kriterlerinin, hastanenin kendi kendine degerlendirilmesi
uygulamasina son verilerek, il performans kalite koordinatorliikleri ve bakanlik
degerlendiricileri eliyle degerlendirilme siirecine gecildigini goriiyoruz.

2007 yilinda belirlenen standartlarin 6zelligine bakacak olursak, birim bazli stan-
dart ve uygulamalarin belirlenme siirecinin oldugunu goriiyoruz. Yine bir dnceki
uygulamadaki kurum kalite kriterleriyle, kurum altyap1 degerlendirme kriterleri-
nin tek bir parametre olarak birlestirildigini goriiyoruz. Standart sayisinin 100’den
150°ye yiikseltildigini goriiyoruz ve o 150 standardin uygulama rehberlerinin ha-
zirlandigin sdyleyebiliriz.

Burada diger uygulamadan farkli olarak standartlarin 6nemine gore farkli puan-
landirildigini goriiyoruz. Yine standartlarin igeriginin degistirildigini goriiyoruz
ve biraz 6nce de bahsettim, bir kez daha altimi gizerek sdylityorum. 2007 yilinda
ilk kez hastanelerimiz dis bir goz tarafindan degerlendirilmeye baslamstr.

Busslaytta da 2007 yilindaki standartlarimizin bir 6regini goriiyoruz. Bu standart-
larin uygulanmasina iligkin bir uygulama rehberi hazirlandi. Yine kurumlardaki,
hastanelerimizdeki, kurumlardaki iyi uygulamalarin paylasilmasi amaciyla 6rnek
uygulamalar rehberi olusturuldu.

2008 yilina geldigimizde, yeniden sistem bir revizyona ugrayarak, bir basamak
daha tste ¢ikan bir sisteme doniistii. Burada artik standartlarin hizmet kalite stan-
dartlar1 adin1 aldigin1 goriiyoruz ve yine degerlendirmeler il performans kalite
koordinatorliigi ve bakanlik degerlendiricileri tarafindan degerlendirme siirecinin
devam ettigini goriiyoruz.
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2008 standartlarinin 6zelligine baktigimizda, bu standartlarin hasta ve ¢alisan
giivenligi temasiyla hazirlandigini ve hasta ve c¢alisan giivenligi eksenine otur-
dugunu gorityoruz. Yine kurumlarmmizdaki tiim siirecleri esas alan standartlarin
belirlendigini goriiyoruz. Diger taraftan uygulamalar sistematize eden, her stan-
dardin kendi iginde bir uygulama biitiinii olarak goren ve standardin alt kriterle-
rinden birinin degerlendirilmedigi takdirde, o uygulamay1 yeterli gormeyen, yani
sistematik bir yaptya doniisen bir standartlar dizini goriiyoruz.

Yine bu 2008 standartlariyla beraber, daha nceki uygulamada biiytik 6lgiide kar-
silandig1 veya karsilanma imkéani olmadig diisiiniilen birtakim standartlar revize
edilerek, yenileri gelistiriliyor ve 354 standart ve yaklasik 900 alt bilesenden olu-
san kapsamli bir set haline geldigini goriiyoruz.

Diger taraftan agiz dis sagligi merkezleri icin, agiz dise 6zel spesifik standart-
larin gelistirildigini. Yine acil saglik hizmetleri i¢in 112’ye 6zel, 112 acil saglik
hizmetleri standartlarinin gelistirildigini goriiyoruz ve alt tarafta da bu standartla-
rin kitaplastirilmis resimlerini goriiyoruz. Bu slaydimda da, 2008 standartlarinin
bir 6rnegini goriilyoruz. Burada da yine standartlar alt parametreleriyle birlikte
daha detayli olarak uygulamay1 ¢ergeveleyen bir uygulama biitlinii oldugunu
goriiyoruz.

2009 yilina geldigimizde, 6zel hastaneler igin ayr bir set hazirlaniyor ve bu sette
de 388 standart ve 1450 alt degerlendirme ol¢iitiiniin oldugunu goériiyoruz. 2011
yilma geldiginde, tekrar sistem yeniden revize edilerek standartlarda yeni bir
gelisim stireci bagliyor ve burada hizmet kalite standartlarinin artik alti ayda bir
uygulanmaya bagladigini1 goriiyoruz. Yine bu kalite uygulamasinin yeni uygula-
malarmdan biri de indikatdr takibi oldugunu goriiyoruz.

2011 yilinda artik su anki adiyla saglikta kalite standartlarinin kamu, 6zel ve iini-
versiteyi kapsayan tek bir set haline geldigini goriiyoruz. Yine bu standartlarin
birbiriyle iliskilendirilmesi ve kurumun tiim boliimlerini kapsamasi amactyla bo-
yutlandirma yapisinin gelistirildigini goriiyoruz ve belirlenen standartlarin gecer-
lilik ve giivenilirlik ¢alismasi yapilmistir.

Diger taraftan standartlarin hem izlenilebilirligi, hem de kurumlar aras1 kar-
silagtirmalar1 yapilabilmesi amaciyla kodlama sistemi gelistirilmistir. Yine bu
standartlarin daha iyi anlasilabilmesi adna tanimlar dizini, bilgilendirme dizini
olusturulmustur. Toplamda da 621 standarttan olusan bir set haline gelmistir. Su
an yeni standartlarimzin yapisin zaten halihazirda hepiniz biliyorsunuz. Ornek
olarak buraya 2011 standartlarindan da bir boliim koydum. Burada da bu stan-
dartlara iliskin hem birtakim uygulamalan detayli olarak rehber seklinde anlatan
uygulama kitapg¢iklarini, hem de standartlarin kitaplastirilmig hallerini gériiyoruz.

Peki, bu standartlarin saglik durumlarina veya tilkemizdeki saglik hizmetlerine
etkileri nedir diye bakarsak. Aslinda iilkemizdeki Edirne’den Hakkari’ye, Diyar-
bakir’dan Trabzon’a tiim illerimizdeki tim saglik kurumlarimizdaki hizmetleri
standardize ettigini, uygulamalar1 hem teklestirdigini, hem de standardize ettigini
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goriiyoruz. Yine standartlar sayesinde uygulamalarin ve siireclerin sistemli olarak
uygulandigim goriiyoruz.

Diger taraftan bu standartlar yoluyla, aslinda kurumlarimizin hem eski binalarda
tadilatlar yapilmasi, hem de tibbi cihaz donanim baglaminda modern cihazlar ala-
rak, hem fiziki anlamda, hem cihaz anlaminda kurumlarimizin daha modern, daha
yenilik¢i hale geldigini goriiyoruz ve her gegen giin de kurumlarimizin daha iyiye
giden yolda da iyilestiklerini hep birlikte zaten miisahede ediyoruz.

Diger taraftan, artik kurumlarimizda hasta ve ¢aligan giivenligi kiiltiiriiniin yerles-
tigini, ancak hasta ve ¢alisan giivenligini daha iyiye gétiirme noktasinda gayretle-
rin oldugunu goériiyoruz. Zaten kongredeki 1700 kisi ve salonlardaki sunulan so-
zel bildirilere baktigimizda, aslinda kurumlarmmizdaki ¢aligan ve hasta glivenligi
cabalarinin da ne kadar 6nemli oldugunu, ne kadar artik giindemimizde oldugunu
hep birlikte goriiyoruz.

Yine standartlarin, aslinda kurumlarin kendilerini gelistirmeye firsat tamdigini, ku-
rumlarin kendilerini gelistirmeye imkan tanidigimi goriiyoruz. Yine standartlarin
kurumlardaki verimliligi, hasta merkezliligi ve etkililik hususlarin1 hedefledigini
goriiyoruz. Diger taraftan artik hem kurumlarimizda, hem tiim yoneticilerimizde
ve calisanlarimizda kaliteli saglik hizmeti sunma sorumlulugunun ve bilincinin
gelistigini goriiyoruz. Artik herhalde higbir kurumumuzda kaliteli hizmet sunma
hedefi olmayan ¢alisan veya kurum olmadigini rahatlikla sdyleyebiliriz. Az ya da
cok her kurumun kendine gore bir kaliteli hizmet sunma hedefi ve ¢aligmalari var.
Bunlar da takdire sayandir. Her kurum kendi 6z kosullarma gore, kendi uygula-
malarina gére mutlaka daha iyiye gitme noktasinda adim adim ilerliyor. Bu da
iilkemiz adina sevindirici bir durum.

Diger taraftan, artik kurumlarimizdaki tiim uygulamalarin siire¢ ve sonug bazl
degerlendirildigini, kurumlarimizin artik tiim uygulamalarina bu eksende sorgula-
yarak, kendilerini daha iyiye gétiirme noktasinda ilerlediklerini goriiyoruz.

Diger taraftan, artik bu ¢alismalarin {ilkemiz genelinde tiim saglik ¢alisanlarinin
giindeminde oldugunu artik hepimiz biliyoruz. Stiregleri ve hizmetleri standardize
ederek, artik vatandaglarin hangi kuruma giderse gitsin, hangi uygulamalarla ve
hangi hizmetlerle karsilasacaklarim bildikleri donemi yastyoruz.

Gelecekte de artik saglik sisteminin daha ileriye giderek, akreditasyon siirecine
gidecegini diisiiniiyoruz. Birincisi, kalite sistemi artik kacinilmaz, tiim sektorii
kapsayan, hizmet kalite standartlarmin artik tiim kurumlarda uygulandig siire¢
kagmilmaz. Ancak diger taraftan akreditasyonun goniilliiliik esasina dayali olarak
iilkemizde bir sistem halinde kurgulanacagini ve iilkemizde akreditasyon sistemi-
nin yakin zamanda artik bu gelismelerin sonucu olarak, uzak bir tarih olmadigim
diistiniiyorum.

Sunumum burada sona erdi, ¢cok tesekkiir ediyorum.
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Saglikta Kalite Degerlendirmeleri ve Deneyimler

Bayram DEMIR

Batman Kamu Hastaneleri Birligi Genel Sekreterligi

Saym Bagkanim, Saym Genel Miidiiriim, degerli misafirler; hepinizi saygiyla se-
lamltyorum, hos geldiniz.

Ben sunumumda sizlere “saglikta kalite degerlendirmeleri ve deneyimleri” bas-
liklt bir sunum yapacagim. Tabii bu sunumda bugiine degin saglik sektoriinde,
gerek diinyada, gerekse Tiirkiye’de ve Saglik Bakanlhigi 6zelinde kalite deger-
lendirmelerinin, kalite seriiveninin fikri ve tarihsel arka plani hakkinda malumat
vermeye ¢alisacagim.

Sunum plani; sunumun amaci kalite degerlendirmeleri ve deneyimlerin anlagil-
masi i¢in tarihsel ve giinsel analizin yapilmasi. Kalite olgusuna nereden gelindigi
noktasinda, bir de bildigimiz tarih siirecinde insanoglunun siirekli bir bi¢cimde
kullanacag1, miibadele edebilecegi veya pazarlayacag: iirlinii veyahut da hizmeti
iyilestirmek ya da bir adim 6teye tagiyabilmek igin siirekli bir ugras iginde oldu-
gunu gormekteyiz; bu siirec tabii olarak gelisen bir sey. Aslinda buradan ¢ikan
sonug da, yani siirekli kullanilan bir kavram, siirekli iyilestirme. Yani kalitenin
temel kavramlarindan olan siirekli iyilestirme kavrammin da yeni olmadigini
anlayabiliyoruz.

Zira saglik hizmeti veren her kisi veya kurulus da, verdigi hizmeti iyilestirmek i¢in
aray1s i¢inde olmaktadir ve olacaktir. Ciinkii saglik kapsaminda hastaya verdiginiz
her hizmetin toplumsal algisi, niceliksel boyutundan farkli bir sekilde ¢arpan etkili
olusturmaktadir. Hizmeti sadece bir hastaya veriyorsunuz, ama o hastanin hizmet
hakkmda ¢evreye verdigi geri bildirimler ¢arpan etkisi olusturmaktadir. Yani bir
hastaya hizmet veriyorsunuz, ama 10 hastanin hastane hakkindaki veya saglik
kurulusu hakkindaki veyahut da o hizmet hakkindaki geri bildirimlerine muhatap
kalabilirsiniz. Bunu hasta hizmetini yonetmek olarak algilayabiliriz. Dolayistyla
tam o siirecte nitelikli hizmet sunumu i¢in kilavuzlara ihtiyaglar dogmaktadir.

Saglik sektoriinde hizmeti daha iyi hale getirme yaklagimi, diger alanlarda da ol-
dugu gibi, kalite kavramiyla ete-kemige biirlinmiistiir. Ancak iyi hizmet ve kaliteli
hizmet kavramlarinmn ayni olmadigim biliyoruz. Medipol Universitesi Rektorii
Saym Sabahattin Aydin Hocamizin da ¢ogu zaman verdigi bir 6rnek var. Belki
hastanin ameliyat ederek veya tedavisini yaparak onun akut sorununu ¢ozebilir-
siniz. Ancak tevdi siirecinde yasadigi sorunlar, giiriiltii olsun, davranig olsun veya
benzer sikintilar, o hastanin tam bir salahiyetle, yani Diinya Saglik Orgiitiiniin
Ongordiigii hasta saglikli sekilde taburcu olabilecek mi? Bunun ¢ogu zaman ola-
madigm goriiyoruz. Dolayisiyla bu kavramlarn ayni olmadigimi belirtmek igin
iyi bir drnek. Yani hizmeti iyi sunuyor olabilirsiniz, bir makineye miidahale eder
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gibi, iste bobregini alirsiniz, apandisitini alabilirsiniz, ama kalite kavramini karsi-
lamayabilir bu hizmetiniz.

Dolayisiyla saglikta kalite deyince aklimiza standardize edilmis, iyi bir saglik hiz-
met sunumu belirlemelidir. Bu nedenle bu kelimeler birbirinden ayrilmaz olmaly;
iyi ve kaliteli saglik hizmeti. Yani bir digerinin miitemmim ciizii diyebiliriz eski-
lerin tabiriyle. Simdi yani gerek saglik sektoriinde kullanabilecegimiz her kavram,
su daire igerisinde gosterdigimiz her kavram ve dahasi kalite kavrami igerisinde
yer bulabilir. Bunlarin tamamui saglik, doktor, hemsire, rontgen, elektrik, medikal
gaz panolar1 hakikaten de saglikta kalite standartlar1 igerisinde bunlarin her biri
icin standartlar yer almaktadir ve bu anlayig da saglkta kalite kavraminin ¢ok
genis oldugunu da anlayabiliyoruz.

Saglikta kalite kavraminin bir tarihi seyrini vermek istiyorum. Diinya 6l¢egindeki
gelismeler, Tiirkiye Olgegindeki gelismeler, bakanlik diizeyindeki gelismeler ve
SKS’nin dogusuna kadar olan ki siireg.

Bildiginiz anlamiyla saglikta kalite anlayis1 20. yiizyilin bize kazandirdigi bir
yaklasimdir. Bu yaklasim gerek sivil toplum kuruluslari eliyle ve gerekse de ulus-
lararas1 kuruluslar ve devlet kuruluslar eliyle baslamistir bu ¢alismalar. flk pro-
fesyonel galigmalar daha ¢ok bat1 kaynaklidir. Kalite caligmalar1 1990’1 yillardan
sonra bir sekilde lilkemiz glindemine girmistir. O yillardan itibaren saglkta kalite
yonetimi ilk olarak ISO kavramlariyla giindeme gelmistir. 1987 yilinda kalite
giivence yonetim standartlar1 yaymlanmis, 2000 yilinda yapilan revizyon ile de
saglik yonetimi entegrasyonu amaglanmastir, [ISO 9001 2000°de.

Ulkemizde kalite konusundaki yaklagimlar da genel itibariyle ilk sira endeksli go-
riindiigii i¢in, kurumlar ISO belgesini almay1 hedef belirlemistir. Burada bir temel
yanilg vardi. Yani neredeyse belgenin kendisinin hizmeti iyilestirmeye yetecegi
zannina kapilmmustir. Birtakim haber 6mekleri vermek istiyorum. Bu o dénemki
yaygin basinda yer bulmus haber 6rnekleri. Biri “SSK hastaneleri 1ISO 9000 e ha-
zirlantyor” digeri “ISO belgesi bile SSK 'da hasta kuyruklarini sona erdiremedi.
Sanlwrfa SSK Hastanesi 1SO 9002 yi istiyor” ama o donemki yoneticiler ISO
yonetim belgesini almay1 seref meselesi haline getirdiklerini beyan ediyorlardi.

