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Araştırma Makalesi Research Article

Elektronik Olay Bildirim Sistemi 
Üzerinden Raporlanan Hasta 
Düşmelerinin Değerlendirilmesi

Evaluation of Patient Falls Reported through the 
Electronic Incident Reporting System

ÖZ

Amaç: Bu araştırma, bir üniversite hastanesinde elektronik olay bildirim sistemi üzerinden rapor-
lanan yatan hasta düşmelerinin değerlendirilmesi amacıyla yapılmıştır.

Yöntemler: Tanımlayıcı tipte restrospektif bir araştırmadır. Çalışmanın evrenini İstanbul’da yer 
alan bir üniversite hastanesinde 01.01.2015-30.06.2017 tarihleri arasında elektronik olay bildirim 
sistemi üzerinden raporlanan 159 yatan hasta düşmesiyle ilgili olay bildirim kaydı oluşturmakta-
dır. Araştırmada örneklem seçimine gidilmemiş ve evrenin tümü örnekleme alınmıştır. Araştırma 
öncesi kurum izni ve etik kurul onayı alınmıştır. Verilerin analizinde, olayların hastalar üzerindeki 
zarar derecesi için “Dünya Sağlık Örgütü Hasta Güvenliği Uluslararası Sınıflandırma Sistemi Zarar 
Dereceleri” kullanılmıştır.

Bulgular: Hasta düşmelerinin bütün bildirimler içerisindeki oranının %10,6 olduğu saptanmıştır. 
Hastaların %73,6’sının yetişkin, %26,4’ünün pediatrik grupta yer aldığı tespit edilmiştir. Hastaların 
en fazla mobilize olurken (%78,6) ve oda içerisinde (%56) düştüğü belirlenmiştir. Hastaların düş-
mesini tetikleyen unsurlar değerlendirildiğinde; %39’unun denge kaybı-güçsüzlük, %25,2’sinin 
baş dönmesi, %5,7’sinin ıslak/kaygan zemin nedeniyle düştüğü saptanmıştır. Olay bildirimlerin 
%16,4’ünde hastaların düşmesini tetikleyen herhangi bir unsurun belirtilmediği görülmüştür. 
Düşme neticesinde hastaların %34,6’sının herhangi bir zarar görmediği, %45,9’unun hafif zarar, 
%1,9’unun şiddetli zarar gördüğü tespit edilmiştir.

Sonuç: Hastaların en fazla oda içerisinde, mobilize olurken, denge kaybı-güçsüzlük ve baş dön-
mesi nedeniyle düştüğü tespit edilmiştir Hasta düşmeleriyle ilgili ihtiyaç duyulan bütün bilgileri 
içeren olay bildirim sistemleri, düşme kaynaklı yaşanabilecek olaylar için düzeltici eylem fırsatı 
sunabilir.

Anahtar Kelimeler: Zarar derecesi, olay bildirim, hasta düşmesi, hasta güvenliği

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

GİRİŞ
Tıbbın temel felsefesinin yıllardan bu yana zarar vermemek olduğu 
bilinmektedir.1,2 Florence Nightingale “Notes on Hospitals” kita-
bında bir hastanenin hastalarına karşı en büyük sorumluluğunun 
zarar vermemek olduğunu ifade etmiştir.3 Hasta güvenliği dünya 
genelinde endişe kaynağı olmaya devam eden konulardan biridir.4 
Tıbbi hataların Amerika Birleşik Devletleri (ABD)’nde en sık üçüncü 
ölüm nedeni olduğu tahmin edilmektedir.5 Önlenebilir advers 
olaylar arasında yer alan hasta düşmeleri yatarak tedavi gören 
hastalar arasında yaygındır.6-10 Dünya Sağlık Örgütü düşmeyi “bir 
kişinin yanlışlıkla yere, zemine veya daha düşük bir seviyeye gel-
mesine neden olan olay” şeklinde tanımlamış ve düşmeleri dünya 
genelinde kaza sonucu veya kasıtsız yaralanma kaynaklı ölümlerin 
ikinci önde gelen nedeni olarak belirtmiştir.11 Düşmeler hastaların 
hastanede kalış süresinin uzamasına, morbiditeye, mortaliteye, 
maliyetlerin artmasına neden olmakla birlikte kaygı, sıkıntı, dep-
resyon, azalmış fiziksel aktivite korkusunu da tetikleyebileceği için 
hastanelerin öncelikli konuları arasında yer almaktadır.12-16 İngilte-
re’de hasta güvenliği ile ilgili bildirim yapılan bütün yetişkin hasta 
ölümlerinin %10’unun hasta düşmeleriyle ilişkili olduğu saptan-
mıştır.17 65 yaş ve üzeri bireyler için Finlandiya’da düşmeye bağlı 
yaralanma başına ortalama maliyetin 3611 dolar, Avustralya’da 
1049 dolar olduğu saptanmıştır.18 İngiltere National Institute for 
Health and Care Excellence raporunda, geriatrik hasta düşmeleri-
ninin Ulusal Sağlık Sistemi’ne maliyetinin yıllık toplam 2,3 milyon 
pound olduğu belirtilmiştir.13

