
ANESTEZİDE 
HASTA GÜVENLİĞİ

Editörler
Dr. Tuğhan UTKU
Dr. Hilal AYOĞLU
Dr. Ali ÖZYURT



ii

Ailelerimize ve bizi yetiştirenlere…



iii

ÖNSÖZ  VE  TEŞEKKÜR

Değerli Meslektaşlarımız;
“Güvenlik”, yaptığımız işin doğası gereği öncelikli hedeflerimizden birini 

oluşturur. “Hasta güvenliği”ne yönelik uygulamaların geliştirilmesine tıbbın 
diğer alanlarından görece daha fazla gereksinim duyan, geniş bir katılımla imza-
lanan “Helsinki Anestezide Hasta Güvenliği Bildirgesi” ile bunu belgeleyen bir 
disiplinin üyesi ve bu belgeyi ilk imzalayan ülkenin profesyonelleri olarak konuya 
gereken önemi vermek durumundayız. 

Bu hassasiyetle yola çıkan Türk Anesteziyoloji ve Reanimasyon Derneği, 2010 
yılında Prof.Dr.Zuhal Aykaç’ın bu bildirgeyi imzalamasından sonra oluşturdu-
ğu Bilimsel Komiteler arasında “Hasta Güvenliği” konusunu da gündemine al-
mış, konuya yönelik çalışmaları başlatmış ve halen sürdürmektedir. 2014-2016 
dönemi bilimsel kurulun projesi olarak başlatılmış ve sonlandırılmış “Anestezide 
Hasta Güvenliği Kitabı” projesinde çok sayıda meslektaşımız görev alarak katkı 
sağladılar. Alanında “ilk” olma özelliğine sahip bu kitabın oluşumunda en büyük 
emek şüphesiz ki yazarlara aittir; tümüne teşekkür ediyoruz. 

Kitabın ortaya çıkması yönünde bizden desteğini esirgemeyen, bilimsel içe-
riğine destek verdiği gibi hasta güvenliği konularının bilimsel ajandada sürekli-
lik kazanmasındaki emekleri nedeniyle geçmiş dönem Dernek Başkanımız Prof.
Dr.Hülya Bilgin ve büyük bir samimiyetle projeye sahip çıkarak sonuçlanması 
için bizi yüreklendiren, konunun devamlılığını sahiplenici yaklaşımları nedeniyle 
Dernek Başkanımız Prof.Dr.Ömer Kurtipek hocalarımıza ayrıca teşekkürü borç 
biliriz.

Hasta güvenliği konusundaki temel ilkemizi oluşturan “insan hata yapar” 
yaklaşımından yola çıkarak hazırlanan ve yaşama geçirilen bu eserin camiamız 
için daha iyilere ulaşmada bir başlangıç, referans ve basamak olmasını diliyor, ilk 
olmanın olası eksiklerinin farkında olarak yeni baskıların okurlardan gelecek katkı 
ve önerilerle daha yetkin ve daha eksiksiz olacağına inanıyoruz.

TARD 2016-2018 dönemi Hasta Güvenliği Bilimsel Kurulu’nun projesi ola-
rak yoğun bir emek ile hazırlanmış olan bu eser ile ilgili olarak en büyük dileği-
miz, kitabın bir başucu kaynağı hale gelmesinin ötesinde, gerek hasta güvenliği 
kültürünün, gerekse de hekimlik uygulamalarının gelişmesine ve sürekli bir bi-
çimde yenilenip iyileşmesine katkı sağlamasıdır. 

Saygılarımızla,
Dr. Tuğhan UTKU

Dr. Hilal AYOĞLU
Dr. Ali ÖZYURT
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1.
BÖLÜM

HASTA GÜVENLİĞİ: 
NEDEN BİZ? NE 
DURUMDAYIZ?Dr. Tuğhan UTKU

Tıp Enstitüsü’nün Kasım 1999’da yayınladıkları meşhur rapora (To 
Err Is Human) kadar yaygın bir bilinirliği ve farkındalığı olmayan Hasta 
Güvenliği konusu ve ilişkili hususları, rapor sonrası ciddi bir paradigma 
değişikliğine uğramış ve giderek artan oranlarda popüler olmuştur.

Beklenmedik oranlarda tıbbi hata ile karşılaşıldığı, bu hataların ölümle 
sonuçlandıkları ve bu oranların en yüksek ölüm nedeni olan maligniteler 
ve trafik kazalarından daha fazla olduğu, ciddi oranlarda maliyete neden 
olduğu anlaşıldı.

Yüzyılımızda sağlık hizmetlerinin ölçütlerinin değiştiği ve sunulan 
hizmetin temel bileşenlerinin; güvenli, etkili, hasta odaklı, zamanında, ve-
rimli, eşit ve hakkaniyetli sağlık hizmeti olduğu anlaşılmaktadır. En yalın 
haliyle hizmetin güvenli olması, iyilik yapmak isterken zarar vermemesi 
gereği anlaşılmaktadır.

T.C. Sağlık Bakanlığı, Sağlık Hizmetleri Genel Müdürlüğü, Sağlıkta 
Kalite ve Akreditasyon Daire Başkanlığı tarafından yayınlanan “Sağlıkta 
Kalite Standartları” na göre hasta güvenliği; “Hizmet alan tüm paydaşla-
rın zarar görmelerine yol açabilecek ve önceden öngörülebilen tüm tehli-
keleri, kabul edilebilir bir düzeyde risk seviyesinde tutmak için alınabile-
cek tedbir ve iyileştirme faaliyetleridir.” Şeklinde tanımlanmaktadır. 

Temel bilgi kaynağını; diğer risk yüksek güvenlik sorunlu alanlardan 
(Kitle ulaşım endüstrileri, Nükleer enerji endüstrisi), kaza oluşum ve ka-
zalardan korunma bilgilerinden, güvenli sistem tasarımları, sistemik risk 
analizinden alan bu konunun temel ilkeleri de kabaca; yanlış giden işlerin 
doğal ve mümkün olduğunu düşünmekten ve güvenliğin kritik değerlen-
dirme ve hataların analizi sonrasında geliştirilebileceği ve muhatabın bir 
dizge olup fazla sayıda bileşeni olduğu düşüncesinden kaynak alır. Sade 
haliyle bir hata karşısında “birilerini suçlamak ya da olmamış gibi davranmak 
yerine” farklı bir sistematik kullanılması önerilir.
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2.
BÖLÜM

ANESTEZİDE HASTA 
GÜVENLİĞİ DÜNDEN 

BUGÜNEDr. Z. Zuhal AYKAÇ

Resim 1: Dünden (Anestezist gelir gelmez ameliyatınıza başlayacağız. 
Bizarrocomic.Blogspot.com)

Resim 2: Bugüne
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• Sağlık çalışanlarında bireysel sorumluluklar
• Ekip düşüncesi-kurumsal sorumluluklar
• Hasta ve hasta yakınlarının katılımı

GÜVENLİK KÜLTÜRÜ NASIL GELİŞTİRİLİR?

Bilgi çağındaki teknolojik ilerlemenin sağlıkta etkilediği alanlardan 
biri de sağlık hizmetlerindeki kalite anlayışı ve hizmet sektöründe yüksek 
standartların aranması bilincinin gelişmesi olmuştur. Günümüzde hasta 
güvenliği kavramı sağlık hizmetlerinde kalitenin ana bileşenlerinden biri 
olarak görülmektedir. Ulusal Hasta Güvenliği Vakfı (National Patient Sa-
fety Foundation)’nın tanımına göre hasta güvenliği; sağlık hizmetine bağ-
lı hataların önlenmesi ve sağlık hizmeti sırasında ortaya çıkan kusurların 
neden olduğu hasta hasarlarını ortadan kaldırmak veya hasarların azal-
tılmasıdır (1). Hastaları bu hatalardan korumak ve kurum içinde hasta 
güvenliğini oluşturup geliştirmek için hasta güvenliğine ait bir kültürün 
sağlık kurumlarında oluşturulması gerekmektedir.

Kültür ve iklim kavramları çoğu zaman birbiri yerine kullanılmakta-
dır. Kültür için yazılı olmayan örgütsel kurallar denebilir. Zohar, güven-
lik iklimi terimini çalışanların çalışma ortamları hakkında paylaştıkları 
temel algıların özeti şeklinde tanımlamıştır (2). Kültür ise daha derin bir 
kavramdır, değişmesi çok farklı fonksiyonel alanlardan etkilenir ve daha 
uzun sürer. İklim ise daha hızla değişir, liderlikten daha hızlı etkilenir (3).

Güvenlik kültürü terimi ilk olarak 1986 Çernobil nükleer kazası son-
rası Uluslararası Atom Enerjisi Kurumu (IAEA) tarafından 1987 yılında 
hazırlanan bir raporda kullanılmıştır (4). Bundan sonraki süreçte çalışma-
lardan elde edilen ortak sonuç, güvenlik kültürünün iş kazalarının önle-
nerek güvenli bir çalışma ortamının yaratılmasında anahtar bir kavram 
olduğudur. Turner ve ark. (1989) güvenlik kültürünü daha geniş bir açı-

3.
BÖLÜM GÜVENLİK KÜLTÜRÜ 

NASIL GELİŞTİRİLİR?Dr. Çiğdem SİZER
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HASTA GÜVENLİĞİNİ 
TEHDİT EDENLERDEN 

/ HATALARDAN 
ÖĞRENİMLERDr. Serhan ÇOLAKOĞLU

“Uzman, çok dar bir alanda yapılabilecek tüm hataları yapmış kişidir.”
Niels Henrik David Bohr (1885-1962)

GİRİŞ

Tıbbi hataların tanımlanarak bildirimlerinin yapılması, hataların azaltılması ve 
sağlıkta kalitenin sürekli iyileştirilmesi aşamasında ilk basamaktır. Hasta güvenli-
ğinin geliştirilmesi için tıbbi hataların mutlaka analizi gerekir.

Tıp Enstitüsü’nün (Institute of Medicine - IOM) “To Err Is Human: Building a 
Safer Health System” ( İnsan Hata Yapar: Daha Güvenli Sağlık Sisteminin İnşası) 
adlı raporu 1999 yılında yayımlandığında; sağlık hizmeti sunucuları, hukukçular, 
toplum ve medya, sağlık sistemindeki hataların fazlalığını ve ciddiyetini daha 
bilinçli olarak kavramıştır (1). Bu raporda, sorunun ana kaynağının sağlık hizmet-
lerindeki hatalı bireylerde değil; daha güvenli hale getirilmesi gereken yetersiz 
sistemlerde olduğu vurgulanmıştır. 

İkibinli yıllardan itibaren, hasta güvenliği çalışmaları ivme kazanmış; kültü-
rel bir değişim yaşanarak, suçlama ve cezalandırma kültürünün yerini; anlayışla 
kabullenme ve düzeltme kültürü almaya başlamıştır (2). Böylece tıbbi hatalar, 
özellikle gelişmiş batı ülkelerinde daha çok konuşulur ve açıklanabilir hale gelmiş 
ve de tıp eğitimi kapsamında da ele alınmıştır.

Tıbbi Hata Kavramı

Tıp Enstitüsü’nün  “To Err Is Human” raporunda, tıbbi hata (medical error) 
tanımlanarak, “Planlanan bir işin amaçlandığı şekilde tamamlanamaması veya 
amaca ulaşmak için yanlış plan yapılması veya uygulanması” olarak ifade edil-
miştir (1).

Dünya Tabipleri Birliği’nin 1992 yılındaki 44. Genel Kurulu’nda kabul edilen 
sonuç bildirgesine göre,  tıbbi uygulama hatası “malpraktis” (malpractice) ise 
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BÖLÜM HATA VE ZARARIN 

NİTELİK VE ÖLÇEKLERİDr. Çiğdem SİZER 
Dr. İnci KARA

• Risk yönetimi nedir?
• Klinik Risk yönetimi ilkeleri
• Hata ve zararın nitelik ve ölçekleri (kök neden analizi ve diğer yön-

temler)
• Kök neden analizi

RİSK YÖNETİMİ NEDİR? 

Risk, kurumun stratejik, mali ve operasyonel hedeflerini engelleyecek, 
her türlü olayın gerçekleşme olasılığıdır (1). Her işletme risklerle karşı 
karşıyadır. Sağlık kuruluşları da birer işletmedir ve tanı ve tedavi hizmet-
lerini verirken yapılan tıbbi uygulamaların beraberinde getirdiği risklerin 
yönetilmesi gerekmektedir.  Risk yönetimi, kurum ve kuruluşlarda hizmet 
alan ve hizmet sunanların güvenliğinin sağlanması için her tür tehlike ve 
olası risklerin belirli bir yöntemle sistematik olarak gözden geçirilmesi, 
önem derecelerine göre öncelik sırasına konarak ortadan kaldırması için 
risklere yönelik strateji ve planların geliştirilmesi, uygulanması ve düzen-
li aralıklarla değerlendirilmesi sürecidir (2). Risk Yönetiminde amaç; has-
ta, hasta yakını, personel ile tesis ve çevre güvenliği kapsamında, hastane 
ve hastanede sunulan hizmetlere ilişkin risklerin önlenmesi veya en alt 
düzeye indirilmesidir (3).

Hastanelerde risk yönetimi, klinik ve klinik olmayan risk yönetimi ola-
rak ikiye ayrılabilir. Klinik risk yönetimi tıbbi riskleri ele alırken, klinik 
olmayan risk yönetimi hastanenin bir işletme olarak karşı karşıya olduğu 
risklerle ilgilenmektedir (4).

Sağlık hizmetlerinde risk yönetimi ve hasta güvenliği kriterleri, Sağlık 
Bakanlığı Sağlıkta Kalite Standartları (SKS) kriterlerinin önemli bir kısmı-
nı oluşturmaktadır. 29/12/2012 tarihli 28512 sayılı “İş Sağlığı ve Güven-
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VE ÖĞRENME 
SİSTEMLERİ-(SURVEYANS 

ANALİZLERİ)

Dr. Dilek Ömür ARÇA

ANESTEZİDE GERİ BİLDİRİM, KRİTİK OLAY BİLGİLENDİRME

ANESTEZİDE MORTALİTE VE MORBİDİTE RAPORLARI

Sağlık hizmeti, aynı amaca hizmet eden birden fazla meslek grubu-
nun dâhil olduğu, oldukça karmaşık bir yapıya sahiptir. Sağlık hizmet 
sunumunda göz ardı edilmemesi gereken önemli konularından biri hasta 
güvenliği ve dolayısıyla tıbbi hatalardır. Hizmeti sunarken en önemli ön-
celik, hastaya zarar vermeden sağlık hizmeti sunabilmektir. Klinik hataya 
yönelik araştırmaların temelleri retrospektif vaka incelemelerine, kendi 
kendini bildiren sistemlere ve malpraktis taleplerinin analizine dayanan 
büyük epidemiyolojik çalışmaların, ilaç hatalarının yaygın olduğunu ve 
ciddi sakatlık, mortalite ve masraflarla sonuçlandığı kanıtlarının ortaya 
konulduğu 1970 ve 1980 yıllarında ortaya atıldı (1). 1999 yılında Tıp Ens-
titüsü (Institute of Medicine-IOM) tarafından “To Err Is Human” (İnsan 
hata yapar) raporunun yayınlanması ile tıbbi hatanın büyüklüğüne dik-
kat çekildi (2). Bu raporda, tıbbi hatalar sonucunda Amerika’da her yıl 
44,000–98,000 kişi öldüğü ve bu sayının meme kanserine ya da motor-
lu taşıt kazalarına bağlı ölümlerden daha yüksek olduğu bildirildi. Aynı 
zamanda, önlenebilir tıbbi hataların neden olduğu sakatlık ve ölümlerin 
ek sağlık hizmeti sunulması, gelir kaybı ve diğer nedenlerle Amerika‘ya 
yılda 17-29 milyar Dolar‘a mal olduğu da rapor edildi (2).

