Gvenlik igin E-Sagik

Uygulamada Hasta Riski
ve Guvenligi

Bu ylzyilin basglangicinda Amerika Birlesik Devletleri'nde bulunan iki Tip
Enstitlist'nin Err Is Human?® (2000) ve Crossing the Quality Chasm?” (2001)
isimli yaynlan sayesinde, hasta givenligi meseleleri uluslararasi digekte onemii
diizeyde dikkat gekmistir. ik rapor, sistemlerin saglik bakimi ulagtirmasindaki
bagansizliklann (yani kdil bir bicimde tasartanan ya da “iyt islemeyen” bakim
sliregleri) ABD'de her yit 44.000 ila 90.000 arasinda degisen sayida dlimden
sorumiu olduguna dair bir hesaplama igermektedir. ikinci rapor ise, yirminci
ylzyihin son elli yili igerisinde tip bilimi ve teknolojisindeki hayret verici ileflemeler
dikkate alindiginda, ABD saglik sisteminin ulastirmasi gereken bakim kalitesi
ve gogu Amerikalinin gergekte aldifi bakim kalitesi arasindaki genis ugurumu
ortaya koymaktadir.

insanlann, bir saghk bakim sistemine girmeleri durumunda maruz kaldigi riskler
sezgisel olarak eksik hesaplanmaktady. Arastirma Kargilagtirmalan saglik bakim
sistemiyle potansiye! olarak riskli bagka faallyetler arasinda iligki kurmaktadir.
Avrupa'da trenle seyahat ve ticari hava yolu seyahati, kisisel seyahatlerde
100.000'de birden daha az bir 6lUm riskiyle en glvenli seyahatler arasindadir.
Karayolu seyahati ¢cok daha tehlikelidir: AB'nde trafik kazalarinda her yil yakiagik
42,000 kisi Slmektedir. istatistiksel ofarak dag tirmanist ve bungee jumping'in
en tehlikeli fiziksel aktiviteler arasinda olmasi sasirtici degildir. Tim bunlarin
en gbze garpan sonucu, saghk bakim sisteminde Oltimie kargilagma riskinin
bagka aktivitelerin birgogundan daha yiksek olmasdir.?®

Hasta glivenligine iligskin mevcut kanitlarin godunlugu ABD'den gelmektedir.
Avrupa'da, Tip Enstit(isi’'niin ¢aligmasi (2000), genellikle farkh ulusal seviyelerdeki
advers olaylarin toplam olug sikli§inin bir tahminine ulagmak i¢in mikro dtzeyli
sonuglardan dig deger tahmini saglamak icin bir degerlendirme olarak iglev
gordr.
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Meselenin buytkligi

Sakatlik ya da bagka tiirlti zararlaria sonuglanan advers olaylarin
insidansi {olus sikhgi) yaygindir. ABD'de her yil bir milyondan fazla hasta
bu ‘'iyi islemeyen' sadlik bakim siiregleri ve sistem hatalarinin sonucunda
zarara ugramaktadir.?®,3® Birlesik Krallik'ta, Saglik Bakanhg ulusal saghk
hizmetleri hastanelerine kabul edilen on hastadan birine kazara zarar verildigini
tahmin etmektedir®’. Hasta anketleri de endise verici diizeyde yiitksek
medikal hata insidansim ortaya koymaktadir. Yiksek performansh bir
sadlik sistemine yonelik ¢calismalar yapan ¢zel bir vakif olan CommonwealthFund
tarafindan g¢ikartiian son zamanlardaki uluslararasi bir ankette®?, hastalara
tedavi ya da bakim sirasinda tibbi bir hata yasadiklanni, yanlis flag ya da doz
verildigini, hatah test sonuglari verildidini ya da anormal test sonuglarini alirken
gecikme yasadiklarini diginlp dustnmedikleri soruldu. ABD'de yanit verenlerin
ylizde otuz dordl en az bir hata bildirdi. Yanit veren Kanadalilarin y(izde otuzu
da en az bir hata oldugunu iferi strdd. Avustralyalifarin ylizde 20'si, Yeni
Zetandalilann ybzde 25'i, Almanlann ylizde 23'0 ve Birlesik Kralliktaki halkin
yUzde 22'si benzer iddialarda bulundu.