Aslinda bunlar kotii degil. Clinkii bu haberlerden anlasilacagi iizere, eski donemde
de olsa, hatta bir de son haberi okumay1 unuttum. Hastanenin ismini vermeyeyim
“.... devlet hastanesi 1SO 9001’i hak ediyor mu?” bu da hasta kuyruklarmdan
otiirii yapilmis bir haberdi. Bu iilkemiz saglik yoneticilerinin hizmetleri iyilestir-
mek i¢in adim attiklarmi ve bunu siirekli kilmak i¢in bir arayisa girdiklerini, me-
todolojik bir araca ihtiya¢ duyduklarim anlayabiliyoruz. Ama belli ki bir ddnem
ISO sihirli degnek olarak algilanmig bir marka imaj1 yaratmaya yonelik. Fakat
bakanligimizin yaynladig: standart seti disinda, iilkemizde tiretilen bu tiir bir me-
todolojik ara¢ bugiine kadar yaymlanmamustir.
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Saglikta kalite degerlendirmelerinin Saglik Bakanlig1 ve diger hastanelerdeki serii-
veninin ise sistematik olmayan caligmalar. Yari sistematik calismalar ve sistematik
calismalar donemi diye tige ayirabiliriz. Sistematik olmayan ¢aligmalarin 6zellik-
leri; saglik kuruluslart ve 6zellikle kamu saglik kuruluslar bir sekilde kendisi igin
soyut bir hedef olarak belirlenmis kalite ¢aligmalarini siirdiirmiistiir. Burada takip
eden bir yap1 yok, diizenleyici ve denetleyici bir yap1 yok, yol gosterici bir yapi
yok. Sonuglarinin ne olacagi hakkinda yeterince bilgilendirilmemistir kurumlar.
Takip eden yapilar boy vermis, ama kilavuzluk edecek birikim tam degil. Stan-
dartlarm dogasi ve yerine getirilmesinde alternatif yaklagimlar ele alinmamustir.

Yar sistematik ¢alismalarda da dedigimiz gibi bir birikim yok tam olarak. Ku-
rumlar diinyadaki gelismelerin etkisiyle, sonuglart saglik sektorii icin ongoriilme-
mis ¢aligmalar temel rota olarak ele almislardir. Siirdiiriilebilir bir yapi-sistem
kurulamamustir. Bireysel gayretlerden beslenen bir organizasyon kiiltiirii viicut
bulmustur.

Sistematik ¢alismalar; yol gosterici ve hedef koyan, ayrica riski {istlenen yapilarin
varligi, kural koyucu bir kilavuzluk dénemi s6z konusu. Kurumlar kendileri igin
belirlenmis hedefleri yerine getirme eylemine aktif bir sekilde katilmustir. Kila-
vuzlardan yararlanmiglardir, bireysel cabalar yerine kurumsal gerekliliklerden
destek alinmustir. Ayrica kural koyucu ve takip eden bir sistem kurulmustur.

2000’li yillarin baginda Saglik Bakanliginda kalite ¢alismalarini uygulamak {izere
temel caligmalar baglatilmistir. Burada bir seye vurgu yapmak istiyorum. Siste-
matik olmayan kavrami izah etmek istiyorum. Bunu esasen bir olumsuzluk olarak
nitelendirmiyoruz, ama ara¢ ve ama¢ uyumsuzlugu ekseninde ele almak daha
dogru gibi gelecektir.

[k dénem galismalarinin amaci Saglik Bakanliginda; kendisine bagl yatakl tedavi
kurumlarindaki hizmet sunumuyla ilgili vizyon, misyon ve ilkeleri belirlemek,
toplam kalite yonetimi felsefesinin Saglik Bakanlig1 yatakli tedavi kurumlarma
profesyonel bir yaklagimla adaptasyonunu ve kurumsal degisimini saglamaktir
seklinde ifade edilmis amagclar. Burada oldukga soyut ve takip edilebilir olmaktan
uzak bir amag belirlenmis.

[k mevzuat ad1 Yatakh Tedavi Kurumlari Kalite Yonetimi Hizmet Y®&nergesi.
Amaci; Saglik Bakanligina bagli yatakli tedavi kurumlarinda sunulan biitiin hiz-
metlerin ve faaliyetlerin toplam kalite yonetimi anlayisiyla, kalite, giiven, yiiksek
verim, motivasyon, siireklilik, rekabet, ekip anlayisi ve kalite kiiltiirli i¢inde yiri-
tiillmesine iligkin usul ve esaslar1 belirlemek olarak belirtilmis.

2001 yilinda yiirtirliige girmis, ama zorunlu kilmmasina ragmen, uygulanma
diizeyi istenilen sekilde gerceklesememistir. Hastaneler bu modelde is gérmeye
alistk degillerdi. Aligik olmadiklarindan, hayata ge¢cmesi de omrii gibi sikintili
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olmus. Kurumlarm 6niine somut yapilmasi gerekenler konulmadigi i¢in, el yorda-
miyla is goriilmesi sistemin isleyisinde zorluklar olusturmustur.

Hatta 2003 yihinda Diinya Saglik Orgiitii sdyle diyecekti. Buraya ingilizcesini al-
dim. Diinya Saglik Orgiitiiniin akreditasyon iizerine yazdig1 kitapta, Tiirkiye’yle
ilgili sadece bir paragraf var. O paragrafta da; 2000 yilinda baslayan ve 2003 y1-
linda sonuglanan bir ¢alismanin neticesinde ele alian bu paragrafta, akreditasyon
icin bir kanun olmadigi, bu ruhsatlandirma i¢in birtakim kanuni zorunluluklarin
bulundugu vurgulanmus, bagka da bir sey yok. Dolayistyla bugiinden geriye dogru
baktigimizda, son 10 yilda oldukca 6nemli adimlar atilmis, herkese tesekkiir et-
mek lazim.

Bir de en son bakanlhigimizin teskilat kanununda, 663 sayili Kanun Hiikmiinde
Kararnamede, akreditasyonla ilgili hilkiimlere yer verilmistir. Burada tabii 2003
yilindaki saglikta doniisiim programina vurgu yapmakta yarar var. Benden 6nceki
Siileyman Hafiz Kapan Bey de vurgu yapti. Temel ilkeleri arasinda siirekli kalite
gelisimi, bilesenleri arasinda ise nitelikli ve etkili saglik hizmetleri i¢in kalite ve
akreditasyon hususlar yer almaktadir. Buna gore ulusal kalite ve akreditasyon
kurulmasi amaglanmigti. Fakat heniiz gergeklesmis degil.

Bakanlikta profesyonel bir siireci baglatacak ilk mevzuat 2005 yilinda yayinlandi.
Siileyman Bey de belirtti. Bu mevzuatin 6zelligi soyut olmayan ve kurumlara neyi
ni¢in ve nasil yapacagmi vazetmesi nedeniyle, kalite mevzuati agisindan ayirt
edici bir 6zellige sahiptir. Ad1 epey uzun; Saglik Bakanlhig1 Yatakli Tedavi Ku-
rumlari, Kurumsal Kaliteyi Gelistirme ve Performans Degerlendirme Y 6nergesi.

Bu performansa dayali ek 6deme sisteminin niceliksel boyutunun yan sira, nite-
liksel boyutunu ihmal etmemek igin ortaya konan kalite yaklasimi bu yonergeyle
hayata gecmistir. 100 soruluk bir kalite gelistirme kriterleri var. Bu da 6z deger-
lendirme usuliiyle yapiliyor. Bir de temel kriter formu kullanilmis. Bu da daha ¢ok
fiziki sartlar1 degerlendiren bir bilesen olarak yer almusti.

Burada tabii birgok paydas var bu yonergenin hayata gecirilmesinde. 11 saglhk mii-
diirliigii var, il idare kurulu var. Belki buradan hatirlayanlariniz olacaktir. Saglik
Bakanlig1 kadrolarinin tagra teskilat: da dahil biitiin ¢alisanlari siirece dahil edil-
misti. Dolayistyla 2005 yilin1 kalite ¢aligmalari agisindan bir milat olarak kabul
etmemiz miimkiin.

Standartlar ve yasal mevzuat gesitli agamalardan gecerek biitiin sektorii igine ala-
cak sekilde gelistirildi. Once kurumlarin niteligine gore dizayn edilen standartlar,
son halinde hepsini i¢erecek sekilde diizenlendi. Kamu-6zel sektor ve tiniversite
hastanesi ayrimi ortadan kaldirildi. Her gecen yil daha da geliserek, 2011 yilindaki
son halini ald1.

Burada duracagini sanmiyorum. Zira ISQUA’yla yapilan anlagma geregi yeni bir
asamaya daha girilmis durumda. Hizmet kalite standartlar1 ve saglikta kalite stan-
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dartlart donemini de detaylica incelemekte yarar var. HKS, SKS uygulamalarini
digerlerinden ayiran en dnemli 6zellik kullandig1 dildir. Buyurgan degil, toplayici,
dahil edici bir dil. Kullandig1 kavramlar agisindan da manidardir. Kalite denetimi
degil, kalite degerlendirme. Burada kurumu tabi olan degil, paydas goren bir yak-
lasim s6z konusu. Tetkik¢i veya denetgi degil, degerlendirici tabiri s6z konusu.
Kusur bulan, yani kusur bulan, tenkit eden degil, tesvik eden kisi olarak ele alinr.
Degerlendirmeleri yapanlar saglik teskilatinin farkli kademelerindeki mensuplar.

Standartlar1 uygulama noktasinda ehil kisilerden segilmis degerlendiriciler. HKS
okulu egitiminden ge¢mis kalite direktorleri. Formel egitim ve usta-¢irak egitimi-
nin yer aldig1 degerlendirici egitimleri. Degerlendirmeye konu olan kurumlar ve
onlar1 degerlendiren kisilerin esit sartlara sahip oldugu bir siirec. Iste HKS, SKS
doneminin temel taglart hep bu soz ettigimiz ilkelerde yatiyor.

SKS eylem sathasindan s6z etmek istiyorum. Gergi Siileyman Bey de 2007-2008-
2009 yillarma degindi. Burada degerlendirmelerin merkezi, degerlendirmelerin
ozellikle basladig1 2010-2011 ve 2012 yillar1 nemli. Bugiine kadar 600 degerlen-
dirici ve 100 ekip sorumlusu bu islerde ¢alisti. Bu yaklagik rakamlar, iic asag1 bes
yukari olabilir. 2900 kamu hastanesi ve 6zel hastane degerlendirildi. Ayrica gok
sayida egitim verildi. Tiim bunlar kalite degerlendirme siiregleri agisindan énemli
faktorlerdir. Ciinkii bir yilda iki kez dis degerlendiriciler eliyle degerlendirilmeye
tabi tutulmak, hastanelerde etkili bir sinerji olusturuyor. Boylece hastaneler miies-
ses bir sistem kurmanin gerekliligine ikna olarak adim atiyorlar. Degerlendiriciler
olmasa da, kalite standartlar1 hiikiimleri temel faaliyet alanlar1 haline geliyor ki,
biz bunlar sahada kendi gézlerimizle birgcok kez gordiik.

Yapilan ¢alismalar 6 y1l i¢erisinde profesyonel bir diizeye tagindi. Kurumsallagma
yolunda ¢ok &nemli adimlar atildi. Standartlarin uygulanmas: siirecinde kendi
terminolojisi olusturuldu. Standartlar1 degerlendiren kisiler i¢in egitim miifredati
olusturuldu. Standartlar1 uygulayan ve degerlendiren kisiler i¢in periyodik egitim-
ler diizenlendi.

Sahanin yerinde egitiminden de anlamamiz gereken su: Bakanlik SKS degerlen-
diricileri eliyle, yerinde yaptig1 2900 degerlendirmede kurumlarda, ayni1 zamanda
bir egitim faaliyeti yiiriitmiis oldu. Ciinkii bakanlik ekip sorumlularina, deger-
lendirme baslamazdan 6nce vermis oldugu sunumda, bu degerlendirmenin ayni
zamanda bir egitim oldugunun belirtilmesini istiyor. Dolayisiyla orada her stan-
dardm karsilanma diizeyi tespit edilirken, ayn1 zamanda muhataplara bir egitim
veriliyor. Ciinkii siz degerlendirme siireci boyunca, giin iginde her serviste en az
iki kisiyle muhatap oluyorsunuz, 20’den asagi kisiyle muhatapliginiz olmuyor.
Yani 2900 kurumda, en az 20 kisiden oldukga yiiksek bir rakama tekabiil ediyor.

Iyi uygulanan saglik hizmetleri 6rneklerinin diger kurumlara tasgmmasinda elgi ol-
dular degerlendiriciler. Hastane ziyaretleri sirasinda, hastaneler mevcut standartlar
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ile bakanlik tarafindan neyin murat edildigini bizzat 6grenme imkéani buldular.
Hastaneler yanls yaparak dogruyu bulma yerine, bilgiyle ise bagladilar. Bunlar
hep bakanligin degerlendiriciler eliyle gergeklestirmeye calistigi hususlar.

SKS’nin sahadaki sonuclari; kalite hastaneler i¢in kara kutu olmaktan ¢ikti. Sii-
rekli iyilesme-iyilestirme ¢aligmalari mutat hale geldi. Belgelendirme sonrasi eski
hale donme sendromlari yerini siirekli kontrole birakti. Saglik ¢alisanlari agisin-
dan dil birligi saglanmasi yolunda dnemli adimlar atilmasina vesile oldu. Kurum-
larin cezalandirici denetim anlayisindan, degerlendirme ve iyilestirme anlayigina
gecisleri sagland.

SKS neden basarili oldu sorusuna ¢ok sayida yanit verebiliriz, onlarin bir kismini
buraya almaya ¢alistim. Kurumlarin 6niine hedefler konuldu. Anlagilmaz, gergek-
lestirilmesi imkansiz soyut hedefler degildi bunlar. Standart setiyle kurumlarin ve
de calisanlarin neyi takip etmesi gerektigi olanca agikligiyla ifade edildi. Siirekli
ve net bir kilavuzluk roliinii iistlenen bir bakanlik teskilat: var. Gergek ihtiyaglar
gozeten bir anlayisla dizayn edilmistir ve standart setinin fonksiyonunun ne ol-
dugu anlasiliyor.

Hasta ve calisan giivenligi anlayis1 6ne cikarildi, ulusal mevzuatin uygulanmasini
pekistirdi. Ciinkii enfeksiyon kontrolii, diyaliz yonetmeligi ve diger hususlar da
bu standart setinin bir parcasi. Iyi uygulamalarmn paylasilmasi kurumsallastirildi.
Kurumlar ve kisilerin rolleri iyi tanimlandi, degerlendiriciler marifetiyle sahada
egitimler diizenlendi.

Burada tabii karsimiza birtakim nemli sorunlar ¢ikiyor. Yani bizler degerlendi-
riciler olarak sahada dort-bes yildir biitiin kurumlarda yerinde degerlendirme ya-
pryoruz. Birgok arkadasimiz da dyle, 700’e yakin kisi. Bunlarin birgogunun kafa-
sinda bu sorular vardir ve benim de var, buraya tasimak istedim. Degerlendiriciler
icin nasil bir kariyer planlamasi 6ngoriiliiyor veya boyle bir kariye planlamasi
var m1? Akreditasyon safhasina gecildiginde, degerlendiriciler i¢in icretlendirme
politikasi nasil olacak? Degerlendirme siiresince degerlendiriciler tarafindan ya-
pilan masraflarin kargilanma imkan1 var mi1? Sayin Genel Miidiiriimiiz de burada,
sunum bitisinde kendisi de cevap vermek isterse biz de memnun oluruz.

Sonug; HKS, SKS siireci kalite anlayis1 agisindan bir paradigma doniisiimii olarak
diisiintilmelidir. SKS seti i¢in uluslararas1 camiada kabul edilebilir olma yolunda
onemli adimlar atilmaktadir. Diinya Saghk Orgiitii partnerlerinden ISQUA’yla
anlagma yapilmig olup, standart seti insallah akredite edilecek. Bizler de bu calis-
malarin igerisinde yer altyoruz, umutla ve merakla bekliyoruz.

