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ÖZET 

Hasta güvenliği, sağlık bakım kalitesi kapsamında ele alınan 

en önemli konulardan biridir. Temel hedefi tıbbi hataların 

azaltılması, hatta tamamen ortadan kaldırılması olan hasta 

güvenliğinin sağlanması için günümüzde kurumlar ciddi bir 

emek ve çaba sarf etmektedir. Bu süreçte ulusal ve uluslara-

rası anlamda geliştirilen olay/hata raporlama sistemleri; 

sağlık hizmetlerinin değerlendirilmesi, hatalı süreç ve uygu-

lamaların belirlenmesi ve güvenli bakım verilmesinde temel 

anahtar olarak karşımıza çıkmaktadır. Çalışanların cezalan-

dırılma korkusu olmadan hataları bildirmelerine yönelik 

etkin bir raporlama sisteminin kurulmasıyla uzun vadede 

hataların azaltılması mümkündür.   
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ABSTRACT 

Patient safety is one of the most important issues discussed 

in the health care quality. To ensure patient safety whose 

main objective is to reduce or even eliminate medical errors 

Today, institutions are performing a great labor and effort. 

In this process, event/error reporting systems developed 

nationally and internationally appears as the basic key in 

evaluation of health services, identifying faulty processes 

and practices and providing safe care. It is possible to reduce 

errors in the long term by establishing an effective reporting 

system for employees to report errors without fear of being 

punished. 
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GİRİŞ 

Hasta güvenliği, kaliteli sağlık hizmet sunumunun 

öncelikli ve vazgeçilmez koşuludur (Şen, Er ve 

ark. 2009). Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) hasta 

güvenliğini, sağlık bakımıyla ilişkili hastaları etki-

leyen hataların ve istenmeyen olayların önlenmesi 

olarak tanımlamaktadır (CAMH 2016). Tıbbi hata, 

planlanan bir eylemin istenilen şekilde sonuçlan-

maması veya yanlış planlanması olarak tanımla-

nabilir. Teşhisten tedaviye, koruyucu bakıma ka-

dar bakım sürecinin bütün aşamalarında hatalar 

olabilir (Kohn, Corrigan et al. 1999). Hasta bakı-

mı sırasında yaşanan hatalar mortalite ve morbidi-

tede artış, hastanın yatış süresinde uzama, hasta ve 

yakınlarında psikolojik rahatsızlıklar gibi sonuçlar 

doğurabilmekte, hatalardan sağlık çalışanları da 

olumsuz etkilenmektedir (Kantelhardt, Müller et 

al. 2011). Institute of Medicine 1999 yılında ya-

yımladığı raporda, yılda 44 bin ile 98 bin kişinin 

tıbbi hatalar nedeniyle öldüğünü raporlamıştır 

(Grober, Bohnen 2005). Bu çalışma, 1984 Har-

vard Tıbbi Uygulama Çalışmasına ve 1992 yılında 

Utah ve Colorado çalışmasına dayanıyordu. Tıbbi 

hataların ABD’de kalp hastalıkları ve kanserden 

sonra en yaygın üçüncü ölüm nedeni olduğu ifade 

edilmiştir (Makary, Daniel 2016). Bu rapordan 

sonra hasta güvenliğini artırmak ve tıbbi hataları 

azaltmak, dünyadaki sağlık araştırmacıları için bir 

öncelik olmuştur (McElroy, Woods et al. 2016). 

Tıbbi hataların önlenmesi, öncelikle tıbbi hataların 

tanınması ve onlardan ders alınmasıyla mümkün-

dür (Vural, Çiftçi ve ark. 2014). Bu noktada olay 

raporlama sistemlerinin önemi büyüktür (Feijter, 

Grave et al. 2012). Bu derlemede hasta güvenliği 

kültürü ve olay/hata raporlamanın önemi vurgu-

lanmak istenmiştir. 