Günümüzde buna benzer hataların azaltılması ya da kontrol altına alı-
nabilmesi için daha hassas ve ayrıntılı bir yaklaşım olan “hasta güven-
liği” kavramı ön plana çıkmaktadır. “Hasta güvenliği” kavramı, ilk kez 
Hipokrat tarafından ifade edilen ve tıbbın genel ilkesi haline gelmiş “önce 
zarar vermemek” anlayışı içerisinde vardır. Hemşire Florance Nightinga-
le, ‘‘Hastanedeki ilk kural, hastaya zarar vermemektir’’ diye ifade eder. 
Hasta güvenliği, sağlık hizmetine bağlı hataların önlenmesi ve bu hatala-
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7.
BÖLÜM

GÜVENLİK 
DEĞERLENDİRME 
KALİTE-ÖLÇÜM 
STRATEJİLERİDr. Kerem ERKALP

GİRİŞ

Günümüzde hasta güvenliği konusunda kalitede iyileşmenin hala yavaş ol-
duğu görülmektedir. Sorunun önemli bir kısmı, hasta güvenliğindeki değişimleri 
ölçmenin zorluğudur. Hata oranlarındaki azalmaları göstermek ve bunları belli 
bir sonuca bağlayacak ikna edici kanıtlar sunmak da zordur (1). Bilgi tek başına 
pratikte yaygın değişikliklere yol açmaz,  beraberinde bireysel ya da kurumsal 
olabilecek sağduyu da gerekir (2).

Anesteziyoloji ve Reanimasyon Bilimi’nde, kalite göstergelerinden elde edi-
len bilgilerin en verimli nasıl kullanılacağına dair literatür bilgisinin sınırlı oldu-
ğu göz önünde bulundurulduğunda, daha fazla araştırma gerekliliği aşikardır ve 
kılavuzlara ihtiyaç vardır. Daha hassas ve faydalı kalite göstergeleri tespit etmek 
için daha fazla çalışma yapılmalıdır. Kalite göstergelerinin uygulanmasına dair 
ileri çalışmalar, kalite denetleme sistemlerinin bütününü ele almalıdır; bu da veri 
toplanmasından, analiz ve pratiği iyileştirmek için verilerin gerçekten kullanımı-
na kadar tüm geribildirim döngüsünü içine almalıdır (3).

ANAHTAR BİLGİLER

Sağlık hizmeti sunumu ve kalite iyileştirme alanına hastanın katılımının öne-
mi gittikçe anlaşılmakta; bu konu klinik araştırma ve pratik uygulamalarda ele 
alınmaktadır. Ancak, çoğunluk, güvenlik iyileştirme sorumluluğunu sağlık hiz-
meti profesyonellerine bırakmayı istemektedir. Hastaların genel kalite iyileştirme 
sürecine katılımını engelleyen faktörler vardır. Bunlar; hasta / doktor arasındaki 
otorite farkı, hastanın kendi sağlık sorunlarında kalite iyileştirmesine enerji ve za-
man harcama istekliliği / isteksizliği, katılımın hastanın kendi bakımına katkısını 
tehlikeye atacağı korkusudur (4). Ek olarak hastanın katılabilme  kapasitesi, altta 
yatan entelektüel, ahlaki ve davranışsal profilden etkilenme eğilimindedir. Kalite 
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Ameliyathane, Yoğun Bakım Üniteleri, Tıbbi kayıt ve arşiv hizmetleri, Atık 
yönetimi, Malzeme ve Cihaz yönetimi, Bilgi yönetimi konusunda hastane yöne-
timleri tarafından oluşturulmuş Hasta Güvenlik Komiteleri’ nin düzenli çalışması 
(yılda en az dört kez ve gerektiğinde ivedilikle) ve alınan kararların uygulanabi-
lirliği konusunda hastane yönetimlerinden ve çalışanlardan destek beklenmekte-
dir. Hasta ve çalışanların güvenliğinde tehdit oluşturabilecek her türlü olayı kap-
sayacak şekilde düzenlemeler yapılmalıdır. Oluşturulacak Güvenlik Raporlama 
Sistemi (GRS) ile yapılacak bildirimler analiz edilmeli ve raporlama sürecinde 
mutlaka geri bildirimi yapılmalıdır (22).  

SONUÇ

Sonuçta “anesteziyoloji ve yoğun bakım pratiğinde kalite göstergelerinin 
pratikte en iyi nasıl kullanılacağı” sorusu şu anda literatürde ciddi bir boşluğa 
sahiptir. Hasta verilerin, bilgiye ve kalite güvencesine dönüşmesi, iyileştirmeyi 
desteklemek için faydalı ve uygulanabilir stratejilere dönüştürülebilmesi önemli 
bir meseledir. Sağlık hizmetlerinde doğru ölçüm yöntemlerinin tanımlanması da 
dahil olmak üzere, etkili kalite denetleme sistemlerinin tasarımı da gereklidir. 
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8.
BÖLÜM GÜVENLİ KURULUŞLAR

Dr. Mine AKIN

GİRİŞ

Hasta güvenliğini sağlamak amacıyla ilk olarak 2003-2004 yılları arasın-
da uygulanan  Evrensel Protokol (Universal Protocol) ile Uluslararası Bir-
leşik Komisyon (UBK) tarafından belgelenen 2257 Amerikan hastanesinde 
ve 2007-2009 yılları arasında uygulanan Cerrahi Hastası Güvenlik Sistemi 
(SURPASS) ile  16 Hollanda hastanesinden veriler toplanmıştır (1,2). Bu uy-
gulamalar devam ederken Dünya Hasta Güvenliği İttifakı (The World Alli-
ance for Patient Safety) hasta güvenliği konusunda küresel bir birliktelik ve 
eylem planı oluşturmak için iki yılda bir “Küresel Hasta Güvenliği Müca-
delesi” toplantılarını düzenlemektedir. İlk toplantıda 2005-2006 yılları için 
enfeksiyon konusuyla birlikte sağlık hizmetinde “Daha Temiz Tedavi Daha 
Güvenilir Tedavidir” irdelenmiş, ikinci toplantıda 2007-2008 dönemi için 
hasta bakım güvenliği bilincini geliştirmek ve cerrahi işlemlere bağlı ölüm-
leri azaltmak amacıyla güvenli cerrahi konusu ele alınmıştır. Bu kapsamda 
Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) 2008 Haziran’da “Güvenli Cerrahi Hayat Kur-
tarır” projesini başlatmıştır. Bu projenin hedefleri hastanın doğrulanması, 
doğru taraf cerrahisinin yapılması, güvenli anestezi uygulaması, solunum 
fonksiyonlarının güvenliği, enfeksiyonların önlenmesi ve başarılı ekip çalış-
masına dayanmaktadır. DSÖ cerrahide güvenliği sağlamak için 10 gerçekten 
yola çıkarak 10 hedef belirlemiştir. Ülkemizde de geçerli olan bu hedefler:

1. Ekip doğru hasta, doğru ameliyat ve doğru taraf cerrahisi yaptığından 
emin olmalı.

2. Ekip hastayı ağrıdan korurken anestezinin zararlı etkilerinden de ko-
rumalı.

3. Ekip hastayı hayatı tehdit eden hava yolu ve solunum kaybından ko-
rumalı.

4. Ekip aşırı kan kaybı riskine karşı hazırlıklı olmalı.
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9.
BÖLÜM SAĞLIK POLİTİKALARI 

VE HASTA GÜVENLİĞİ
Dr. Özge KÖNER

Hasta güvenliği devlet tarafından geliştirilen politika ve yasal düzen-
lemelerle garanti altına alınmıştır. Sağlık bakanlığının konu üzerindeki 
mevzuat ve yönetmeliklerinde konu ayrıntılı biçimde ele alınmaktadır. 
Ülkemizde hasta güvenliği Sağlık Bakanlığı tarafından yapılan denetim-
lerle sağlanmaktadır. 

TÜRKİYE’DE SAĞLIK POLİTİKALARI VE HASTA GÜVENLİĞİ 
UYGULAMALARI 

Bir ülkenin sağlık hizmetlerinin niteliğini belirleyen temel etken ulusal 
sağlık politikalarıdır. Türkiye’de Cumhuriyetin kuruluş yıllarından itiba-
ren sağlık hizmetlerinin sunumuyla ilgili iyileştirme ve reform çalışmaları 
yapılmaktadır. 1923 – 1937 yılları arası Dr. Refik Saydam, ardından Dr. 
Behçet Uz dönemi Türkiye Cumhuriyeti tarihinde temel reformların ya-
pıldığı dönem olarak anılmaktadır. Dr. Nusret Fişek dönemi ise (1960), 
sağlık hizmetlerinde sosyalizasyon dönemi olarak anılmaktadır. 

1920 – 1938 Dönemi: Sağlık bakanlığı, Türkiye sağlık politikalarının 
temellerinin atıldığı ilk dönem olan 1920 yılında I. Meclis döneminde 
kurulmuştur. Bu dönemde savaş sonrası problemlerin çözülmesi, sağ-
lık personelinin nitelik ve nicelik yönünden desteklenmesi, merkezden 
başlayarak, köylere kadar örgütlenmenin oluşturulması, koruyucu sağ-
lık hizmetlerinin yaygınlaştırılması hedeflenmiştir. (1) Dr. Refik Saydam, 
bakanlık görevini yürüttüğü dönemdeki politikalarıyla Türkiye’de sosyal 
devlet anlayışının en iyi örneğini vermiş ve gelecek yıllarda uygulanacak 
sağlık hizmetlerinin de temelini oluşturmuştur. (2) Cumhuriyetin ilk yıl-
larında hizmete erişim ve insan kaynağını geliştirme konularına ağırlık 
verilmiştir. Ulusal sağlık politikaları yeni şekillenirken, ülke çapında ye-
tersiz sağlık personeli ve sağlık hizmeti sunacak, hastane, sağlık ocağı gibi 
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10.
BÖLÜM

HASTA GÜVENLİĞİNDE 
TEKNİK OLMAYAN 

BECERİLERDr. Nazan ATALAN

İLETİŞİM VE HASTA GÜVENLİĞİ

Hasta güvenliği; sağlık hizmetine bağlı hataların önlenmesi ve bu ha-
taların neden olduğu hasta hasarlarının ortadan kaldırılması veya azaltıl-
masıdır. Hasta güvenliğinde temel hedef; hastaların sağlık kurumlarında 
karşılaşabileceği muhtemel riskleri tanımlamak, hatalar hastaya ulaşma-
dan önlemek ve alınması gereken önlemleri düzenleyerek güvenli bir sağ-
lık hizmeti sunmaktır (1). Hasta güvenliğinde probleme neden olan ana 
faktörlerin; hastada değerlendirme, tedavi, denetim veya iletişim ile ilgili 
yetersizlikler olduğu bilinmektedir (2). Günümüz sağlık organizasyonla-
rında özellikle iletişim hatasından kaynaklanan tıbbi hatalar yaygın bir 
sorundur. İletişim sorunları, ilaç hataları, tedavi gecikmeleri, yanlış alan 
ameliyatları ve ölümcül düşmelerin sık nedeni olarak bildirilmektedir (3). 
Özellikle nöbet veya ekip değişimlerinde meydana gelen iletişim hatala-
rının üçte birinde bilişsel yükün artması, rutinin kesilmesi veya ortamda 
artan gerginlik gibi faktörler nedeniyle hasta güvenliği tehlikeye atılmak-
tadır (4). Sağlık profesyonelleri etkin iletişim kurmadığında, hasta güven-
liği; kritik bilgi eksikliği, bilginin yanlış yorumlanması, gözden kaçan de-
ğişiklikler veya telefonda verilen belirsiz sözlü emirler nedenleriyle risk 
altındadır. Bu hatalar ciddi yaralanma veya beklenmedik hasta ölümüne 
neden olma potansiyeline sahip olduğu gibi hastane kalış süresinde, kay-
nak kullanımında artışa ve yüksek maliyetlere de neden olmaktadır. 

İletişim problemlerinde karşılaşılan önemli nedenler Tablo 1’de veril-
miştir. Ancak sağlık mesleği mensuplarında özellikle; farklı disiplinler-
deki hekimler, cerrahlar ve anesteziyologlar, hemşireler ve hemşire yö-
neticileri arasındaki profesyonel mesleki işbirliğine ilişkin iletişim diğer 
meslek gruplarından farklı olarak birbiriyle ilişkili birkaç dinamik faktör 
nedeniyle daha zordur:
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10. Teknolojinin uygun kullanımı, ekip çalışmasını artırabilir, birlikte ça-
lışmayı destekleyebilir, insan hatalarını azaltabilir ve hasta güvenliğini 
geliştirebilir.

11. Çabaların, personelin zamanı da dahil olmak üzere yeterli kaynağa sa-
hip olması gereklidir.

12. Kaliteyi değerlendirmenin ve izlemenin amacı, performansı değerlen-
dirmek ve iyileştirilmeye ihtiyaç duyan alanları tanımlamaktır. Veriler 
sürekli toplanıp analiz edilmeli ve kritik göstergelerle kuruluştaki ilgi-
lilere iletilmelidir.

13. Değişiklik zaman alır, hasta güvenliğine odaklanmak ve sabırlı olmak 
önemlidir. Ekip çalışması, hedefler, durumsal farkındalık ve hasta gü-
venliği kavramları her doktorun pratiğinde olmalıdır.

Kaynaklar
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11.
BÖLÜM

AMELİYAT ÖNCESİ: 
TEŞHİS HATALARI 

- PREOPERATİF 
DEĞERLENDİRME 

HATALARI VE GÜVENLİK

Dr. Gülsen KESKİN

GİRİŞ

Preoperatif değerlendirmenin amacı hastanın, anestezi ve cerrahi veya 
cerrahi dışı işlemler  için en uygun durumda olmasını sağlamaktır. Preo-
peratif değerlendirmede; hastanın ilaç kullanımı, geçirilmiş operasyonları 
ve anestezi deneyimleri, ilaç alerjileri ile mevcut hastalıkları değerlendiri-
lerek güvenli bir anestezi planı hazırlanmalıdır. Eksik veya hatalı preope-
ratif hazırlık anestezi komplikasyonlarının en sık nedenlerini oluşturur. 
Ülkemizde  Ertan ve ark.nın (1) yapmış olduğu çalışmada, anesteziye bağlı 
tıbbi uygulama hatalarının %63.1’nin preoperatif değerlendirmenin yeter-
siz yapılmasından, mevcut patolojilere yönelik önlemlerin alınmamasın-
dan kaynaklandığı belirtilmiştir. Preoperatif değerlendirme; hikaye, fizik 
muayene, laboratuvar değerlendirme, ASA fiziksel durum sınıflaması ve 
bilgilendirilmiş onam alınmasını kapsar. Preoperatif değerlendirme için 
uygun ortam sağlanmalı, anlaşılabilir bir dil kullanılmalı ve hasta mah-
remiyetine özen gösterilmelidir. Preoperatif değerlendirme cerrahi pro-
sedürden önce, hasta yatağında yapılırsa ameliyat masasındaki gecikme 
veya iptaller  azaltılmış olur böylece hasta yatakları ve ameliyathane daha 
verimli kullanılabilir (2). Preoperatif değerlendirmenin amaçları; hasta ve 
girişimin doğrulanması, klinik değerlendirme, gerekli konsültasyonların 
tamamlanması, yüksek riskli durumların tanımlanması, perioperatif dö-
nem ve postoperatif ağrı yönetiminin planlanmasıdır. 