Bir de en 6nemli sey; hakikaten artik hastanelerin kalite konusundaki giindemi
SKS’yle birlikte gergek mecrasina oturmustur diye diigiiniiyorum.

Tesekkiir ediyorum, saygilar.
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Ozel Sektér Goziiyle Kalite Degerlendirmeleri

Dr. Seyit KARACA
TOBB Tiirkiye Saglhik Kurumlart Meclis Baskani

Saym Bagkan, Saym Miistesarim diyecegim izninizle, ilk sizi tanidigim unvani-
nizla, Sayin Genel Midiiriim, degerli katilmcilar, degerli misafirler; kongrenin
son giiniiniin, sondan bir dnceki oturumunun son konugmacisi olmak biraz zor.
Sabirlar zorlanmaya basladi, bunun farkindayim. Ama ¢ok benden 6nce konusan
iki kamu yoneticisi arkadasim kadar, belki disipliner bir konugsma olmayacak, ama
sizinle bana ayrilan bu 20 dakikalik siire i¢erisinde uzun ince bir yol diye tanimla-
digim bu siirecte, biraz yolculuk yapacagiz.

Degerli dostlar, bu uzun ince bir yolda belki sadece gegmemiz i¢in birakilan zo-
runlu alanlardan gegmek durumundayiz, bagka segcenegimiz yok. Birtakim risk-
lere ag181z 6zel sektdr olarak. Bu risklerden belki gelisme siireci itibariyle de ¢ok
haberdar degiliz. Belki bu riskler icerisinde o risklerden korunma adna tutunma
yeteneklerimiz de belki her zaman bizi koruyamiyor da olabilecek.

Birkag akademik veriden, degerli hocalarim Selguk Universitesi dgretim iiyeleri
Muammer Zerenler ve Adem Ogiit Hocamizin yapmis oldugu bir ¢alismadan,
saglik sektoriinde algilanan hizmet kalitesi ve hastane tercih nedenleri arastirmasi
Konya 6rneginden birkag notu dikkatlerini sunmak isterim.

Burada agirlikli olarak {izerinde ¢alisilan grup igerisinde 6zel hastaneler var, dort
tane kamu hastanesi var, toplam 12 civarinda hastaneden alman 6mekler. Mem-
nuniyetle alakali, hizmetin 6zellikle, hizmetten memnuniyetin birtakim boyutlari
listelenmis. Bu boyutlar fiziksel 6zellikler, giivenilirlik, isteklilik, yeterlilik, neza-
ket, inanilabilirlik, giivenlik, ulasilabilirlilik, anlayis ve iletisim. Umarim arkadaki
arkadaslarim okuyabiliyorlardir. Projeksiyonun ve 1siklarin azizligi zaman zaman
okumada sikint1 olugturuyor.

Fiziksel 6zellikler; hem hizmet verilen binanm kendi fiziksel 6zellikleri, hem hiz-
met verilen alet ve edevatin dzellikleri, hem de hizmet sunan personelin fiziksel
ozellikleri, goriiniigiinden jest ve mimigine kadar. Giivenilirlik; hizmeti ilk seferde
dogru sunma yetenegi, hizmetli ilgili kayitlarm dogru tam tutulmasi, hizmeti s6z
verilen zamanda yerine getirebilme.

Isteklilik; personelin hizmet sunumundaki istekliligi hizli hizmet verme yardim
konusundaki goniilliiliik gibi gesitli hususlart icermekte. Yeterlilik; hizmetleri
gerceklestirmek i¢in gerekli bilgi ve deneyime sahip olmak. Nezaket, anlayis,
iletisim, Tevfik Ozlii Hocamin son derece giizel bir sunumu vardi, bir énceki
oturumda onu dinledik. Bu ¢alisma ¢ercevesinde toplam kalite modeline de bir
vurgu ve atif olusturulmus. Biraz 6nceki boyutlar sol siitun. Sozlii iletisim, kisisel
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ihtiyaglar; hem hizmeti sunanin, hem hizmeti alanin. Gegmis deneyimler, digsal
iletisim, jest, mimik, giyinis. Beklenen hizmetle algilanin hizmetin bileskesiyle
olusan algilanan hizmet kalitesi.

Bu ¢ercevede birden bese kadar puanlandirmalar istenmis degerli dinleyici arka-
daslarim, degerli dinleyiciler. Bu ¢ergevede hastane ortaminin giiriiltiisiiz olmasi
bese yakin, genel temizlik, hasta odalarinin aydinlatilmasi, iletisim olanaklari, zi-
yaret saatleri, ¢arsaflarm temizligi. Gordiigiiniiz gibi genellikle fiziksel hususlara
iliskin daha yukarida puanlar almis hastaneler.

Daha asagida ise, muayene olabilmek i¢in beklenilen siire, yemeklerin sicakligy,
yemeklerin ¢esitliligi, hastanenin ulagimi, laboratuar ve diger tibbi hizmetlerden
kolayca yararlanma, kayit islemlerinin kolay hizli ger¢eklestirilmesi gibi kriterler
nispeten daha diisiik notlar almis. Bunlar elbette 6zellikle asagidaki hususlardan
bir kismi, hizmet verilen mekanlarin yetersizligiyle aciklanabilir veya personel
azhigiyla agiklanabilir diye diisiiniiyorum. Arastirmanin yorumunda da bunlar
zikredilmis.

Doktorlarla ilgili bu 374 deneyim kanaatlerime gelince; doktorlarin kontrollerin-
den, doktorlara duyulan giivenden, saygi, nezaket ve anlayislarmdan, goriisme
kolayhigindan doktorlar neredeyse tama yakin, bese ¢cok yakm puanlar almislar.
Ancak asagida doktorlarin kontrolleri ve giiven duymayla alakal1 bir sorun yok,
bese yakin puan almis, ama dinlemek i¢in ayirdig1 zamanda sikinti var. Uygu-
lanan tedavi-tetkik ilaglar1 ve hastalik hakkinda bilgilendirmek i¢in yine ayrilan
zamanda sikint1 var, bilgilendirmeyle alakali sikintilar var. Bu da yine bir onceki
oturumda bir arkadagimizin sordugu gibi, bu kadar az hastaya ayrilan siireyle bun-
larin hepsini nasil yapacagiz sorusuyla santyorum izah edilebilecek bir husus.

Hemgire ve diger personellere iligkin algiya yonelik sorgulamalarda; hemsirelerin
ilag dagitim diizeni, temiz giyimli diizgiin goriiniiglii olmasi gibi hususlar ilgingtir
bese cok yaklasmamis, 3,53 - 4’lerde puanlar var. Alt boliimlere daha az boliim-
lerine de gidildik¢e de yine zamanla ilgili ve hizmetin yogunluguyla ilgili saniyo-
rum sikimtilarin getirdigi bir memnuniyetsizlik var.

Genel olarak hastanede verilen saglik hizmetleri hakkinda kanaat 3,76, 5 {izerin-
den. Ihtiyac oldugunda hastaneyi tekrar tercih etme durumu daha yiiksek 3,85,
tavsiye etme durumu 4,07. Genel bir memnuniyetten s6z etmek miimkiin.

Bu uzun ince bir yolda fiziksel agidan kaliteli hizmet binalar1 ve ¢aligma ortamlari
hazirlad1 6zel sektor. Tabiri caizse 2003’ten sonra baslayan siire¢ Oniimiize bir
kirmzi hali serdi 6zel sektor olarak ve bu kirmizi halida yatinmlar yaparak, ka-
liteli binalar hazirlayarak ve ¢alisanlar i¢in, hizmet alacaklar i¢in kaliteli caligma
ortamlari, hizmet alma ortamlar1 hazirlayarak 6zel sektor, bu uzun ince bir yolda
devam etti.
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Siiregler agisindan insan kaynagi agisindan kaliteye deginmek gerekirse, nicelik
anlaminda sikintt had sathada; hem hekim, hem yardimce1 personel, hemsire, diger
insan kaynag1 agisindan. Ayni1 zamanda son donemde idari anlamda yetersizlikler
s0z konusu ve yola ¢iktigimizda, baslangigta nitelik anlaminda da elbette sikintilar
mevcuttu isletmelerimizde. Bunun sebepleri az 6nce Siileyman ve degerli dos-
tum Bayram Beyin sunumlarindaki Saglik Bakanliginin kalite seyri siirecinden
de anlasilabilir.

Hizmet alanlarin, hastalarin kalitesi agisindan ben bir koétiiye gidis, saglikta sidde-
tin geldigi bu nokta acisindan kétiiye gidis hissediyorum maalesef. Hizmet kulla-
nim kiiltiiri sorunlar1 olusmaya basladi. Bu yonde birtakim hem kamudan hizmet
alan, hem 6zel sektorden hizmet alan hastalarimiz agisindan bir ¢alisma yapilmasi
gerekir diye diigiiniiyorum.

Hizmet finansman1 agisindan kaliteye gelirsek, bu bizim en 6nemli sikintimiz ma-
alesef. Kamu finansmani ve cepten ddemelerle finanse edilen finansal kaynagimiz
var degerli arkadaglar. Kamu finansman ayag1 7-8 yildir maalesef zaten diisiik
belirlenen, dl¢iiniin yanlis yere konuldugu bir metrik tabloyla, simdiki adiyla SUT
ile yola ¢ikan 6zel sektor, son 7-8 yildir fiyat iyilestirmelerinden mahrum bir se-
kilde bazi kalemlerde de geriye dogru revizyonla gidiyor.

Cepten 6demeler konusu da, kamunun yogun baskisiyla, kamunun 6dediginin
ylizde 30’u gibi bir uygulamayla basladi sinirlandirmalar. Daha sonra yiizde 30-
90 aralig1 belli puanlarla genisletildi, ama su anda o bile bize yeter durumda degil.

Yolumuza devam ediyoruz, araglarimiz degisse de, farkli araclarla devam etsek
de, zaman zaman molalar versek de. Giizergdhimizda, yolumuzda birtakim sikin-
tilar engeller ve nereye ¢ikacagimizi bilemedigimiz noktalar olsa da, giines dogu-
yor mu yoksa battyor mu bizim i¢in? Birtakim belirsizlikleri yasasak da, uzun ince
bir yolda devam ediyoruz.

Hizla artan 6zel hastane sayisi, sahiplik ve yeri agisindan gesitlilik, metropol hasta-
neleri, metropollerde zincir hastaneler, tek sahipli biiylik hastaneler, orta ve kiigiik
Olgekli hastaneler. Biiyiik illerdeki biiyiik 6lgekli, orta ve kiigiik 6lgekli hastaneler.
Kiigiik iller veya biiyiik ilgelerdeki hastaneler, orta ve kiiclik 6l¢ekli olmak tizere.
Bazen kis mevsimi yastyoruz, bazen yagmur ve beliren gékkusaginin altindan
gecme umuduyla yolumuza devam ediyoruz. Insallah bahar gériiriiz diye {imit
ediyoruz.

Sahipliklerin etkileri nedir? En 6énemli etki anlayis ve uygulama. Elbette biiyiik
zincir hastanelerde kurumsallagsma bir zorunluluk. Her kurumda aslinda zorunlu-
luk, ama bunlarda olmazsa olmaz bir zorunluluk. Bu kurumsallasmanin getirdigi
kaliteye farkli bakis, siire odakli diisiinme ve organizasyonu buna gore kurgulama,
uzun erimli diisiinebilme. Internetten bir alint1; bu cercevede belki bazen biraz da
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abarttya da kactigimiz bile oluyor. CSI hepimizin bildigi gibi Amerika’da bir akre-
ditasyon kurulugu, ama Amerika’dan sonra ikinci daha fazla sayida, ikinci sayida
akreditasyon belgesi verdigi {ilke Tiirkiye. Bu aldigim yazida 46 diyor, ama son
veriler santyorum bazi hastanelerimizin bu belgeyi kaybetmesiyle neticelendigi
icin, 34’ler civarinda.

Hastane dagiliminda bolgesel anlamda ciddi bir dengesizlik var. Istanbul bolgesi,
Ankara ve Izmir agirlikli olmak {izere yiizde 50’ye yakin hastaneler, 6zel hastane-
ler bu bolgelerde dagilmis durumda. Yine sayisal ivme yukartya dogru bu sekilde
goriiniiyor.

Bu tepeye ¢ikinca, sanityorum tepeden sonrasi rahattir diye timitle yolumuza yine
devam ediyoruz, ama ufka baktigimz zaman almamiz gereken ¢ok mesafe daha
var, Oyle goriliniiyor. Bazen kendimizi okyanusun ortasinda kanoyla yolculuk eden
bir yolcu gibi goriiyoruz, kiiregi kaybolmus.

Bu 10 y1llik siiregte yine kamunun yaklagimlari, hizmette finans agisindan hastane
sahipligine gore yaklagimlar, kamu-6zel ayrimi maalesef zaman zaman hissedi-
liyor. Neleri etkiliyor? Kurallar farkli ¢alistyor. Eksikliklerde ceza olarak kapa-
tilan higbir kamu hastanesi bugiine kadar olmadi, ama kapatilan 6zel hastaneler
mevcut.

Uygun olmayan yerlerde hizmet alanlar agiliyor kamu hastaneleri tarafindan.
Konya 6megini vermem gerekirse, semt poliklinigi olarak son 4-5 yilda hastane-
lerimizin agtig1 polikliniklere, ben 6zel hastane olarak poliklinik agmayi istesem,
degerli dostum Mehmet Dogru Bey hayir buraya agamazsin yonetmelikler geregi
der. Salonda su anda o da beni dinliyor. Zaten planlama nedeniyle agamryorum da,
o da igin farkli bir boyutu.

Personel sikintilar, temini, baglayis ve ayrilist: Baglayisa, ayrilisa iligkin son do-
nemde bir bashekimden sizlere bir mektup sunacagim. Hizmet finans kalitesine
iliskin sikintilar, her seyiyle sahislar tarafindan finanse edilen 6zel saglik kurulus-
lart. Gelirin kamu ayaginda maliyet esasli olmayan ve 7 yildir artmayan fiyatlar.
Giderlerde buna ragmen diizenli artislar.

Minimum risk, hastalar ve ¢alisanlar acisindan bu kamu hastanelerimiz agisindan
da gelinen noktay1 gercekten takdir ediyorum. 2005 yilinda ilk toplantisma ka-
tildigim bu kalite ¢aligmalarinin Konya’da, bugiine kadar gegirdigi seyri elbette
takdir etmek miimkiin degil. Emegi gegen basta Hasan Bey olmak iizere, 6nceki
bakanimiz Recep Bey, simdiki tiim bakanlik personelimize, en iist diizeyinden, en
alt diizeyine kadar tesekkiir etmek gerekir.

Hastalar ve ¢alisanlar agisindan bu kriterler-6l¢iiler kongrenin bagindan beri hep
anlatiltyor aktariliyor. Ben isletme sahipleri, 6zel sektor agisindan siirdiiriilebilir-
lik bizim i¢in en 6nemli risk su anda. Burada isletmenin ¢aliganlartyla beraber de-
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vamini saglama en bilyiik derdimiz. Yenileme yatirimlar1 yapabilmeyi arzu ederiz
elbette; kazandigimizdan bir kenara para koyabilirsek. Miimkiinse planlamadan
muaf olan bdliimler i¢in, en azindan miimkiinse biiyiime yatinmlar yapabilmek
aslinda bizim arzuladigimiz hedefimiz.

Calisanlara kaliteli calisma ortami1 hazirlamak, fiziksel ve sosyal agidan. Kaliteli
hizmet siirecleri hazirlamak, miiracaat asamasindan, taburcu ve sonrasindaki ta-
kiplere kadar. Yeni trend ¢aligmalari. Birkag 6zel hastanemiz personeli i¢in biin-
yesinde fitness salonlar1 hazirlamis, hosuma gitti. Ama optimum kalitede amaca
hizmet etmeyen farka iliskin puanlama ¢aligmasi. Uygulanamayan, bana gore
yanlig konulan kurallar nedeniyle su anda siniflama amacina hizmet etmiyor bana
gore. Kalitenin hastadan alinacak farka endekslenmesi de cok dogru bir yaklagim
gibi gelmiyor. Kalite elbette ilgilenilmeli, kontrol edilmeli, stirekli denetlenmeli.
Ancak bunun hastadan alinacak farka endekslenecek bir unsur olarak kullanilma-
st dogru bulmuyorum.