Tıbbi Hataların / Olayların Görülme Sıklığı ve 

En Sık Yapılan Tıbbi Hatalar 

Hastaneye kabulü yapılan her 10 hastadan 1 tane-

sinin zarar gördüğü tahmin edilmektedir 

(Slawomirski, Auraaen et al. 2017; Hwang, Lee et 

al. 2013). Kanada’da yapılan bir çalışmada her 18 

yatıştan bir hastanın zarar gördüğü tespit edilmiş-

tir. Hastanelerde istenmeyen olay görülme sıklığı-

nın Amerika’da %13.5; Avustralya’da %8.3; İs-

panya’da %8.4 olduğu belirtilmiştir (CIHI 2016). 

DSÖ Kanada, ABD, Avustralya, İngiltere, Yeni 

Zelanda ve Danimarka’da yapılan çalışmalarda 

tıbbi hataların %14’ünün ölümle, %70’inin ise 

sakatlıkla sonuçlandığını raporlamıştır (WHO 

2005). Her yıl National Health Service (NHS)’e 

900.000 istenmeyen olay ve neredeyse hata rapor-

landığı ve bunların 2.000 tanesinin ölümle sonuç-

landığı belirtilmiştir (Mahajan 2010). Hataların 

raporlandığı geniş kapsamlı bir çalışmada 1000 

randevu başına 397 hata bildirimi yapıldığı, bunla-

rın %32’sinin reçeteleme, %23’ünün iletişim, 

%12’sinin ekipman ve %2’sinin klinik hatalar 

olduğu tespit edilmiştir (Kagan, Barnoy 2013). 

Sağlık hizmetlerinde en sık yapılan hataların; ilaç 

hataları, kimlik doğrulama hataları, hasta devir 

teslimleri sırasında yetersiz iletişim (WHO 2012; 

Ovalı 2010), yanlış alan cerrahileri, konsantre 

elektrolitlerin uygun olmayan şekilde kullanılması 
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ve cihazların yanlış kullanılması olduğu rapor-

lanmıştır (WHO 2012). En ağır ve geri dönüşüm-

süz hataların tedavi aşamasındaki hatalar olduğu 

belirtilmektedir (Uçar, Yıldırım ve ark. 2013). 

Yenidoğan yoğun bakım ünitelerinde yapılan tıbbi 

hataların %1.2 ile %1.4 civarında olduğu, bunların 

%29’unun ciddi ve en az % 34’ünün önlenebilir 

olduğu belirtilmiştir (Ovalı 2010). Yoğun bakım 

ünitesindeki hataların çoğunlukla hasta düşmeleri, 

ilaç hataları, tıbbi malzeme ve cihaz güvenliği 

(Somyürek ve Uğur 2016; Hergül, Özbayır ve ark. 

2016) hastane enfeksiyonları, basınç yaraları, 

ameliyat sonrası komplikasyonlar, tanı hataları, 

tedavide gecikmeler (Özata ve Altunkan 2010) 

postoperatif enfeksiyonlar, postlaminektomi send-

romu ve omurilik cerrahilerinden sonra kalıcı ağrı 

ile karakterize durumların olduğu tespit edilmiştir 

(Bos, Rustagi et al. 2011). 

Ülkemizde ulusal güvenlik raporlama sistemi üze-

rinden en fazla bildirimi yapılan hataların sırasıyla 

laboratuvar hataları (%87.4), cerrahi hatalar 

(%4.9), ilaç hataları (%4.6) ve hasta güvenliği 

hataları (%3.1) olduğu belirtilmiştir (Çakmak, 

Konca ve ark. 2018). 

Tablo 1. Hata Dereceleri ve Kategorilerine Göre Hata Bildirimlerinin Sınıflandırılması 

Hata Derecesi Kategori Tanım 

Hata yok, zarar yok A Hataya yol açma kapasitesi bulunan olaylar veya durumlar 

Hata var, zarar yok   B Hata oluşmuş ancak hastaya ulaşmamış 

C Hata oluşmuş ve hastaya ulaşmış ancak zarar vermemiş 

D Hata oluşmuş ve hastaya ulaşmış; hastanın takibi veya zararın önlenmesi 

için girişim gerekmiş 

Hata var, zarar var E Hata oluşmuş ve hastada geçici bir zarar oluşmuş veya girişim gerekmiş 

