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GİRİŞ : 

Ülkemizde 1999 yılında meydana gelen Marmara ve ardısıra oluşan Düzce deprem felaketleri sonucunda; afet durumlarında sağlık kurumlarının işlevleri ne olmalı ve bu felaketlerde ne oldu? sorusu ciddi tartışmalar yanında, teorik alt yapınında oluşturulması ve bu bağlamda pratik yaşama geçirilmesi gerekli bir sorun olarak karşımıza çıkmaktadır. Bu çalışmanın amacı, hastane işletmeciliğinde; Marmara ve Düzce felaketleri sonucu gündeme gelen tartışmalardan yola çıkarak, daha geniş bir kavram olan “hastanelerde risk yönetimi” kavramının teorik alt yapısının oluşturulmasına yönelik bilgi birikimine katkı da bulunmaktır. 

RİSK YÖNETİMİ 


Hastaneler; tüm uluslarca doğuştan elde edilen bir hak olarak kabul edilen, sağlıklı yaşama hakkı ile ilgili hizmetleri üreten günümüzün en karmaşık işletmeleri konumundadırlar. 


Sağlık ya da sağlıklı yaşam; tanımlaması oldukça güç olduğu kadar, genel sistem teorisi ile olaya baktığımızda da genel sistemin tüm alt sistemlerinden (ulusal yönetim, hukuk, ekonomi, ahlaki ve dini değerler, sosyoloji, psikoloji ve insanla ilgili bir çok alt sistem ve bu sistemlerin yapılanmasından) etkilenen bir alt sistemin (sağlık sisteminin) en önemli gider merkezi olan hastaneleri de kapsayan bir sistemdir. 
Yukarıdaki tespitler bağlamında sağlık sistemi Şekil 1’ de olduğu gibi  şematize edilebilir. 

[image: image1.png]Egitim Diizeyi

Egitim ve Personel Politikasi

UST SISTEM
Kiiltiirel Diizey




Şekil 1: Sağlık Sistemi (MENDERES ve ERSOY, 1993) 
Şekil 1 irdelendiğinde; hastanelerin günümüzün en karmaşık süreçlere ve bu süreçleri etkileyen alt ve üst süreçlere sahip işletmeler olduğu görülmektedir. Bu tespitin en önemli nedenleri aşağıda tanımlanmıştır; 

· Hastaneler en geniş hedef kitleye sahip işletmelerdir. Hastaneler sunmuş oldukları hizmetlerin yaşamsal bir hak olması nedeniyle hizmet sundukları bölge, ülke ve uluslararası bazda tüm olumlu ve olumsuz yönleri ile tüm bireylerle etkin iletişime girmek zorunluluğunu taşıyan günümüzün tek ve benzersiz işletmeleri konumundadırlar. Buralarda sunulan hizmetlerin “canla ilgili hizmetler” olması, bu işletmelerin hedef kitlesini aynı zamanda globalleştirmektedir (ŞAHİN, 1999). Sözgelimi; hastanelerde sunulan yeni bir hizmet, ülke sınırlarını da aşarak medya ve diğer kitle iletişim araçları aracılığı ile, bu hizmete şu an gereksinimi bulunmayan herhangi bir bireyin hafızasına ve çevresine de nakledilebilmektedir. Bu durumun akside, yani; herhangi bir hastanenin herhangi bir hizmet kalitesizliği de aynı ölçüde yankı bulabilmektedir. 

· Yukarıdaki açıklamalar bağlamında; bir hastane açısından olumlu gelişmeler yanında olumsuz gelişmelerinde (örneğin; yanlış teşhis ve tedavi sonucu müşterinin zarar görmesi; yataktan düşme, yangın, sel, elektrik kesilmesi dolayısıyla ameliyatın durması veya ertelenmesi sonucu oluşan kalite uygunsuzluğu vb.) önlenmesi tüm işletmelerde olduğu gibi hastanelerde de geçerli olan “işletmenin varlığını sürekli kılma” amacı ile ilgili önleyici faaliyetleri önemli hale getirmektedir. 

· Hastanelerde sağlık tanımı kapsamındaki hizmetler, direkt müşteri konumundaki hastalar tarafından talep edilebileceği gibi, onlar adına örgütlü diğer işletme ve/veya sosyal ve ulusal kurumlar tarafından da (sigorta şirketi, ülkemize özgü olarak S.S.K. , Emekli Sandığı veya Bağ Kur vb.) talep edilebilir. Tüm bu durumlarda müşteri ve/veya müşteriyi finanse eden örgüt açısından sağlık hukukunun en gelişmiş olduğu ülkelerde kalite uygunsuzlukları (içersinde maliyet / fayda analizinin olduğu bir kalite düzeyi ya da optimal kalite) bir hastane açısından oldukça sistematik bir “risk  yönetimi” ni gerekli kılar.  