Preoperatif Psikolojik Durum

Preoperatif değerlendirmede hastanın korku ve anksiyetesi açıkça sor-
gulanmalıdır. Hastanın korkuları ve anksiyetesi; yabancı ortam, kontrol 
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12.
BÖLÜM AMELİYATHANELERDE 

GÜVENLİK
Dr. Özcan PİŞKİN

Hastaneler, hızla gelişen medikal teknoloji ve ileri cerrahi işlemler ne-
deniyle sürekli değişim içinde olan ve güncellenmesi gereken kurumlar-
dır. Bu kurumlarda, ‘hasta güvenliği’ kavramı son dönemlerde oldukça 
popüler hale gelmiştir. Ancak gittikçe artan maliyet analizleri bu kavra-
mı savunmasız hale getirmiş, tıbbi hata ve advers olaylara davetiye çı-
karmıştır. Tıbbi hata ve istenmeyen olaylar üzerine yapılan çalışmalar, 
özellikle ameliyathanede yapılan işlemler üzerine yoğunlaşmıştır. Çünkü 
ameliyathaneler oldukça dinamik ve yüksek teknolojiye sahip çok sayıda 
cihazın aynı anda kullanıldığı ortamlardır. Bu durum bu ortamları daha 
karmaşık hale getirmekte ve tıbbi hata oluşumunu kolaylaştırmaktadır 
(1). Dolayısıyla ameliyathanelerin konumu, yapılanması, kullanılacak gü-
venlik sistemleri, standartları, donanımı, insan kaynakları, güvenlik kı-
lavuzları ve kontrol üniteleri belirli ölçütler dahilinde oluşturulmalıdır. 
Bu bölüm yazılırken sıklıkla Türkiye Sağlık Yapıları Asgari Tasarım Stan-
dartları 2010 Yılı Kılavuzu (2), Amerika Anestezistler Derneği’nin Ame-
liyat Odası Tasarım Kılavuzu (3), Amerikan Ayaktan Tedavi Tesisleri ve 
Hastanelerin Tasarımı ve İnşa Edilmesi Klavuzu 2014 (4) ve Resmi Gazete 
Sağlık Meslek Mensuplarının İş ve Görev ve Tanımları (5) kaynaklarından 
faydalanılmıştır.

KONUM

Modern ameliyathaneler, yataklı tedavi kurumlarının fonksiyonlarına, 
tıp ve cerrahinin gerektirdiği her türlü hizmete cevap verebilecek fiziki 
ve teknik yapı niteliğinde olan yapılardır. Bu yapıları hastane içinde ko-
numlandırırken, ameliyat sonrası bakım ve reanimasyon üniteleri ile be-
raber düşünmek gerekir. Acil servise başvuran hastaların, acil cerrahiye 
alınabileceği göz önünde bulundurulmalıdır. Acil servisten ameliyatha-



12
. B

Ö
LÜ

M

142

Anestezide Hasta Güvenliği

Kaynaklar
1. .Guedon AC, Wauben LS, de Korne DF, Overvelde M, Dankelman J and van den 

Dobbelsteen JJ. A RFID specific participatory design approach to support design 
and implementation of real-time location systems in the operating room. Journal 
of Medical Systems. 2015; 39: 168.

2. Türkiye Sağlık Yapıları Asgari Tasarım Standartları 2010 http://sbu.saglik.gov.tr/
Ekutuphane/Yayin/414 (Son Update: 27.02.2017)

3. Ameliyat Odası Tasarım Kılavuzu https://www.asahq.org/resources/resources-
from-asa-committees/operating-room-design-manual (Son Update: 02.03.2017)

4. For Design and Construction of Hospitals and Outpatient Facilities . The Facility 
Guidelines https://www.fgiguidelines.org/guidelines/2014-hospital-outpatient/
read-only-copy/# (Son Update: 24.02.2017)

5. Resmi Gazete Sağlık Meslek Mensuplarının İş ve Görev ve Tanımları. http://www.
resmigazete.gov.tr/eskiler/2014/05/20140522-14-1.pdf (Son Update: 02.03.2017)

6. Nollert G, Wich S. Planning a cardiovascular hybrid operating room: the technical 
point of view. Heart Surg Forum. 2009; 12(3): 125-30.

7. Bock M, Steinmeyer-Bauer K, Schüpfer G. OR management - Checklists for OR-
design for OR-managers - results of a workshop. Anasthesiol Intensivmed Notfall-
med Schmerzther. 2014;49(10):616-23.

8. Treadwell JR, Lucas S, Tsou AY. Surgical checklists: a systematic review of impacts 
and implementation. BMJ Qual Saf. 2014 Apr;23(4):299-318.

9. Levine WC, Dunn PF. Optimizing Operating Room Scheduling. Anesthesiol Clin. 
2015;33(4):697-711.

10. Resmi Gazete, Sağlık Bakanlığı Özel Hastaneler Yönetmeliği http://www.resmi-
gazete.gov.tr/eskiler/2006/10/20061021-7.htm (Son Update: 25.02.2017)



13
. B

Ö
LÜ

M

143

13.
BÖLÜM

ANESTEZİ MAKİNE 
VE EKİPMAN 

KULLANIMINDA 
GÜVENLİKDr. Tuğba AŞKIN

Anestezi Çalışma Sistemleri

• Oksijen analizörü
• Boru sistemleri
• Silindir sistemi
• Basınç güvenliği
• Akımölçerler
• Oksijen flaş valfi

Vaporizatörler

• Değişken bypass vaporizatörler
• Desfluran vaporizatörü
• Aladin kaset vaporizatörü
Anestezi Devre Sistemleri
Karbondioksit Absorbanları
Anestezi Ventilatörleri
Atık Sistemleri
Anestezi Cihazları Kontrol Önerileri

GİRİŞ

Anestezi uygulama dönemi, preoperatif değerlendirme ve anestezi 
planından başlamak üzere postoperatif bakım sürecine kadar uzanan ol-
dukça geniş bir periyodu kapsamaktadır. Hasta güvenliği de bu dönem-
lerin her birinde ayrı ayrı öneme sahiptir.

Anestezi uygulama sistemleri, basit sistemlerden, mikroişlemcili kıs-
men veya tamamen elektronik kontrollü mekanizmalara dayanan sis-
temler arasında çeşitlilik göstermektedir. Anestezi uygulamaları gün 
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14.
BÖLÜM

HASTALARIN 
AMELİYATHANEYE 
TRANSFERLERİ VE 

GÜVENLİKDr. Gamze KÜÇÜKOSMAN

GİRİŞ 
Sağlık hizmetlerinde kalite programlarının en önemli konularından 

birini hasta güvenliği oluşturmaktadır. Hasta güvenliği, sağlık bakım hiz-
metlerinin kişilere vereceği zararı önlemek amacıyla sağlık kuruluşları 
ve kuruluşlardaki çalışanlar tarafından alınan önlemlerin tamamıdır ve 
nitelikli sağlık hizmetinin birincil ve vazgeçilmez koşulunu oluşturmak-
tadır. Hasta güvenliğinde amaç, hasta ve hasta yakınlarını, hastane çalı-
şanlarını fiziki ve psikolojik olarak olumlu etkileyecek bir ortam yaratarak 
güvenliği sağlamaktır. Burada temel hedef, hizmet sunumu sırasında hata 
oluşmasını engelleyecek, hatalar nedeniyle hastayı olası zararlardan ko-
ruyacak, hata olasılığını ortadan kaldıracak bir sistemin kurulmasıdır (1). 

Sağlık sektörü geliştikçe sağlık hizmetleri sunumunda hasta güvenliği 
ve kültürünün giderek ön plana çıktığı görülmektedir. Hasta güvenliği 
konusu sağlık hizmetlerinde çalışan tüm personelin sahiplenmesi gere-
ken bir konudur (2). Sağlık çalışanlarının sağlık hizmetleri verirken neden 
oldukları tıbbi hataları sıfıra indirmek mümkün olmasa da hastanelerde 
hasta güvenliği kültürünün yerleştirilip geliştirilmesi ve aynı zamanda 
tüm çalışanlar tarafından benimsenmesi ile bu hata ve risklerin en az sayı-
ya indirilebileceği görülmektedir. Hasta güvenliğinin sağlanmasında ilk 
hedef, riskleri azaltmak olmalıdır (3). 

Hasta güvenliği ile ilgili olaylar hastanede yatan hastalar için zararlı 
sonuçlar doğurmakla beraber hastaneye ek bir maliyet de getirebilmek-
tedir. Hastanın yaşadığı zarar ciddi yaralanmalara, hastanede kalış süre-
sinin uzamasına, sakatlığa, hatta kişinin ölümüne neden olabilmektedir. 
Hasta güvenliği konusunda önemli olan “hatalara” ve “kaynaklarına” 
sistem yaklaşımı ile odaklanmaktır. Tıbbi hataların kişilerden daha çok 
sistemden kaynaklandığı görülmektedir (4). Yorgunluk, yetersiz eğitim, 
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15.
BÖLÜM İNTRAOPERATİF 

HATALAR VE GÜVENLİK
Dr. Özge KÖNER

GİRİŞ

Dünya Sağlık Örgütü (WHO), tüm dünyada yılda ortalama 234 milyon 
operasyon yapıldığını tahmin etmektedir (1). Yetmiş dört bin hastanın in-
celendiği bir araştırmada, hastanede gelişen beklenmedik olay oranının 
yaklaşık %9,2 olduğu belirlenmiştir. Bunların yaklaşık olarak yarısının 
ameliyat ya da ilaçlarla ilişkili olduğu ve bu olayların %43 kadarının da 
önlenebilir olduğu bildirilmiştir (2). Bir başka çalışmaya göre, 2013 yılın-
da, ABD’deki ölüm nedeni sıralamasında tıbbi hatalar 3. sırada (251 454 
hasta/yıl) yer almıştır (3). 

PEROPERATİF HASTA GÜVENLİĞİ 

Gelişmiş ülkelerde cerrahi mortalite %04-08 arasında iken, majör 
komplikasyon oranı %3 ile 17 arasında değişmektedir. Ameliyathanede 
hasta güvenliğini tehdit eden en önemli olaylar; (4, 5) 

Yanlış taraf cerrahisi, yanlış hastanın opere edilmesi ya da yanlış pro-
sedür uygulaması,

Anestezi ekipman problemleri, gerekli donanımın olmaması,
Cerrahi sahada unutulan cerrahi malzeme, 
İlaç uygulama hataları, 
Cerrahiden kaynaklanan yangınlar,
Beklenmedik kan kaybı, hatalı kan transfüzyonu ve
Non-steril malzeme, yara enfeksiyonudur.
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16.
BÖLÜM

TERMOREGÜLASYON 
VE PERİOPERATİF 

İSTEMSİZ HİPOTERMİ Dr. Hülya BİLGİN

GİRİŞ

Preoperatif dönemden (anestezi öncesi 1 saat), postoperatif döne-
me (anestezi sonrası ilk 24 saat) kadar geçen sürede vücut sıcaklığının 
36°C’nin altına düşmesi olarak tanımlanan perioperatif istemsiz hipoter-
mi, genel anestezinin bilinen en eski yan etkilerindendir ve günümüzde 
halen yaygın bir problem olarak karşımıza çıkmaktadır (1, 2). 

İlk kez, Boston’da ilk başarılı genel anestezi uygulamasından 1 yıl son-
ra tanımlanmış ve yayınlanmış, sonraki yıllarda perioperatif hipotermi ile 
postoperatif pnömoni ilişkilendirilmiş; verilen sıvılar ve ameliyat masala-
rı ısıtılmış, hastalar ılık havlular ile sarılmış, hızlı masif transfüzyon sıra-
sında kan ısıtılarak verilmeye başlanmıştır (3, 4).

Hipotermi, aynı tarihlerde pediatrik hastalarda da ciddi problem ola-
rak bildirilmiş ve yeni doğanlarda merkez sıcaklığın 28.6°C’ye kadar düş-
tüğü, cerrahi sonrası ilk 24 saatte ölen bebeklerden %67’nin hipotermik 
olduğu (36.1°C’nin altında) ve bu bebeklerde ana ölüm sebebinin de so-
lunum depresyonu olduğu bildirilmiştir (5-9). Çocuklardaki bu dramatik 
saptamalar perioperatif hipotermiden korunmak için ısıtıcı araçların ge-
liştirilmesine yol açmıştır. Sonraki yıllarda hafif perioperatif hipoterminin 
ciddi yan etkileri dikkati çekmiş (10) ve önlemek için stratejiler geliştiril-
miş, kılavuzlar yayınlanmıştır (11-15).

İstenmeyen klinik sonuçlar, hastanede kalış süresinde uzama ve maliyet 
artışı ile de birlikte olan, perioperatif istemsiz hipotermi geçen bunca zaman 
ve geliştirilen stratejilere rağmen hala %50-90 gibi yüksek oranlarda görülür 
ve cerrahi hastaların %70’ni etkilediği tahmin edilmektedir (4, 16, 17). 

Tüm bu nedenler ile bu bölümde “Güvenli Anestezi, Güvenli Cerrahi” 
uygulamasının önemli unsurlarından olan perioperatif sıcaklık yönetimi 
ile ilişkili olarak; temel termal fizyoloji, anestezi ve cerrahi ile indüklenen 
değişiklikler ve perioperatif istenmeyen hipoterminin etkileri ve yönetimi 
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17.
BÖLÜM İLAÇ HATALARI

Dr. Ayşegül ÖZGÖK

GİRİŞ

İntra venöz (IV) ilaç uygulamasının klinikte; tedavi edici etkisinin he-
men ortaya çıkması,  ilaç plazma düzeyinin istenilen tedavi edici hedefe 
kolayca hızlı ulaşması gibi bazı avantajları vardır. Ama aynı zamanda et-
kisinin hemen başlaması nedeniyle sistemik etkisi geri çevrilemeyen ilaç-
lar zararlı da olabilir. Bu nedenle bazı IV ilaçlar yüksek riskli ilaçlar olarak 
tanımlanır. Yüksek riskli ilaçlar dar bir güvenlik aralığına sahip ve hatalı 
uygulama durumunda hastaya zarar verme riski çok yüksektir.

Anahtar Bilgiler 

• Hataya götüren sebeplerin ve şartların iyi anlaşılması gereklidir 
Ameliyathanelerde bir ilacın yapılmasına karar vermekten, hazırlan-
masından ve uygulanmasından çoğunlukla bir kişi sorumlu olabilir.