F Hata oluşmuş ve hastada geçici bir zarar oluşturmuş ve hastanın hastaneye 

yatırılması gerekmiş 

G Hastada kalıcı zarara yol açan bir hata mevcut 

H Hastanın yaşamının devamı için girişim gerektiren hata mevcut 

Hata var, ölüm var I Oluşan hata, hastanın ölümüne yol açmış veya katkıda bulunmuş 

(Ovalı 2010) 

Tıbbi Hataların / Olayların Nedenleri 

Sistem yaklaşımı, insanların yanılabilir olduğunu, 

hataların kaçınılmaz olduğunu varsayar (Rafter, 

Hizkey et al. 2015; Makary ve Daniel 2016; CIHI 

2016) ve hataların neredeyse her gün meydan gel-

diğini belirtir (Kagan ve Barnoy 2013). Kişisel ya 

da sistem kaynaklı tıbbi hatalar nedeniyle hastalar 

zarar görmektedirler (Makary, Daniel 2016). Tıbbi 

hataların kök nedenleri değerlendirildiğinde, hata-

ların bireysel faktörlerden ziyade sistem kaynaklı 

örgütsel unsurlar (Adams, Garber 2007; Çakmakçı 

ve Akalın 2010), alt yapı ile ilgili teknik nedenler 

ve insan gücü yetersizliği gibi durumlardan kay-

naklandığı tespit edilmiştir (Kohn, Corrigan et al. 

1999). Tıbbi hataların en fazla dikkatsizlik ve iş 

yükünün fazla olmasından kaynaklandığı belirtil-

miştir (Hicks, Sikirica et al. 2008; Nath, Marcus 

2006). Ayrıca deneyimsiz personel, vardiya deği-
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şiklikleri, geçici personel çalıştırılması, personel 

sayısının azlığı (Hicks, Sikirica et al. 2008; Avcı 

ve Aktan 2015; Hergül, Özbayır ve ark., 2016), 

acemilik, prosedür ve talimatlara uyumsuzluk 

(Hergül, Özbayır ve ark. 2016) nedeniyle hataların 

yaşandığı belirtilmiştir. Gazi Üniversitesi’nde 

yapılan bir çalışmada pediatri hemşirelerinin, ça-

lışma saatlerinin uzun olması ve hasta başına dü-

şen hemşire sayısının az olması nedeniyle hata 

yaptıkları raporlanmıştır (Uçar, Yıldırım ve ark. 

2013). Peş peşe gece vardiyalarında hata riskinin, 

ikinci gece nöbetinde %6, üçüncü gece nöbetinde 

%17 ve dördüncü gece nöbetinde ise %36 olduğu 

tespit edilmiştir (Uçar, Yıldırım ve ark. 2013).  

Hataların Raporlanması, Hasta ve Hasta Ya-

kınlarına Açıklanması 

Yaşanan hataların analizinden çok şey öğrenilebi-

lir (Kohn, Corrigan et al. 1999). Hata raporlama 

sistemleri, hatalar ve tıpta istenmeyen olaylar 

hakkında veri toplamak için önemli ve ucuz yön-

temlerdir. 

(https://archive.ahrq.gov/clinic/ptsafety/chap4.htm

) (Erişim Tarihi: 06.04.2019). Raporlama sistem-

lerinin temel amacı, cezalandırmak değil, yapılan 

hatalardan ders alarak güvenlik standartlarının 

iyileştirilmesidir (Kantelhardt, Müller et al. 2011). 

Özellikle kritik olayların izlenmesi, morbidite ve 

mortaliteyi azaltma etkisi açısından kalite iyileş-

tirme ve yüksek hasta güvenliği standartları için 

önemli bir araçtır (Kantelhardt, Müller et al. 

2011).  

Hataların raporlanmasının önündeki engellerin; 

dışlanma, hatanın sicile işlenmesi, cezalandırılma 

korkusu (Vural, Çiftçi ve ark. 2014; Mansouri, 

Ahmadvand et al. 2014), yasal süreçler ve ayırım-

cılık gibi kültürel durumlar, formların uzun olma-

sı, zaman kısıtlılığı, geri bildirim alınmaması 

(Mahajan 2010; Coyle, Mercer et al. 2005), mah-

cubiyet duygusu (Smith, Harris et al. 2014) oldu-

ğu tespit edilmiştir. 