Bu bağlamda, risk yönetimi, “Herhangi bir hastanenin kalite uygunsuzluğu durumunda müşteri ve / veya müşteri temsilcileri tarafından kalitesizliğin telafi edilmesi için talep edilecek maddi ve manevi olmayan (medya da olumsuz imaj oluşması gibi) giderlerin minimalize edilmesine yönelik sistematik ve sürekli faaliyetleri içeren bir süreç olarak” tanımlanabilir. 

OLAĞAN DIŞI DURUMLARDA HASTANE YÖNETİMİ 

(KRİZ YÖNETİMİ) 

· 
Amerikan Acil Uzmanlar Birliği (ACEP) tıbbi afetleri, “tıbbi bakım gerektiren topluluk veya bölgelerin yeterliliklerini aşan doğal veya insan kaynaklı yıkıcı etkilerle karşılaşma durumu” olarak tanımlanmaktadır  (De MAHONEY, 1996).

· 
Olağan dışı hal olarak; deprem, sel, büyük yangın gibi doğal felaketler, sosyal kitle çarpışmaları, tren-uçak gibi büyük kazalar, radyasyon kaçağı veya patlamalar gibi olayların tamamı kastedilmektedir. (Popüler inanışın tersine gelişen dünyada salgın hastalıklar, afetlerden daha nadirdir.) Ülke gerçeklerine ve ihtiyaçlarına göre yerel, bölgesel ve ulusal afet planlamasına ihtiyaç vardır. Bu planlama içinde sağlık örgütlerinin ve hastanelerin rolü çok büyüktür  (De MAHONEY, 1996 ve GÖKSOY, 1997).

· 
Bu planlamada etkili olabilmek için kurumlar ortak çalışmalar, kullanılabilir kaynaklar kısıtlı olduğundan afet hazırlık önerilerinin ekonomik olmasına dikkat edilmeli, son yaşanılan afet dikkate alınıp “insanlar ne yaptılar” sorgulanmalı, ortaya çıkabilecek iletişim problemleri çok önemli olacağından çözümü planlanmalı, basın için olmaktan ziyade basınla birlikte yapılmalıdır. (HEİDE, 1989) 


Hastanelerin risk yönetimi bağlamında tanımlanabilecek olağandışı durumları; 

· Risk yönetiminin direkt alanına giren; hastane içi yangın, sabotaj, deprem, su basması vb. sorunlar,

· Risk yönetiminin direkt alanına girmeyen; uçak ya da büyük trafik kazaları, salgın hastalık, toplu zehirlenme vb. sorunlar sonucu oluşan talep artışının karşılanması olarak iki gruba ayırabiliriz. 

· Olaya Marmara ve sonrası deprem felaketleri açısından bakıldığında; bu felaketler deprem bölgesi sağlık işletmelerinin direkt risk yönetimi, çevre bölge hastanelerinin ise dolaylı risk yönetimi alanına girmektedir. 

Hastanelerin Yıkıldığı ya da Ağır Zarar Gördüğü Depremlere Örnekler:

· 1971 San Fernando-Los Depremi 
: Hastanelerde 50 ölü, büyük hastaneler tamamen boşaltıldı. 

· 1972 Managua-Nikaragua Depremi : Kentteki bütün hastaneler yok oldu. 

· 1985 Mexico City Depremi
: Toplam 10 bin ölünün bin kadarı iki büyük hastanenin çökmesi sonucu (hasta, personel ve ziyaretçi) öldü. 4 bin hasta yatağı tamamen kullanımdan çıktı. 

· 1992 Erzincan Depremi : Üç hastanenin hasarı ölümlerin % 20’ sine neden oldu. 

· Bu örnekler çoğaltılabilir; Kosta Rika, Şili, Kolombiya, Ermenistan’daki hastanelerin zarar görmesi gibi (AMATO, 1995).
· Hastanelerin Yangın Felaketine Bir Örnek Olay: Almanya’ da 350 yataklı bir hastanenin bodrumunda kağıt sepeti tutuşmuş. Klima dumanı her yere dağıtmış. İtfaiye yangın merkezini duman yoğunluğundan tespit edemeyince hastaların tahliyesine karar vermiş. 1 saat içinde 900 görevli toplanmış. Hastanede bulunan toplam 300 hasta 1 saat içinde dışarıya çıkartılmış. Bu arada hastane personelinin, hastaların nasıl tahliye edileceğini bilmiyor oldukları farkedilmiş. Bu deneyim sonucu, hastanelerde kaçış planları hazırlanmış ve yangına dayanıklı malzemeler kullanılan kaçış yolları genişletilmiş. Yangın alarmı verildiğinde, ateşe dayanıklı kapılar ve gaz geçişleri kendiliğinden kapanan sistemler geliştirilmiş. Ancak sonradan yapılan tadilatlar sırasında baştan alınmış bu tedbirlerin bozulduğu gözlenmiş (ÖZŞAHİN, 1999).
RİSK YÖNETİMİ VE HASTANELERİMİZ