• Etiketleme, güvenli ilaç uygulanmasında anahtar rol oynar.
• İlaç hatalarını azaltmak için 4 başlık belirlenmiştir. Bunlar; 

 ○ Standardizasyon (Yüksek riskli ilaçların standardize ve kullanı-
ma hazır formda bulundurulması),

 ○ Teknoloji,
 ○ Eczacı tarafından önceden hazırlanmış doldurulmuş ilaçlar so-
lüsyonlar 

 ○ Kültür

GENEL İLKELER

İlaç hataları bir ilacın istemsiz olarak yanlışlıkla uygulanmasıdır. Yan-
lış ilaç, yanlış dozda, yanlış yerden yapılabilir. Ameliyathaneler bu ko-
nuda bu tip hatalar için çok riskli yerlerdir. Ameliyathanelerde bir ilacın 
yapılmasına karar vermekten, hazırlanmasından ve uygulanmasından ço-
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18.
BÖLÜM REJYONAL ANESTEZİDE 

GÜVENLİK
Dr. Bengü Gülhan AYDIN

Rejyonal anestezi, genel anestezi ile karşılaştırıldığında daha iyi ağrı 
kontrolü ve hasta memnuniyeti için birçok imkan sunmaktadır. Bunun 
yanında enfeksiyon,  hayatı tehdit eden ani advers olaylar (lokal anestezik 
sistemik toksisite) , aşırı sedasyona bağlı solunum depresyonu, antikoa-
gülan kullanan hastalarda nöroaksiyel bloklardan sonra hematoma bağlı 
paraplejiyle karşılaşılabilir (1).

Bölgesel veya Lokal Anestezi için Temel Güvenlik İlkeleri (2)

• En az zararlı blok tipini tercih edin, 
• Acil koşullarda bile planlanan anestezi uygulaması için gereken tüm 

detaylara önem verin,
• Bloğun başarısız olabileceğini göz önüne alarak yerine geçebilecek 

yöntemler için plan yapın,
• Hastanın fizik muayenesini dikkatlice yapın, gereken laboratuvar, 

radyoloji ve diğer tetkikleri isteyin, 
• Genel anestezide olduğu gibi monitörize edin ve kayıt tutun,
• Komplikasyonları tedavi edin,
• Postanestezi döneminde de kayıt tutarak haksız suçlamaları önlemiş 

olun ve bloğun derlenmesini izleyin,
• Epidural ve intratekal morfin verdiğiniz tüm hastaları hospitalize edin,
• Solunumsal parametreleri postoperatif ilk 12 saatte saat başı, ikinci 

12 saatte, 2 saatte bir takip edin.

Monitörizasyon 

Bölgesel anestezi de genel anestezi kadar önemsenmeli; Aynı genel 
anestezi alan hastalar gibi dikkatlice monitörize edilmelidir. Genel anes-
tezide olduğu gibi rejyonal anestezi boyunca yetkili anestezi uzmanı ve/
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BÖLÜM

ANESTEZİK 
FARMAKOLOJİDE 
HASTA GÜVENLİĞİDr. Volkan HANCI

Dr. Gözde GÜRSOY ÇİRKİNOĞLU

Güvenlik sözlük anlamı olarak, toplum yaşamında yasal düzenin ak-
samadan yürütülmesi, kişilerin korkusuzca yaşayabilmesi durumu olarak 
tanımlanmaktadır (1). Hasta güvenliği ise; hastaya sunulan sağlık hizmeti 
sırasında, kasıtsız bir aksamanın neden olduğu beklenilmeyen sonuç ola-
rak tanımlanan tıbbi hataların önlenmesi ve bu hataların neden olduğu 
yaralanma ve ölümlerin ortadan kaldırılması için tüm sistemin yeniden 
tasarlanması olarak tanımlanmaktadır. Hasta güvenliği ile ilişkili uygu-
lamalar, oluşan veya henüz ortaya çıkmamış hatalardan ders almak, öğ-
renmek ve buna dayanarak sistemi düzeltmek amaçları doğrultusunda 
oluşturulmuştur (2, 3). 

Hasta güvenliği konusuna dikkati çeken en önemli literatür, Institute 
of Medicine‘nin Kasım 1999’da yayınlanan “To Err Is Human” isimli rapo-
rudur. Bu raporda, Amerika’da yılda 44.000-98.000 kişinin tıbbi hatalara 
bağlı öldüğü ve bu sayının meme kanserine ya da motorlu taşıt kazala-
rına bağlı ölümlerden daha yüksek olduğu belirtilmiştir. Aynı raporda 
önlenebilir tıbbi hataların neden olduğu sakatlık ve ölümlerin ek sağlık 
hizmeti sunulması, gelir kaybı ve diğer nedenlerle Amerika‘ya yılda 17-29 
milyar dolara mal olduğu vurgulanmış ve tıbbi hataların dünyada toplam 
maliyetinin 37.6 milyar ile 50 milyar dolar arasında olabileceğinin tahmin 
edildiği bildirilmiştir (2, 3).

Sağlık hizmetine bağlı tıbbi hatalar nedenlerine göre; işleme bağlı hata-
lar, ihmale bağlı hatalar ve uygulamaya bağlı hatalar olarak üç ana gruba 
ayrılmaktadırlar. Tıbbi hatalar sağlık hizmetinin her evresinde ortaya çı-
kabilir. Hatalar; ilaç hataları, cerrahi hatalar (ameliyat komplikasyonları, 
yanlış taraf cerrahisi), tanı koymada hatalar (yanlış tanı, yanlış ve yeter-
siz tedaviye veya gereksiz ek tetkiklerin yapılması, laboratuvar testlerinin 
yanlış uygulanması veya yorumlanması, tedavinin geciktirilmesi), sistem 
yetersizliklerine bağlı hatalar (kullanılan aletlerdeki bozukluklar, medikas-
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nusunda daha fazla bilgi sahibi olunmalı, kullanılacak ilaçlar ve çözeltiler 
arasında presipitasyona neden olabilecek reaksiyonların oluşup oluşma-
yacağını belirlemek için mutlaka web bazlı www.stabilis.org gibi uygu-
lamalardan faydalanılmalı ve anestezi planı buna göre oluşturulmalıdır. 

Sonuç olarak; Tıp dalları arasında, etki mekanizmaları en az bilinen, en 
potent etkili, pek çok sisteme etkisi olan, en fazla ilacın, en yoğun şekilde 
kullanıldığı alanların başında gelen Anesteziyoloji biliminde ilaç hataları 
çok ciddi sorunlara neden olabilmektedir. Pek çok yayında en fazla hata 
yapılan ve en fazla hata yapılma riski bulunan ilaç olarak sayılan ilaçların 
neredeyse tümü ameliyathanelerde en sık kullanılan ilaçlar içerisinde yer 
almaktadır. Ameliyathanede, anestezik farmakolojide hasta güvenliğinin 
görünen bir yönü ilaç hataları ve ilaç hatalarından korunma için başta 
renk kodlu etiketleme olmak üzere önemli hasta güvenliği uygulamaları-
nı içermesine rağmen; buzdağının görünmeyen bir yönünü de farmakodi-
namik etkileşmeler, farmakokinetik etkileşmeler ve farmasötik etkileşme-
ler olarak sınıflandırılabilen ilaç etkileşimleri oluşturmaktadır. Bu açıdan, 
anestezik farmakolojide hasta güvenliğini optimum düzeyde sağlamak 
için ilaç etkileşimleri konusunda da mümkün olan en üst düzeyde dikkat 
gösterilmelidir.
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GÜVENLİK DERLENME 
ÜNİTESİNDE GÜVENLİKHilal AYOĞLU

GİRİŞ 

Anestezi sonrası derlenme üniteleri (ASDÜ); hastanelerin ameliyat 
salonu, ayaktan hasta cerrahi merkezleri, endoskopi üniteleri, invaziv 
radyoloji üniteleri, poliklinikler gibi farklı ünitelerinden gelen hastalarda 
anestezi ve cerrahinin yarattığı fizyolojik değişikliklerin düzeltildiği, bu 
sırada hastaların optimum güvenliğini sağlamak için monitörize edilerek 
tıbbi izlemlerinin ve gereken tedavilerinin yapıldığı, bu işlemlerin yapıla-
bilmesi için eğitimli ekibi, donanımı ve elverişli fiziksel düzenleri bulunan 
birimlerdir (1). Postoperatif bakım düzeyini altta yatan hastalığın şiddeti, 
cerrahi ve anestezi işlemlerine ait süre ve zorluk dereceleri ile postoperatif 
komplikasyon gelişme riski belirler (2).

Genel anestezi yöntemlerinin kullanımı 170 yıl öncelerine dayansa da 
ASDÜ’leri aslında son 60 yıldır yaygın hale gelmiştir. İlk kez İngiltere’de 
New Castle Infirmary’de 1801 yılında ameliyathanelere komşu iki oda ayrıl-
ması ile cerrahi sonrası hastalar için yoğun bakım alanları oluşturulmuş-
tur. 1863 yılında Florence Nightingale ameliyat sonrası hastaların derlene-
ne kadar operasyon odasından ayrı yerlerde izlendiğini ve bu durumun 
başarıyı arttırdığını belirtmiştir. 1875 yılında Johns Hopkins Üniversite 
Hastanesinde ilk kez derlenme odası adı altında ameliyathanelere yakın 
iki oda ayrılmış, ancak ikinci dünya savaşında ameliyat sonrası hemşire 
izlemleri ile sağ kalım başarısının arttığının gözlenmesine kadar ki süre 
içerisinde çok az yol alınmıştır. Modern ASDÜ ilk kez 1942 yılında New 
York-Mayo Klinik’te oluşturulmuştur. 1947 yılında Anesthesia Study Co-
mission of Philadelphia County Medical Society’nin yayınladığı rapora göre 
cerrahi ölümlerin yarısının ilk 24 saat içinde ortaya çıktığı ve bunların ön-
lenebilir olduğu belirtilmiştir. Postoperatif erken dönemde gelişen ölüm-
ler, bu dönemin dikkatle izlenmesi gerekliliğini ortaya çıkarmış ve 1949 
yılında ASDÜ’leri standart bakımın bir ögesi olarak kabul edilmiştir (3).
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HASTA GÜVENLİĞİDr. Edip GÖNÜLLÜ

Hekimliğin ortaya çıkışı, insanların ağrılarının ortadan kaldırılma-
sı ihtiyacına dayanır. İnsanoğlunun var olduğu günden beri ağrı yaşam 
konforunu olumsuz etkilemesine rağmen tedavisine yeterli önemin ve-
rilmediği görülmektedir. Ülkemizde ve dünyada ağrı tedavisi ancak son 
yıllarda güncel ve ilgi duyulan konular arasına girmiştir.

Subjektif bir his olan ağrının çok farklı tanımları yapılmakla birlikte 
“Uluslararası Ağrı Çalışma Komitesi” (IASP-International Association for 
the Study of Pain) tarafından yapılan ve dünya çapında kabul gören ta-
nımı, vücudun belli bir bölgesinden kaynaklanan, kuvvetli bir doku ha-
rabiyetine bağlı olan ya da olmayan, insanın geçmişte edindiği, subjektif, 
ilkel deneyimleri ile ilgili, duyusal, hoş olmayan emosyonel bir his, bir 
davranış şeklidir (1).

Ağrı tıbbı, ağrılı bozuklukların önlenmesi, değerlendirilmesi, tanı, te-
davi ve rehabilitasyonu ile ilgilidir. Ağrı, ameliyat sonrası ağrı veya ma-
lignite ile bağlantılı ağrı gibi ikincil bir nedenden kaynaklanabileceği gibi 
nöropatik ağrılar veya baş ağrısı gibi birincil sorunun oluşturduğu send-
romlar şeklinde olabilir (2). 

Ağrının algılanmasındaki bireysel farkların, cerrahinin ve travmanın 
derecesinden daha önemli olduğu bildirilmektedir. Ayrıca hastanın sos-
yokültürel, sosyoekonomik, ailesel, bireysel özellikleri ile ameliyat süresi, 
türü ve özellikle de ameliyat yeri stres yanıtın oluşmasında önemli fak-
törlerdir. Hastanın hastaneye gelişi ile başlayan, ameliyat ve anestezi ile 
ilgili bilgi eksikliğinden kaynaklanan bilinmeyene karşı duyulan korku, 
anksiyetenin artmasına neden olmaktadır. Tüm bu nedenlerden dolayı 
ameliyat öncesi hastayı bilgilendirme postoperatif analjezi sağlamada ilk 
basamağı oluşturmaktadır (2-6). 

Akut ağrının fizyopatolojisi; nöroendokrin, solunum ve renal fonksi-
yonlarda, gastrointestinal aktivitede, dolaşım ve otonom sinir sistemi ak-
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22.
BÖLÜM YOĞUN BAKIMDA 

HASTA GÜVENLİĞİDr. Volkan HANCI
Dr. Taner ÇALIŞKAN

HASTA GÜVENLİĞİ GENEL TANIM VE ÖNEMİ

“Institute of Medicine” Amerikan Tıp Enstitüsü‘nün 1997‘de yayımlanan 
“ To Err Is Human: Building a Safer Health System” raporunun ardından has-
tane bakımının güvenli bir şekilde sunulması giderek daha da önem kaza-
nan bir konu haline gelmiştir. Bu raporda 1997 yılında ABD’de 44.000 ila 
98.000 adet önlenebilmesi mümkün iken ölümle sonuçlanan vaka bildiril-
miştir. “Agency for Healthcare Quality and Research Patient Safety Indicators” 
Sağlık Kalite ve Araştırma Hasta Güvenliği Göstergeleri Ajansı 2000-2002 
yılları arasındaki tıbbi hata nedeniyle yılda yaklaşık 195.000 ölüme neden 
olan toplamda 575.000 ölümün meydana geldiği olay tahmin ediyordu. 
Benzer şekilde, 2008’de hastanelerde sağlık kayıtlarını inceleyen “US De-
partment of Health and Human Services Office”, ABD Sağlık ve İnsan Hakları 
Hizmet Ofisi, Medicare yararlanıcıları arasında sadece bir yılda tıbbi hata 
nedeniyle 180.000 ölüm bildirdi. 2016 Mayıs ayında BMJ’de Johns Hopkins 
Üniversitesi araştırmacıları tarafından yayınlanmış analiz sonuçlarına 
göre tıbbi hatalar şu anda ABD’de en önde gelen ölüm nedenleri arasında 
üçüncü sırada yer almaktadır. Kritik bakım alanlarında, zarar verme po-
tansiyeline sahip ciddi tıbbi hatalar yaygın olarak görülmektedir (1).

Sağlık hizmetleri her geçen gün daha etkili hale gelirken, diğer yandan 
yeni teknolojilerin, ilaçların ve tedavilerin de katılmasıyla daha karmaşık 
bir hal almaktadır. İleri yaş ve eşlik eden ciddi komorbid durumlar teda-
vide önceliklerin belirlenmesini güçleştirmekte, artan ekonomik baskılar 
sağlık çalışanlarını hataya zorlayan ilave bir yük getirmektedir. Hasta gü-
venliği verilen sağlık hizmetleri ile ilişkili hataların ve oluşabilecek olum-
suz etkilerin önlenmesine yönelik alınacak tedbirleri kapsar (1). 

Sağlık hizmetlerinin verildiği her ortamda (birincil, ikincil ve üçüncül 
bakım, sosyal ve özel bakım, akut ve kronik bakım) beklenmedik ve isten-
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23.
BÖLÜM HASTA TRANSFERLERİ 

VE GÜVENLİK
Dr. Nilay BOZTAŞ

Hastanın bir yerden diğerine güvenli olarak taşınmasıdır. Transfer sı-
rasında oluşabilecek riskler; dikkatli planlama, uygun personel ve malze-
me seçimi ile mümkün olduğunca azaltılmaya çalışılmalıdır. Flabouris ve 
ark. (1) hasta transferi sırasında görülen problemlerin % 91›nin önlenebilir 
olduğunu bildirmişlerdir. Başka bir çalışmada ekipman arızası veya tek-
nik problemlerin yaygın olduğu ve tüm problemlerin % 46›sını oluştur-
duğu gösterilmiş (2). Hasta transferinde güvenlik konusunda personelin 
eğitimli ve ekipman kullanımından iyi anlaması gerektiği vurgulanmış, 
ayrıca hasta transferi sırasında gelişen problemlerin çoğunun önlenebilir 
olduğu bildirilmiştir (3). 

