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6z
Amag: Bu arastirma, bir Universite hastanesinde elektronik olay bildirim sistemi lizerinden rapor-
lanan yatan hasta dlismelerinin degerlendirilmesi amaciyla yapilmistir.

Yéntemler: Tanimlayici tipte restrospektif bir aragtirmadir. Galismanin evrenini istanbul'da yer
alan bir tniversite hastanesinde 01.01.2015-30.06.2017 tarihleri arasinda elektronik olay bildirim
sistemi Uzerinden raporlanan 159 yatan hasta dlismesiyle ilgili olay bildirim kaydi olusturmakta-
dir. Aragtirmada 6rneklem segimine gidilmemis ve evrenin timi 6rnekleme alinmistir. Arastirma
oncesi kurum izni ve etik kurul onayi alinmistir. Verilerin analizinde, olaylarin hastalar tizerindeki
zarar derecesi igin “Diinya Saglk Orgiitii Hasta Giivenligi Uluslararasi Siniflandirma Sistemi Zarar
Dereceleri” kullanilimistir.

Bulgular: Hasta diismelerinin bitln bildirimler igerisindeki oraninin %10,6 oldugu saptanmistir.
Hastalarin %73,6’sinin yetiskin, %26,4’'nln pediatrik grupta yer aldigi tespit edilmistir. Hastalarin
en fazla mobilize olurken (%78,6) ve oda icerisinde (%56) distigu belirlenmistir. Hastalarin dis-
mesini tetikleyen unsurlar degerlendirildiginde; %39’'unun denge kaybi-glgsuzlik, %25,2’sinin
bas donmesi, %5,7’sinin islak/kaygan zemin nedeniyle distigl saptanmistir. Olay bildirimlerin
%16,4’linde hastalarin dlismesini tetikleyen herhangi bir unsurun belirtilmedigi gorilmastdr.
Dlisme neticesinde hastalarin %34,6'sinin herhangi bir zarar gormedigi, %45,9'unun hafif zarar,
%1,9'unun siddetli zarar gordtigu tespit edilmistir.

Sonug: Hastalarin en fazla oda icerisinde, mobilize olurken, denge kaybi-gli¢stizlik ve bas don-
mesi nedeniyle dustigu tespit edilmistir Hasta dismeleriyle ilgili ihtiyag duyulan bitln bilgileri
iceren olay bildirim sistemleri, disme kaynakli yasanabilecek olaylar icin duizeltici eylem firsati
sunabilir.

Anahtar Kelimeler: Zarar derecesi, olay bildirim, hasta diismesi, hasta givenligi

ABSTRACT

Objective: This research was performed in order to evaluate inpatient falls, which were reported
through the electronic incident reporting system in a university hospital.

Methods: This research is a descriptive, retrospective study. The population of the study consists
of the incident reporting registry, which was reported through the electronic incident reporting
system between January 1, 2015, and June 30, 2017, in a university hospital in Istanbul, regard-
ing the falls of 159 inpatients. In the research, no additional sample selection was made and the
entire population was regarded as the sample. Institution permission and ethics committee
approval was received before conducting the research. In the analysis of the data, “World Health
Organization International Classification for Patient Safety and Severity Scale of Harm” was used
to describe the severity of injury for patients.

Results: The fall rate of patients among all reports was found to be 10.6%. It was determined that
73.6% of the patients were in the adult group, while 26.4% of them were in the pediatric group. It
was identified that the patients fell mostly while being mobilized (78.6%) and in the ward (56%).
When the factors that induced the fall of patients were examined; it was detected that 39% of the
patients fell due to loss of balance-weakness, while 25.2% of them fell because of dizziness and
5.7% of them due to wet/slippery floor. It was noticed that any factors that caused patients to fall
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were not specified in 16.4% of the incident reports. It was determined that 34.6% of the patients were not injured, whereas 45.9% of
them were harmed mildly and 1.9% of them were harmed severely by cause of falling.

Conclusion: It has been found out that the patients fell mostly due to loss of balance, weakness, and dizziness during being mobi-
lized in the ward. Incident reporting systems, which include all the information needed about patient falls, can provide an opportu-

nity for corrective action for incidents that may occur due to falls.

