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@ Yosun bakim iinitesi (ICU), 6zellikle
hastalarin durumu cok kritik oldugu ve
surrekli izlenmesi gerektigi icin tibbi hatalara
aciktir.

e Yogun bakim hastalari icin iyilesme
saglayan bir hasta glivenligi programi, 4
genel alana ayrilabilir: (1) hasta guivenligi
diizenlemelerine uyumun saglanmasi; (2)
kdken neden analizleri gerceklestirerek ve
hedeflenen dizeltici 6nlemleri uygulamak
suretiyle olumsuz olaylara cevap verme;

(3) mevzuatta yapilmasi zorunlu olmayan
ancak en iyi uygulamalar olarak gorulen,
kanita dayali risk azaltma stratejilerinin
uygulanmasi; ve (4) kamuya aciklanan ya da
performans icin 6deme programlarina bagh
olan hasta guivenligi dlctimlerini karsilamak
veya asmak icin stratejiler gelistirmek.

Akreditasyon komisyonu (Joint
Commission on Accreditation of
Healthcare Organizations), yanlis hasta
hatalarini 6nlemek icin; kan Urlinleri ve
ilaglar verilirken, laboratuvar numuneleri
toplanirken, gorintileme testleri yapilirken
ve herhangi bir tedavi tirl saglanirken en
az 2 hasta tanimlayici kullanilmasini gerekli
gormektedir.

istenmeyen olaylarin cogu asla rapor
edilmez ve bu nedenle de ele alinamaz.

Bir yogun bakim hastasinda ciddi bir
istenmeyen olay meydana geldiginde,
olayla ilgili alanlarda uzmanhga sahip farkli

disiplinlerden olusan bir ekip tarafindan
olayin sistematik bir sekilde incelenmesi,
ki buna koken neden analizi de denir,
gereklidir.

Adil bir kalite kiiltlirii anlayisina gore;
olumsuz bir olay sorusturmasinin temel
odag), basitce hatayla alakasi olan kisilere
suclama atfetmek yerine, hataya yol acan
olasi sistem hatalari Gzerine odaklanmak
olmalidir.

o Takim egitimi, askeri ve havayolu endustrisi

o

gibi yiksek riskli endistrilerdeki hatalari
onlemeye yonelik iyi bilinen saglam ve kokli
bir yaklasimdir ve simdi tip endistrisine
uygulanmaktadir.

Similasyon, hasta glivenligini artirmak icin
umut verici yeni bir stratejidir. Havayolu
endstrisi tarafindan kullanilan ugus
simulatorlerine benzer sekilde, saghk
simulatorleri saglayicilarin gercek hastalar
yerine, yuksek teknolojili mankenler
kullanarak bir prosediirii veya protokoli
ogrenmesine izin verir.

Performans 6demesi, dnceden belirlenmis
guvenlik ve kalite 6nlemlerini iyi bir bicimde
yerine getiren hastaneleri 6dillendirmek
icin mali tesvikler kullanarak tibbi bakimda
iyilesme saglamak icin yeni bir yaklasimdir.
Hasta guivenliginde liderlik yapmak
isteyenler, hatalari 6nlemeye yonelik olarak
yeni yaklasimlar getirmeli ve bu yaklasimlar
dikkatli bir arastirma metodolojisi kullanarak
incelemelidir.
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kontrol faaliyetlerine uyulmasini saglamak igin bir
kontrol listesi kullanilmustur; bu uygulamalar takip
edilmedigi takdirde saglayicilar durdurulmus (acil
olmayan durumlarda); kateterlerin ¢ikarilmas: giin-
luk vizitlerde tartisilmis ve takimlar santral kateter
iliskili kan dolagimi1 enfeksiyonlari sayisi ve hizlarina
iliskin geribildirim almistir. Calisma 18 ay siirmiis
ve ¢alisma siiresi boyunca stirdiiriilen santral kate-
ter iliskili kan dolagimi enfeksiyonlar1 hizlarinda
genis Olctide ve siirekli bir azalma (% 66’ya kadar)
gostermistir. Bu inisiyatifin basarisi, 6zellikle kont-
rol listesinin kullanimi olmak tizere, yogun bakim
tiniteleri tarafindan tilkede yaygin olarak kullanilan
en iyi uygulamalarin benimsenmesine yol agmigtir.

Yenilik ve Arastirma

“Hata Insanidir” ilk kez 1999da IOM tarafindan
yaymlandigi zaman, hasta giivenligini artirmaya
yonelik bircok Oneri, hatalarin anekdotal hesabina
ve uzman goriisiine dayaniyordu. $imdi, 15 yil sonra,
giderek artan sayida en iyi uygulamalar1 tanimlayan
kanit vardir. Hastalarma giivenli bakim saglamay1
taahhiit eden yogun bakim liderleri, bu kanita dayali
uygulamalarin yerine getirilmesi i¢in ¢aba harcama-
lidir. Hasta giivenliginde liderlik yapmak isteyenler,
hatalar1 6nlemeye yonelik yeni yaklasimlar gelistir-
meli ve bu yaklagimlar: ¢ok siki aragtirma yontem-
leri kullanarak incelemelidir.
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