Sorumlular: Bir hastanın güvenli bir şekilde transferi, Sağlık Bakanlı-
ğının sorumluluğundadır.
1. Başhekim, başhekim yardımcıları, klinik şefleri, tüm hekimler, hasta 

güvenliği kurulu, sivil savunma uzmanı, teknik servis, hastane mü-
dürü, müdür yardımcıları, başhemşire, başhemşire yardımcıları, birim 
sorumluları.

2. Hasta Güvenliği: Sağlık bakım hizmetlerinin hastalara vereceği zararı 
önlemek amacıyla sağlık kuruluşları ve bu kuruluşlardaki çalışanlar 
tarafından alınan önlemlerin tamamıdır.

Standart Hasta Transferi 

• Transfer normalde saat 08:00 ile 22:00 arasında yapılmalıdır.
• Ulusal rehberlik, hastaların saat 23.00 ile 06.00 arasında nakledilme-

mesi ve güvenli bakım sağlamak için hasta transportu sayısının en 
aza indirilmesi gerektiğini bildirmiştir.

• Transfer beklenirken hastanın tedavisi geciktirilmemelidir.
• Genellikle, hasta stabilize olana kadar bir transfer yapılmamalıdır.
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• Yoğun bakıma transfer edilen hastalar, 
• Yoğun bakımdan servise transfer edilen hastalar, 
• Senil, konfüze ve düşme riski çok yüksek olan yaşlı hastalar,
• Epilepsi gibi nöbet geçirme riski olan hastalar, 
• Acil Servis’ten servise ya da yoğun bakıma yatışı yapılan hastalar,
• CPR sonrası, solunum yetersizliği gibi ciddi risk altında olan hastalar,

Hastanın kurum içi veya kurumlar arası transferi sırasında yaşamsal 
fonksiyonlarının aralıksız olarak izlenmesi ve var olan donanım ile eş-
lik eden personelin becerisi, herhangi bir durumda hasta için gerekli olan 
tüm girişimlerin yapılabilmesine olanak sağlamalıdır.
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24.
BÖLÜM

AMELİYATHANE DIŞI 
VE GÜNÜBİRLİK 

ANESTEZİ 
UYGULAMALARINDA 

GÜVENLİK

Dr. Derya ARSLAN YURTLU

GİRİŞ

Noninvaziv tanısal girişimlerin yanı sıra teknolojideki gelişmeyle bera-
ber daha invaziv ve komplike terapötik işlemlerin ameliyathane dışında 
uygulanır olması ameliyathane dışı ortamlarda anestezi ihtiyacını gide-
rek artırmıştır.  Ameliyathane dışındaki bu uygulamaları artıran diğer 
sebepler arasında majör cerrahi işlem gereksiniminde azalma,  işlem ve 
hastanede kalış süresinde kısalma ve maliyetin düşük olması bulunmak-
tadır (1). Ancak ameliyathane dışı ortamlarda gerekli ekipman ve perso-
nel standartları çoğu zaman yeterli olmadığından çeşitli güvenlik prob-
lemleri ile karşılaşılmaktadır. Bu tür yerlerde güvenli ve kaliteli anestezi 
standartları oluşturmak hem hasta güvenliği hem de anestezist güvenliği 
açısından oldukça önemlidir (2). Ameliyathane dışı ortamlarda karşılaşı-
lan güvenlik problemleri, ortam, hasta ve uygulanan işleme göre değişik-
lik göstermektedir (3).

AMELİYATHANE DIŞI ANESTEZİDE HASTA GÜVENLİĞİ 
PROBLEMLERİ

Ameliyathane dışında anestezi uygulanan yeni ve ileri teknolojik uy-
gulamaların hasta için yüksek riski olabileceği göz ardı edilmemelidir. Bu 
hastalar pediatrik, geriatrik, gebe, morbid obez ve bazen cerrahi işlemleri 
kaldıramayacak kadar komorbiditesi olan yüksek riskli hastalar olabil-
mektedir (4). Ameliyathane dışı anestezi uygulamaları nedeniyle açılan 
dava dosyaları incelendiğinde yüksek riskli, yaşlı ve acil olmayan hasta 
grubunun ameliyathanede uygulananlara göre daha yüksek oranda ol-
duğu görülmüştür (1). İleri yaş ve komorbiditeleri olan hastalara anestezi 
vermek, etkin bir güvenlik yönetimi gerektirmektedir. Anestezist, yapı-
lacak işlemin hangi pozisyon gerektirdiğini, ağrı mekanizmalarını ve iş-
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25.
BÖLÜM DÜŞMELERİ ÖNLENME

Dr. Bengü Gülhan AYDIN

ABD’de 700.000-1.000.000 arasında insan hastanenin herhangi bir ye-
rinde düşmektedir. Düşme; hastada yaralanmaya neden olan veya olma-
yan plansız olarak zemine inme şeklinde tanımlanmaktadır.  Araştırma-
lar, düşmelerin yaklaşık üçte birinin önlenebildiğini gösteriyor (1). Ortak 
komisyon tarafından yapılan sentinel olay veritabanının analizine göre 
düşme sonucu yaralanmalara en sık katkıda bulunan faktörleri şu şekilde 
ortaya koymaktadır; (2)

• Yetersiz değerlendirme
• İletişim hataları
• Protokollere ve güvenlik uygulamalarına uyulmaması
• Personel uyumunda, denetiminde,  sayısı veya becerisinde yetersiz-

lik
• Fiziksel ortamdaki eksiklikler
• Liderlik eksikliği

Hastaneye yatan hastaların %30’u düşme sonucu yaralanmalara maruz 
kalmaktadır. Düşmeler sıklıkla farklı tipte yaralanmalarla sonuçlanırken, 
genellikle çürükler ve sıyrıklar gibi küçük yumuşak doku yaralanmaları-
na neden olur. Yaralanmaların %4-6’sı kırık, subdural hematom, kanama 
hatta ölüm gibi şiddetli olabilmektedir.  Yaralanan hastalar için ek teda-
vi gerekir ve bazen hastanede kalış süreleri uzar. Bir çalışmada, düşme 
sonucu yaralanma nedeniyle hastaneye kalış süresine 6.3 gün eklendiği 
belirtilmiştir (3-5).

Bu konunun önemi JCI’nın  (Uluslararası Ortak Komisyon - Joint Com-
mission International) hastaneler için akreditasyon kılavuzundaki güven-
lik standartlarının içinde  “Düşme sonucu hasta zarar verme riskini azalt-
mak” şeklinde yer almasıdır (6).
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26.
BÖLÜM BASI ÜLSERLERİNİ 

ÖNLEME
Dr. Bengü Gülhan AYDIN

Bası ülseri; basınç ülseri, yatak yarası veya dekübit ülseri olarak da 
bilinmektedir. Özellikle vücut ağırlığının kemik çıkıntılar üzerinde basınç  
oluşturduğu bölümlerde oluşmaktadır (1). 2009 yılında NPUAP  (Ulusal 
Basınç Ülseri Danışma Paneli) – EPUAP (Avrupa Basınç Ülseri Danışma 
Paneli) basınç ülserinin önlenmesi ve tedavisi için kanıta dayalı önerilerin 
bulunduğu uluslararası kılavuz yayınlamıştır. 2014 yılında ise uluslarara-
sı bu rehber güncellenmiştir (2).

Bu rehberde basınç ülseri,  basıncın ya da yırtılma ile birlikte basın-
cın bir arada  neden olduğu   genellikle kemik çıkıntılar üzerinde  deri 
ve/veya altta yatan  dokudaki  lokalize hasar olarak tanımlanmıştır. Bu 
durum sadece mortaliteyi arttırmakla kalmayıp hastanede kalış süresini 
arttırmakta ve önemli sağlık kaynakları tüketmektedir. Basınç ülseri geli-
şimiyle ilişkili olabilecek faktörleri belirleyip, kapsamlı öykü ve fizik mua-
yeneyle riski değerlendirerek önleyici tedbirlerin alınması önemlidir (3, 4). 

EPİDEMİYOLOJİ 

NPUAP 2001 yılında basınç ülseri insidansının akut bakım ünitelerin-
de %0.4 38, uzun dönem bakım ünitelerinde %2.2-23.9 ve evde bakım bi-
rimlerinde %0-17 arasında değiştiğini belirtmiştir (5,6). 

Ülkemizde önleyici faaliyetler kapsamında yapılan çalışmada basınç 
ülserinin genel prevelans oranı %2,5, nozokomiyal (hastane kaynaklı) pre-
velans oranı %1,5, insidansı ise %1,9 olarak bulunmuştur. Basınç ülser-
lerinin %41’inin yoğun bakım ünitelerinde geliştiği, genel yoğun bakım 
ünitesinde prevalans oranın %5,9 olduğu tespit edilmiştir (7). Omurilik 
yaralanması olan hastaların uzun dönem sağlıkla ilgili sorunlarının ince-
lendiği bir çalışmada yatak yarasının % 35 oranında görüldüğü bildiril-
miştir (8).
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27.
BÖLÜM DELİRYUMU ÖNLEME

Dr. Nazan ATALAN

DELİRYUMU ÖNLEME

Deliryum, akut veya subakut gelişen, beyin metabolizma ve işlevle-
rindeki yaygın, geçici ve genellikle de tamamen geri dönüşümlü bir bo-
zukluktur. Önceden var olan veya gelişen demans ile açıklanamayan ve 
tıbbi durumun direkt bir sonucu olarak ortaya çıkan, dikkat ve uyarıda 
akut değişikliklerle karakterize bir sendrom olarak tanımlanır. Deliryum 
sırasında hastalar uyku-uyanıklık döngü bozuklukları, duygusal deği-
şiklikler, hafıza kaybı (başta kısa dönem), yanıltılmış yorumlar, sanrılar 
ve işbirliği yapamama kliniği gösterirler. Hastaların klinik durumu gün 
boyunca dalgalanır ve deliryum işaretleri genellikle yönlendirici uyaran-
ların azaldığı akşamüzeri ve gece artar. Deliryum psikomotor aktivite 
düzeylerine göre; hiperaktif, hipoaktif veya her iki özelliklerin zaman 
içinde karışık olarak bir arada görüldüğü mikst tip olarak sınıflandırıl-
mıştır. Hiperaktif deliryum; uyarılara artmış yanıtlar veren, huzursuz, 
heyecanlı veya agresif olabilen hastaları, hipoaktif deliryum ise kendi 
içine çekilen, sessiz ve uykulu hastaları karakterize eden deliryum alt 
tipidir (1).

Deliryumdaki hastada aşağıdaki davranış değişiklikleri görülebilir:
1. Bilişsel işlev (Kognitif fonksiyonlar): Kötüleşmiş konsantrasyon, yavaş 

yanıt ya da kafa karışıklığı ( Konfüzyon)
2. Algı (Persepsiyon): Görsel veya işitsel halüsinasyonlar
3. Fiziksel fonksiyon: Hareketlerde azalma veya yavaşlama, huzursuz-

luk, ajitasyon, iştahsızlık ve uyku bozukluğu
4. Sosyal davranış: İletişim, ruh hali veya tutum değişikliği.
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uygulamalar gibi görünmektedir. Farmakolojik önleme stratejilerinin ru-
tin olarak kullanımı sadece deliryum için yüksek risk altında olan hastalar 
için düşünülmelidir. Yaygın olarak önerilen düşük doz haloperidol pro-
filaksisidir. Ayrıca risperidon gibi antipsikotikler ya da kısa süreli, düşük 
doz melatonin yüksek riskli yaşlı hastalarda postoperatif deliryum sıklı-
ğını ve/veya ciddiyetini azaltabilir.

Geliştirilen tüm cerrahi ve anestezik tekniklere ve iyileştirilen mortali-
teye rağmen deliryum halen en sık görülen komplikasyonlardan biridir, 
hem kısa hem de uzun dönemde önemli bir problemdir ve hedef önlemek 
olmalıdır. Altta yatan nedenler dikkate alınmalı, önce farmakolojik olma-
yan yöntemler denenmeli ve yüksek riskli vakalarda düşük doz antipsi-
kotikler düşünülmelidir. Yaşlı hastalarda tam iyileşmenin 6-8 hafta süre-
bileceği hatta bazı hastalarda kognitif etkilerin tamamen geçmeyebileceği 
açısından hasta ve ailenin eğitimi önemlidir.
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Derin ven trombozu (DVT) dünyada ve ülkemizde sık görülen, morbi-
dite ve mortalitesi yüksek, ancak önlenebilir bir sağlık sorunudur. DVT en 
sık alt ekstremite derin venlerinde, daha nadir olarak pelvis, üst ekstremite 
ve diğer venlerde görülür. Yaşamı tehdit eden en önemli akut komplikas-
yonu pulmoner tromboembolizmdir. DVT yıllık insidansı 70-140:100.000 
kişidir. Ancak asemptomatik seyreden ya da DVT tanısı konulmadan 
pulmoner tromboembolizm (PTE) nedeniyle kaybedilen hastalar dikkate 
alındığında yıllık insidansın daha yüksek olduğu tahmin edilmektedir. 

DVT ve PTE’in önlenmesi ve tedavisi tıbbın en dinamik konularından 
biridir. Bu konuyla ilgili klinisyenlere yol göstermek amacıyla hazırlanan 
ve yapılan çalışmalar doğrultusunda güncellenen “Uluslararası ve Ulusal 
Kanıta Dayalı VTE’i Önleme ve Antitrombotik Tedavi Kılavuzları”, hasta-
nede yatan ve orta-yüksek VTE riski taşıyan tüm hastalara kontrendikas-
yon yoksa farmakolojik tromboproflaksi uygulanmasını önermektedir. 
Buna karşın hem cerrahi hem de medikal hastalarda çoğu kez trombo-trombo-
proflaksi ihmal edilmekte ya da doğru uygulanmamaktadır. 

Venöz tromboembolizm (VTE), derin ven trombozu (DVT) ve pulmo-
ner tromboembolizmi kapsayan genel bir terimdir ve ven dolaşım sis-
temi içinde oluşan tüm patolojik trombozları ifade eder. DVT en sık alt 
ekstremite derin venlerinde, daha nadir olarak pelvis, üst ekstremite ve 
diğer venlerde görülür (1). DVT’nun yaşamı tehdit eden en önemli akut 
komplikasyonu pulmoner tromboembolizmdir. Pulmoner tromboembo-
lizm (PTE), akut koroner sendrom ve inmeden sonra kardiyovasküler sis-
tem ilişkili ölümlerin üçüncü nedenidir (2). Ayrıca VTE’in post-trombotik 
sendrom ve kronik tromboembolik pulmoner hipertansiyon gibi kronik 
komplikasyonlara yol açması hem hastaların yaşam kalitesini düşürmek-
te hem de hastane yatış süresini ve maliyeti artırmaktadır (3, 4).