Ülkemizde hata raporlama ile ilgili hasta güvenli-

ği kültürünün henüz tam olarak yerleşmediği, ha-

taların gizlendiği (Türkmen, Baykal ve ark. 2011) 

ancak hasta güvenliği çalışmalarının son yıllarda 

giderek arttığı raporlanmıştır (Sarp 2018). Sağlık 

çalışanlarının hata bildirimleri konusunda isteksiz 

davranmaları bildirim sistemlerinin arzu edilen 

düzeyde sonuç vermediğini göstermektedir (İnte-

peler ve Dursun 2012). 

Hata raporlama için elektronik/kâğıt form, elekt-

ronik posta, telefon gibi yöntemler kullanılmakta-

dır (Çakmakçı ve Akalın 2010). Raporlama yön-

temleri ile ilgili yapılan bir çalışmada hemşirelerin 

%66’sının yüz yüze/sözel bildirimler, %20’sinin 

de yazılı formlarla bildirim yaptığı belirlenmiştir. 

Kore'de 99 hastanenin katıldığı bir araştırmada 

hastanelerin %77'sinin yazılı bildirimler yaptığı, 

%3'ünün hastane bilgi sistemini kullandığı göste-

rilmiştir (Kim ve Bates 2006). Hemşirelerin hatalı 

ilaç uygulama bildirimlerini %60 olay bildirim 

formu doldurarak, %40 servis sorumlu hemşirele-

rine bildirerek yaptıkları tespit edilmiştir (Çırpı, 

Merih ve ark. 2009). 

https://archive.ahrq.gov/clinic/ptsafety/chap4.htm
https://archive.ahrq.gov/clinic/ptsafety/chap4.htm
http://scholar.google.com.tr/citations?user=r1RLSuMAAAAJ&hl=tr&oi=sra
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Zararlı olayların hastalar ve aileleri üzerindeki 

etkisi çok büyük olabilir. Fiziksel zararın ötesinde 

olaya dahil olanlar üzerinde duygusal, zihinsel ve 

sosyal etkiler görülebilir (CIHI 2016). Çalışmalar 

hasta ve yakınlarının herhangi bir tıbbi hata oluş-

tuğunda, kendileri ile tüm ayrıntıların dürüst ve 

açık bir şekilde paylaşılmasını arzu ettiklerini gös-

termektedir (Liang 2002; Lyu, Cooper et al. 2017; 

Etchegaray, Ottosen et al. 2014). Yaşanan olayın 

ciddiyetine bakılmaksızın hasta ve yakınlarına 

gereken bilginin verilmesi, olayların mahkeme 

salonlarına taşınmaması için iletişim kanallarının 

her zaman açık tutulması önemlidir (Çakmakçı ve 

Akalın 2010). 