Keywords: Harm, incident reporting, patient fall, patient safety

GiRiS

Tibbin temel felsefesinin yillardan bu yana zarar vermemek oldugu
bilinmektedir."? Florence Nightingale “Notes on Hospitals” kita-
binda bir hastanenin hastalarina kargl en biytk sorumlulugunun
zarar vermemek oldugunu ifade etmistir.® Hasta glvenligi dlinya
genelinde endise kaynagi olmaya devam eden konulardan biridir.*
Tibbi hatalarin Amerika Birlesik Devletleri (ABD)'nde en sik GglincU
8lim nedeni oldugu tahmin edilmektedir5 Onlenebilir advers
olaylar arasinda yer alan hasta dismeleri yatarak tedavi goren
hastalar arasinda yaygindir8"° Diinya Saglk Orgiitii diismeyi “bir
kisinin yanlighkla yere, zemine veya daha disUk bir seviyeye gel-
mesine neden olan olay” seklinde tanimlamig ve dismeleri diinya
genelinde kaza sonucu veya kasitsiz yaralanma kaynakli élimlerin
ikinci onde gelen nedeni olarak belirtmistir." Digsmeler hastalarin
hastanede kalig stresinin uzamasina, morbiditeye, mortaliteye,
maliyetlerin artmasina neden olmakla birlikte kaygi, sikinti, dep-
resyon, azalmis fiziksel aktivite korkusunu da tetikleyebilecegiicin
hastanelerin dncelikli konulari arasinda yer almaktadir2" ingilte-
re'de hasta gtivenligi ile ilgili bildirim yapilan bittin yetigkin hasta
oltimlerinin %10’'unun hasta dismeleriyle iligkili oldugu saptan-
mistir”” 85 yas ve Uzeri bireyler igin Finlandiya’da dismeye bagli
yaralanma basina ortalama maliyetin 3611 dolar, Avustralya’da
1049 dolar oldugu saptanmistir’® ingiltere National Institute for
Health and Care Excellence raporunda, geriatrik hasta dlismeleri-
ninin Ulusal Saglik Sistemi’ne maliyetinin yillik toplam 2,3 milyon
pound oldugu belirtilmistir.”®

Joint Commission International (Uluslararasi Ortak Komisyon)
uluslararasi hasta glivenligi hedeflerinden birini, yatan hastala-
rin disme neticesinde zarar gérme riskinin azaltiimasi olarak
belirlemistir.® Hasta dlsmelerini tetikleyen faktorler igsel ve
dissal olarak ikiye ayrilmaktadir. igsel faktérler; hastanin saglik
durumuna 6zgu ileri yas, cinsiyet, mental durum bozukluklari,
gorme bozukluklari, coklu komorbiditeler, denge bozukluklari,
dlisme oOykusu, uyku problemleri, bulanti, kusma, ishal ve ilag
kullanim OyklsU gibi unsurlari icerir. Digsal faktorler ise daha
cok tibbi cihaz tip baglantilari, daginik elektrik kablolarr, uygun
olmayan ayakkabilar ve hastanin gevresindeki daginiklik gibi
cevresel engelleri ifade etmektedir.420.2"

Tibbi hatalardan 6grenmenin bir yolu, verilerin uygun sekilde
yapilandirilan bir formatta toplanip, altta yatan faktorlerin kesfi
ve ¢ozlimlerin Uretilmesi igin etkili bir tibbi olay bildirim sistemi
kullanilmasidir.?? Olay bildirim sistemleri hasta gtvenligi ile ilgili
riskleri tespit etmek, ciddi ve zararl olaylari arastirmak, yasanan
olaylardan ders ¢ikarmak, kaliteyi ve hasta gtivenligini gelistirmek
icin bir altyapi saglar ve glivenlik kiltirtni gelistirir.->* Calisan-
larin cezalandirma korkusu olmadan, yasanan olaylari kolaylkla
raporlayabilecekleri bir mekanizmanin olmasi ve dizenli geribil-
dirim yapilmasi énemlidir. Glvenlik olaylarinin temel nedenlerini
tespit etmek ve ogrenilen dersleri paylagsmak, bu tir olaylarin
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tekrar yagsanmasini durdurabilmenin en temel yollarindan biri-
dir.#2526 Hastanelerde dlisme nedenlerinin tanimlamasi ve gerekli
onlemlerin alinmasiyla, insidansin %25-30 oraninda azaltilabi-
lecegine dair kanitlar bulunmaktadir® Daha ylksek diizeyde bir
raporlamanin, daha olumlu bir gtvenlik kiltirtyle iliskili oldugu
tespit edilmigtir.252"28

AMAGC

Bu arastirmanin amaci elektronik olay bildirimi sistemi Gizerinden
raporlanan yatan hasta dismelerinin degerlendirilerek, olaylar
hakkinda bilgi sahibi olunmasi ve ileriye dontik iyilestirme firsati
yakalanmasidir.