Geldigimiz noktada kalite, sanki karsiligin1 alamadigimiz bir masraf kapisi haline
dondii 6zel sektor agisindan. Insallah bdyle bir bahara giden mevsimde, cigek ac-
mus tarlalar arasindan, zaman zaman engin daglardan giden yollardan gectigimiz
donemleri geride birakiriz, ama bir tedirginligimiz de, son boliimde oldugu gibi
kamu 6niimiize serdigi bu kirmizi haliyr zaman zaman silkeliyor. Bu silkeleme-
ler birtakim fay hatlari, kirilmalar olusturuyor. Bu kirilmalar ¢ercevesinde de son
donemde 6zel saglik kuruluslar1 agisindan, 6zellikle tip merkezlerini ele almak
gerekirse ciddi zorunlu konsolidasyonlar, devirler, satmamlar, hacizler basladi. Bu
ozellikle finans boyutu itibariyle geldigimiz nokta agisindan bir sikinti. 15 Subat
2008 yonetmeligi bu agidan bir silkelemeydi. Yolda ne yapacagini sasiran birgok
isletmecimiz oldu. Sosyal Giivenlik Kurumunun da 2008 y1lindan bu yana yapmis
oldugu uygulamalar yine bu agidan ciddi bir silkeleme diye diistiniiyoruz.

Caliganlarin, hastalarin ve yakinlarinin giivenliginin yani sira, yatirimeilarim da bu
anlamda giivenligi bizim i¢in énemli. Aslinda sizlere bu slaytla, bu giizel lale re-
simleriyle veda etmek istiyordum, ama 6ncelikle sunu belirteyim; bu lale resimleri
kendi fotograf objektifimden. Sag iistte gordiigiiniiz oglum ve kizim. Konya’dan
bir lale tarlas1 degerli dostlar, Konya’da bir miitesebbis, Konya Ovasinda yaklagik
100 doéniimliik bir arazide lale ekiyor ve soganlarini yetistirip, Tiirkiye’nin her
yerine ve diinyaya da ihrag¢ ediyor. Su anda lalelerin kirtlma mevsimi oldugu i¢in
de, soganin olgunlasmasina giden yolda oldugu i¢in, Konyali veya disaridan gelen
ziyaretgilerin gicek toplamasina, soganlara zarar vermek iizere miisaade ediyorlar.

Ben aslinda toplantiya Konya Hastanemizin bashekimiyle birlikte katilmistim.
Personel ayrilis-baslayislarina iliskin hususu zikrederken, bir baghekim mektubu
sizlere okuyacagimi ifade ettim. Konya Hastanemizin bagshekimi diin aksam tizeri
hastanede gelisen bir personel ayrilis-baslayist hadisesi nedeniyle biraz da sinirle-
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nerek ayrilmig ve bu sabah bana att1gi mailde, eger bu maili katilimcilara okumaz-

san hakkim1 helal etmem dedigi i¢in, notasina virgiiliine dokunmadan okuyorum.

“Igililere duyurulmak iizere: Bizim ¢alishgimiz hastane bilindigi gibi dzel has-
tane olmasi hasebiyle, planlama kapsaminda tiim kadrolarimiz dondurulmugstur.
Bunlar igerisinde anestezi uzmani, radyoloji gibi hastanenin tiimiinii ilgilendiren
branglar da dahildir. Bunlardan ikinci kadro istenmesine ragmen verilmemistir.
Ben bu hastanenin bashekimiyken, Saglik Bakanligimin diizenledigi kalite kongre-
sine katildigim giin, yardimcim tarafindan anestezi ekibinin tayinin Meram Arasg-

’

trma Hastanesine ¢iktig1 tarafima duyurulmustur.’

Biraz kizginlikla yazildigi i¢in, kelime ve climle diisiikliikleri var, onlara bile do-
kunma dedi, peki dedim.

“Bendeniz de devletime olan inancimdan dolayi, olabilir Ozel Hastaneler Yo-
netmeliginde bir ay CKYS sisteminden diisiirmedigimiz stirece gidemez. Biz de o
swrada bir hekim arkadas buluruz edastyla probleme yaklasim. Lakin hekim tayin
istedigini daha dnce hig sistemimize ve bize duyurmaz iken, benim bugiin tayinim
ctkti, bugiin ilisik kesip kamuya baslamam gerekir dayatmasinda bulunmustur.
Normalde ben sistemden diisiirmeden oraya baslamamast gerekmektedir. Lakin
miidiirliik ve/veya bakanlik nereye sorduysa énemli degil, noterden ihtarnameyle
ayriisin yap gel baglarsin sozlii bilgisi uyarisiyla, hekim benim sizinle igim bitti,
beni bu ayrilis esnasinda ¢ok tizdiiniiz, ama gelip sizi idare edebilirim seklinde

keyif bagislamay: da ihmal etmemistir:

Biitiin bunlar olurken apar topar kongreden ayrildiguim bugiin itibariyle hasta-
nedeyim. Simdi soruyorum; 23 yilltk bir hekimim ve sinif arkadasi, ailece oturup
kalktiklar: bir hekimim. Etik ve ahlaki kalitesizligine mi yanayim, 1700 kisiyi bir
otelde toplayip kaliteden bahseden zihniyete mi yanayim, kamu hastaneler birligi
sekreterliginden arkadagslarin soyledigine gore, anestezi hekimi ihtiyact olmayan
bir hastaneye kadro acan zihniyete mi yanaymm, kadroyu acarken tayin atamasi
oldugu giin ilisik kesme sartini koyan zihniyete mi yanayim? Benim hastaneden
izne ayrilan bir hekim, izin doniisii SGK ’ya dilek¢e vermeden hasta bakamazken,
ben ayrilisumi yapamazken, baglayigint yapan zihniyete mi yanayim? Acil vakam
geldiginde ameliyathanem kapalt mi demeliyim, buna mi yanayim? Kalite bu isin

neresinde? Tiim ilgililere duyurulur.”

Her tiirlii olumsuzluklara ragmen kaliteli giinler dilerim.
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Renkli Kodlar ve Tanimlayici Semboller

Dr. Mehmet EROGUL
Eskisehir Devlet Hastanesi

Saym Bagkanim, kiymetli katihmci arkadaslarim; kongrenin son giiniinde, son
sunumda bizleri sabirla dinlemek i¢in beklediginiz i¢in oncelikle ¢ok tesekkiir
ediyorum.

Hasan Bey’in soyledigi gibi, ortak bir dili kullanma, ortak dil iizerine aym seyleri
paylasmak ¢ok 6nemli. Ben de sizlere bugiin ulusal renkli kodlar1 ve tanimlayici
figtirlerle ilgili bir sunum yapacagim. Sunum planimda; sembol nedir, renkli kod
nedir, ni¢in renkli kodlar1 kullaniyoruz, renkli kodlarm faydalart nelerdir? Bu ko-
nular1 anlatmaya ¢aligacagim.

Oncelikle ortak bir dil kullanmanin ne kadar énemli oldugunu Hazreti Mevla-
na’nin Mesnevi’sinde gegen bir ufak hikayecikle paylasmak istedim. Miisaade-
nizle biz hizlica okuyacagim.

Sagir’in hasta ziyareti: Bir giin anlayisli, yol yordam, hal hatir bilen bir zat bir
sagira komsun hasta diye haber vermis. Bunun iizerine sagir diigiinmiis ve kendi
kendine, bu sagir kulaklarla komsumun soziinii anlamam miimkiin degil, fakat
yine de gitmek lazim, gitmezsem olmaz diye diisiinmiis. Kendi kendine de soyle
demis: Hastay1 ziyarete giderim, ona benim sevgili dostum nasilsin derim. Elbette
ki o da iylyim yahut hosum, siikiirler olsun diye cevap verecek. Ondan sonra ne
corbast yedin diye sorarim. O da mercimek corbasi diye cevap verecek. O zaman
ben de afiyet olsun dedikten sonra, hekimlerden kim geliyor, seni kim tedavi edi-
yor diye sorarim. O da filan hekim deyince, o hekimin ayagi ¢cok ugurludur, o cok
usta bir tabiptir, o geldi mi isin yolunda demektir. Biz de onu denedik, neye elini
stirerse, kimi tedavi ederse onun igi tamam olur demektir derim demis.

Sagir kafasindaki sorulari ve cevaplari koyarak komsusunu ziyarete gitmis ve se-
lam vermis. Nasilsin komsum diye sormus. Komsusu inleyerek oliiyorum demis.
Sagir daha 6nce diisiindiigii ve tasarladig gibi ¢ok siikiir deyince, buna hastanin
cami sikilmig. Bu ne bi¢im komsu, galiba benim kotiiliigiimii diistiniiyor diye dii-
stinmiig. Tam bu sirada sagir devam etmis, ne yedin diye sormus. Hasta kizgin-
likla zehir demis. Sagir siikiinetle afiyet olsun demis. Bunun {izerine hasta iyice
sinirlenmis fakat sesini ¢ikartmamis. Sagir devam etmis, tedavi i¢in hekimlerden
kim geliyor? Artik dayanamayan hasta basimdan defol git be adam diyecek, gelen
de Azrail geliyor diye bagirmis. Bunun iizerine sagir, ha o mu? Onun ayagi ¢ok
ugurludur, artik liziintiiyii birak sevin neselen demis. Artik hastanin tiziintiisiiniin
sinir1 yok, adeta kahrolmus. Sagir, komsulu hakkimi 6dedim, hasta komsumun
halini hatir1 sordum diyerek sevinerek disart ¢ikmis. Hasta ise bu sirada bu adam

KONUSMA METINLERI KITABI



MINIMUM RISK - OPTIMUM KALITE - MAKSIMUM GUVENLIK

benim diigmanimmus, kotiiliiglimii istiyormus, bugiine kadar anlayamamisim diye
diistinmiis.

Burada iki kisinin karsilikli iyi niyetlerle yapmis oldugu bir diyalog. Fakat iki taraf
da birbirinin yanlis anltyor. Hazreti Mevlana burada diyor ki; biz sylemek iste-
digimizi, karsidakinin anlayacagi kadar sdylemeliyiz. Biz sdyledigimiz zaman,
karsidakinin anlama kapasitesini de diisiinerek sdylemeliyiz. Ciinkii biz ne anla-
tirsak anlatalim, neticede anlatilan sey karsidakinin anlayabildigi kadar. Bununla
baglantili renkli kodlar ve figiirler bizim bu konuyla ilgili ¢ok uygun bir konu.

Oncelikle sembol nedir? Onu tarif ederek baglayalim. Tiirk Dil Kurumu diyor
ki sembol i¢in; duyularla ifade edilemeyen bir seyi belirten somut nesne veya
isarettir; duyularla ifade edilemeyen. Sembol veya renk nigin kullanilir? Dikkat
¢ekicidir, anlam ifade eder, akilda kalicidir, ortak uygulama i¢in kolaylik saglar,
hasta mahremiyeti ve ¢alisan giivenligi agisindan 6nemlidir.

Renkli kod nedir? Saglik kurumlarda hasta ve ¢alisan giivenligi agisindan, acil
miidahale edilmesi gereken olaylara yonelik acil durum uyar sistemidir. Nigin
renkli kod kullantyoruz saglik sisteminde? Acil durumlart yonetmek igin gesitli
araclara ihtiyag duyulmus ve bunlara yonelik birtakim uyarici sistemler gelistiril-
migtir. Tiim diinyada bu amagla en yaygin kullanima sahip olan araglardan birisi
de renkli kodlardir. Uygulama biitiin diinyada yapilmakta.

Kullanilan renkli kod uygulamasmin faydalari nelerdir? Hastane ¢alisanlarini ha-
berdar eder, risk durumunda dogru iletisime imkan verir, kisa ve net mesaj verir,
dogru miidahale i¢in zaman kazandirir, acil durumlara 6nceden hazirlikli olmay1
miimkiin kilarak panik olugsmasini engeller, hasta ve ¢alisan giivenligi agisindan
uygulama ve dil birligi saglar.

Renkli kodlarin iilkemizdeki gelisme siireci nasil? 2008 yilinda Saglik Bakan-
ligina bagl hastanelerimizde mavi kod uygulamasi baglatildi. Daha sonra 2009
yilinda pembe kod uygulamasi, 2011 yili Temmuz ayinda da beyaz kod ile biitiin
yatakl tedavi kurumlarinda bu ii¢ rengin uygulanmasi baslatilmis oldu. Bu renkli
kod uygulamalari nerelerde kullanilmakta? Su anda yatakl tedavi kurumlarinda,
kamu hastanelerinde, 6zel hastanelerde ve tiniversite hastanelerinde kullanilmakta
ve ortak bir dil olarak her yerde ayni anlama gelmekte.

Pekala, saglikta kalite standartlarinda renkli kodlarin yeri ne? 0147°de mavi kod
yonetimine yonelik diizenleme yapilmalidir. Yine 014700°da pembe kod yone-
timine yonelik diizenleme yapilmalidir. Yine 0149 no.lu kod standardimizda da
beyaz kod ydnetimine yonelik diizenleme yapilmalidir diye standartlarimizda
yaziyor. Bu kodlarimizin kendi i¢inde teker teker nerede kullanildigini, hangi
amagcla yapildigini kisa kisa anlatmaya calisacagim.
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Once beyaz kod: Hastane ¢alisanina yonelik siddeti onlemeyi amaglayan acil
durum ydnetim aracidir. Kongrenin ilk giiniinden itibaren saglik ¢aliganlarina ya-
pilan siddeti onemsedigimizi, Saglik Bakanlig1 olarak da 6nemsedigimizi, bizler
de saglik caligan1 oldugumuz i¢in, bakanligin bu uygulamalar yakindan tanimay1
ogrenmek i¢in, bu 1111 no.lu kod uygulamaya konuldu.

Pekala, bu 1111 kod nasil ¢alistyor? Onunla ilgili biraz sonra bilgi verecegim. Bu
1111 bizim igin ¢ok 6nemli. Niye énemli? Biitiin saglik ¢alisanlari tarafindan mut-
laka bilinmesini istiyoruz. Caliganlardan herhangi birisi fiziki, sozlii ya da bagka
bir sekilde saldirtya maruz kaldig1 zaman, belki saldiranin haberi olmadan bu sis-
temi cagirarak gerekli olan gilivenlikgileri ¢agirma imkanina sahip. Bununla ilgili
caliganlara egitim vermeliyiz. Her donem alt1 ayda bir tatbikat yapmaliyiz. Olaya
maruz kalan ¢alisanlara gerekli destek saglanmali. Yine ger¢eklesen olaylara ilis-
kin tutulan kayitlar, analiz ve iyilestirme yapilmasi igin kalite yonetim birimine
teslim edilmeli.

Beyaz kod uygulamasi arzu ettigimiz bir uygulama degil, ama sik sik da karsilas-
tigimiz zaman kullanmay1 bilmemiz gereken bir uygulama. Siddet riskiyle kars1
karsiya kalan ¢alisanimiz, beyaz kod gagrisini veriyor telefondan 1111, olaya gii-
venlik¢i olan arkadaglarimiz, giivenlik amiri miidahale ediyor. Olay ¢oziildiikten
sonra, olayla ilgili tutanak ve formlar tutuluyor. Daha sonra hastane biinyesinde
bulunan ¢alisan giivenligi birim sorumlusu olan ydnetici arkadagimiza iletiliyor.
Bundan sonra, asagida goriildiigii gibi ya beyaz kod il koordinatorliigii hukuk bi-
rimine iletiliyor. Daha sonra bakanlik merkez beyaz kod birimine iletiliyor, ondan
sonra olay adli birimlere, adli mercilere intikal ettiriliyor.