Bu rakamiar ¢arpict olmasina karsin, hasta glvenligi tanimi sorununa vurgu
yapmaktadir. Hasta glvenligine yonelik bir “medikal hata” yaklagiminin segiimesi
durumunda, hasta gtivenligi vakalan ¢ok daha yaygin olacaktir. Bununla birlikie,
bir advers olay yaklagiminin secilmesi durumunda, bu rakamlarin daha kigik
olmasi muhtemeldir.

Burada, Avustralya'dan elde edilen veriler sasirtici bicimde yUksektir. Bu
anormalligin nedeni bu galismaya dahil edilen advers olay aralidinin genis
olmaslyla agiklanabilir: Hastane disarisinda gérilen advers olaylar da dahil
edildiginden ve bu ¢aligmanin asil odaginin ihmal edilenden ¢ok ulagtirilan
bakim kalitesi olmasindan. Bu nedenle yara enfeksiyonlar, deri yaralanmasi
ya da idrar yolu enfeksiyonlan gibi dnemsiz komplikasyonlar dahil edilmistir;
bununla birlikte bunlar Amerikan calismalan tarafindan kapsam digi tutulan
unsurlardir.3 Ayrica, Avustralya medikal kayitlanndan toplanan daha iyi bilgiterin
farklilklan agiklayabilecedi vurgulanmigtir.
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Advers ifac¢ olaviarmin 6l¢tilmesi sorunu

Advers ilag olaylari ve advers ilag reaksiyonlan birgok ulusiararasi galigmanin
konusudur. Bu galismalann birgodu 2003-2006 arasinda bir ddnemde elde
edilmigtir. Bunlar, hasta guvenlik meselelerinin dnemli bir alt grubunu temsil
etmektedir.

llag hatast zorunlu olarak bir advers ilag olayina agmadigindan, bu galismalar
daha genis bir kategori olan ilag hatasi galigmalanndan ayirt edilir. ilag hatasi
caligmalan, hastaya gergek ya da potansiyel zaran olsun ya da olmasin bir
ilacin dogru bir bigimde regete edilip edilmedidini ve uygulanp uygulanmadigini
degerlendirir. Diger taraftan advers ilag olayr ¢alismalar bir hatanin neden
olabitdigi zarara odaklanmaktadir.®® Advers ilag olaylannin gergek boyutunun
degerlendiriimesi glctir. Bunun gesitli nedenleri bulunmaktadir. ilk neden,
cogu galigmada hastanelerde yatan hastalar Gzerine agin vurgu yapiimasi ile
ilgilidiir. Ikinci neden, rapor edilen vakalarn gesitlerindeki farkliliklarla ilgilidir:
bunlar, ya hastanedeyken gergeklesen advers ilag olaylanna odakianmaktadir
ya da Ozel olarak hastane girigine yol agan advers ilag olaylarini kapsamaktadir.
Bir gahigmanin odadr hastalarin belirli bir yag grubu, 6rnedin 65 yag Uzeri
hastalar oldugunda bagka giglikler ortaya ¢ikmaktadir.

2003 yiinda on ¢alismadan elde edilen verileri birlestiren hastane advers ilag
olaylan tzerine yapilan bir literatlr calismasi, medyan énienebilir advers ilag
insidansinin % 1.3 ila % 7.8 arasinda dedigen bir aralikta % 1.8 oldugunu
saptamistir®®. Bu rakam, 2001 yilindaki bir ¢alismada advers ilag reaksiyonlar
icin hastaneye kaldirma sayisinin anafiz edildidi Hollanda'dan elde ediien
tahminlerle uyumludur. Esnek calisma tiim hastaneye kaldirma vakalarinin %
1.83'0nun advers ilag reaksiyonlar ile iliskili oldugunu saptarmigtir.®