YONTEMLER

Arastirmanin Tipi, Evren ve Orneklem: Tanimlayici tipteki aras-
tirmanin evrenini stanbul’da yer alan bir liniversite hastanesinde
01.01.2015-30.06.2017 tarihleri arasinda kalite yonetimi sistemi
Uzerinden elektronik olarak bildirimi yapilan yatan hasta dismesi
kaynakli olay bildirimler olusturmaktadir. Arastirmada 6rneklem
segimine gidilmemis, evrenin tamamina ulagmak hedeflenmigtir.

Verilerin Toplanmasi: Veriler kurum yonetiminden yazili izin ali-
narak, kalite yonetim sistemi Uzerinden bildirimi yapilan hasta
dismeleriyle iligkili kayitlarin excel formatinda alinmasi seklinde
toplanmistir. Kurumda yetigkin hastalarin diisme riskinin deger-
lendirilmesi amaciyla itaki Diisme Riski Olcegi, cocuk hastalarin
disme riskinin degerlendirilmesi amaciyla Harizmi Disme Riski
Olcedi kullanilmaktadir. Yetiskin hastalar yatisi takiben ilk 6 saat,
cocuk hastalar ilk 4 saat igerisinde disme riski agisindan deger-
lendirilmektedir. Hastanin dismesi, klinik durumunun degismesi,
bélimler arasi transferi ve ameliyat olmasi durumunda disme
riski yeniden degerlendirilmektedir.

Verilerin Degerlendirilmesi: Verilerin analizinde siklik tablolariyla
birlikte, olaylarin hastalar Uzerindeki zarar derecesi igin Dinya
Saglk Orglitii Hasta Giivenligi Uluslararasi Siniflandirma Sistemi
Zarar Dereceleri kullaniimistir (Tablo 1).

Arastirmanin Etik Yoni: Arastirma kurum yonetiminin izni ve
etik kurul onayr (Marmara Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisi
Etik Kurulu, 1410.2019-202) alinarak gergeklestirilmistir.

BULGULAR

Tablo 2'de diigsme olayi yasanan hastalarin yas kategorileri, disme
anindaki aktivitesi, digsme yeri ve tetikleyici faktorler yer almakta-
dir. Calismada hastalarin %73,6’sinin erigkin, %26,4’Gnln pediatrik
yas grubunda yer aldidi tespit edilmistir. Hastalarin %78,6’sinin
mobilize olurken distigu, %56’sinin hasta odasinda, %25,8'inin
ise tuvalet-banyoda dustligl saptanmistir. Dlsmeyi tetikle-
yici faktorler degerlendirildiginde; hastalarin %39’unun denge
kaybi/glgslizlik, %25,2'sinin bas donmesi nedeniyle distigu
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Tablo 1. Diinya Saghk Orgiitii Hasta Giivenligi Uluslararasi
Siniflandirma Sistemi Zarar Dereceleri®®

Zarar

Derecesi Tanim

Zarar yok Hastada tedavi ihtiyaci duyulan bir semptom yoktur.
Hafif zarar Hasta semptomlari hafiftir. Fonksiyon kaybi [ zarar

minimal veya orta diizeyde fakat kisa surelidir;
minimum diizeyde mudahale gerekir.

Orta dereceli
zarar

Hasta semptomlari miidahale gerektirir. Hastanin
hastanede kalis stiresinin uzamasina neden olur veya
kalict ya da uzun sureli fonksiyon kaybi [ zarara neden
olur.

Siddetli zarar  Hasta semptomlari hayat kurtarici miidahale gerektirir.
Yasama slresinde kisalma, kalici veya uzun sureli
fonksiyon kaybl [ zarara neden olur.