Bununla ilgili Saghk Bakanligi Kalite ve Akreditasyon Daire Baskanligimizin
beyaz kod birimi var. Bizim yapmis oldugumuz biitiin beyaz kod bildirimlerini
degerlendiren, organize eden, yine aym sekilde bakanlik nezdinde 113 no.lu te-
lefonla gelen biitiin ihbarlar1 degerlendirip, neticelendiren Saglikta Kalite ve Ak-
reditasyon Daire Bagkanligimizin beyaz kod biriminin gérevleri burada yazili.
Ben arkadaslar biliyorlar diye bunu okumadan gegecegi. Fakat 113 no.lu telefona
gelen her bir ihbar, her bir bildirim, mutlaka sonuna kadar takip ediliyor ve bizim
adimiza bakanlik nezdinde de adli takibati yapiliyor. Her ne kadar miidiirliikler
bazinda, kamu yonetim, kamu hastaneleri birligi bazinda takip edilse de, hastane
bazinda takip edilse de, bir tek elden bakanlik nezdinde takip eden birimimiz de
burasi.

Ikinci kod uygulamanmiz mavi kod uygulamasi. Tiim diinyada biitiin yatakl ku-
rumlarinda ortak olarak kullanilan renk mavi kod rengi, 2222. Pekala, mavi kod
uygulamasini nerede kullaniyoruz? Acil tibbi miidahaleye ihtiya¢ duyan hastalara,
hasta yakinlarma ya da saglik calisanina herhangi bir sekilde acil tibbi ihtiyag
olursa, tibbi bir miidahale gerekirse 2222 no.lu telefonla veya uyari sistemiyle
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buraya haber veriyoruz ve en kisa zamanda bu kodla gorevlendirilmis olan ekip
gelip miidahale ediyor.

Mavi kod uygulamasinda burada sorumlular ve ekibimiz var. Gelen ekibimiz tam
ekipman ve sorumlularla birlikte geliyor. Zaman ve mekan kendisine sistem tize-
rinden bildiriliyor. Geldikten sonra islemini yapiyor, kayit veya analiz i¢gin tutmus
oldugu tutanagi yine kalite boliimiine iletiyor. Mavi kod da bizim i¢in ¢ok 6nemli.
Ozellikle yatan hastalarm acil durumla karsilasmasi, dzellikle mesai saati diginda
hekimlerin belki hastanede bulunmadiklar1 durumda veya hastanenin iicra kose-
lerinde bulunan hasta i¢in 6nemli bir kodumuz. Her ¢alisana mutlaka 2222 mavi
kod egitimi verilmeli. Her donemde mutlaka tatbikat yapilmali ve uygulamasinin
nasil oldugunun da mutlaka katilimcilar gosterilmesi gerekiyor.

Mavi kod uygulamasinda mutlaka SPR egitimi, resiisitasyon egitimi almis bir he-
kim, bir de saglik ¢alisan1 yer almalidir. Bizim sahada gozlemledigimiz sey biraz
daha farkli algilaniyor. Bazen mavi kod gagris1 verdiginiz zaman 7-8 arkadasin
birden geldigini, 7-8 kisi geldigi zaman ancak ekibin tamamlandigimi planlayan,
bu sekilde diizeni yapan hastanelerimiz de var. Ama biz SPR egitimi almis bir
hekim arkadas, bir de bu konuda saat ¢alisani olmasinin yeterli oldugunu diisii-
niiyoruz. Genelde anestezi uzmanlariyla, anestezi teknisyeni arkadaglarimiz bu
konuda gorevlendirilmis.

Yine 24 saat ¢alisacag: i¢in bu ekibimiz, mutlaka vardiya ekipleri olusturulmali.
Fiziki alani biiyiik olan kurumlarda birden fazla ekip olmali. Malum bazi hasta-
neler tig-dort farkli birimlerden, binalardan meydana geliyor. Bir binadan diger
binaya gecis belki zor olabilir diye, birden fazla mavi kod ekibi olabilir. Ekip iiye-
leri sik sik degismemeli, bu da 6énemli. Yine miidahale yapildiktan sonra kayitlar
tutulmali.

Mavi kod uygulamasinda acil miidahale setiyle dikkat ¢ekilecek hususlar 6nemli.
Acil miidahale seti veya ¢antasinin mutlaka sorumlusu belirlenmis olmali. Ciinkii
baz1 hastanelerde ihtiyac olmuyor. Bir ay, iki ay, ii¢ ay belki hasta, hasta yakini ya
da saglik calisanina ihtiya¢ olmadig1 i¢in ¢antanin nereye konuldugu, sorumlusu-
nun kim oldugu unutulabiliyor. Bu agidan mutlaka ¢anta sorumlusu belirlenmeli.
Ekipmanlar eksiksiz ve i¢inde bulunan malzemelerin son miatlarinin takip edilmis
olmasi gerekiyor. Yine acil miidahale ¢antasi kolay ulagilabilir yerde ekip tarafin-
dan nerede oldugu bilinmeli.

Yine vaka yerine ulagimla ilgili dikkat edilmesi gereken hususlar; en ge¢ vaka
yerine li¢ dakikada ulasilmali. Bu bizim altin oranimiz. Buna gore bir yapilanma
yapmak lazim. Yine hastane iginde her noktaya ulasilmali. Bu hastalarm veya
hasta yakinlarinin kafeteryada veya hastanenin alt tarafinda bir rahatsizlik gegi-
recegini diistinerek, o sekilde planlama yapilmali ve miidahale sonrasinda ¢agri
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sonlandirma islemi yapilmali, bu da énemli. Mavi kod ekibi gidip miidahaleyi
yaptiktan sonra ka¢ dakikada oraya geldiginin daha sonra analizinin yapilmasi
icin, hangi sistemle baslatildiysa ¢agri, o sistemde mutlaka sonlandirilmali.

Ucgiincii kodumuz pembe kod. Hastanelerde, servislerde tedavi icin bulunan bebek
veya ¢ocuk kacirma girisimini veya kagirma durumunun tespiti halinde uygula-
nan acil durum yonetim aracidir. Hasta kendi 6zgiin kosullar ¢ercevesinde gocuk
kagirma durumlarinda bu sistemi kullanmakta. Tabii biitiin hastaneler degil, 6zel-
likle cocuk hastaneleri, kadin dogum hastaneleri, kadin dogum klinigi ve pediatri
klinigi olan hastanelerde uygulanmali. Yine 3333 no.lu telefon veya uyari sistemi
devreye gegtikten sonra olay yerine en kisa zamanda giivenlik gorevlisi, gliven-
lik amirleri gelmekte, olayla ilgili olan bebegi veya gocukla ilgili adli olaylar
baslatmaktadir.

Tiirkiye genelinde nasil bir uygulama yapiyoruz? Saglikta ulusal renkli kodlarda
yer alan her biri renkli kod i¢in ayr1 ve ortak bir numara belirlenmek suretiyle
ulusal diizeyde uygulamada ortak bir dil olugturuldu. Bu 2012 tarihinden 6nce
her hastane kendi kullanmis oldugu farkli numaralar vardi telefon numaralar
veya farkli farkli sistemler vardi. 1 Nisan 2012 tarihinden itibaren, eger telefon
iizerinden bu bahsetmis oldugum {i¢ renkli kod kullanilacaksa, devlet hastaneleri,
0zel hastaneler ve tiniversite hastanelerinin tamaminda 1111, 2222 ve 3333 no.lu
telefonlarn kullanilmasi zorunlulugu getirildi ve SKS’de bunun mutlaka uygu-
lanmas: getiriliyor.

Yine aym sekilde niye beyaz kod 11117 Burada numaralarm kodlarin bag harf-
leri dikkate almarak verildigini hatirlatmakta fayda var. Beyaz kod, mavi kod ve
pembe kod uygulamalarmi biz sahada calisan arkadaslar daha kolay hatirlasin
diye, 6zellikle telefon konsiillerinin iizerine bir sticker halinde yapistirdik. En
azinda acil durumda akla gelmezse, arkadaslarimiz oradan hatirlayabilirler diye.
Burada telefon konsiilii lizerinde hatirlattik. Yine hatirlatici ¢ikartmalar, sticker-
lar1 uygun yerlere yapistirdik.

Diger konumuz da tanimlayici figiirler. Tanimlayici figiirler, herhangi bir sekilde
izolasyon gereken hastalarin yatakli servislerinde ya do izolasyon odalarinda ya-
tiglant siiresi i¢inde disaridan gelecek saglik ¢alisaninin uyarmak amaciyla kulla-
nilan semboller. Bu semboller dort tane, hepsini teker teker hem semboliin sim-
gesini, hem de ni¢in bu rengin se¢ildigini ve hangi hastaliklarda uygulandigmdan
kisaca bahsedecegim.

Solunum izolasyonu gereken bir hasta, izolasyon odasma ya da hasta odasina
alindig1 halde, hastanin dis kismina, hastanin yatmis oldugu odanmn dis tarafina
bir sar1 yaprak belli bir biiytikliikte asiliyor. Bunun amaci; tedavi i¢in gelen hekim
veya saglik ¢alisaninin, igeride yatan hastanin solunum izolasyonunda oldugunu
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bilmesi. Pekala, bu sembol figiir nigin tercih edilmis? Denilmis ki, agaclar do-
ganin, yapraklar ise agaglarm akcigeridir. Solunum harfi bas harfi sar1, yapragin
da bas harfi cagrisim yapilmis ve bu S harfiyle baslayan sar1 yaprak uygulamast.
Bunlar hafizamizda kolay kalsin diye. Dort figiirle insan karsilaginca ilk etapta
hangi anlama geldigini bilemeyebilir diye, bu sekilde bir izah yapilmis. Yani sar
yaprak, aklimiza solunum izolasyonu, solunumun bas harfi S oldugu icin boyle
izah etmis.

Hangi durumlarda acaba bu sar1 yaprag: biz izolasyon odasinin dis kapisina asi-
yoruz? Hasta kizamiksa, varisella varsa, tiiberkiiloz varsa, sars veya atesi varsa,
bu durumlarda biz kendi saglik calisanimizi korumak, gerekli 6nlemleri almasi
icin daha kapidan girmeden Once farkina varmasi i¢in kullanmis oldugumuz bir
figiirimtiz.

Ikinci figiiriimiiz damlacik izolasyonu. Burada da gérdiigiimiiz gibi, ortasi sari,
etrafinda mavi yapraklar1 bulunan bir ¢icek. Mavi ¢icek diyoruz. Mavi cigek de
damlacik izolasyonu olan hastalarin yatmis oldugu izolasyon odalarinin digina
astlan bir figlir. Hangi hastaliklarda bunu asiyoruz? Menenjit gibi, difteri, bog-
maca gibi, kabakulak ve kizamikgik viriisii gibi tan1 almig bu hastaliklara yakalan-
mis olan hastalarin izolasyon odasmin digmna astyoruz ki, igeri girecek olan hekim
veya tedavi yapacak saglik calisanlart dikkatli sekilde onlem alsin. Niye mavi ¢i-
¢egi tercih etmisiz? Ortadaki nokta hastayi, etrafindaki yapraklar ise damlaciklar
temsilen konulmus. Ortadaki sar1 bolgede hastanin 6zellikle korunmasi amagl ve
hastaya kars1 dikkat cekmek amacl yapilan bir sembol.

Ugiincii semboliimiiz kirmiz1 yildiz, temas izolasyonunda kullanmis oldugumuz.
Bunu da niye kirmizi yildiz olarak sembolize etmisiz, aklimizda kalmasi igin
soylityoruz. Yildizin bes kosesi elimizdeki bes parmaga tekabiil ediyor. Kirmizi
da atesi aklimiza getiriyor. Diyoruz ki temas izolasyonu olan hastaya elimizle
dokunmadan 6nce gerekli onlemleri alalim. Bu saglik ¢alisanlarinin daha kapi-
dan girerken eline en azindan eldivenini almasi, gerekli olmadikga hastayla siki
temas yapmamasi gerektigini bize hatirlatan figiirlerden bir tanesi. Tabii bunlar
kabaca hangi hastaliklar? Mesela enterik enfeksiyonlar, bebeklerin ¢ocukluk ¢a-
gindaki enfeksiyonlari, rota viriisler gibi hastaliklar ve bunun tanisii almig olan
hastalarmmiz.

Son figliriimiiz ise, diigme riski tagiyan hastalar i¢in kullanmis oldugumuz bir figiir;
dort yaprakli yonca. Tabii birden fazla hastanin yatmig oldugu hastane odalarinda,
yatakl servislerde, eger ii¢ hasta yatiyor, bir tanesi sadece diigme riski tastyorsa
o zaman hasta karyolasina takmakta fayda var, ama tek kisilik odada kaliyorsa
hastanin kalmig oldugu odanin digina takmakta fayda var. Yine biz diisme riskini
nasil belirliyoruz? Hepimiz biliyoruz harizmi 6l¢eklerine gore degerlendiriyoruz,
ona gore bunu takiyoruz.
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Niye dort yaprakli yonca figiiri kullanilmis dersek; biliyorsunuz malum yonca
normalde {i¢ yaprakli olur, dort yaprakli yonca sans1 sembolize eder. Biz hastala-
rimizin diigmesini sansa birakmayalim, hastalarimizin diismesini engellemek igin
gerekli onlemleri alalim diye dort yaprakli yonca kullanilmasini, saglikta kalite
standartlar1 yoneticilerimiz uygun gérmiisler, iilkemizde boyle kullaniliyor.

Tabii bu tammlayici figilirlerin SKS’deki yeri nedir? Yine aym sekilde klinikler
boliimiinde, diisme riski olan hastalar dort yaprakli yonca figiirle tanimlanmali ve
bu tanimlayici hastane odasinin girig kapisinda bulunmadir ifadesi var. Buna da-
yanak gostererek, gittigimiz yerde diisme riski olan hastalarin mutlaka kapilarmda
dort yaprakli yoncanin asilmasini istiyoruz.

Tanimlayict figiirlerin SKS’deki yeri, enfeksiyonlarin kontroliiniin 6nlenmesinde
yine ayn1 sekilde solunum izolasyonu sar1 yaprak, damlacik izolasyonu da mavi
cicek ve temas izolasyonunda kirmizi yildizin kullanilmasi arzu ediliyor.

Cok hizli uygulamada ne gibi sikintilar yasayabiliriz dedim. Santraller bazen dort
haneli olmuyor, {i¢ haneli oluyor kiiciik hastanelerde. O zaman 1111 yerine 111,
222 ya da 333 seklinde kullanilabilir dedik. Eger hastane i¢inde yer degisikligi ya-
piydiysa ve telefon numaralar degistiyse, mutlaka sisteme tanitilmasi gerekiyor.
Binayla ilgili tadilatlar, gecisler engelleniyorsa mavi kod ekibine mutlaka gegisle-
rinizde buray1 dikkate alarak miidahale edin diye bilgi vermek gerekiyor.

Onerilerimiz neler? Renkli kod tatbikatlari binalarm 6zellikle ulasiimas: gii¢ olan
bolgelerinde yapilmali, gercekten ulasilip ulasiimadigr test edilmeli. Caligsanlara
numaralar hatirlatict gorseller seklinde kullanilabilir. Yeni bastan personele ve
ozellikle stajyerlere bu konuyla ilgili bilgi verilmeli.

Son s6z olarak da “Bir sir daha var ¢ozdiiklerinden baska, bir 151k daha var bu
istklardan baska, hi¢bir yaptiginla yetinme geg¢ oteye, bir sey daha var biitiin
yaptiklarindan baska” diyen Omer Hayyam’m sozleriyle son veriyorum kalite
yolculugumuza.

KONUSMA METINLERI KITABI



MINIMUM RISK - OPTIMUM KALITE - MAKSIMUM GUVENLIK

Givenli Cerrahi Tiirkiye Uygulamasi

Uzm. Dr. Kemal OKTAY
Istanbul Uskiidar Devlet Hastanesi

Saymn Baskan, degerli katilimcilar; hepinizi saygiyla selamliyorum. Giiniin bu
vaktinde, sabahtan beri dinliyorsunuz biitiin oturumlar ve ii¢ giiniin yorgunlugu
var. Bedensel olarak bir yorgunluk var, ama ben zihinsel olarak bir yorgunluk
oldugunu ben gérmiiyorum. Aslinda her donem bu kongrelere bakiyorum ben,
bizler i¢in bir degerlendirme siirecinin bitisi mi, yoksa yeni bir degerlendirmenin
baglangici i¢in bir motivasyon mu? Her ikisi de, ama siirekli bizim kalite bilgi-
mizi, gérglimiizii arttiran bu kongrelere katildigim i¢in ¢cok mutluluk duyuyorum.