Evrensel olarak kabul edilen standart bir olay sı-

nıflandırma sistemi bulunmamakla birlikte Dünya 

Sağlık Örgütü / Hasta Güvenliği Dünya İttifakı 

Örgütü yerel, ulusal ve uluslararası çerçevede or-

tak bir dil oluşturmak, karşılaştırmalar yapılmasını 

sağlamak (McElroy, Woods et al. 2016) amacıyla 

2005 yılında iki aşamalı, web tabanlı, yaklaşık 

700 kişinin katıldığı delfi tekniğiyle bir sınıflan-

dırma sistemi oluşturmuştur (WHO 2007). Joint 

Commission 2003 yılının başında bir Hasta Gü-

venliği Olay Taksonomisi geliştirmiştir (HPI 

2009). Bunların dışında Institute of Medicine (Pi-

etra, Calligaris et al. 2005), Agency for Health 

Care Research Quality (AHRQ 2013), Healthcare 

Performance Improvement (HPI 2009), Institute 

for Healthcare Improvement (IHI 2009) hata sınıf-

landırma sistemleri geliştirilmişlerdir. Ülkemizde 

Sağlık Bakanlığı Sağlıkta Verimlilik, Kalite ve 

Akreditasyon Daire Başkanlığı tarafından Nisan 

2011’de alt yapısı hazırlanıp, 2012 ve 2016 yılla-

rında güncelleme yapılan web tabanlı Ulusal Gü-

venlik Raporlama Sistemi (GRS) kullanılmakta-

dır. GRS’nin temel amacı ülkemizde yaygın ola-

rak gerçekleşen hataların tanımlanması ve bunla-

rın iyileştirilmesine yönelik çalışmalar yapılması-

nı sağlamaktır. Hata sınıflandırma sistemi stan-

dardizasyonunun kullanıldığı bu sistemde hata 

bildirimlerinde anonimizasyon birinci şart olarak 

kabul edilmiştir (Sağlık Bakanlığı Güvenlik Ra-

porlama Sistemi 2017). 

Hasta Güvenliği Kültürü ve Hataların Rapor-

lanması 

Hasta güvenliği dünyanın her yerindeki sağlık 

bakım sistemlerinde endişe kaynağı olmaya de-

vam etmektedir (Mahajan 2010). Tıbbi hataların 

hastalara zarar verdiği gösterildiğinden bu yana, 

hastanelerin hastalar için giderek daha tehlikeli 

yerler olabileceği fark edilmiştir (Feijter, Grave ve 

ark. 2012). Hasta güvenliği ve tıbbi hataların açık-

lanmasına yönelik tutumlar, kurumlar ve kültürler 

arasında büyük ölçüde farklılıklar göstermektedir 

(Regenbogen, Hirose et al. 2018). Hastane orta-

mındaki örgütsel kültür, sağlık bakım hizmeti su-

nucularının bakım hizmeti sürecinde gözlemledik-

leri ortak değerlerin, tutumların, davranış kalıpla-

rının bir ürünüdür (Jafree, Zakar et al. 2016) ve 

raporlama sonuçlarına göre iyileştirmeler yapmak 

etkili bir güvenlik kültürünün kanıtıdır (CAMH 

2016). Bildirim eksikliği ve bilgi paylaşımının 

olmayışı, hastalara yansıyan ve zarar veren hatala-
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rın yaşanmasına, bu hataların nedenlerinin tespit 

edilememesine ve yaşanan aynı hatalar nedeniyle 

hastaların zarar görmesine neden olmaktadır 

(WHO 2006). Olumsuz bir olayın ortaya çıkması 

hem hastalar hem de sağlık çalışanları üzerinde 

fiziksel ve/veya psikolojik zarar ile birlikte sağlık 

sistemine duyulan güveni de sarsmaktadır (Rafter, 

Hizkey et al. 2015). Tıbbi hataların görülme sıklı-

ğının azaltılması, tıbbi hataların nedenlerinin anla-

şılması veya zarar oluşmadan fark edilebilmesi 

için tıbbi hataların korkusuzca, çekinilmeden bil-

dirilebildiği, cezalandırılmanın olmadığı bir orta-

mın sağlanması (Saraykılıç ve Özhan 2014; Kara-

ca ve Arslan 2014) ve yeterli kaynak ayrılması 

gerekmektedir. Nitelikli sağlık personeli bu kay-

naklar arasında önemli bir yere sahiptir (Çırpı, 

Merih ve ark. 2009). Hata raporlama sistemlerinin 

hasta güvenliği kültürü açısından olumlu geri dö-

nüşüm sağlayabilmesi için, hatayı yapan kişiler 

üzerine değil, hatanın kök nedenleri üzerinde du-

rulmalıdır (Yardımcı, Başbakkal ve ark. 2014). 

Bir olayın kök nedeni, genellikle gelecekteki hata-

lar ve zarar riskini azaltmak için yapılan sistemsel 

iyileştirme çalışmalarını içerir (Chen, Schein et al. 

2015). 

Hasta güvenliğinin kurumun bütününe yönelik bir 

sorumluluk olduğu, hastane yöneticilerinin bu 

konuya öncelik vermesi (Kagan ve Barnoy 2013; 

Karaca ve Arslan 2014), kurumda kanıta dayalı 

uygulamaların yaygınlaştırılması, kurum içi eği-

timin artırılarak mesleki uygulamaların iyileşti-

rilmesi, hataların araştırılması ile ilgili süreçlerin 

belirlenmesi, elektronik kayıt sisteminden yararla-

nılması, hasta güvenliği kültürünün bütün çalışan-

ların katılımıyla oluşturulmasının çok önemli ol-

duğu vurgulanmıştır (Türkmen, Baykal ve ark. 