Olim Butun ihtimaller degerlendirildiginde, hastanin
Oliminin olay kaynakli veya kisa donemde olayin

katkisi ile gerceklestigi tespit edilmistir.

gorilmustlr. Raporlanan hasta dismelerinin %16,4’tinde dis-
meyi tetikleyici faktoriin belirtiimedigi tespit edilmistir.

Tablo 3'te hastalarin diisme neticesinde zarar gérme durumu yer
almaktadir. Buna gore hastalarin %34,6’sinin digsme neticesinde
herhangi bir zarar gormedigi, %45,9’'unun hafif zarar, %17,6’sinin
orta dereceli zarar, %1,9’'unun siddetli zarar gordigu tespit edil-
mistir. Calismada hastanin 6limuyle sonuglanan herhangi bir olay
bildirim kaydina rastlanmamistir.

TARTISMA

Galismada hasta dismelerinin bitlin bildirimler igerisindeki
oraninin %10,6 oldugu saptanmistir. Literattire bakildiginda bu
oraninin %11,9-%59 arasinda degiskenlik gosterdigi ve hasta

Tablo 2. Diismeye Neden Olan Faktdrlerin Degerlendirilmesi

Ozellikler Kategoriler Sayi %
Yas grubu Eriskin 17 73,6
Pediatrik 42 26,4
Dlisme ani Mobilize olurken 125 78,6
Yataktan diigme 27 17,0
Transfer esnasinda 5 3,1
Kucaktan disme 2 1,3
Disme yeri Hasta odasi 89 56,0
Tuvalet-banyo 41 25,8
Koridor 29 18,2
Tetikleyici faktorler Denge kaybi/gligstizlik 62 39,0
Bas donmesi 40 252
Belirtiimemis 26 16,4
Islak/kaygan zemin 9 57
Yer zemininde bozukluk 8 57
Yatak kenarlarinin agik birakilmasi 7 4.4
Kiyafete takilima 2 1,3
NGbet gegirme 2 1,3
Ekipmana takilma 2 1,3
Yatak kenarlarinin tam 1 0,6

kapatilmamis olmasi

digmelerinin bildirimi en fazla yapilan olaylar arasinda yer aldig
tespit edilmistir.2223.26:30-34

Calismada hastalarin %73,6’sinin eriskin, %26,4'Gnln pediatrik yag
grubunda yer aldigi gorilmustir (Tablo 2). Aragtirmalar diisme
riskinin yasla birlikte belirgin bir sekilde ylkseldigini, ozellikle
geriatrik hastalarda dlisme olaylarinin daha fazla yasandigini gos-
termektedir.8916:3536 Erigkinlerin aksine hastane yatiglari stiresince
gocuk hastalarin disme prevalansi ve risk faktorleriyle ilgili bilgi
eksikligi oldugu belirtiimektedir.3” Anderson ve ark. (2015) dlisme
yasayan hastalarin %24,9’unun 49 yas ve altinda, %75,1'inin 50 yas
ve Ustlinde oldugunu saptamistir.®®

Calismada hastalarin diisme yeri degerlendirildiginde; disme-
lerin %56’sinin hasta odasinda, %25,8'inin banyo-tuvalette ve
%18,2'sinin koridorda gerceklestigi tespit edilmistir (Tablo 2).
Galismayla uyumlu bir sekilde Barbosa ve ark. (2019) dismele-
rin %68,8’inin odada, %23,7’sinin banyoda, %5,2’sinin koridorda
yasandidini saptamistir.®® italya'da yapilan bir calismada hastala-
rin %53,01’inin odada, %20,48’inin banyoda, %8,43’Unln koridorda
distigunl tespit ederken,® Hignett ve ark. (2010) dismelerin
%19,3'inlin  banyo-tuvalette, %7,6’sinin ortak alanlarda gordl-
digini,*® Bradley ve ark.(2010) dlsmelerin %24'Gnlin banyoda
gerceklestigini,'° Tsai ve ark. (2017) hastalarin %31,5'inin banyo-tu-
valette, %16,9’unun koridor/tv odasinda yasandigini belirtmistir.*°
Anderson ve ark. (2015) tuvalette diisen hasta oranini %17,4 olarak
raporlarken,®® Michigan'da bir hastanede yapilan ¢aligmada bitin
hasta dismelerinin %45,2'sinin banyo-tuvalet ile iligkili oldugu,*
Japonya'da yapilan diger bir calismada ise hastalarin %56,9’unun
tuvalete gitme sirasinda diistigu tespit edilmistir.%®