Ben size Tiirkiye uygulamalar1 hakkinda bahsedecegim. Ancak giiniin son otu-
rumu oldugu i¢in slaytlarimda kisaltma yapacagim ve sizlere acaba bir fikra m1
anlatsam dedim, sizleri canli tutmak i¢in, ama hizl bir sunum yapacagim. Bunun
herhalde daha biiyiik bir etki yaratacagini diigiiniiyorum.

Ameliyathaneler teknolojik cihazlarin kullanildigy, ¢esitli cerrahi teknik yontem-
lerin uygulandigy, ekip calismasimnin yapildigi ve dogru kararlarin hizlandirilip uy-
gulamaya gecildigi dnemli kritik alanlardir. Belki de kurumlarm en 6nemli alan-
lart. Clinkii ¢alisanlar ¢ok degisken, islemler ¢ok degisken ve birbiriyle ilintili,
baska prosediirlerle ilintili ¢ok siirecleri var. Cerrahi bakim da zaten diinyanin her
yerinde her zaman saglik sisteminin énemli bir bileseni olmustur. Bu nedenledir
ki, cerrahide hasta giivenligi lizerinde daima durulmus 6nemli bir konudur.

Tibbi hatalar, giiniin ilk oturumunda bahsedildi. Sayin Sar1 bahsetmisti, ben kisaca
iizerinden gececegim. Tahmin ettigimizden ¢ok daha sik rastlaniyor bunlara, tibbi
hatalara. Ugak kazalarmda milyonda birken 6liim riski, tibbi hatalar nedeniyle za-
rar gorme 300’°de bir oraninda. Bu siklikla tibbi hatalar 6liim nedenleri igerisinde
besinci sirada yer almakta.

Tibbi hatalarin yaklasik yarisini cerrahi hatalar olusturmakta. Bunlarin da yarisin
onlenebilir cerrahi hatalar olusturmakta ve tiim tibbi hatalarin ylizde 25’1 6nle-
nebilir cerrahi hatalardir ve bizim iyilestirmeyi diigiindiigiimiiz, hedefimizdeki
hatalar bu 6nlenebilir cerrahi hatalar.

Diinya Saglik Orgiitiiniin verilerine gore, diinyada yilda 234 milyon cerrahi is-
lem yapilmakta ve bunlarin yiizde 3’iinde komplikasyon, binde 4’iinde de 6liim
goriilmektedir. Yanlis taraf cerrahisi hep konusulan sey ve niye konusuluyor bu
kadar ¢ok? Ciinkii tibbi hatalarin yiizde 16’smin yanlis taraf cerrahisinden kay-
naklandig1 saptanmustir. 126 olgu analizinde ki, bunlar yanlis taraf, yanlis hasta
ve yanlis cerrahi islem uygulanmis hastalar. Bunlarm ytlizde 76’sinda yanlis taraf,
yanlig hasta yilizde 13’linde, yanlig cerrahi islem de yilizde 11’inde gozlenmistir.
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Brans bazinda da en siklikla ortopedi ameliyatlarinda gériilmiis. Tkinci siklikta
genel cerrahi ve beyin cerrahisi ameliyatlarinda saptanmus.

Bu cerrahi hatalarin kok neden analizine bakildiginda, iletisim eksikligi en siklikli
neden, ana neden yiizde 70 dolayinda. Sabah yine Hocamiz ¢ok giizel anlatti bu
iletisim eksikligini. Bu iletisim eksikligi ekip igerisindeki bireyler arasindaki ek-
siklik kadar, iletisim eksikligi kadar, ekiple hasta arasmdaki iletisim eksikligini de
kapsamakta. Bunun disinda diger kok nedenler, hastanin yerinde isaretlememe-
sinin eksikligi, ameliyat yerini dogrulama siirecinin eksikligi, yetersiz hasta de-
gerlendirmesi, yetersiz hasta dosyasi incelenmesi, okunaksiz el yazisi ve kisaltma
kullamimina bagl problemler olusturmakta.

Evet, hep bu kongrede de duyduk, tip egitimine baglarken hep duyduk. Once
hastaya zarar verme primum non nocere, bunu hep duyduk. Evet, cerrahide de
bunu saglamanin ilk adimi giivenli cerrahi olusturmaktir. Yani tibbi hatalar yap-
mamaktir. Bu amagla Diinya Saglik Orgiitii 2008 yilinda giivenli cerrahi hayat
kurtarir projesi olusturmus ve diinyada 25 iilke ulusal diizeyde olmak {izere, 3
binin iizerinde kurum bu projeye katilmistir. Amaci; dnlenebilir cerrahi hatalarin
Oniine gegmektir.

Giivenli cerrahi hayat kurtarir projesinin amaglar, klinik ve poliklinik hedefleri
saglamak, cerrahi enfeksiyonlar1 onlemek, anestezi glivenligini kontrol etmek ve
ekip iletisimi arttirmaktir. Giivenli cerrahinin 10 temel hedefi, bunlar artik hepi-
miz biliyoruz. Diinyadaki giivenli cerrahi i¢in ya da giivensiz cerrahideki olaylar-
dan yola gikilarak 10 temel hedef belirlenmistir. Bunlar1 tek tek ben gegmiyorum,
ama sunu biliyoruz ki, giivenli cerrahi kontrol listesinin biitiin parametreleri bu on
temel hedefi kapsamakta, higbir sekilde boslugu yoktur bunlarin.

Ben bir cerrahim, iyi bir ameliyat yapabilirim, ama bu benim hastam i¢in gergek-
ten 1yi bir cerrahi iglem midir? Belli degildir. Ciinkii olaymn bir de ameliyat Gncesi
hazirlik ve ameliyat sonras1 bakim kismi vardir. Eger iyi bir hazirlik ve bakim ol-
mazsa, ben istedigim kadar o cerrahi islemi bagarili yapmaya ¢aligayim, hastama
iyi bir islem yapmamis olurum; bu ¢ok 6nemli. Bu yiizdendir ki, giivenli cerrahi
lic basamakta degerlendirilmesi gerekir. Ameliyathane 6ncesi, ameliyathane ve
ameliyathane sonra ve bu ii¢ basamaktan herhangi birisi eksik yapilirsa ya da bi-
risi atlanirsa, giivenli cerrahi tehlikeye girer.

Bakanligimiz da, daire baskanhigimiz da, bu Diinya Saglik Orgiitiiniin giivenli
cerrahi kontrol listesini Tiirkiye’ye 6zgii olarak gelistirilerek, giivenli cerrahi kon-
trol listesi tr olusturulmustur. Hepimiz biliyoruz, Diinya Saglik Orgiitiiniin liste-
sinde ii¢ boliim vardi; anestezi verilmeden 6nce, ameliyathane kesisinden dnce,
ameliyattan ¢tkmadan 6nce. Iste bizim kendi listemizde dordiincii bir boliim var,
klinikten ayrilmadan dnceki boliim. Diger {i¢ boliim, ameliyathane i¢indeki islem-
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leri anlatiyor, bakanligimizin koymus oldugu dordiincii boliim de, hasta ameliyat-
haneye gelmeden onceki siiregte, klinikte doldurulan bir islemler silsilesi.

Saglikta kalite standartlarinin 2,9,8 kodlu giivenli cerrahiye yonelik diizenlemeler
yapilmalidir standardinda da, bunlar1 zaten degerlendirmelerde kurumlarca deger-
lendiriyoruz ve yapilan ¢aligmalar ve istatistikler de, 2010 yilinda bu standardin
karsilanma diizeyi kurumlarda yiizde 40’mis ve bu o donem igin standartlarin
karsilanma oran1 en diisiik oranmis. Orada tabii soyle bir durum var. O dénemde
bu uygulama yeniydi, tahmin ediyorum ki bunun kurumlarmn tam bu egitimi al-
mamasi, kisa dénemde islevsel bu listeyi uygulamaya ge¢cmeleri bu sonuca neden
oldu tahmin ediyorum. 2011 yilinda ise, bu oran yiizde 60’lara ulasti.

Tabii Tiirkiye ortalamasi yiizde 60, ama burada benim hep gordiigiim kiiciik has-
tanelerde sanki bu uygulama daha rahat olur gibi. Ciinkii islevselligi daha az, daha
az hasta olabilir diye. Biiylik kurumlarda daha az doldurulacagini diisiiniiyordum
acikcasi ben, ama istatistiki veriler tam tersi. Biiylik hastanelerde bu formun, bu
listenin uygulanmasi ¢ok daha fazla, yiizde 80’lere ulasiyor, kiiciik hastanelerde
ise bu oran yiizde 30’larda, yan yartya diismiis durumda.

Tabii cerrahi giivenlik kontrol listesinin uygulamasi neler kazandirdi? Komplikas-
yonlarda yiizde 36 azalma, mortalitede de yiizde 46°lik bir azalma olusturmustur
giivenli cerrahi kontrol listesinin kullanilmasi. Bunlar ¢ok ciddi rakamlardir. Yine
ayni ¢alismada, acaba ne kadar siire oluyor bu cerrahi giivenlik kontrol listesinin
doldurulmas1? Calismalarda ortalama 2 ila 2,5 dakika arasi, en uzun 4 dakika siir-
miis, en kisasi da 1 dakika civarinda.

Bir de saglik calisanlar iizerine bir anket diizenlenmis, bu formu bu listeyi iyi
anlryorlar mi, bu listeyi uygulamak istiyorlar mu, bu liste i¢in ne diistiniiyorlar? Bir
kere yiizde 80 gibi bir grup, bunun kullanimini kolay bulmug ve tamamlanmasinin
uzun siirmedigini diigiiniiyor ylizde 80°lik bir grup. Bir de ameliyathane giivenligi
arttinldig1 diisiiniiliiyor. Listenin kullammmyla ilgili iletisimin arttirildigr diisiinii-
lityor ve hatalar1 engelledigi diisiiniilityor. Hep bunlar yiizde 80 gibi oranlarda.
Asil carpict olan da, calisanlarin kendim i¢in uygulanmasini isterim diisiincesi
yiizde 93’lerde. Yani ¢alisanlar bu listeye inaniyorlar, bu ¢ok dnemli.

Ben sizlere her boliimii ayr ayr anlatmay1 diigiiniiyordum, ama bunlar1 hepimiz
biliyoruz zaten. Belli yerlerde parametrelerde vurgu yapmak istiyordum, ama
bunu birazdan anlatacagim size, bunlar1 geciyorum izin verirseniz. Tek sunu
sOyleyebilirim: Cerrahi giivenlik kontrol listesinin bir ek listesi de diyebilirim,
anestezi giivenlik kontrol listesi var. Bu liste olmadan biz cerrahi giivenlik kontrol
listesini diisiinemeyiz. O yiizden o da yine tilkemize mahsus, anestezi giivenlik
kontrol listesi var. Bu liste iki ayr1 boliimden olugsmaktadir. Birinci bolimii risk
faktorlerini igermekte, ikinci boliimii de ekipmani igermekte.
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Bu soyle bir liste; hastaya ait risk faktorleri tanimlanip, ameliyat siirecinde anes-
teziye bagli ne gibi olumsuzluklar olabilir, bunlarin bir planlamasini yapip, buna
uygun sekilde ideal ekipmani saglamaya yonelik ¢ok etkin bir liste ve bu listenin
doldurulmasi, anestezi hekimi sorumludur bu listeden. Bu liste tamamlanmadan,
biz bir giivenli cerrahi uygulayamayiz kesinlikle.

Evet, bu liste kalabalik bir liste, 30 tane parametresi var. Hep kurumlarda karsilag-
tigmmiz doldurulmasi ¢ok zor oldugunu diisiiniiyorum, ben de galistigim kurumda
da bunun zorluklarini yastyoruz evet, ama eger bu listeyi uygun sekilde doldur-
mazsak, pek ¢ok hata olusabilir. Giiniin birinde medyadaki haberlerden birisi biz-
ler de olabiliriz pekala. Cok goriiyoruz, iste timdrlii bobrek yerine saglam bobregi
alindy, kist var diye ameliyat oldu gazli bez ¢ikti, hastanin gégsiinden alinan kitle
ameliyathanede kayboldu, hasta kanser olup olmadigin1 6grenemedi. Rontgenleri
karigsan kadina bel yerine, boyun ameliyati yaptilar. Ameliyatta yanlis kan veril-
digi icin 6len hasta, Saglik Bakanligindan dava agip tazminati kazandi ve katarakt
ameliyatina giren kadmm rahmi alindi. Bashekim agiklama yapti, hastamizin du-
rumu evet ¢ok lizlicli bir durum, garesizlik icerisinde boyle diyebiliyoruz.

Kontrol listesinin olmazsa olmazlarma vurgu yapmak istiyorum size. Bir kere
kontrol listesinin her béliimii bir sorumlusu var ve bu sorumlu muhakkak adi so-
yad1 ve imzas1 bulunmalidir; bu olmazsa olmazi listemizin. Isaretleme yapilmasi
lazim, bu da fonksiyonel olarak olmazsa olmazi. Neden? Cerrahi giivenlik i¢in
isaretlemek ¢ok 6nemli ve bu liste doldurulmadan 6nceki siirecte yapilmasi ge-
reken bir isle isaretleme. Ameliyathanenin sartlarinda olmayan klinikte, serviste
yapilmasi gereken ve hekim tarafindan yapilmasi gereken bir islem.

Bunun disinda, diger bir olmazsa olmazimiz; dogru hasta, dogru uygulama ve
dogru taraf oldugunun mutlaka teyit edilmesi ve bunu hem ameliyathaneye gir-
meden Once, hem ameliyathanede, hem de ameliyathaneden ciktiktan sonra yap-
mamiz gerekiyor. Diger bir olmazsa olmazimizsa; listenin altinda hep liste sorum-
lulan var. Sadece bu arkadaglarimiza imza attirmamiz ya da bu kisilerin yapmasi
yetersiz. Aslinda listenin bir ekibi var. Bu ekipte liste sorumlusu, cerrah, anestezist
ve ameliyat hemgiresi var. Eger bu kisiler bu listenin uygulamasina katilmiyorsa,
biz o listeyi gercekten etkin dolduramayiz.

Dogru isaretlemeden bahsetmek istiyorum size. Dogru isaretleme igin, biraz dnce
sOyledigim gibi, bir hekim tarafindan, cerrah tarafindan yapilmasi lazzim bunun,
hasta ameliyathaneye gétiiriilmeden once yapilmasi lazim. Alan hastaya dogrula-
tilmasi da lazim. Evet, hastaya mesela sag fitig1 varsa sag tarafinizda fitik var, bir
elinizle gosterin liitfen, bu sekilde sorabiliriz, sdyleyebiliriz hastaya. Daha 6nce-
den belirlenen agik ve anlagilir bir terminolojiyle yapilmasi lazim. Ciinkii siiregte
diger kisiler de neye bakmasimi bilmeli; mesela en ¢ok kullanilan hastanin ad ve
soyadinin bag harflerinin yazilmasi gibi.
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Islem yapilacak taraf isaretlenmelidir. Her iki tarafa islem yapilacaksa, iki taraf da
isaretlenmelidir. Kolaylikla silinmeyecek bir sekilde yapilmalidir. Bu amagla za-
ten iste doku kalemleri var, degisik kalemler var. Batikon vesaire siirdiigiimiizde
de bunlarin ¢ikmamasi gerekiyor. Miimkiinse cerrahi yapilacak yere veya ¢ok ya-
kinina yapilmali bu isaretleme. Bazi durumlarda isaretleme yapilmaz. Bunlar ne-
ler olabilir? Tek organ vakalar1, miidahaleler sirasinda, kateter ve enstriimanlarin
takilmast sirasinda, cerrahi prosediiriin tasarlandig1 agik yara ve lezyonlarda, acil
miidahalelerde ve prematiire bebeklerle ilgili miidahalelerde isaretleme yapilmaz.

Tek organ vakalari tartigilabilir. Ben kendi uygulamamu sizlerle paylagsmak istiyo-
rum. Bir tiroit ameliyatinda tiroit bolgesine isaretleme yapmasinin hastaya higbir
zarar1 yok, ama kurumlar kendi inisiyatiflerinde kendi gelisimlerinde yapabilirler,
isaretleme yoniinde degisiklikler yapabilirler.