28.
BÖLÜM DERİN VEN TROMBOZU 

PROFLAKSİSİDr. Seval ÜRKMEZ
Dr. Tuğhan UTKU
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29.
BÖLÜM

ZOR / BAŞARISIZ 
HAVAYOLU HASTANIN 

PREOPERATİF 
DEĞERLENDİRİLMESİ 

VE PLANLANMASI

Dr. İpek EDİPOĞLU

Şekil 1: DAS (Difficult Airway Society) Zor Entübasyon Algoritmasından alınmıştır (1). 
Reproduced from - Difficult Airway Society 2015 guidelines for management of unanticipated 
difficult intubation in adults C. Frerk, V. S. Mitchell, A. F. McNarry, C. Mendonca, R. Bhagrath, 
A. Patel, E. P. O’Sullivan, N. M. Woodall and I. Ahmad, Difficult Airway Society intubation 
guidelines working group British Journal of Anaesthesia, 115 (6): 827–848 (2015) doi:10.1093/
bja/aev371.

DAS (Difficult Airway Society) Zor Entübasyon Algoritması

Plan A:
Yüz maskesi ile 
ventilasyon ve 

trakeal entübasyon

Plan B: 
Oksijenizasyonun 

sağlanması 
SHA yerleştirilmesi

Plan C:
Yüz maskesi ile 

ventilasyon 

Supraglotik 
Havayolu 

Aracı

Yüz 
maskesi ile 
ventilasyon 

için son 
deneme

Hastayı 
Uyandır

Plan D:
Acil boyun 

erişimi 
Sağlanması

Krikotiroidektomi

DUR VE DÜŞÜN
Seçenekler (yarar zarar 

hesabı yapılmalı) :
1. Hastayı Uyandır

2. Supraglotik Hava 
yolu Aracı ile entübe et

3. Trakeayı entübe 
etmeden devam et
4. Trakeostomi veya  

krikotiroidotomi

Laringoskopi Trakeal 
Entübasyon

BAŞARILI

Başarısız

Başarısız

Başarısız

BAŞARILI

BAŞARILI
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POSTOPERATİF BAKIM VE TAKİP

Havayolu ile ilgili problemler ve postoperatif bakım ile ilgili önemli 
noktalar işlemin sonunda tartışılmalıdır. Sözel anlatım yanı sıra hastanın 
tıbbi kayıtlarına havayolu yönetim planı dokümante edilmelidir. Pek çok 
algoritma hastaların bir anestezist tarafından takip edilmesini önerir (3). 
Havayolu travması ve zor entübasyon arasında çok yakın bir ilişki vardır 
(59, 60). Hastaların takibi komplikasyonların anlaşılması ve takibini sağ-
lar. Bütün havayolu araçlar, videolaringoskop, ikinci jenerasyon SHA ve 
fiberoptik entübasyon da dahil olmak üzere, havayolu travmasına veya 
komplikasyonlara neden olabilir. En çok farenks ve ösefagus yaralanmak-
tadır (60). Farengeal ve ösefageal yaralanmalar teşhis edilmesi zordur ve 
pnömotoraks, pnömomediastinum veya amfizem hastaların % 50’sinde 
görülür. Mediastinit havayolu perforasyonu sonrasında görülebilir ve 
yüksek mortalitesi mevcuttur (59). Eğer geç dönemde havayolu semptom-
ları gelişirse hastaların derhal tıbbi yardım almaları önerilmelidir. DAS’ın 
zor havayolu sonrası dökümantasyon ve iletişim için hazır formu mev-
cuttur (61). Detaylı klinik bilgi edinmekle etkin iletişim arasındaki denge 
iyi gözetilmelidir. Eğer zor havayolu gerçekleşmişse hastanın epikrizinde 
bunun kodu mutlaka yer almalıdır.
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BÖLÜM ANAFLAKSİ

Dr. Kemal Tolga SARAÇOĞLU

GİRİŞ

Anafilaksi akut ortaya çıkan, ölümcül olabilen, mast hücresi ve bazofil 
aracılı mediatörlerin dolaşıma aniden salınmasıyla karakterize ve birden 
çok sistemi etkileyen bir sendromdur (1). Bir insanın hayatı boyunca anafi-
laksiyle karşılaşma insidansı ortalama %0,05 ila %2 arasında değişmekte-
dir ve sıklığı gün geçtikçe artmaktadır (2). Anafilaksi hızlı başlangıçlı olup 
ciddi alerjik veya hipersensitivite reaksiyonlarıyla karakterizedir. Tetikle-
yen ajana maruziyeti takiben dakikalar içinde bulgular ortaya çıkmaktadır. 
Bazen bulguların belirmesi birkaç saat alabilmektedir. Sıklıkla besinlere 
ya da ilaçlara karşı gelişen immün reaksiyonlar sebep olmaktayken akut 
olarak mast hücreleri veya bazofillerden sistemik degranülasyona neden 
olan immün dışı mekanizmalar aracılığıyla da ortaya çıkabilmektedir. 
Anaflaksi ilk kez 1902’de denizanası toksininin köpeklere küçük miktar-
larda uygulanmasıyla ortaya çıkan fatal semptomlarla tanımlanmıştır (3). 
Dünya Alerji Organizasyonu (DAO) tarafından anaflaksi immünolojik ve 
nonimmünolojik olmak üzere 2 alt kategoriye ayrılmıştır (4). İmmünolojik 
anaflakside Ig E aracılı reaksiyonlar, Ig G aracılı reaksiyonlar (insanlarda 
tanımlanmamıştır) ve immün kompleks/kompleman aracılı reaksiyonlar 
görülmektedir. Nonimmünolojik anaflaksi immünglobülinlerin yoklu-
ğunda gelişen akut masif mast hücresi ya da bazofil degranülasyonunu 
indükleyen ajanlar ile oluşmaktadır. Alerjik ajanla karşılaşıldığında mast 
hücreleri veya bazofiller üzerinde yer alan FcepsilonRI reseptörü antijen 
spesifik IgE ile bağlanmaktadır. Bu reaksiyona tip 1 hipersensitivite reak-
siyonu adı verilir. Periferal lenfoid dokularda yardımcı T hücreleri (Th2) 
aracılığıyla B hücreleri IgE üreten hücrelere dönüşürler. Sitokinlerden 
IL-4 ve IL-13 IgE yanıtına katkıda bulunur. 
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31.
BÖLÜM LOKAL ANESTEZİK 

TOKSİSİTESİ
Dr. Kemal Tolga SARAÇOĞLU

GİRİŞ

Rejyonal anestezi tekniklerindeki gelişmelerle beraber ultrason kulla-
nımı da yaygınlaşmıştır. Ancak halen lokal anesteziklerin (LA) yanlışlıkla 
intravasküler enjeksiyonları verilen volüm miktarına bağlı olarak bir sis-
temik toksisiteye yol açabilmektedir. Lokal anestezik uygulamaları sıra-
sında gelişebilen Lokal Anestezik Sistemik Toksisitesi (LAST) hayatı teh-
dit edicidir. Sıklığı 10.000 epidural uygulamasında %0.7-1.8 olarak, 10.000 
periferal sinir bloğunda ise %2-2.8 olarak bildirilmiştir (1).

ANAHTAR BİLGİLER

Mekanizma

Tüm lokal anestezikler zararlı olmakla birlikte en büyük hasara bu-
pivakain yol açmaktadır. Lidokainle karşılaştırıldığında sodyum kanal-
larına daha büyük bir istekle bağlanmakta ve daha yavaş ayrılmaktadır. 
Bupivakain daha potent olup kardiyak dokudaki iletimi daha agresif bir 
şekilde inhibe eder. Bununla birlikte tüm lokal anestezikler yeterince yük-
sek konsantrasyonlarda uygulandıklarında kontraktil disfonksiyon oluş-
turabilmektedirler. 

Bupivakain, ropivakain ve levobupivakainle kardiyovasküler sistem 
(KVS) toksisitesi gelişme riski için gerekli olan ilaç dozu merkezi sinir 
sistemi (MSS) toksisitesi için gereken dozdan daha düşük bulunmuştur. 
Bahsedilen bu KVS:MSS toksisite oranı daha az potent olan lidokain ve 
mepivakain gibi lokal anesteziklerde daha yüksek bulunmuştur (2).

Lokal anesteziklerin sistemik absorbsiyonuyla pik plazma konsantras-
yonuna ulaşma zamanını belirleyen majör faktörler arasında verilen ilaç 
miktarı ve uygulanan dokunun perfüzyonu bulunmaktadır. Beyin, kalp, 
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32.
BÖLÜM ENFEKSİYON 

KONTROLÜ
Dr. Yetkin ÖZER

• Standartlar
• Yeniden kullanılabilir malzemeler
• Isıtıcı soğutucu cihazların oluşturduğu riskler
• Antimikrobiyal kullanım yönetimi

GİRİŞ

Sağlık kuruluşları, sağlık hizmetiyle ilişkili enfeksiyonları (hastane en-
feksiyonu) azaltmak için politikalar (enfeksiyon kontrol programları) ge-
liştirmektedir. Hastane enfeksiyonları için birçok risk faktörü tanımlanmış 
bulunmaktadır. Bunlar arasında hastaya ait (prematür doğum ve düşük 
doğum ağırlığı, ileri yaş, bağışlık yetmezliği oluşturan ilaçlar/hastalıklar, 
invaziv araç kullanımı, şişmanlık, yanık, travma), hastaneye/çevreye ait 
(ameliyathane koşulları, olumsuz çevre, hastanede yapım-onarım çalış-
maları) ve sağlık çalışanlarına ait (el hijyeni kurallarına uyum, ameliyat 
ve invaziv uygulamalar esnasında oluşan komplikasyonlar) risk faktörleri 
sayılabilir. Anestezistler, hastalarının mümkün olan en güvenli ortamda 
bakımını sağlamak için ön planda olmalıdırlar. Bu süreç içinde verilen ba-
kımın ilgili standartları karşılamasından da sorumludurlar. Her anestezi 
kliniğinden bir kişi, anestezi uygulamasının tüm alanlarında ilgili stan-
dartların oluşturulduğundan ve izlendiğinden emin olmak için “Hastane En-
feksiyon Kontrol Komitesi” içinde görev almalıdır (1).
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33.
BÖLÜM

KAYITLARDA VE 
ORDERLARDA 

GÜVENLİK VE GİZLİLİKDr. Seyhan YAĞAR

“Bilmek yeterli değil uygulamak lazım. İstek yeterli değil yapmak lazım. “ 
Goethe

GİRİŞ

Sağlık bakımında öyle eşsiz bir dönemdeyiz ki, hızla gelişen teknolo-
ji sağlık bakımı sunma biçimimizi değiştirerek bakımın kalitesini ve gü-
venliğini arttırmış maliyeti de azaltmıştır. The King Fund’dan Sir Cheryl 
Chantler “Tıp önceden basit, etkisiz ancak nispeten güvenliydi. Günü-
müzde ise karmaşık, daha etkili ve potansiyel olarak tehlikeli bir hal al-
mıştır” diyerek yeni sistemin dezavantajlarına da işaret etmiştir. 

21. yüzyılın başında ABD Tıp Enstitüsü Amerika’da Elektronik Sağlık 
Kaydı konusundaki ilgiyi arttıracak iki rapor yayınlamıştır. Hatasız Kul 
Olmaz (“To Err Is Human”) projesi 1999 yılında hastanede hayatını kay-
bedenlerden 44.000-98.000’inin önlenebilir tıbbi hatalardan kaynaklandığı 
tahminini yapmıştır (1, 2). Enstitünün bu projesi tıbbi hataların engellen-
mesi konusuna odaklanılmasını sağlamıştır. Yine ABD Tıp Enstitüsü her 
yıl ABD’de 1.5 milyon önlenebilir tıbbi hata yapıldığını tahmin etmekte-
dir (3). Çoğu hatanın sağlık bakımının bilişim teknolojileri ile desteklen-
mesiyle engellenebileceği fikri oluşmuştur. 2001’de “Kalite Uçurumunu 
Geçmek” projesinde Tıp Enstitüsü, Elektronik Sağlık Kayıtları (ESK) gibi 
Bilişim Teknolojilerinin (BT) kabulüyle hataların azalacağı, güvenliğin, 
verimliliğin ve hasta sayısının artacağını bildirmiştir. 21. Yüzyılın başla-
rında ESK doktor ofislerinde ve hastanelerde yeni yeni kullanılmaya baş-
lanmıştır. 2002’de doktor ofislerinde ESK kullanımı %18’den fazla iken, 
2008’de hastanelerde oran %8 civarındaydı.

ESK, ilaç tedavisi güvenliğini arttırarak, hasta sağlık bilgilerinin ba-
kım noktasında olmasını sağlayarak, hasta bakımında koordinasyonu 
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34.
BÖLÜM

PEDİATRİK 
HASTALARDA 

GÜVENLİKDr. Yeşim ŞENAYLI

GİRİŞ 

Anestezinin ilk yıllarında bile anesteziye bağlı sorunlar açısından ço-
cukların yetişkinlerden daha fazla risk altında olduğu modern anesteziyi 
ilk uygulayanlar tarafından gözlemlenmiş, rapor edilmiştir. İlk bildirilen 
kloroform nedeniyle ölüm, 1848›de bir tırnak ameliyatında hayatını kay-
beden 15 yaşındaki Hannah Greener’dir. Bir diğer deyişle, ilk rapor edil-
miş anestezik ajan nedeniyle ölüm çocuk olgusudur. Bununla birlikte yine 
19. yy.da İngiltere’de Dr. John Snow, ölümcül hipotansiyon ve kardiyak 
arrest görülme insidansları daha fazla olan ve daha dar hata payına sa-
hip kloroformun bile deneyimli, mahir ellerde rahatlıkla çocuk hastalarda 
kullanılabileceğini bildirmiştir (1). Çocuk hastada anesteziye bağlı mor-
bidite ve mortalite hızları, yan etkileri daha az yeni anestezik ajanların 
kullanımı, anestezi sırasında ileri teknolojiden faydalanımın artması ve 
peroperatif dönemde hasta takibi için standartların uygulanması nede-
niyle son on yılda azalmıştır (2).

ANAHTAR BİLGİLER

Çocukların kendi güvenliklerini kontrol etme yetenekleri sınırlıdır ve 
çocuklar yetişkine bağımlıdırlar. Zarar verici olaylara karşı daha hassastır-
lar ve tıbbi hataları yetişkinler kadar tolere edemezler (3-5). Hastanede ya-
tan çocuklarda istenmeyen durumlara maruz kalmanın ve ilaç hatalarının 
yetişkinlerden üç kat fazla olduğu bildirilmiştir (3, 4). Büyüme ve gelişme-
nin farklı dönemlerinde olan çocuk hastalar için çeşitli boyutlarda ekipma-
nın gerekmesi tıbbi hata çeşidini ve sayısını artıran bir durumdur. Uygun 
hastaya uygun boyutta malzemenin anestezi gibi acil, kritik olay barındı-
ran durumlarda temini güç olabilir. Bu durum özellikle sedasyon ve resü-
sitasyon uygulamaları sırasında hataya daha yatkın bir zemin oluşur (5).
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• Triyaj sistemlerinde iyileştirilmiş durumsal farkındalık 
• Ebeveynler ile birincil ve ikincil bakım uygulayıcıları arasındaki ile-

tişim hatalarının daha iyi anlaşılması
• Herkes için zorunlu pediatri eğitimi 

Pediatrik hastada en sık karşılaşılan sorunlar ilaç uygulamalarıyla 
ilişkilidir. İlaç güvenliğini artırmada en güçlü faktör yapılabilecek hata-
ya engel olmaktır. Bunu sağlamada yapılması gereken ilk adım, her uy-
gulayıcının kendi uygulamasında bu hataların olasılığının ve potansiyel 
öneminin farkında olmasıdır. Bu sürecin her bir basamağında, en azından 
hastane içinde rasyonalizasyon ve standardizasyon konusunda yüksek 
düzeyde anlaşmaya varılmalıdır. Pediatrik anestezistler, hasta güvenliği-
ni artırmak için çalıştıkları hastane ve/veya merkezleri kendilerine özgü 
stratejileri benimsemeye önem vermelidirler. Her anestezistin kendine 
has, kendine özgü şekilde ilaçlar vermeye hakkı olduğu fikri artık kabul 
görmemeye başlamıştır. Uygulamaların standartlaştırılması eğitimi ko-
laylaştırdığı gibi sürekli iyileştirme çabaları için bir temel oluşturur  (12).