40 gunlak bir dénem igerisinde 100 civannda Hollanda hastanesinin 21'ini
kapsayan HARM c¢alismasi adi verilen 2006 yilina ait sonraki bir galisma, ilagla
iligkili kabullerin tim kabuller icerisindeki oraninin % 2.4 ve acil kabullerinin
igerisindeki oraninmn % 5.6 oldugunu saptamigtin® 2004 yilinda yayinianan ve
Birlesik kralliktaki hastane kabulierine iligkin bir ¢alisma, hastaneye kabul edilen
kigilerin % 6.5'inin bir advers ilag olayl yasadigini gdstermektedir. Vakalarnn
% 80'inde, advers ilag reaksiyonu kabulierin dogrudan nedenidir. Advers ilag
olaylari yagayan hastalar Birlesik Kralliktaki ulusal saglik hizmetleri hastanelerinin
yatak kapasitesinin % 4'Unii isgal etmektedir.?® Kraliyet Liverpool Universite
Hastanesi'nde devam eden bir calismadan elde edilen ilk veriler, hastanedeki
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hastalarin yaklagik % 16'sinin bir advers ilag reaksiyonu yagadigini

gostermektedir. Birlegik Kratliktaki bu ilk verilerie uyumiu olarak, kiglk bir-
Birlesik Devletler calismasi ayakta tedavi géren hastalarin % 25'inin bir advers

ilag reaksiyonu yagadigini saptamaktadir; cogu durumda bunlar engelienebilir
va da iyilestirilebilirdir.3® Cogu advers ilag olaylan ayni zamanda birinci basamakta

tedavi goren ya da ayakta tedavi edilen hastalar tarafindan yasanmaktadir.

Advers ila¢ reaksiyonlarinin gergek yaygmh@nin digiiimesi gtctiir. Birinci

basamak tedavisi gbren hastalarda advers ilag reaksiyoniarinin insidansini

saptamak i¢in kiiclk aragtirmalar da yapilrmistir.

Birlesik Devletier'de yillik 1.5 milyon énlenebilir advers ilag olayr oldugu tahmin
edilmektedir. Hastanelerde, bu rakamlar tedbirli tahminlere dayall olarak yillik
380.000 ila 450.000 onlenebilir advers ilag clayi arasinda degismektedir.°
Yalnizca hastane diginda bulunan saglik sigortasi sahipleri igin ayakta tedavi
hizmetlerinde 530.000 Snlenebilir advers ilag olayt tahmin edilmigtir.4! Birlesik
Devletler'de hastaneye kaldinian hastalardaki advers ilag reaksiyonlarina iliskin
bir meta analizi, kabul edildikten sonra ve hastanedeyken yaganan toplam
insidansin % 6.7 oldugunu saptamigtir. Oiimctil advers ilag reaksiyontar tim
reaksiyonlarin % 0.32'sini olusturmaktadir.#?

ispanya'da, "Hastanelerdeki Saglik Bakimi ile ilgili Advers Olaylar Ulusal
Caligmasi’na gére, (National Study of Adverse Events related to Healthcare
in Hospitals (ENEAS)), ilagla ilgili advers olaylarnn tim advers olaylarin %
37.4'line kargilik geldigi tahmin edilmektedir.*® Hem Hollanda hem de Ispanya
galigmalarinda, yagl hastalarin gene! olarak advers olaylara ve 6zel olarak
advers ilagla iligkili olaylara kargl hassasiyeti vurgulanmaktadir. HARM ¢aligmast,
65 yas Uzeri hastalarin geng hastalara gore ilagla ilgili hastaneye kaldirima
frekansinin iki kat fazla oldugunu gostermektedir. Hollanda Saghk Bakimi Kalite
Raporu, bagimsiz bir bigimde yagsayan yasli kigilerin begte birine yilda en az
bir kez potansiyel clarak zararl ila¢ yazidigini saptamgtir. Bu bulgu, yagh
kimseler igin uygun olmayan ya da bunlar igin daha kigik dozajlarda yaziimasi
gereken ilactarla ilgili olabilir.#* Bir advers olaya maruz kalma riski iki kat yiksek
olan 65 yas lizeri Hollandall hastalarin hassasiyeti ENEAS ¢alismasinda teyit
edilmigtir.45