Dusme ile iligkili aktiviteler degerlendirildigine; hastalarin
%78,6'sinin mobilize olurken dustigu, %17'sinin yataktan dis-
tlgul, %3,1inin transfer esnasinda ve %1,3'Gnin anne kucagindan
dlstlgu tespit edilmistir (Tablo 2). Anderson ve ark. (2015) yatak-
tan disen hasta oranini %17,3, transfer esnasinda diisen hasta
oranini %62,1 olarak saptarken,38 Kanada'da yapilan bir galigsmada
hastalarin %43’'Gnlin mobilizasyon esnasinda disttigu,* Japon-
ya'da yapilan diger bir calismada ise hastalarin %17,2’sinin ayaga
kalkmaya ¢alisma ve ylrime esnasinda yasandi§i saptanmigstir.®®
Arastirmalar yatakta diigsen hasta oraninin %4-67,4 arasinda oldu-
gunu gostermektedir,'0:22353940

Calismada hasta dismelerini tetikleyici faktorler degerlendirildi-
ginde; hastalarin %39’'unun denge ve gl kaybi, %25,2’sinin bas
donmesi, %5,7’sinin kayma, %5’inin yer zemininin giritili-gikintil
olmasi nedeniyle yasandidi tespit edilmistir (Tablo 2). Calismayla
uyumlu bir sekilde Gong22, yirime glgligl-denge problemi
nedeniyle diisen hasta orani %30 olarak bildirmistir. Barbosa
ve ark. 35 hastalarin %25,3'Unlin kayma, %23,8’inin gl¢ kaybi,
%19,3'Unln bag donmesi nedeniyle distligini saptarken, Wat-
son ve ark. 42 hastalarin %17’sinin denge ve gl kaybi nedeniyle
distigunl tespit etmistir.

Tablo 3. Diisme Sonucunda Hastalarin Zarar G6rme Durumu

Ozellik Derece Sayi %

Zarar derecesi Hafif zarar 73 45,9
Zarar yok 55 34,6
Orta dereceli zarar 28 17,6
Siddetli zarar 3 1,9
Olim 0 0
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Calismada hastalarin %34,6'sinin diigsme neticesinde herhangi bir
zarar gormedigi, %45,9'unun hafif zarar, %17,6’sinin orta dereceli
zarar ve %1,9'unun siddetli zarar gérdiigu tespit edilmistir (Tablo
2). Hasta dismelerinin hastalar, aileleri ve saglk kuruluslar tGze-
rinde yikici etkileri olabilmektedir.® Diinya Saglhk Orgiiti her yil
37.3 milyon tibbi midahale gerektirecek seviyede diisme olayi
yasandigini raporlamistir Arastirma sonuglariyla uyumlu sekilde
Tayvan'da yapilan bir galigmada, diisme neticesinde hastalarin
%44,8'inin zarar gormedigi, %30,3’Uinln hafif zarar, %18,8’inin orta
dereceli, %3,2’sinin siddetli zarar gordiigii, % ingiltere’de yapilan
diger bir calismada ise hastalarin %25,5'inin hafif zarar, %0.5'inin
siddetli zarar gordigu tespit edilmistir.® Barbosa ve ark.*® Brezil-
ya'da hasta diismeleriyle ilgiliyapmis olduklari galismada, hastala-
rin %69,4’tnln diigsme neticesinde zarar gormedigini, %27,3'Gnln
ciddi midahale gerektirmeyen cirlik ve bere seklinde zarar gor-
digind, %0,4’Unun kirik veya blylk midahale gerektirdigini tes-
pit etmistir. Ayni calismada digsme kaynakli 6lim raporlanmadigi
belirtilmistir. Hignett ve ark.*® diisme raporlarini degerlendirdik-
leri calismada, hastalarin %67'sinin zarar gormedigini, %30’unun
hafif zarar, %0,071’inin ciddi zarar gordtigunu, Tsai ve ark. 40 disme
neticesinde hastalarin %15,2’sinin herhangi bir zarar gérmedigini,
%72,8'inin hafif zarar, %11,4’Gndn orta dereceli, %0,6’sinin siddetli
zarargordiguini, Tzeng* disme neticesinde hastalarin %67,5’inde
gozle gorundr bir yaralanma olmadigini, %28’inde hafif diizeyde,
%1,6'sinda orta diizeyde, %2,9'unda ise ciddi diizeyde yaralanma
oldugunu saptamistir. isveg'te yapilan bir calismada hastalarin
%52’sinin zarar gormedigi, %32’sinin hafif zarar, %13'Unin tedavi
gerektirecek seviyede, %2’sinin ise kalici hasara neden olacak
seviyede zarar gordigu tespit edilmistir.?® Kanada'da yapilan
diger bir calismada diigsme neticesinde hastalarin %70’inde her-
hangi bir yaralanma olmadigi, hastalarin %29'unun viicudunda
glrlkler gorildigu, %1inde kirik seviyesinde yaralanmalar oldugu
tespit edilmis ve dismelerin %0,20’sinin oltmle iligkili oldugu
saptanmistir.*?