Tüm bunların yanı sıra, elektronik sağlık kayıtları ve diğer teknoloji-
lerin yetişkin hastalarda veya diğer endüstrilerde hatayı büyük oranda 
azalttığı tespit edildiğinden, pediatrik anestezi uygulamalarında da bu 
sistemlere geçiş geciktirmemelidir (15).

Kaynaklar
1. Mai CL, Cote CJ. A history of pediatric anesthesia: a tale of pioneers and equip-

ment. Pediatric Anesthesia 2012; 22: 511–20. 
2. de Graaff JC, Sarfo MC, van Wolfswinkel L, van der Werff  DBM, Schouten AN. 

Anesthesia-related critical incidents in the perioperative period in children; a pro-
posal for an anesthesia-related reporting system for critical incidents in children. 
Pediatr Anesthesia 2015; 25: 621–9.

3. Kaushal R, Bates DW, Landrigan C, et al. Medication errors and adverse drug 
events in pediatric inpatients. JAMA 2001; 285: 2114–20.

4. Stratton KM, Blegen MA, Pepper G, Vaughn T. Reporting of medication errors by 
pediatric nurses. J Pediatr Nurs. 2004; 19: 385-92.

5. Coté CJ, Karl HW, Notterman DA, Weinberg JA, McCloskey C. Adverse sedation 
events in pediatrics: analysis of medications used for sedation. Pediatrics. 2000; 
106: 633-44.

6. Soysal DD, Karaböcüoğlu M, Citak A, et al. Interhospital transport of pediatric pa-
tients requiring emergent care: current status in Turkey. Ulus Travma Acil Cerrahi 
Derg. 2004; 10: 168-72.



34
. B

Ö
LÜ

M

446

Anestezide Hasta Güvenliği

7. Demir D, Yöntem SÇ, Sarı HY, Bektaş M. Çocuk Hastalar İçin Düşme Riski 
Tanılama Ölçeği’nin Geliştirilmesi. Hemşirelikte Eğtim ve Araştırma Dergisi 2013; 
10: 4-41. 

8. Sağlıkta Kalite Standartları Hastane. Sağlık Hizmetleri Genel Müdürlüğü Sağlıkta 
Kalite ve Akreditasyon Daire Başkanlığı. (Versiyon 5) 1. Baskı sayfa 402-8. 

9. Razmus I, Wilson D, Smith R, Newman E. Falls in Hospitalized Children. Pediatr 
Nurs. 2006; 32: 568-72.

10. Aydın N, Kürklü A, Doğan P. Çocuk ve yenidoğan yoğun bakım ünitelerinde oyun-
cak bulundurulması enfeksiyon açısından risk midir? Yoğun Bakım Hemşireliği 
Dergisi 2013; 17: 77-81. 

11. Toruner EK, Uysal G. Causes, reporting, and prevention of medication errors from a 
pediatric nurse perspective. Australian Journal of Advanced Nursing. 2007; 29: 28-36.

12. Merry AF, Anderson BJ. Medication errors – new approaches to prevention. Pedi-
atr Anesth 2011; 21: 743–53.

13. Dowdell EB. Pediatric Medical Errors Part 1: The Case A Pediatric Drug Overdose 
Case. Pediatr Nurs 2004; 30: 328-30.

14. Nelson KL, Yaster M, Kost-Byerly S, Monitto CL. A National Survey of American 
Pediatric Anesthesiologists: Patient-Controlled Analgesia and Other Intravenous 
Opioid Therapies in Pediatric Acute Pain Management. Anesth Analg. 2010; 110: 
754-60.

15. Walsh KE, Kaushal R, Chessare JB How to avoid paediatric medication errors: a 
user’s guide to the literature. Arch Dis Child 2005; 90: 698–702.

16. Rees P, Edwards A, Powell C, et al. Patient Safety Incidents Involving Sick Chil-
dren in Primary Care in England and Wales: A Mixed Methods Analysis PLoS 
Med. 2017; 14(1):e1002217. doi: 10.1371/journal.pmed.1002217

17. Arriaga AF, Bader AM, Wong JM, et al. Simulation-based trial of surgical-crisis 
checklists. N Engl J Med. 2013; 368: 246-53.

18. Hagerman NS, Varughese AM, Kurth CD. Quality and safety in pediatric anes-
thesia: how can guidelines, checklists, and initiatives improve the outcome? Curr 
Opin Anaesthesiol. 2014; 27: 323-9.

19. Taylor JA, Brownstein D, Christakis DA, et al. Use of Incident Reports by Phy-
sicians and Nurses to Document Medical Errors in Pediatric Patients. Pediatrics 
2004; 114: 729-35.

20. Kreeger RN, Spaeth JP. Patient Safety in Pediatric Anesthesia: Developing a Sys-
tem to Improve Perioperative Outcomes. Int Anesthesiol Clin. 2013; 51: 164-78.

21. European Society for Pediatric Anaesthesiology June 17, 2015. The Safe Anaesthe-
sia For Every Tot Initiative www.smarttots.org 



35
. B

Ö
LÜ

M

447

35.
BÖLÜM

GERİATRİK 
HASTALARDA 

GÜVENLİKDr. Ayten SARAÇOĞLU

GİRİŞ

Yaşlı olarak nitelendirilen 65 yaş üzeri hasta popülasyonu dünya 
üzerinde sayısı en hızlı artan hasta grubudur (1). Yaşlılık tüm organ sis-
temlerinde değişen oranlarda ortaya çıkan progresif fonksiyonel rezerv 
kaybıyla karakterizedir. Geriatrik hastalarda tüm vücut sistemlerinde de-
ğişiklikler meydana gelmektedir. Hasta güvenliğinin bu popülasyonda 
artırılması için bu karakteristik değişiklikler konusunda farkındalık oluş-
turulmalıdır. En sık eşlik eden hastalıklar arasında astım, hipertansiyon, 
işitme kayıpları ve kalp hastalıkları gelmektedir. 

GENEL İLKELER

Kardiyovasküler sistemde oluşan fizyolojik değişiklikler vasküler me-
dia tabakasında meydana gelen fibrozis nedenli arteriyel elastisitede bir 
azalmayı içermektedir. Bu da artmış ardyük, yükselmiş sistolik kan ba-
sıncı ve sol ventriküler hipertrofiyle sonuçlanmaktadır (2). Geriatrik has-
talarda beta adrenerjik yanıt azalmıştır. Bu sebeple iletim anormallikleri, 
bradiaritmiler veya hipertansiyona sık rastlanır. Sıvı yönetimi bu hastalar-
da dikkat edilmesi gereken güvenli uygulamaların başında gelmektedir. 
Diastolik disfonksiyon ve vasküler komplianstaki azalma hipovoleminin 
kompansasyonunu güçleştirmektedir. Diastolik disfonksiyon bir seviyeye 
kadar fizyolojik olmakla birlikte belirgin diastolik disfonksiyon sistemik 
hastalıklarla ilişkilidir: hipertansiyon, koroner arter hastalığı, kardiyom-
yopati ve valvuler kalp hastalıkları. Kalbin diastolik dolumu, kronotro-
pik ve inotropik yanıtları yaşla azalmaktadır (3). Kardiyak ileti sistem-
lerinin fibrotik infiltrasyonu söz konusudur. Esnekliğini kaybetmiş kalp 
nedeniyle venöz dönüşteki küçük değişiklikler önyük ve kardiyak debide 
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SONUÇ

Sonuç olarak geriatrik hasta popülasyonunda farklı birtakım fizyopa-
tolojik değişiklikler oluşmaktadır. Kardiyovasküler ve pulmoner sistem 
başta olmak üzere organlara spesifik fizyoloji etkilenmektedir. Tüm bu 
değişiklikler sistemik vasküler rezistans, baroreseptör yanıt, kardiyak 
fonksiyonlar, akciğer mekanikleri ve oksijen difüzyonu, nörotransmitter 
fonksiyonu ya da ilaç farmakokinetiğini etkilemektedir. Hasta güvenliği-
nin sağlanması için gereken koruyucu önlemler bu sistemik değişiklikler 
göz önüne alınarak multidisipliner bir yaklaşımla oluşturulmalıdır.
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36.
BÖLÜM

OBSTETRİK 
HASTALARDA 

GÜVENLİKDr. İpek EDIBOĞLU

GİRİŞ

Yakın zamanda yayınlanan bir raporda, gelişmiş bir ülkede devletin, 
anne sağlık sistemindeki eksiklikleri yüzünden, bir senede 12 kadının tra-
jik ve gereksiz yere öldüğü belirtilmiştir (1). Her yıl Amerika’da yaklaşık 
600 kadın ölmekte, 68.000 kadın ciddi obstetrik hatalara maruz kalmakta 
ve 1.7 milyon kadın doğuma bağlı küçük komplikasyonlarla karşı karşıya 
kalmaktadır (1, 2). 

Doğumhaneler, hastalara gelebilecek zararları engellemek için ideal 
ortamlardır. Çünkü  farklı nosyonlardan oluşan, farklı tıbbi ekiplerin bu 
ortamlarda beraber ve uyum içinde çalışması gereklidir (3). Doğumhane-
lerde genellikle hem annenin hem de bebeğin olmak üzere iki hayat aynı 
anda risk altındadır. Doğum, hastaneye yatış için en sık sebep ve sezaryen 
de en sık yapılan operasyonlardan biri olduğu için, doğal olarak annenin 
veya bebeğin başına bir komplikasyon gelme ihtimali de teorik olarak ol-
dukça yüksektir (3).    

Görev yaptığımız hastanelerde anneler ve yeni doğanlarla karşılaştı-
ğımızda onlara birtakım uygulamalar ve girişimler gerçekleştirmekteyiz. 
Bu girişimleri en etkin ve en güvenilir şekilde uygulayabilmek için gelişen 
teknoloji, tıbbi uygulamalar ve fiziki şartları rutin pratiğin bir parçası yap-
mamız gerekmektedir.   Bizim bu yazıdaki amacımız, anne ve çocukları 
için en güvenli pratiklerin ve girişimlerin sağlanmasının eğitim, iletişim 
ve güvenlik uygulamalarının etkin kullanılması ile olabileceğini anlatma-
ya çalışmaktır. 
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temlerini kullanmalı ve ekip çalışması içinde olmalıdır. Doğumhane ve 
sezaryen odalarında, hasta güvenliğine yönelik yöntemleri, davranış ve 
tutumları benimseyerek, muhtemel hataları azaltmak mümkün olabilir.
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37.
BÖLÜM

TEKNOLOJİ VE 
STANDARDİZASYON 

TASARIMI (GÜVENLİK 
RİSKLERİ) Dr. Yetkin ÖZER

ELEKTRONİK SAĞLIK KAYIT SİSTEMLERİ

Anestezi uygulamalarını diğer klinik uygulamalardan ayıran önemli 
özelliklerden bir tanesi fizyolojik bulguların, farmakolojik uygulamaların 
ve diğer girişimsel işlemlerin dakika dakika kayıt altına alınmasıdır. Cer-
rahi bir girişim sırasında hastanın klinik durumunda saniyeler içinde deği-
şiklik oluşabilme potansiyeli bu denli yakın bir izlemi zorunlu kılmaktadır. 

1890’lı yıllarda anestezi uygulamalarında ölçülebilen ilk temel fizyolojik 
parametreler (nabız, solunum, vücut ısısı) kayıt altına alınmaya başlanmış-
ken günümüz modern anestezi pratiğinde bu yelpaze daha da genişlemiş; 
pulse oksimetre, soluk sonu gaz analizi gibi cihazlar standart ölçümün bir 
parçası haline gelmiştir (1). İlk kayıtların yapıldığı kartlar temel alınarak ge-
liştirilen günümüz ‘anestezi kayıt form’larında temel hasta demografik ve-
rileri, cerrahi işlem, anestezi türü ve uygulama bileşenleri, fizyolojik ölçüm-
ler ve farmakolojik uygulamalar bulunmaktadır. Tüm bu verilerin elle kâğıt 
üzerine yazılması ameliyat sürecinin kayıt altına alınması gibi çok önemli 
bir görevi yerine getirirken önemli bazı kısıtlamalar da içermektedir (2). 

• Hasta ile ilgilenirken aynı anda vital bulguların yazılamaması nede-
niyle anestezi kayıtlarının önyargılı değerlendirilmesine neden ol-
maktadır. Vital bulgu verilerinin elle kayıt sırasında düzeltilebilmesi, 
kayıtların doğruluğunu kısıtlamaktadır. 

• Elle tutulan kayıtlardaki veriler sadece araştırma veya kalite-sigorta 
işlemleri için kullanılabilmektedir.

• Kayıtlar sıklıkla kötü yazılmıştır veya okuması güçtür.
• Kayıtlar kaybolabilir veya ulaşmak güç olabilir.
• Eksik kayıtlar, ücret elde edilecek ve faturalandırılacak işlemlerde 

kayba yol açar.
• Medikolegal koruma gücü daha zayıftır. 
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38.
BÖLÜM ÇEVRESEL ETMENLER 

VE GÜVENLİK
Dr. Hilal AYOĞLU

GİRİŞ

İnsanların yaşamları boyunca ilişkilerini sürdürdükleri ve karşılıklı 
olarak etkileşim içinde bulundukları fiziksel, kimyasal, biyolojik ve top-
lumsal etkenlerin belirli bir zamandaki toplamı çevreyi oluşturmakta-
dır. Bir başka ifade ile çevre, bir organizmanın var olduğu ortam ya da 
şartlardır. Sağlıklı bir yaşamın sürdürülmesi ancak sağlıklı bir çevre ile 
mümkündür. Sağlık bakım organizasyonlarının kaliteli sağlık hizmeti su-
numlarında, güvenli bir çevrenin sağlanması hasta bakımı ve hasta gü-
venliğinin güvence altına alınmasında önemli bir paya sahiptir. 

Ameliyathaneler, derlenme odaları, yoğun bakımlar, anestezi uy-
gulanan diğer alanlar ve çevreleri, tasarım ve işleyişi için tıp haricinde 
mühendislik, mimari gibi disiplinler arası çalışmalar ile yüksek güvenlik 
gerektiren alanlardır. Bu konuda T.C. Sağlık Bakanlığı Sağlık Yapıları As-
gari Tasarım Standartları Kılavuzu, Amerikan Mimarlar Birliği National 
Fire Protection Association (NFPA)  Standart 99 Sağlık Tesisleri Standartları, 
T.C. Sağlık Bakanlığı Sağlıkta Dönüşüm Projesi Kapsamında Yapılacak 
Sağlık Tesisleri İçin Proje Aşamasında Uyulması Gereken Hususlar-2012 
genelgesi gibi kılavuzlar yol gösterici olmakla birlikte her kurum kendi 
içyapısı ve dinamiklerine göre hareket etmek zorunda kalmaktadır. 