Bununla birlikte, bu bulgular gasirtict gelmemelidir ¢linki gogu yagh kimsenin

ilag refimleri geneliikle bir ilag formundan fazlasini almalarim gerektirir ve itaglarin
yonetilmesi gug ofabilir.
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Ozet olarak, mevcut kanttlar advers ilag olaylarinin ciddi bir endise kaynagi
olmasi gerektigini géstermektedir. Onemii metodolojik glclitkier bulunmasina
kargin, kanitlar, hastaneye yatinlan hastalarin bir advers ilag olayi tecriibesinin
% 2 ila % 8 arasinda oldugunu gdstermektedir. 65 yag Uzerindeki kimseler
geng yas gruplanndaki kimselerden iki kat fazla riske sahiptir. Dider taraftan,
Avrupa'da veri toplanmasinin bu agsamasinda hastaneye kaldirmadan énce
gorilen advers ilag olaylarina karsi hastalarin hastaneye kaldinimasi sirasindaki
advers ilag olaylari arasindaki farkliiklarin net bir agiklamasini yapmak gugtur.
Hastaneye kaldirma, evde ya da birinci basamak tedavisinde gorilen bir
advers ilag olayina dogrudan bagdl olabileceginden, agadidaki gibi gergeklesen
advers ilag olaylan arasinda gelecekte veri toplarken net bir ayrm yapiimalidir:

Advers ilag olay;

e hasta hastanede kalirken uygulanan tedavi semasindan kaynaklanir,

* bir hastaneye kaldirma nedeni olarak, regetedeki ya da kabuldeki hatalardan
kaynaklanir.

Advers olaylarin maliyetlerinin tahmini

Hasta glvenligi ile iliskili vakalarnin maliystinin élgtlmesi son derece glctur.
Maliyetler, uzun sireli hastanede kalma ya da ylksek yeniden kabul! oranlar
bakimindan yalnizca saglik bakim saglayicilarini degil, ayni zamanda 6rnegin
uzun sOreli hastaliklar nedeniyle kazang kayiplan araciliiyla bir bittn olarak
tam toplumu etkiler. Birlegik Devietler sartlarinda, hasta glvenligi ile iligkili
vakalarin kétu bakim sUreglerinin, kaynak israfinin ve zayif iletigimin bir gostergesi
olarak kavramsallastinimasi durumunda, Birlesik Devletler'de her dolarnn
tahmini otuz ila kirk senti saglik bakimina harcanmaktadir ya da yiliik yarnm
milyar dolardan fazlasi sistem hatalarina, gereksiz tekrarlara, zayif iletisime ve
verimsizlige harcanmaktadir.® Hastane advers ilag olay hatalarnnin maliyeti
2.3 milyar Amerikan dolariyla (1993 degeri) 3.5 milyar Amerikan dolarn (2006
degeri) arasinda tahmin edilmektedir ve bu maliyet ayakta tedavi gérenlerle
iliskili advers ilag olaylari igin 887 milyon Amerikan dolandir. Bununila birlikte,
bu hesaplamalar morbidite ve mortalite maliyetleri ya da kazang kayiplar: ve
tazminat 6demeleri gibi dnemli maliyet faktorlerini hesaba katmamakiadir. Bu
nedenle, bunlann dederinin eksik tahmin edilmesi olasidir. 4

Birlegik Krallik'ta, hasta gtivenligi vakalar, ulusal sadhk sisteminde yilik tahmini
2 milyar sterlin ekstra yatak maliyetine yol agmaktadir ve hastanede kapilan
enfeksiyonlar bu maliyete 1 milyar sterlin ek maliyet getirmektedir. Yerlesmis
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klinik ihmal iddialarnnin maliyeti 2003-04 arasinda 423 milyon sterlindir ve goze
carpan klinik ihmal iddialan i¢in tahminler bu yilsonunda 2 milyar sterlinden
fazla olmustur. Birlesik Krallikta ulusal saglik hizmetinde advers ilag reaksiyonlari
hizmetler Gzerinde yillk 466 milyon sterlin maliyet yaratmaktadir,