· 
Ülkemiz sağlık hizmetleri sistemi geneli ve hastane işletmeciliği özelinde “kalite” kavramı 1990’ lı yıllarla birlikte her platformda tartışılmaya başlanılmış olup, teorik – pratik bilgi birikimi son birkaç yıllık süreçte yetkinleşmiştir. 
Ancak,  diğer sağlık sistemlerinde “kalite yönetiminde” en önemli öğelerinden biri olarak risk yönetimi kavramı da henüz ülkemizde tartışılmamış bir kavram olarak kalmıştır. 

Hastanelerin Kuruluş Aşamasında Dikkat Edilmesi Gereken Noktalar: 

· Yeri jeolojik olarak uygun mu? Depreme dayanıklılık için zemin etüdleri yapılmış mı? 
· Kat sayısı deprem ve yangın vb. durumlarda ani boşaltmalar için uygun mu? 
· Sığınak yapılmış mı? 
· Gerektiğinde iç mekan kapasitesinin üstünde fonksiyon görebilecek gibi planlanmış mı? Yani, olağandışı durumlarda talep artışını ne ölçüde karşılayabilir?
· Ulaşım olanakları her koşulda uygun mu? (Yolların trafikte kapanmaması, çevre yollarına yakınlık, helikopterlerin inebilmesine uygun alan vb.) 
· Kendi kendine yeterli enerji ve su kaynağı var mı? (AMATO, 1995) 
Hastane Kriz Komitesi

· 
Olağan dışı durumlarda hastanelere olan talepde ani ve ciddi bir artış sözkonusu olabilmektedir. Bu durum ise; hastanelerin çok kısa sürede bu talebi karşılayabilecek hem fiziki alan hem de işgücü açısından hazırlıklı olmasını gerekli kılmaktadır. Bu nedenle olağan dışı durumlarda yapılacak işleri koordine edecek, oluşabilecek karmaşayı önleyebilecek ve normal durumlarda plan yapabilecek bir komitenin her hastanede bulunması gerekir. Birçok ülkede yaygın olan kriz komitelerinin genel olarak işlevleri dört ana başlık altında toplanabilir;

· Hem hastane içi hem de hastane dışı örgütler ile işbirliği içinde etkin planlar oluşturma,

· Kriz planlarını yılda en az bir kez tatbikat yoluyla sınama ve geri bildirimler doğrultusunda planları revize etme,

· Gerektiği zaman planları uygulama ve yönetme,

· Konu ile ilgili eğitim faaliyetlerini planlama, örgütleme ve geri bildirimi alma (AMATO, 1995).

· Hastane Kriz Planının Hazırlanması 

· Kriz durumunda ilk yapılması gerekli işlem klasik hasta muayene sisteminin terkedilmesidir. Ciddi kısıtlayıcı bakım kuralları uygulamaya başlanır. Bu durum kriz planında tanımlanmalıdır. Hangi durumlarda hangi hizmetler olağanüstü duruma geçecektir gibi. 

· Bu planda hastanenin genel durumu, nitelikleri (hizmet verdiği branşlar, bu branşlarda kritik personel ve kritik tıbbi cihaz ve ekipman) sivil savunma planı ve ekipler ile iş bölümü tanımlanmalıdır. Bu planlama süreci, oluşabilecek kriz türlerine göre detaylandırılmalıdır (Deprem, yangın, sel afeti, savaş vb.).
· Hastanede bulunan tehlikeli maddelerin ünite bazında listeleri çıkarılmalıdır (Yanıcı, toksik, radyoaktif, patlayıcı vb.).

· Önemli tesis ve tıbbi cihaz ve girdilerin korunması ve yedeklenmesi yapılmalıdır. Sözgelimi; bir deprem durumunda kullanılacak elzem cihazlar (tansiyon aleti, ambu vb.), tıbbi sarf malzeme ve ilaçlar, (atropin, adrenalin, enjektör, intraket, serum vb.) belirlenerek her türlü krize karşı en güvenilir alanda muhafaza edilmeli ve periyodik olarak kontrolü görevlendirilmiş personel tarafından  yapılmalıdır. 
· Kriz yönetim planında, hangi durumlarda kurulacak kriz merkezinde görev alacak personel isimleri (ve yedekleri) yetki ve sorumlulukları ile hangi sürede, nerede hazır bulunacakları tanımlanmalıdır. 
· Hastane kayıt sistemi oluşturulur, gelen tüm hastaların bilgileri buraya kayıt edilir, gerekli durumlarda fotoğrafları çekilir. 