Olması gereken, asgari standartların sağlanması gerekliliği ile birlikte 
pratik hayatta birçok uygulama ve kullanım sorunları ortaya çıkabilmek-
tedir. Hastanelerin steril alanlarının planlanmasından, hastane içinde bu 
alanların yerleşimine, yapı bileşenleri, iklimlendirme sistemi, tesisat, ta-
van konstrüksiyonundan döşemelere varan detaylar kılavuz ve yönetme-
liklere uygun olarak tasarlandığı takdirde hasta güvenliğini tehdit edebi-
lecek çevresel faktörler en aza indirgenecektir. Bununla birlikte elektrik, 
yangın, radyasyon, atık gazlar, gürültü gibi çevresel etmenlerin oluştura-
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39.
BÖLÜM EĞİTİM VE ÖĞRETİM

Dr. Yeşim ŞENAYLI

GİRİŞ

ABD verilerine göre yılda 98.000 kişi medikal hatalar nedeniyle öl-
mektedir (1). Yine ABD’de yapılmış bir başka çalışmada sayının yaklaşık 
400.000 gibi yüksek bir rakamda olduğu ve bu sayının her gün 2 adet 747 
jet uçağının yolcuları ile beraber düşmesine eşit olduğu ifade edilmiştir (2). 
Avustralya’da ise yılda 1.5 milyon tıbbi olumsuz olaylarla hasta güvenliği 
olayları ortaya çıkmaktadır (3). Avustralya’daki ilaç güvenliği sorunu ile 
ilgili olarak yılda 230 bin olay ortaya çıkmakta ve yıllık maliyet olarak 1.2 
milyar dolarlık zarar oluşmaktadır (3). İngiltere’de bir hastanede 4 yılda 
1200 hastanın gereksiz yere öldüğü ve çok daha fazla hastanın sorun ya-
şadığı tespit edilmiştir (4). Dünya Sağlık Örgütü’nün (WHO) raporlarına 
göre dünyada her sene 7 milyon kişi ameliyat olurken belirgin yan etki ile 
karşılaşmakta ve 1 milyon kişi ise perioperatif hatalar nedeni ile ölmektedir 
(5). Dünya ortalamasına göre bu hastaların ölümünde 1:150 oranında anes-
tezi etken olmaktadır (5). Sanayileşmiş ülkelerde bu oran 1:71.000’dir (5). 

Bu gelişmeler üzerine 2001’de ABD’de Ulusal Hasta Güvenliği Ajansı 
kurulmuştur ve 2003 yılında Ulusal Raporlama ve Öğrenme Sistemi baş-
latılmıştır (4). Raporlama yöntemi ile pratik uygulamalarda gelişimin sağ-
lanması için, özellikle bazı tip yan etkilerin azaltılması planlanmıştır (4). 
Amerikan Cerrahi Koleji’nin ve Tıp Mezunları Akreditasyon Konseyinin 
önceliklerinden biri güvenlik eğitimi olmuştur ve bu organizasyonun ön 
görüşüne göre güvenlik sorunlarının yarı yarıya azalacağı bildirilmektedir 
(6). Ayrıca WHO “Safe Surgery Saves Lives” adlı bir kampanya başlatmış 
ve kontrol listesi (checklist) sisteminin kullanılmasını artırmaya çalışmıştır 
(7). Ancak kontrol listesi uygulamalarının bilinçli ve özenilerek değil ref-
leks ve formalite olarak yapıldığı görülmektedir (7). Bazı ülkelerde ise bu 
konuda yapılan eğitimler kişilere ek kazanç olarak yansıtılmaktadır (8). 
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40.
BÖLÜM

HASTA GÜVENLİĞİNDE 
SİMÜLASYON EĞİTİMİ 

VE KRİZ KAYNAK 
YÖNETİMİNDE 
SİMÜLASYON

Dr. Ayten SARAÇOĞLU

GİRİŞ

Sağlık hizmeti 21. yüzyılda daha önce hiç olmadığı kadar hasta güven-
liği ve güvenli uygulamalar konusuna odaklanmış durumdadır (1). Me-
dikal hataların yalnızca Amerika Birleşik Devletleri’nde ekonomiye etkisi 
yaklaşık olarak yıllık 375 ila 980$ olarak belirlenmiştir (2). Hasta güvenli-
ğinde yeterliliğin sağlanması insan faktörüne bağlı yanlışları en aza indir-
geyen ve performansı en üst düzeye çıkaran güvenli pratik uygulamaların 
planlanmasıyla başarılabilmektedir. Bugün hasta güvenliği; pratik uygu-
lamalar, öğrenme, eğitim ve değerlendirme komponentleriyle birlikte ay-
rılmaz bir bütünün parçalarını temsil etmektedir. Simülasyon günümüzde 
pratik uygulamaların yapılabildiği ya da yeni cihazların öğrenilebildiği 
bir ortam sağlamanın ötesinde sağlık sisteminde geniş kapsamlı bir gerek-
lilik halini almıştır. Hasta güvenliği özellikle havacılık ekiplerinden ve pi-
lot eğitimleri sırasındaki simülasyon kullanımından etkilenmiştir. Temel 
amaç gerçek bir klinik ortam oluşturularak gerçek prosedürlerin uygulan-
masını sağlamaktır. Hayat kurtarıcı olan fakat ender rastlanan uygulama-
larının pratiği hasta güvenliğinden ödün verilmeksizin sağlanır (3).

GENEL İLKELER

Komplike ve pahalı ekipmanların kullanıldığı, vital bulguları moni-
törize edilebilen, soluyabilen mankenler simülasyon senaryolarında yer 
alabilirken diğer yandan basit ve ucuz modeller de uygun senaryolarda 
kullanılabilmektedir (4). Simülasyon uygulayıcının kendine güvenini, bil-
gi birikimini, performansını, deneyimini ve hasta ve yakınlarıyla iletişi-
mini artırır (5). Ayrıca spesifik motor becerileri de artırmaktadır. Bunlar 
arasında el becerisi, motor kontrol ve verimlilik yer almaktadır (6). 
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UZMANLIK ÖĞRENCİSİ 
EĞİTİMİNDE HASTA 

GÜVENLİĞİDr. Ayşegül ÖZGÖK

GİRİŞ

Bilinmektedir ki bir doktorun uzmanlık eğitimi boyunca bu görev için 
en iyi şekilde hazırlanması aynı zamanda hasta güvenliği ile de bağlantılı-
dır. Hasta güvenliği uygulamalarının başarıya ulaşabilmesi için asistanların 
eğitimine ve çalışma koşullarına dikkat edilmesi gerekir. Asistan hem eği-
tim alıp mesleğini öğrenmeli,  hem de insani ve yasal açıdan kendisinin ve 
hastanın güvenliğini sağlayacak çalışma koşullarına sahip olmalıdır. Eği-
tim konusunda asistanlar özellikle ilk yıllarında yeterli denetim ve gözetim 
altında çalışmalıdırlar. Bu aynı zamanda hasta ve asistan güvenliğini de 
artıracaktır. Asistanlar öğrenci olarak kısa meslek hayatları ve yetersiz tec-
rübeleri ile hata yapmaya daha yatkındırlar.  Dünyada bu eğitimin moder-
nizasyonu, düzeltilmesi için çeşitli standardizasyonlar, akreditasyonlar ve 
değerlendirme yöntemleri geliştirilmiş ve geliştirilmeye devam etmektedir. 

ANAHTAR BİLGİLER

Hasta güvenliğinin uzmanlık öğrencisi eğitiminde yer alması için; gü-
venlik kültürünün yerleştirilmesi, riskli durumların bilinmesi hataların 
bildirilmesi, zindelik ve yorgunluk yönetimi, gözetim ve denetimin yük-
sek standartta yapılması, iletişim becerilerinin öğretilmesi temel ögelerdir.

GENEL İLKELER

Hasta Güvenliği Kültürünün Yerleştirilmesi

Tıp fakültelerinde hasta güvenliği konusunda temel ögeler öğretilmek-
tedir. Çeşitli programlar, kurslar öğrenci ve asistanların bu ihtiyaçlarını 
karşılamaktadır. Ancak gerçek dünyadaki gizli kurallar ve uygulamalar 
asistanların davranışlarını şekillendirmede daha etkilidir. Örneğin pro-
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KLİNİK 
ARAŞTIRMALARDA 

KATILIMCILARIN 
(HASTALARIN, 

SAĞLIKLI BİREYLERİN) 
GÜVENLİĞİNİN 
SAĞLANMASI

Dr. Seyhan YAĞAR

“Genellikle ne yapacağımızı, ne yapmamamız gerektiğini anladığımızda 
keşfederiz ve muhtemelen hiç hata yapmamış olan biri asla keşif yapamaz.”

Samuel Smiles

KLİNİK ARAŞTIRMA VE ETİK

Klinik araştırma, gönüllü kişilerin katılımıyla gerçekleştirilen ve tıb-
bi bilgi elde etmeyi amaçlayan bilimsel çalışmadır. Düzgün planlanmış 
ve yürütülmüş bir klinik araştırma bir müdahale(ler)nin etkinliğini de-
ğerlendirmekte en iyi deneysel tekniktir. Aynı zamanda olası zararların 
tanımlanmasında da katkıda bulunur. Klinik araştırma bir müdahale(ler)
nin insanlardaki etkisini kontrolle karşılaştıran prospektif çalışma olarak 
tanımlanır. Klinik bir araştırmada mutlaka bir veya daha fazla müdahale 
tekniği kullanılmalıdır. Bu tek veya kombine şekilde tanıya yönelik test-
ler, önleyici veya tedavi edici ilaçlar, biyolojik ürünler, cihazlar, diyetler 
veya eğitim uygulamaları olabilir (1).

Modern klinik araştırmanın evrimi en azından sekizinci yüzyıla kadar 
uzanır. Klinik araştırmaların yapılmaya başlanmasıyla birlikte araştırma-
lardaki etik konular da tartışılmaya başlanmıştır. Tartışılan konular yıllar 
içerisinde değişmiş ve daha sofistike bir hal almış olmakla birlikte, temel 
sorgulanan hekimin ya da araştırmacının katılımcının iyiliğine karşı top-
lumun iyiliği konusundaki yükümlülükleridir; klinik düzenlemeler,  ça-
lışma dizaynı ile ilgili konular, randomizasyon ve kontrol grup tercihi, 
plasebo kullanımı, bilgilendirilmiş onam, araştırmaların gelişmemiş ülke-
lerde yapılıyor olması, çıkar ilişkileri, katılımcıların güvenliği, veri ve nu-
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Dr. Aysun YILMAZLAR

GİRİŞ
Bir hizmetin veya ürünün ulusal ve uluslararası kabul görmüş kuralla-

ra uygun olarak sunulmasını ifade eder. Bu anlamda kalite belgesi veren 
kuruluşlardan standarda uygun olarak sistemini kuran ve tüm çalışanları 
ile hizmetini sunan kuruluşlar için akreditasyon büyük önem taşır. 

Bu amaçla tanınan pek çok akreditasyon kuruluşları bulunmaktadır. 
Bu kuruluşların amacı kendisine müracaat eden kurumları talep ettikleri 
kapsamda denetleyerek ilgili uluslararası standarda uygun olarak bu hiz-
meti verip vermediğini denetlemek, bu denetimlerin sonucunda uygun 
olması halinde söz konusu hizmeti veren kurumların uluslararası kuralla-
ra uygun olarak bu hizmeti verdiğini tescillemektir. Akreditasyon ulusal 
veya uluslararası kuruluşlar tarafından; kuruluşların ulusal ve uluslara-
rası kabul görmüş teknik kriterlere göre değerlendirilmesi, yeterliliğinin 
onaylanması ve düzenli aralıklarla denetlenmesidir. Kalite kavramı artan 
rekabet şartlarında 1980’li yıllarda sık gündeme gelmeye başlamıştır. Top-
lam Kalite Uygulamaları yönetsel birimler tarafından uygulanmak istenir. 
Ülkemizde son dönemde Sağlık Bakanlığı tarafından sağlık hizmetlerinin 
sunumunda kalite kavramı ön plana çıkartılmaktadır. Bazı üniversite, 
özel ve kamu hastaneleri kalite belgelerini almışlardır. 

Önümüzde ki süreçte ise Türkiye Sağlık Hizmetleri Kalite ve Akredi-
tasyon Enstitüsü (TÜSKA) tarafından hastaneleri akreditasyon faaliyet-
lerini sürdürmesi söz konusudur. Ulusal ve uluslararası alanda sağlıkta 
kalitenin güvencesi lider kuruluş olmak vizyonu ile yapılanmasını ta-
mamlayan TÜSKA, sağlık hizmetlerinde kalite standartlarını sürekli yük-
seltecek akreditasyon programları ve kalite iyileştirme sistemleri gelişti-
recek ve uygulayacak; bilimsel çalışmalar ile araştırma projelerini hayata 
geçirecek ve destekleyecektir. TÜSKA, dünyada kalite ve akreditasyon fa-
aliyetlerin çatı kuruluşu olan ISQua’ya (The International Society for Qu-
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44.
BÖLÜM HASTA GÜVENLİĞİNDE 

YALIN UYGULAMALAR
Dr. Aysun YILMAZLAR

GİRİŞ 

Anestezi uygulamalarında “Yalın yaklaşım”dan söz etmeden önce Ya-
lın Yönetim sisteminden söz etmek gerekir. Yalın sözcüğünün eş anlama 
geldiği Toyota Üretim ve Yönetim Sistemi, Amerika Birleşik Devletleri 
sağlık kuruluşları, hastaneleri, sigorta şirketleri tarafından çok büyük ilgi 
ile etüt edilmektedir. 

Amerika Birleşik Devletlerinin günümüzdeki yıllık geliri (GSMH) 
yaklaşık 14 trilyon dolardır. Sağlık için yapılan harcamaların toplamı ise 
yaklaşık 2.2 trilyon dolardır. Bu miktar Amerika milli gelirinin yaklaşık 
yüzde %15’ine karşılık gelmektedir. Amerikan sağlık sistemi ile ilgilenen-
ler sağlık sistemi içinde %35’e varan israf olduğunu iddia etmektedir. Bu 
yüzde ise yaklaşık 770 milyar dolar yapmaktadır. Rakamların büyüklük-
lerine dikkat çekilecek olursa insanın aklının ermediği kadar büyük israf-
lar söz konusudur. 

The Hospitalist dergisinin Haziran 2008 sayısında Carol Berczuk tara-
fından yazılan “Yalın Hastane” yazısı, “Sağlık kuruluşları Toyota metot-
larını hastane depolarından hasta taburculuğuna kadar bütün adımlarına 
uyarlamaktadır” ifadesi ile başlamakta ve şöyle devam etmektedir: “6 yıl 
önce çok az sayıda hastane yöneticisi yalın hastane sözcüğünü bilmektey-
di. Bugün Seattle’daki Virginia Mason Sağlık Merkezinde başlayan yalın 
hastane uygulamaları ülke çapında bütün para sıkıntısı çeken hastanelere 
yayılmaktadır.” 

Japon otomobil üreticisi Toyota tarafından uzun yıllar içinde oluşturu-
lan ve az ile yetinip, israfları yok ederek çalışmayı öngören Toyota Üretim 
ve Yönetim Sistemi, bugün Amerikan Hastaneleri için vazgeçilmez altın 
standart olmaktadır. Toyota’nın geliştirdiği yalın transformasyon ile has-
tanelerin tüm iş süreçleri iyileştirilmekte, çalışanların memnuniyetleri art-
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