Joint Commission International (Uluslararası Ortak Komisyon) 
uluslararası hasta güvenliği hedeflerinden birini, yatan hastala-
rın düşme neticesinde zarar görme riskinin azaltılması olarak 
belirlemiştir.19 Hasta düşmelerini tetikleyen faktörler içsel ve 
dışsal olarak ikiye ayrılmaktadır. İçsel faktörler; hastanın sağlık 
durumuna özgü ileri yaş, cinsiyet, mental durum bozuklukları, 
görme bozuklukları, çoklu komorbiditeler, denge bozuklukları, 
düşme öyküsü, uyku problemleri, bulantı, kusma, ishal ve ilaç 
kullanım öyküsü gibi unsurları içerir. Dışsal faktörler ise daha 
çok tıbbi cihaz tüp bağlantıları, dağınık elektrik kabloları, uygun 
olmayan ayakkabılar ve hastanın çevresindeki dağınıklık gibi 
çevresel engelleri ifade etmektedir.7,14,20,21

Tıbbi hatalardan öğrenmenin bir yolu, verilerin uygun şekilde 
yapılandırılan bir formatta toplanıp, altta yatan faktörlerin keşfi 
ve çözümlerin üretilmesi için etkili bir tıbbi olay bildirim sistemi 
kullanılmasıdır.22 Olay bildirim sistemleri hasta güvenliği ile ilgili 
riskleri tespit etmek, ciddi ve zararlı olayları araştırmak, yaşanan 
olaylardan ders çıkarmak, kaliteyi ve hasta güvenliğini geliştirmek 
için bir altyapı sağlar ve güvenlik kültürünü geliştirir.23-24 Çalışan-
ların cezalandırma korkusu olmadan, yaşanan olayları kolaylıkla 
raporlayabilecekleri bir mekanizmanın olması ve düzenli geribil-
dirim yapılması önemlidir. Güvenlik olaylarının temel nedenlerini 
tespit etmek ve öğrenilen dersleri paylaşmak, bu tür olayların 

tekrar yaşanmasını durdurabilmenin en temel yollarından biri-
dir.4,25,26 Hastanelerde düşme nedenlerinin tanımlaması ve gerekli 
önlemlerin alınmasıyla, insidansın %25-30 oranında azaltılabi-
leceğine dair kanıtlar bulunmaktadır.13 Daha yüksek düzeyde bir 
raporlamanın, daha olumlu bir güvenlik kültürüyle ilişkili olduğu 
tespit edilmiştir.25,27,28

AMAÇ
Bu araştırmanın amacı elektronik olay bildirimi sistemi üzerinden 
raporlanan yatan hasta düşmelerinin değerlendirilerek, olaylar 
hakkında bilgi sahibi olunması ve ileriye dönük iyileştirme fırsatı 
yakalanmasıdır.

YÖNTEMLER
Araştırmanın Tipi, Evren ve Örneklem: Tanımlayıcı tipteki araş-
tırmanın evrenini İstanbul’da yer alan bir üniversite hastanesinde 
01.01.2015-30.06.2017 tarihleri arasında kalite yönetimi sistemi 
üzerinden elektronik olarak bildirimi yapılan yatan hasta düşmesi 
kaynaklı olay bildirimler oluşturmaktadır. Araştırmada örneklem 
seçimine gidilmemiş, evrenin tamamına ulaşmak hedeflenmiştir.