Ben size bir soru sormak istiyorum. Kurumlarimizda cerrahi giivenlik kontrol lis-
tesini nasil uyguluyoruz? Izin verirseniz ben bunun cevabmm katildigim merkezi
degerlendirmelerdeki gézlemlerim {izerinden cevaplamak istiyorum sizlere. Ilk
boliimde, klinikten ayrilmadan 6nceki boliimde hastanin rizasi kontrol edildi mi
diye bir boliim var. Cogu yerde biz bunun evet olarak isaretini goriiyoruz, ama bu
kanita dayali bir seydir tabii. Hastanin onam formuna baktigimizda hekimin im-
zas1 eksik, tarih ve saat eksiklerini goriiyoruz. Evet, boyle bir eksikler varken, biz
hastanin rizasi kontrol edilir mi diye sordugumuzda, evet diyebilir miyiz? Elbette
ki diyemeyiz. Ciinkii o form doldurulmamus.

Diger bir parametremiz, 7. maddemiz; ameliyat 6ncesi gerekli 6zel iglem var m1?
Genelde de bunda hep hayir isaretli oluyor, ama biz yapilmasi planlanan ameli-
yata bakiyoruz. Ornegin, bir bagirsak ameliyati yapiyor, hastanin dncesinde bir
lavman hazirlig1 var. Hemsire bakiminda da isaretli, hekim de bunu order etmis ve
bu islem de yapilmis, ama listede hayir isareti var.

Diger birisi, ameliyat i¢in gerekli olacak 6zel malzeme imkani, kan veya kan
irlinii hazirhg teyit edildi mi diyor. Genelde de bunu hayir goriiyoruz. Tabii
burada su var: Kan veya kan iiriinii gerekti, hazirlandi, hastaya bloke edildi mi?
Bunu soruyoruz bir, bir de gerekmeyebilir de. Iste o zaman biz buraya gerekmez
diye belirtmemiz lazim. Bu konuda yanlis algilar var kurumlarin bazisinda. Buna
ozellikle vurgu yapmak istiyorum.

Ikinci boliimde de, 10 no.lu standardin da, hastamin kendisinden kimlik bilgileri,
ameliyati, ameliyat bilgisi, hastanin ameliyatiyla ilgili rizas1 dogrulandi diye bir
boliim var. Burada 6nemli olan hastanin kendisinden bunu yapmamiz lazim.
Hastaya muhakkak sormamiz lazim. Kendimiz kayitlarina bakarak oray1 ¢ekme-
meliyiz. Ameliyat bolgesinde isaretleme var mi1 diger bir parametremiz. Genelde
de gordiigiimiiz var, ama ameliyathane igerisine girmis, anestezi indiiksiyonuna
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baslanmig bir hastaya baktigimizda, boyle bir isaretlemeyi gérmedigimizde, bu
pesinen yazilmis oldugunu goriiyoruz. Halbuki bu siirecin hastanin klinikte ya-
pilmas1 gerekiyor. Buna tekrar vurgu yapmak istiyorum. Eger biz isaretleme yap-
mazsak, cerrahi giivenlik uygulamamiz aslinda daha hi¢ baglamamustir, bastan biz
onu kaybetmisizdir. Muhakkak ki isaretlemeyi hekim tarafindan dogru isaretleme
yontemlerini kullanarak isaretlemeyi yapmamiz gerekiyor.

Diger bir parametremiz; anestezi giivenlik kontrol listesi tamamland1 mi1? Burada
da evet diye goriiyoruz, ama ¢ok ender birka¢ kurumda biz inceledik. Anestezi gii-
venlik kontrol listesi uygulamayan hastaneler olup, bu liste olmadan buraya evet
diyebilen kurumlar da gordiik. Ancak genelde anestezi doktorunun doldurmadigi,
anestezistin doldurdugunu goriiyoruz. Belki ekipmanlar ¢ek edebilir ilgili arka-
dasimiz, ama hastaya ait risk kriterlerini anestezi uzmam sadece degerlendirebilir.
Bu listede de imza eksikleri ve anestezi eksiklerini gérmekteyiz.

Pulse oksimetre hasta iizerinde ve ¢alisiyor mu? Bu evet diye isaretlenmis. Evet,
pulse oksimetre olmadan hicbir hastaya anestezi verilmez; zaten bu Diinya Saglik
Orgiitiiniin koydugu kurallardan birisi. Dikkat ederseniz Anestezi giivenlik kon-
trol listesinde ve bunda sadece evet isareti var. Neden? Bu olmak zorunda. Siz
bunlar1 tamamlamadan, diger adima gecemezsiniz kesinlikle. Hastanin bilinen bir
alerjisi var m1? Genelde de bunlar ¢ok sorgulanmadan yok diye isaretleniyor, ama
biz hastanin dosyasina baktigimizda, bir penisiline alerjisi ya da baska bir gida
veya baska bir besin alerjisini gorebiliyoruz pekala, ¢ok kolaylikla dlgebiliyoruz
bunu. Buna da dikkat edilmesi gerekir.

Bir diger konu ve olasi hatada 6liimciil sonuglar dogurabilecek; hastada 500 mi-
lilitre ya da daha fazla kan kaybi riski var mi? Niye 500 mililitre? Ciinkii boyle
bir durumda hastanin hemodinamisi degisecektir, morbidite ve mortalitesini art-
tirabilecegiz. Genelde yok diye isaretleniyor, ama biz bakiyoruz ki, 6rnegin 78
yasinda —atryorum- bir bayan hasta, protezi olacak. Hemoglobin degeri de ame-
liyata girmeden 6nce 10 diizeylerinde. Hekim de orderma yazmig dort {inite kan
ve ameliyat sirasinda vermesi planlaniyor. Biz bunu zaten dosyasinda goriiriiz,
ama ilgili liste sorumlusu buraya yok diye isaretlemis. Aslinda bir tedbir var, ama
bizim giivenligimizi kontrol etmek istedigimiz liste yanls doldurulmus oluyor ve
iki farkl kayit oldugu i¢in de, bizleri pekala ciddi bir sekilde yaniltabilir.

Diger bir siire¢ de, ameliyat kesisinden dnceki boliimde, kritik olaylar gozden
gecirildi mi? Burada nelere bakmamiz gerekiyor? Tahmini ameliyat siiresini be-
litmek lazim burada, neden? Ciinkii anestezi ona gore mevcut ilaglarini prog-
ramlayacak, diizenleyecek. Beklenen kan kaybi var m1? Ona gére hemodinamisi
diizenlenecek. Ameliyat sirasinda gerceklesebilecek beklenmedik olaylar, olabilir
pekala. Bunlar buraya belirtilecek. Olasi anestezi steli var mi? Bunlar keza belir-
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tilecek ve hastanin pozisyonu. Bunlarin hep ger¢ekten anlamli bir sekilde tek tek
iizerinden gecilmesi gerekiyor.

Profilaktik antibiyotik sorgulandi mi1? Bu da sik¢a gordiigiimiiz yanliglardan birisi.
Ameliyattan 6zellikle bir saat 6ncesinde baglayan bir siiregte, biz eger cerrahi pro-
filaksi yaparsak, bunlar saptanmig zaten. Cerrahi alan enfeksiyonlarmin yarisin
onleyebiliyoruz, ama hasta orderina bakiyoruz, orada doktor bir vermis. En giizel
ornek de bazi ameliyatlarda antibiyotik kullanim1 yoktur, ama burada mesela uy-
gulandi diye isaretlenmig; bunlar1 6lgmesi gergekten cok kolay.

Kan sekeri kontrolii gerekli mi? Bu da keza ayn1 sekilde, hayir diye isaretleniyor,
ama diyabetik bir hastada bunu yapmamiz gerekiyor kesinlikle. Antikoagiilan
kullanimi yine o sekilde. Yani bunlar1 hep eger iistiin korii isaretlersek, hasta ka-
yitlariyla geliseceginden, yarin 6biir giin bizlere hukuki anlamda da ciddi sorunlar
olusturabilir. Boyle bir durumda zaten bu formu, listeyi doldurmasak belki daha
da iyi; ¢linkii bize bir sey kazandirmig olmuyor.

Ben bu sekilde bunlart anlattiktan sonra sizlere tekrar bir kez daha kurumlari-
nizda, biz cerrahi giivenlik kontrol listesini etkin bir sekilde uyguluyor muyuz
diye sormanizi istiyorum. Ama ben problemleri sdyle biliyorum. Ciinkii size ekip
oldugunuzu séylemistim ve bu ekibe anestezi hekimi ve cerrahin katilimlari simirl
oluyor. Bu problemleri de biliyorum, ama onlart siirece katmadan bu uygulamay1
iyi bir sekilde yonetmemiz s6z konusu degil.

Ben cerrahi yaniklarla da ilgili bahsetmek istiyordum, ama cerrahi yaniklar 6zel
bir konu. Tek vurgu yapmak istedigim; ameliyathanede koter gibi cihazlar cer-
rahi yaniklar olusturabilir. Bu cihazlarin bakimlari, kalibrasyonlari ve uygulama
metotlar1 hastaya; ¢ilinkii cihaz uygun olabilir, ama uygulama kétii-yanlis olabi-
lir. Hastamiza ciddi, olumsuz sonuglar dogurabilir. Bu konuya dikkat edilmesi
gerekir.

Sonug olarak, saglik caliganlari cerrahi hasta gilivenligini 6nemli bir konu olarak
ele alir ve hastane yoneticileri gerekli 6nlemlerin alinmasi konusunda irade goste-
rirse, hem hastalarin, hem saglik ¢alisanlarinin, hem de hastanenin zarar gérmesi-
nin oniine gecilmis olur.

Bu karikatiirde oldugu gibi, insallah hi¢birimiz, 6ncelikle hastalarimiz bdyle bir
duruma diismez.

Ben sizlere tesekkiir ediyorum.
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Dokiiman Yonetim Sistemi ve Kazanimlar

Uzm. Mehmet SALUVAN

Hacettepe Universitesi Hastaneleri

Son giin, son oturum, hatta son sunum, diger iki konugmaci da bundan bahsettiler,
ama biliyorum ki ¢ok yorulduk. Dolayisiyla ¢ok uzun anlatmayacagim. Dokiiman
yOnetim sistemi benim anlatacagim konu, ama bu konu aslinda hani giinlerce, pra-
tik uygulamalarla pekistirilerek anlatilabilecek bir konu. Dolayisiyla ben sadece
hani felsefesinden, bu konudaki amaglarimizdan bahsedecegim.

Sunum planini s6yle sekillendirdim; ¢ok kisa olarak dokiiman ve dokiimantasyon-
dan kastimiz ne ve biz bu dokiimanlar neden kullantyoruz, dokiimantasyondaki
amag ne? SKS’de neden birtakim dokiimanlar istiyoruz. SKS dokiiman iletim
sisteminin amaci ne, neden bdyle bir uygulama gelistirdik dokiimanlar disipline
etme acisindan ve dokiiman ydnetim sistemiyle biz iilke olarak neler kazandik?
Aslinda bu da bizim amaglarimizla bagdasan bir sey.

Peki, ¢ok kisa dokiiman ve dokiimantasyon kavramlarina baktigimizda, doki-
mandan kastimiz belge ashinda. Bilgilerin yer aldig1 belge. Dokiimantasyon da,
nihayetinde bu belgeleri olugturma siireci. Peki, biz kurumlarda neden dokiimana
ihtiya¢ duyuyoruz? Aslinda saglik kurumlarinin isleyisiyle ilgili birtakim mevzuat
var, ama sizler de biliyorsunuz ki mevzuatta her sey, biitiin uygulamalar uzun
uzadiya anlatilmaz, kisa tutulur.

Bunun disinda hazirlanan mevzuatlar bizim kurumlarimiza 6zgii mevzuatlar de-
gil. Dolayisiyla bize 6zgii birtakim seyler eger olusturmamiz gerekiyorsa dokii-
manlara ihtiya¢ duyuyoruz. Dolayistyla SKS igerisinde de bir¢ok yerde konularla
ilgili dokiiman istendi.

Peki, neden istendi diye baktigimizda, en 6énemli unsur standardizasyon. Niha-
yetinde kalite hatalart kaldiraca veya beklenmedik durumlart kaldirabilecek bir
yapida degil. Zaten kalite dedigimiz sey nihayetinde koruma sifir hata gétiirmeyi
amaglayan bir dizi diizenlemeler biitiinii. Saglikta ise nihayetinde hicbir sekilde
hata kaldiramaz bir hizmet sunuyoruz; dolayisiyla dokiimantasyondaki temel
amag; bir isin kurumda herkes tarafindan aym yapilabilmesini saglamak. Bir do-
kiiman hazirlanirken, en 6énemli yapilacak konu biz bu isi bundan sonra yapacak
kisilerin, burada belirttigimiz sekilde yapmasini istiyoruz, bu standardi saglamak
tizere kurguluyoruz olmalidir.

Diger taraftan, nihayetinde eger bir siirece yonelik dokiiman hazirlanacaksa, bu
stirecin bagtan agag1 gézden gegirilme sansi1 dogacak. Nasil? Her bir siireg igeri-
sinde hangi faaliyetler var, bu faaliyetler hangi sirada birbirini takip ediyor? Ben
bunlar1 bu sirada yapmak zorunda miyim? Bu faaliyeti su an uyguluyor olmak ye-
rine, bagka tiirlii yapacak olsam, hem bana zaman kazandirabilir, hem giivenligimi
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arttirabilir mi? gibi diistinceleri de beraberinde getirecek ve dolayisiyla biz dokii-
mana hazirlarken aslinda siireglerimizi de iyilestirme firsat1 yakalamis olacagiz.

Diger taraftan, nihayetinde yaptigimiz isler i¢in birtakim kayitlar tutmamiz ge-
rekiyor. Bunlar bizim hem performans agisindan durumumuzu izleyebilmemizi
saglayacak, hem de hemen hemen biitiin kurumlar, gerek Saglik Bakanlig1 has-
taneleri, gerek 6zel hastaneler, gerekse {iniversite hastaneleri bir degerlendirme
slirecine tabi tutuyorlar. Bu degerlendirmelerde ilgili standartlarin karsilandigina
iliskin deliller, bizim olusturacagimiz kayitlarda.

Diger yandan, olusturacagimiz dokiiman bizler i¢in ¢ok 6nemli bir egitim araci
haline geliyor. Kuruma yeni baslayan kisiler veya kuruma yeni baglamis olsa
bile baz1 konular bildiginiz tizere ¢ok sik tekrar gerektiren konular. Dolayistyla
bunlarm kurumdaki biitlin ¢aliganlarla paylasilmasi acisindan elimizde bir egitim
dokiimani olugsmus oluyor dokiimantasyon siirecinde.

Peki, olugturdugumuz dokiimanlara iligkin neden bir yonetim sistemi gelistir-
mek zorunda kalindi ya da bu yola neden ¢ikildi? Neden SKS dokiiman yonetim
sistemi rehberi olusturuldu? Bunu inceledigimizde; aslinda ¢ok basit bir gerek
bizim bakanliktaki arkadaglar olarak degerlendirmelerimizde, gerekse degerlendi-
ricilerimizden aldigimiz geri bildirimlerde sunu gordiik. Kurumlarda dokiimanlar
olusturulmus, ama bazi kurumlar gergekten ¢ok iyi dokiiman hazirlamigken, bazi
kurumlar ¢ok agik bir sekilde, belli ki bir yerlerden kopyala yapistir yontemiyle
dokiimanlarini olusturmuslar. Ne bir sablon var, ne bir dil birligi var, ne bir format
var ve gercekten ¢ok kotli durumda, iginden ¢ikilamaz bir hal almig dokiiman
yapisi var. Hatta esas belgenin orijinali, kalite koordinatorliigiinde, ama ¢ok eski
versiyonlar1 uygulama alanlarinda olabiliyor. Dolayisiyla bunun bir sekilde dii-
zenlenmesi gerekiyordu.

Diger taraftan, bazi kurumlarimiz gergekten dokiiman yapisini olugturmus ve bu
isi biliyorken, bazi kurumlarimiz ise kesinlikle dokiiman konusunda bir fikir sa-
hibi degillerdi ve bunlara rehber niteliginde bir bilgi paylagimi yapilmasi gereki-
yordu. Bizim SKS dokiiman yonetim sisteminde rehberi yayilamamiz, boyle bir
diizenlemeye gitmemizin temel gerekgeleri bunlar.