Galismada olay bildirimlerin %16,4’tinde hasta diismelerine etkisi
olan herhangi bir tetikleyici faktorin belirtilmedigi, hasta disme-
leriyle ilgili cinsiyet, gece-giindliz ayirimi, dismeye taniklik etme
durumu, hastalarin disme risk diizeyi, ilag kullanim 6yksU, coklu
komorbidite durumu gibi detayh bilgilerin yer almadigi saptan-
mistir. Hignett ve ark.*® hasta dismeleriyle ilgili olay bildirimlerin
yaridan fazlasinda (%53) hastalarin bulundugu yer ile igsel veya
digsal tetikleyici unsurlarin belirtilmedigini saptamistir. Anderson
ve ark.®® hasta diismeleriyle ilgili ilgili kayitlarin %7,2’sinde diisme
anindaki aktivitenin, %92,3’linde disme neticesinde hastalarin
zarar gorme durumunun kayit edilmedigini tespit etmistir. Daha
saglikh veriler elde edebilmek amaciyla standart bir elektronik
hasta dismeleri raporlama sistemi olusturularak, hasta disme-
leriyle ilgili oranlarin ve iyilestirme alanlarinin daha saglikli bir
sekilde takip edilebilecegi belirtilmistir.444¢ Calismalar hastane
olay raporlama sistemlerinin hasta glvenligi ile ilgili bitln olay-
lari ve hasta zararlarini kapsamadi§i gostermektedir.#” Bu konuda
calisanlara farkindalik egitimi verilmesi ve olay bildirim sistemle-
rinin alt yapisinin ihtiya¢ duyulan bilgileri icerecek sekilde tasar-
lanmasinin faydali olacagdi diistintilmektedir.

Arastirmalar, etkin bir liderlik anlayigl benimsenmesinin, calisan
egitimlerinde surekliligin saglanmasinin, disme riski degerlendir-
melerinin dogru bir sekilde yapilmasinin, glivenli gevresel kosullar
olusturulmasinin, digsmeleri 6nleyici teknolojik sistemlere yatirim
yapilmasinin, hasta merkezli kanit temelli disme 6nleme proto-
kolleri kullanilmasinin ve kaliteli veri raporlamalarinin dismeleri
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azaltarak hasta guvenligini ve hasta memnuniyetini artiracagini
ve maliyetleri azaltacagini gostermektedir.67911-1315.3745.48

Arastirmanin Sinirliliklari: Arastirmaya bir Gniversite hastanesi-
nin dahil edilmesi ve bu hastanede ¢alisanlar tarafindan bildirimi
yapilan olaylarin degerlendirmeye alinmasi bir kisittir. Bir diger
kisit, kurumda kullanilan olay bildirim sisteminin alt yapisinin
Diinya Saglik Orgiitii Hasta Giivenligi Uluslararasi Siniflandirma
Zarar Dereceleri'lne gore tasarlanmamis olmasi nedeniyle olay
acgiklamasi bélimunin bildirimi yapan galisanin olay ifade ettigi
boyutla sinirli kalmasidir.
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