2011). Ülkemizde Türkiye Sağlık Enstitüleri Baş-

kanlığı bünyesinde 2015 yılında Türkiye Sağlık 

Hizmetleri Kalite ve Akreditasyon Enstitüsü açıla-

rak sağlık kuruluşlarında kalite iyileştirme uygu-

lamalarının yaygınlaştırılması hedeflenmiştir (Av-

cı 2018). 

Hatalardan ders alan, öğrenen organizasyonlarda 

tüm çalışanlar ve hastalar ramak kala olaylardan 

hastaya zarar veren büyük olaylara kadar hepsinin 

raporlanması gerektiğinin farkındadır (CAMH, 

2016). Ramak kala olayların advers olaylara kı-

yasla 300 kez daha sık yaşandığı, yasal süreçlerin 

ve psikolojik engellerin daha az sıkıntı yarattığı 

bilinmektedir (Pezzolesi, Schifano 2010). Olumlu 

bir güvenlik kültürüne sahip olan kurumlarda; 

karşılıklı güvene dayanan bir iletişim ortamı var-

dır ve bütün çalışanların hasta güvenliği ve kalite 

iyileştirme konusundaki hassasiyeti yüksektir 

(Vural, Çiftçi ve ark. 2014). Açık, adil ve ceza-

landırıcı olmayan bir raporlama ortamı oluşturarak 

sağlık çalışanlarını aktif olarak olayları raporla-

maya teşvik etmek önemlidir (HIQA 2016). Pozi-

tif bir kurum kültüründe, çalışanların hata bildir-

me kültürüne olan inançları artarak hasta güvenli-

ği iyileştirilir ve mortalite oranları düşürülür (Jaf-

ree, Zakar et al. 2016). Ayrıca hastalar kendileri 

ve yakınları ile ilgili bilgileri sağlık personeline 

doğru bir şekilde aktararak ve hastanede bulun-
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dukları süre içerisinde kendilerine yapılan işlemler 

ve tedaviler ile ilgili sürece aktif bir şekilde katıla-

rak hasta düşmelerinin önlenmesi, cerrahi güven-

liğin sağlanması, hastane enfeksiyonlarının ön-

lenmesi, ilaç hatalarına maruziyetin önlenmesi 

gibi tıbbi hataları azaltmada rol alabilirler (Palteki, 

2018). 

SONUÇ VE ÖNERİLER 

Sağlık kuruluşları pek çok disiplinin bir arada 

bulunduğu ve çoğunlukla yüksek riskli iş süreçle-

rini içeren tehlikeli organizasyonlardır. Böyle bir 

yapı içerisinde hastaya yansıyan ve zarar veren 

çeşitli hataların yaşanması muhtemeldir. Birçok 

ülkenin hasta ve çalışan güvenliği odağında geliş-

tirmiş olduğu hata raporlama sistemleriyle tıbbi 

hataları önleme ve sağlık kurumlarını daha güven-

li hale getirme yönündeki çabaları devam etmek-

tedir. Hataların önlenmesi veya azaltılması önce-

likle hataların tanınması ve onlardan ders alınma-

sıyla mümkündür. Çalışanların cezalandırma ve 

küçük düşürülme korkusu yaşamadan, güven içe-

risinde hata bildirimlerini yapabileceği sistemlerin 

tasarlanması ve yaşanan hatalardan ders alınma-

sıyla olumlu bir güvenlik kültürü oluşturulabilir. 

Güvenli hasta bakımının tüm çalışanların sorum-

luluğu olduğu bilinciyle liderlerin bu konuyu sa-

hiplenmesi, çalışanlar arasında açık iletişimin des-

teklenmesi, özellikle ramak kala hataların rapor-

lanması konusunda tüm çalışanlara eğitim veril-

mesi, kullanıcı dostu raporlama sistemlerinin ge-

liştirilmesi önemlidir. 
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