Peki, bunlar1 SKS dokiiman yonetim sistemi rehberini olugtururken neleri amag-
ladik? Dedigim gibi, amaglarimiz nihayetinde bugiin elde ettigimiz kazammlar
da kapstyor. Ik amacimiz, bazi tamim ve kavramlarda birlik saglamakti. Eger pro-
sediirse, prosediir her yerde ayni sekilde anlasilmali, eger plansa her yerde ayni
sekilde anlasilmali, eger riza belgesiyle her yerde ayni sekilde anlagiimali ve o
sekilde kullanilmali. Sebebi su; ¢iinkii farkli yerlerde, farkli isimlerde aslinda aym
igerige sahip dokiiman var. Yani biri, bir kurum ayni dokiimana A demisken, di-
geri B demis. Dolayisiyla bunlar1 tanimlayalim ve herkes ayni isimden ayni seyi
anlasim istedik.
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Ikinci amacimiz, dokiiman tiirlerinin netlestirilmesiydi. Cok farkli dokiiman tiirle-
rinin kullanildigim gordiik. Temel diyebilecegimiz dokiimanlar belirleyelim, ama
bu iste de biraz esneklik birakalim —birazdan deginecegim- istedik. Amacimiz do-
kiimanlarm isimlerinin, tiirlerinin de netlestirilmesiydi. Su sorular ¢ok geliyordu,
iste hangi dokiimanlar1 hazirlamaliy1z? Bunun igin de bir sistematik gelistirdik,
onu da birazdan anlatacagim.

Dokiimanlarin nasil olusturulmasi gerektigine iligkin de ¢ok soru vardi. Tamam
hazirlayayim, ama hazirlarken prosediirii nasil hazirlamaliyim, plani nasil hazir-
lamaliyim, talimati nasil hazirlamaliyim? Biz amaglarimiz arasinda buna da yer
verdik ve rehberi olustururken de bu dokiimanlarin nasil olusturulmas: gerekti-
gine iliskin temel bilgiler verdik.

Cok farkli formatlarda kurumlar dokiimanlarin1 hazirlamislardi. Sundan bahset-
miyorum: A hastanesi farkli bir formatta, B hastanesi farkli bir formatta degil,
olabilir, boyle bir farklilik s6z konusu oluyor. Ama ayni hastane ¢ok ¢ok farkli
formatlarda dokiiman sunuyordu bizlere, degerlendiricilere. Dolayisiyla ¢ok kar-
magik bir yapisi vardi, goriintii olarak da ¢ok isin dogrusu ¢irkin goziiken dokii-
man yapisi vardl. Dolayisiyla en azindan formata iligkin de kurallar1 belirleyelim
istedik rehberde.

Diger taraftan, dokiimanlarin izlenebilirligini saglamak iizere birtakim kodlar
kullaniltyor. Bunun igin de ¢ok farkli yontemler kullanmig kurumlarimiz. Herkes
kendi kodlama sistematigini kendileri gelistirmis. Nihayetinde yaptigimiz biitiin
uygulamalarda sunu istedik. Bir ¢caliganimiz A hastanesinden, B hastanesine git-
tigi zaman ¢ok farkli seylerle karsilagmasin, her seyi yeniden 6grenmek zorunda
kalmasin. Bunun i¢in standart bir dokiiman kodlama yontemi belirleyelim ve bu
amagla da bir dokiiman standart kodlama sistemi gelistirdik.

Diger taraftan dokiimanin duyurulmasinda bilgi sistemlerinin kullanilmasin is-
tedik. Gaye suydu; inanilmaz bir kagit kirliligi ve israfi s6z konusu. O yilizden
miimkiin oldugunca kurumlarmmiz bilgi sistemlerini kullansinlar, dokiimanlari
bilgi sistemleri {izerinden paylassinlar ve daha da 6nemlisi nihayetinde asil olan
dokiimanin olusturulmasi degil, ilgili kisilerin bu dokiimanla ilgili bilgi edinmesi.
Dolayistyla burada dokiiman paylagiminda birtakim kurallar getirdik ve istedik ki
dokiiman hazirlandiktan sonra mutlaka egitimler yapilsin.

Bir diger 6nemli konu, nihayetinde elimizde dokiiman biitiin olusuyor. Gerek yap-
tigmmz igleri anlatan dokiimanlar, gerekse kayit niteligindeki dokiimanlar. Bunla-
rin mutlaka muhafaza edilmesi gerekiyor. Nasil muhafaza edilmesi gerektigine
iliskin bilgiler vermis olduk rehberde de.

Bu dokiimanlar belirli zamanlarda giincellememiz gerekiyordu. Dolayisiyla giin-
celledigimiz zaman da bir standart sisteme sahip olmamiz lazim. Buna iligkin de
birtakim kurallar getirilmis oldu. Diger bir 6nemli konu, bu da ¢ok 6nemsenen bir
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konu; hazirlanan dokiimanlarin kurumla paylasilmastyla ilgili farkl bir yol izlen-
mis idi gegmiste. Kalite anlaminda hazirlanan biitiin dokiimanlar ¢esitli sekillerde,
iste duvarlara asilarak, panolarin iizerine asilarak paylasilmaya ¢alisilmist ya da
onun diginda kurumun hazirlamadigi dokiimanlar, poster gibi, mesela duyurular
gibi. Bunlar da ¢ok dagmik bir sekilde kullaniliyordu ve inamilmaz bir goriintii
kirliligine sebebiyet veriyordu. Dokiiman y&netim sistemi rehberinde bu konu da
ele alind1 ve birtakim kurallar belirlendi.

Bu arada Saymn Baskan beni tanitirken Hacettepe Universitesi diye tanitti, ama
ben hep yaptik ettik gibi konusuyorum, bu konuya da agiklik getirmek lazim. Ha-
cettepe Universitesi adina konusmuyorum tabii ki, Saglik Bakanlig1 adina konu-
suyorum. Ciinkii ¢ok kisa bir siire dnce, bence kisa bir siire, bir sene kadar 6nce
Saglik Bakanliginda Sayin Baskanla beraber ¢aligma firsati buldum ¢ok uzun bir
stire. Dolayistyla bu uygulama orada calistigim siire zarfinda gelistirilmis bir uy-
gulamadir. Konugsurken Saglik Bakanlig1 adina konusuyor olmam ondan.

Biitiin bu amagclarda genel gayemiz suydu: Y onetilebilir bir dokiiman yapisi or-
taya koyalim. Gergekten, tekrar revize etmek istedigimiz zaman bu kolay olsun,
dagitimini kolay saglayabilelim, herkes ayni sekilde anlasin vesaire, ama temel
hedefimiz bu karman ¢orman duruma gelmis dokiiman yapisini netlestirmekti.

Simdi de neler kazandirdi diye baktigimizda, burada uygulamalara kisa kisa de-
ginerek gececegim. Dedigim gibi biz neyi amagladiysak ona iligkin bilgileri reh-
berde paylagmis olduk. Sunuyu ¢ok uzatmak istemiyorum, ¢ok kisa bir siire ige-
risinde tamamlamay1 diisiiniiyorum, ama biliyorum ki konuyla ilgili ¢ok sorular
var. Ciinkii hani bilen tantyan ve sorularmi yoneltmek isteyen kisiler, bana farkli
farkl sorular yonelttiler. Su konuda herkes rahat olsun. Hani nihayetinde oturum
sonrast u¢agi olan arkadaslar var, cok uzamamamiz gerekiyor, ama ben burada-
yim. Dokiiman yonetim sistemine iligkin biitlin sorular1 yanitlamadan gitmeyece-
gime s0z veriyorum. Dolayistyla bu kisimlar biraz daha hizli gegmek istiyorum.

Dedigim gibi, bir tanim ve kavramlar1 netlestirmis olduk. Bunlar rehberimizde
var. Dokiiman tiirlerini netlestirdik, ¢ok farkli dokiiman tiirleri vardi, ama biz se-
kiz temel dokiiman tiirii belirledik. Ama kurumlart bu konuda esnek birakmay1
da ihmal etmedik. Dedik ki, eger gorev yetki sorumlulugu kullanmak istiyorsa,
kurum bunu yardime1 dokiiman ismiyle takip edebilir.

Diger taraftan, kazanimlarimiz arasinda hazirlanacak dokiimana nasil karar veril-
mesi gerektigi de netlestirilmis oldu. Bunun i¢in bir yol belirlemis olduk. Dedik
ki, SKS’yi 6niiniize alin, beraber kimlerse bu isin taraflari, standartlari okusunlar,
hangi standart neye ihtiya¢ duydugunuzu gosteriyor zaten. Bu yolu izleyerek,
hangi dokiimanlar1 olusturmasi gerektigine karar versinler.

Bir dokiiman formati olusturduk. Bu konu ¢ok net anlagilmamis. Ben hani arada
gelen sorulardan dolay1 sunu net olarak gorebiliyorum. Biz formatta hangi bil-
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gilerin olmas1 gerektigini yazdik. Hangi bilgiler olacak? Dokiimanlarda olacak,
iste logo olacak, revizyon numarasi, revizyon tarihi, sayfa numarasi, sayfa sayisi
ve hazirlayan, kontrol eden, onaylayan bilgileri. Formattan kastimiz bu, ama reh-
berde de aynen su ifade var: Bunlarin herhangi birini istediginiz bir yere koyabi-
lirsiniz. Mesela kodunu ben burada yakisikli bulmuyorum, suradan daha iyi takip
edebilirim diyebilirsiniz ya da onu tamamen kenara yerlestirebilirsiniz. Bir kapak
sayfasi olusturur, dokiimanin adini ortaya yazarsiniz ve bu sag tarafta da kalabilir,
sol tarafta da kalabilir. Takdir sizin, gdziiniize nasil hos geliyorsa dyle yerlestirin.

Hazirlayan, kontrol eden, onaylayan bilgilerini sayfanin arkasina da yerlestirebi-
lirsiniz. Onemli olan benim igin bu bilgilerin olmas1. Bu formatin kurum igin, ku-
rumun kullandigi biitiin dokiimanlarda yerlestirilmesi. Hasta alanin adin1 yazabilir
misiniz? Yazabilirsiniz, bir engel yok. Yani bunlar olmas1 gerekenler, ama bunun
disinda ben hastanenin adini1 da kullanmak istiyorum, elbette iyi kullanabilirsiniz,
higbir sakincasi yok.

Dolayisiyla dedigim gibi, hani biz kaliteciler biraz ayrinti odakli ¢alistyoruz. Ni-
hayetinde kalite ayrintida gizlidir, ama hani burada bizim kastimiz tamamen for-
matta hangi bilgilerin olmasi gerektigini kisilerle paylasmakti. Hangisini nereye
koyacaginiz, nasil yerlestireceginiz tamamen kendi inisiyatifiniz.

Bir dokiiman kodlama sistemi gelistirdik. Dokiiman kodlama sisteminde boliim
bazli kodlama, SKS bdliim bazli kodlama diye isimlendirdik bunu. Buradaki ama-
cimiz da, bir dokiimanin kurumda takibini kolaylastirmak. Alip baktiginiz zaman
ismi tanimasaniz bile, iste koduna baktiginizda hangi siirece iliskin, iste o siirece
iliskin kaginct dokiiman? Bunlart gérebilmenizi saglamakti. Dolayisiyla bu an-
lamda da ortak bir dil olusturmus olacagiz. Hangi kurumda calistyor olursaniz
olun, bir bagka kuruma gectiginizde aymi dil kullaniliyor olacak.

Bunun iizerinde ¢ok durmayacagim, sadece su konu belki 6nemli. SKS’de bulun-
mayan bir bolim. Nihayetinde boliim bazli bir dokiiman kodlama sistemi gelis-
tirildi. Eger boliim yoksa nasil yapacagim? O da ¢ok net olarak aslinda rehberi-
mizde yer altyordu. Eger SKS’de biz sizin dokiiman yazmak istediginiz boliime
yer vermediysek, o zaman bizim kullandigimiz sistem gibi, 6nce benim i¢in {ig
harfli bir kisaltma kullanin ve onun da dokiimanlardaki diger boliimlerdeki do-
kiimanlar1 kodlar gibi kodlayn. Bu da tamamen hani kurumun kendi uygulamasi
olabilir.

Dokiimanlarin duyurulmasina iligkin birtakim kurallara yer verdik. Sunu istedik
dedigim gibi, bastaki konusmada anlattigim iizere; bilgisayar lizerinden miimkiin
oldugu kadar paylasalim, kagt israf etmeyelim. Miimkiin oldugu kadar kontrolii-
miiz disindaki kopyalar1 engelleyelim ve her hazirlanan dokiiman mutlaka ilgili
taraflara egitim yoluyla verilmis olsun.
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Nasil muhafaza edelim? Nihayetinde onu muhafaza etmek bizim i¢in 6nemli.
Hem o isi yaptigimiza iligskin kayitlar1 gosterme agisindan, hem de eger bir degi-
siklik yapacaksak en giincelini bulundurma agisindan. Peki, nedir bizim muhafaza
etmememiz gerekin dokiimanlar? Dedigim gibi orijinal dokiimanlar bir prosediir
hazirlands, bir talimat hazirlandi, biz o orijinal belge iizerinde bazi imzalar istiyo-
ruz. Iste hazirlayan bilgileri istiyoruz, onaylayan bilgileri, kontrol eden bilgileri
istiyoruz. Ciinkii isin usuliine uygun olup olmadigini, uygun olarak yapilip yapil-
madigmi gosteren en dnemli arag onlar bizim igin. Dolayistyla onlart muhafaza et-
memiz lazim. Diger taraftan birtakim kayitlar tutmamiz gerekiyor, o isi gercekten
yaptigimiza iligkin kayitlar bunlar. Bunlart da ¢ok uygun kosullarda raflamali ve
okunabilir kalmasi agisindan gerekli tedbirleri almamiz gerekiyor.

Diger taraftan, dokiimanlarin revizyonunda nelere dikkat etmemiz gerektigine
iliskin kurallar belirlenmis oldu rehberle. Bunlar1 uzun uzun paylagmayacagim,
ama temel hedef su: Bir dokiimani revize etti§iniz anda, hani bunun durumunu
takip edebilmek. Revizyonda neler degistirdik vesaire, bunu takip edebilmek agi-
sindan kag defa revize ettim, bunu goérebilmek agisindan bir listemizin olmasini,
o listede biitiin dokiimanlarinizin yer almasim ve giincelleme tarihlerini de o liste
iizerinde gorebilmeyi hedefledik.

Diger taraftan, dokiiman aslna iliskin diizenlemelerimiz vardi. Burada da dedigim
gibi, dokiimanlar paylasilirken ¢ok karmasik bir goriintiiye sebebiyet vermemek
gerekiyor. Bunun i¢in eger dokiiman paylasacaksak mutlaka alanlarimiz belir-
lenmesi, hangi dokiimanlarin asilip, hangilerinin asilmayacagina karar verilmesi
ve ne kadar siire kalacak, bunu kim onaylayacak? Bu tiir kurallarin belirlenmesi
gerektigine vurgu yaptik.

Eger paylasacaksak bunu gorsellie uygun estetik panolarda paylasiimasini is-
tedik. Gorlntii kirliligi olusturmayacak sekilde diizenlenmesini istedik ve sunu
ifade ettik 6zellikle. Ciinkii yine yanlis bir alg1 s6z konusuydu. SKS kapsaminda
hazirlanan dokiimanlarin asilmasini istemedigimizi belirttik.

Benim anlatacaklarim bu kadar. Dedigim gibi ¢ok uzun bir konu biliyorum, ama
hani kongrenin 6ziine de aykir olmayacak sekilde ¢ok fazla da uzatmadan, niha-
yetinde son oturum, sizleri de sikmadan bitirmek istedim.

Sadece ben de bir sey sdylemek istiyorum. Ilk ii¢ kongrenin mutfaginda vardim.
Bu isin ne kadar mesakkatli oldugunu gercekten ¢ok iyi biliyorum. Dordiincii
kongrede de arkadaslar cok yogun emek sarf etmisler. Ben sizin huzurlarimizda
ve sizlerin adina bu iste emegi olan herkese goniilden tesekkiir etmek istiyorum.

Saygilar sunuyorum.

IV. ULUSLARARASI SAGLIKTA PERFORMANS VE KALITE KONGRESI
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