Hollanda'da, WINAP (bilimsel bir eczacilik kurumu) tarafindan gergeklestirilen
bir galigma, ilag verme agamasinda 90.000'den fazla hatal hastane vakasindan
kaynaklanan maliyetin her yit 300 milyon Avro'yva karsihk geldigini
gostermektedir.®® Hollanda'daki advers ilag olaylar icin yapilan dis maliyet
tahminleri yillik 76 milyon Avroluk bir maliyet ortaya koymaktadir.®

Onlenebilir advers olaylar

Bunlar, "hatalann tanim geredi dnlenebilir olup olmadigina ya da dnlenebitir
her advers olayin zorunlu olarak bir hatayla iligkili olup olmadigina” (Kanjanarat
ve arkadaglar) iligkin nispeten az sayida tartigmalardir.>® Gogu ¢alisma, bir
hatanin sonucu olan ve bu nedenie 6nlenebilir olan advers olaylar ve “mevcut
bilgi diizeyi dikkate alindi§inda dnlenemeyen” olaylar arasinda bir aynm
yapilabilecedini varsaymaktadir.5" Hem yiksek maliyetler hem de yiksek
advers olay insidans: dikkate alindiginda, advers olaylarin énlenebilirlik oranlarinin
kayitlar cok sasirticidir. Ornegin, Birlesik Krallik'ta, Saglik Bakanhg hastanelere
kabul edilen on hastadan birisinin kazara zarar gérecedini hesaplamaktadir®?,
ve bu oran diger gelismis tlkelerle aymdir. Onceki vakalardan alinan derslerin
hesaba katilmasi durumunda bu hasta glvenlidi vakalannin yizde 50 kadar
onlenebilir.5® Birlesik Devleilerdeki kiglk bir ¢caligma, ayakta tedavi gdren
hastalarin yaklagik ylizde 25'inin bir advers ilag olayl yagadigini ve bircok
vakada bunlarn dnlenebilir ya da iyitestirilebilir oldugunu saptargtir. ispanyol
ENEAS galismasi, inceleme aliindaki 10m advers etkilerin % 42.8'inin kaginilabiliv
oldugunu saptamistrr. llacla tedavi ile ilgili Hastane Kabullerine iliskin Hollanda'da
yapilan HARM c¢alismast, ilagia ilgili kabullerin tim kabuller icerisinde % 2.4
ve tim acil kabuilerinin % 5.6'sini olugturdugunu saptamigtir.®® Bu hastaneye
kaldirma vakalarinin % 46'si potansiyel olarak énlenebilir olarak degerlendirifir.
Bu ¢aligmanin tiim Hollanda hastanelerine genigletiimesi durumunda, yillik
41.000 hastaneye kaldirma vakasi ilacla #ligkilidir; ve 16.000 ilagla iligkili kabul
dnlenebilirdir. ki Ingiliz hastanesindeki hasta kayitlanyla yapiian getiye déntik
bir galigma, hastalarin % 10.8'inin bir advers vaka yagadiginy, bunlarin yansi
kadarinin énlenebilir olarak yorumianchdini saptamigtir.¢
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Advers olaylarin neden oldugu éliim sayisinin tahmint

Saglik bakiminda advers olaylarn en ug etkisi dlumddr. Birlesik Devietler
Komisyonun Sistemik Igbirliktelik’e iliskin “Ending the Document Game:
Connecting and Transforming Your Healthcare Through information
Technology”s” baglkl 2005 yil raporunda, medikal hatalarin her yil meme
kanseri, AIDS ya da motorlu tagit kazalarinin tamaminda dlenden daha fazla
insanin 6lomune yol actigina dikkat gekmekiedir.5® Cigir agan 2000 yilina ait
"To Err is Human" isimli raporunda, Birlesik Devletler Tip Enstitist {US Institute
of Medicine), saglik bakim: ulagtirma alaninda sistem bozukluklarirun her yil
44.000 ita 90.000 dlimden sorumlu oldudunu hesaplamistir.5® Anketlerde,
Birlesik Devletler'deki yetigkinlerin % 42'si kendilerinin ya da bir aile bireylerinin
bakimlari sirasinda Gnlenebilir bir medikal hata yagadiklarini, bunlarin % 10'u
bu hatanin 6lime yol agtiGini belirtmistir,