· Bina – Tesis Kontrolü: Binaların krokileri hizmet alanlarında tanımlayacak şekilde kriz merkezinde ve kriz planının ekinde hazır bulundurulmalıdır. Bu krokilerde hassas üniteler (deprem durumunda en dayanıksız, yangına el elverişli üniteler gibi) su, kanalizasyon, ısıtma ve aydınlatma ile ilgili bilgiler bulunmalıdır. Bu ünitelerin daha güvenilir hale getirilmesi için gerekli önlemler konunun uzmanları ile tartışılarak maliyet/fayda analizleri doğrultusunda alınmalıdır. 
· Diğer hastanelerle ve sağlık kurum, kuruluş ve meslek örgütleri ile hangi durumlarda, ne türlü bir işbirliği yapılabileceğine yönelik olarak bir yardım işbirliği protokolü hazırlanmalıdır. 
· Hastanenin en güvenli bir bölgesinde sığınak yapılmalıdır. Bu sığınakta her türlü ihtiyaç malzemesi hazır bulundurulmalı, periyodik olarak kontrol edilmelidir. 
· Çok pahalı ekipmanın bulunduğu fiziksel alanlar (Örneğin; MR, Tomografi, Anjio Laboratuvarı) yangın ve depremlere dayanıklılık yönünden konunun uzmanlarına inceletilerek, tavsiyeler yazılı hale getirilip, periyodik olarak kim tarafından ve nasıl kontrol edileceği tanımlanmalıdır. 
· Olağan dışı durumlarda bir diğer önemli konu medya ile ilişkilerin düzenlenmesidir. (Medya mensuplarının rahat çalışabilmeleri için bölüm ayrılmalıdır.) Çünkü, olağan dışı durumlarda yazılı ve görsel-işitsel medya “haber alma” kavramı bağlamında hastaneye akın edecektir. Bu nedenle, afet planında medya ilişkileri düzenlenerek kriz komitesi bu amaçla bir “basın sözcüsü” belirlemelidir. Tersi durumda, sağlık personeli rahat çalışamayacak ve gerçekliği tartışılır bilgiler tüm hedef kitleye aktarılacaktır. 
· Olağan dışı durumlarda kullanılmak üzere Personel Bilgi Formu hazırlanarak, bu bilgiler kriz merkezine periyodik olarak bildirilerek her an kullanıma hazır tutulmalıdır. (Çağrılacak tüm personelin ev, yazlık, komşu ve cep telefonları mutlaka yazılmalıdır.) 
· Hastane giriş çıkışı, acil servis önü ve çevresi hem insan hem de araç trafiği nedeni ile sıkışacaktır. Bu durumun planlaması yapılmalıdır. 
· Olağan dışı durumlarda telefonların kullanım dışı kalabileceği düşünülerek; radyo, telsiz ve bilgisayar ağıyla dışarıyla haberleşme olanakları önceden hazırlanmalıdır. 

· Özellikle deprem sırasında yerinden oynayıp tehlikeli olabilecek hasta odalarındaki televizyon, raf, oksijen tüpü ve bütün cam eşyaların zarar vermesini önleyecek önlemler alınmalıdır. 

· Hastaneye gelen hastalar için triaj alanı oluşturularak krokisi plana eklenmelidir. (Triaj; seçmek, ayırmak anlamında bir sözcük olup, olay yerinde çok sayıda hasta bulunduğunda, hastaları ve mevcut olanakların kullanımını müdahalelerdeki öncelik sırasına göre ayırmak ve kullanmaktır. Bu işlem olay yerinde olduğu gibi hastanelerde de uygulanması gereken, en yetkili ve deneyimli hekimin sorumluluğunda olan tıbbi bir işlemdir.)  

 Özellikle hastanelere olağan dışı durumlar nedeniyle yoğun talep artışı kaçınılmazdır. Bu bağlamda triaj kavramı kriz yönetiminin en önemli öğesi olarak karşımıza çıkmaktadır. 

· Yukarıda oluşan yapı doğrultusunda bir kriz durumunda ne yapılması gerektiği konusunda tüm personel yıllık periyodik eğitime tabi tutulmalıdır (ERSOY,1999 ve HECKMAN, 1991).
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