Biresik Krallik'ta, vakit hastaneleri arasinda yapilan anketlerin anaiizinde, 169
vakfin hasta givenligi vakalarindan kaynaklanan 8lumlerin sayisina iligkin veri
saglayabildigi saptanmistir. 2004 ve 2005 yillan arasinda, 2.181 6lim
kaydedilmistir, buna kargin 6l0m ve ciddi vakalarin dnemli derecede eksik
bildirildigi kabul editmektedir.®® Birlesik Krallk'ta advers ilag olaylan ile iligkili
slimlere iliskin meveout kanitlar, bir advers ilag clay! ile hastaneye kabul edilen
hastalarin % 2'sinden fazlasinin Sldugunii géstermektedir.¢* iki Birlesik Devietler
hastanesinde dnlenebilir advers olaylarla ilgili medikal kayitiann nifusa dayal
bir incelemesinde, yazarlar 16 ila 64 yas arasi hastalarin % 4.85'inin sonug¢
olarak sldiguna saptamigtir. Onceki gdziemierle uyumlu olarak, 65 yas {izeri
hastalar igin 6lim orant iki kat fazla olmustur, yani % 10.44.62

Advers olaviarin nedenleri ve bunlarn ¢6éziimleri

Advers olaylann nedenlerinin tam bir agiklamasina ulasmak istedigimizde,
tamamlanmamig ya da eksik bilgilerin ve organizasyonel faktérlerin rol() dikkate
alinmahdir. Advers olaylarin nedenlerine iligkin godu arastirma sistemden
kaynakli sorunlara yiiksek bir sorumluluk yuklemektedir: yani, kisiler tarafindan
yapilan hatalardan ziyade sistem tasanmi, organizasyon ve yénetimdeki
eksiklikler. Farkinda olmamiz gereken kurumsal faktérler bir organizasyonunun
stratejisi, kalite yonetim araglarn ve 6drenme ve uyarlama yetenedini
kapsamaktadir.6® Konu ilag tedavisi ile iligkili advers olaylar oldugunda bilginin
kritik roltine vurgu yapilmakiadir. Birlesik Devietier Tip Enstitisii‘ne gore, yarm
milyondan fazla insan advers ilag olaylarn nedeniyle zarar gérmektedir. Bunlann
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birgogu saglk bakim saglayicilannin hastalaninin hangi ilaglan ve nigin aldiklarina
iliskin daha eksiksiz bilgilere sahip olmasy durumunda &nlenebilir.$* 2006 yil
Hollanda Saglik Bakimi Performans Raporu'nda da benzer gézlemlere yer
verilmigtir. Bu rapor, mesai saatleri diginda galigan eczanelerin hastalarin tam
medikal gegmisine erigim eksikligi bulundugunu kaydetmektedir. Sonug olarak
ulastinian bakim dizeyi standardin aitindadir ve advers ila¢ reaksiyoniarin:
riskini arttirmaktadir.®

2002 yilina ait bir ankette, tibbi hatalarin iki nedeni hem Birlegik Devietler'deki
hekimler hem de halk tarafindan su sekilde verilmistir: Saghk personeli eksikligi
(hekimlerin % 53'0 ve halkin % 65'i tarafindan bu sekilde yorumianmigtir) ve
asir galigan, stresli ve yorgun saglk bakim saglayicilan (halkin % 70'ine karsilik,
hekimlerin % 50'si tarafindan bu gekilde bahsedilmigtir). Halk ayni zamanda
hekimlerle gok az zaman gegirildigini (% 72) ve Klinisyenlerin bir ekip olarak
calismadi§l ya da yeterli dizeyde iletisim kurmadikiarint (% 67) belirtmisgtir.56

Tip Enstitisi ¢aligmasi (2000), advers ilag olay oranini azaltmak igin gesitli
BIT olanaklarinin bulundugunu ileri sUrmektedir. Bir hastane ortaminda bu
coziimler Bilgisayar Tabanh Hekim (Uzman) istek Girisi'ni (Computerised
Physician (Professional) Order Entry), Karar Destek Sistemierini (Decision
Support Systems) ve barkod uygulamalarini kapsamaktadir. Ozellikle, tim
bakim ortamlarindaki hatalar igin elektronik recete yazma ve denetlemenin
zoruniu oldugu goériilmektedir. Bu teknik bilesenlere ilave olarak, gelistiriimis
hizmet saglayic-hasta iletisimi temel bir bilesendir.8” Hasta glvenlidini ivilestirmek
igin olasi gozUmler Gzerine bir fikir birligi de ortaya gikmaktadir. Avustralya,
Kanada, Yeni Zelanda, Birlesik Krallik ve Biriesik Devletler'deki hastane
yonetimleri ivitestiriimis bakim kalitesi icin gesitli dnerilerin taslagini gikartmaktadir,
bunlann birgogu ézellikle BIT araglanm éne cikarmaktadir®®: Birlesik Devietier'de
% 62 ve Avustralya'da % 36 arasinda degisen bir oranda, yanit verenlerin
onemli bir gogunlugu tarafindan ila¢ tedavilerinin barkodlanmasinin gok etkili
bir dnlem oldugu dustiniilmektedir. Yanit verenler arasinda en yliksek destegi
standart tedavi yonergeleri almaktadir. Yanit verenlerin % 43 ila % 59'u, bunun
cok etkili bir énlem oldugunu diistinmektedir. ilag tedavilerinin ve elektronik
medikal kayitlann bilgisayar tabanll olarak istenmesi igin benzer sekilde yliksek
bir destek dizeyi bulunmaktadir.

Cesitli BIT araglannin hasta giivenligi (zerindeki etkisine iliskin meveut galismalar,

bu araglarn hasta givenligini (¢ sekilde iyilestirdigini gdstermektedir: ilk ofarak
hatalan ve advers olaylar onleyerek; ikincisi bir advers olaydan sonra hizli
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yanit veriimesini kolaylastirarak; ve Gglinclist advers olaylara iliskin geri bildirim
saglayarak ve bunlart izleyerek.8® Ornegin, kontrollti bir denemede, Bilgisayar
Tabanh Hekim istek Girig Sistemlerinin ciddi ilag tedavisi hatalarini % 55 kadar
azalthd saptanmistir.® Daha temel bir diizeyde, BIT araglar, advers olaylara
katkida bulunan en yaygin etmenler olan iletisimdeki bozukluklari telafi etmeye
ve vurgulamaya yardimel olur™. Bu anlayiglar simdi hakim goris halini almasina
kargin, Tip Enstitisi'ndn “To Err is Human” adli raporunun yayinlanmasindan
bes yil sonra {istlenilen hasta glvenlidi girisimlerine iligkin bir durum raporu?,
Bilgisayar Tabanh Hekim Istek Girls Sisternlerinin aragtirian hastanelerin yalnizca
% 34.2'si tarafindan bOtinyle uygulandigini saptamigtir. Bununla birlikte,
&nemli sayida hastane birbirine benzeyen, benzer sekilde sdylenen ya da
benzer gekilde hecelenen ilaglarla ilgili sorunlara yonelik olarak ilag glivenlik
sistemleri uygulamigtir. Sasirtict bir bigimde, hastanelerin % 9'u highir yazihi
hasta gliventik planina sahip degildir.

“Gereksiz stkintilarclan kaciilmast saghk politikalarinin yiksek bir 6nceligi haline
geldi.”

Gérard Comyn, Head of Unit ICT for Health, European
“Saghk bakimi alaninda bilgi ve teknoloji calisma kiiltirimdiz, metotlanmiz ve
sistemlerimizden daha hizli gelisiyor. insan faktérint, cevresel ve ktitiirel

faktorieri arastirmamiz ve bu kompleks stregleri daha iyi anlamamiz gerekiyor.”

Zoi Kolitsi, Ministry of Health and Social Solidarity, Greece
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