Verilerin Toplanması: Veriler kurum yönetiminden yazılı izin alı-
narak, kalite yönetim sistemi üzerinden bildirimi yapılan hasta 
düşmeleriyle ilişkili kayıtların excel formatında alınması şeklinde 
toplanmıştır. Kurumda yetişkin hastaların düşme riskinin değer-
lendirilmesi amacıyla İtaki Düşme Riski Ölçeği, çocuk hastaların 
düşme riskinin değerlendirilmesi amacıyla Harizmi Düşme Riski 
Ölçeği kullanılmaktadır. Yetişkin hastalar yatışı takiben ilk 6 saat, 
çocuk hastalar ilk 4 saat içerisinde düşme riski açısından değer-
lendirilmektedir. Hastanın düşmesi, klinik durumunun değişmesi, 
bölümler arası transferi ve ameliyat olması durumunda düşme 
riski yeniden değerlendirilmektedir.

Verilerin Değerlendirilmesi: Verilerin analizinde sıklık tablolarıyla 
birlikte, olayların hastalar üzerindeki zarar derecesi için Dünya 
Sağlık Örgütü Hasta Güvenliği Uluslararası Sınıflandırma Sistemi 
Zarar Dereceleri kullanılmıştır (Tablo 1).

Araştırmanın Etik Yönü: Araştırma kurum yönetiminin izni ve 
etik kurul onayı (Marmara Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü 
Etik Kurulu, 14.10.2019-202) alınarak gerçekleştirilmiştir.

BULGULAR
Tablo 2’de düşme olayı yaşanan hastaların yaş kategorileri, düşme 
anındaki aktivitesi, düşme yeri ve tetikleyici faktörler yer almakta-
dır. Çalışmada hastaların %73,6’sının erişkin, %26,4’ünün pediatrik 
yaş grubunda yer aldığı tespit edilmiştir. Hastaların %78,6’sının 
mobilize olurken düştüğü, %56’sının hasta odasında, %25,8’inin 
ise tuvalet-banyoda düştüğü saptanmıştır. Düşmeyi tetikle-
yici faktörler değerlendirildiğinde; hastaların %39’unun denge 
kaybı/güçsüzlük, %25,2’sinin baş dönmesi nedeniyle düştüğü 
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görülmüştür. Raporlanan hasta düşmelerinin %16,4’ünde düş-
meyi tetikleyici faktörün belirtilmediği tespit edilmiştir.

Tablo 3’te hastaların düşme neticesinde zarar görme durumu yer 
almaktadır. Buna göre hastaların %34,6’sının düşme neticesinde 
herhangi bir zarar görmediği, %45,9’unun hafif zarar, %17,6’sının 
orta dereceli zarar, %1,9’unun şiddetli zarar gördüğü tespit edil-
miştir. Çalışmada hastanın ölümüyle sonuçlanan herhangi bir olay 
bildirim kaydına rastlanmamıştır.

TARTIŞMA

Çalışmada hasta düşmelerinin bütün bildirimler içerisindeki 
oranının %10,6 olduğu saptanmıştır. Literatüre bakıldığında bu 
oranının %11,9-%59 arasında değişkenlik gösterdiği ve hasta 

düşmelerinin bildirimi en fazla yapılan olaylar arasında yer aldığı 
tespit edilmiştir.22,23,26,30-34

Çalışmada hastaların %73,6’sının erişkin, %26,4’ünün pediatrik yaş 
grubunda yer aldığı görülmüştür (Tablo 2). Araştırmalar düşme 
riskinin yaşla birlikte belirgin bir şekilde yükseldiğini, özellikle 
geriatrik hastalarda düşme olaylarının daha fazla yaşandığını gös-
termektedir.8,9,16,35,36 Erişkinlerin aksine hastane yatışları süresince 
çocuk hastaların düşme prevalansı ve risk faktörleriyle ilgili bilgi 
eksikliği olduğu belirtilmektedir.37 Anderson ve ark. (2015) düşme 
yaşayan hastaların %24,9’unun 49 yaş ve altında, %75,1’inin 50 yaş 
ve üstünde olduğunu saptamıştır.38

Çalışmada hastaların düşme yeri değerlendirildiğinde; düşme-
lerin %56’sının hasta odasında, %25,8’inin banyo-tuvalette ve 
%18,2’sinin koridorda gerçekleştiği tespit edilmiştir (Tablo 2). 
Çalışmayla uyumlu bir şekilde Barbosa ve ark. (2019) düşmele-
rin %68,8’inin odada, %23,7’sinin banyoda, %5,2’sinin koridorda 
yaşandığını saptamıştır.35 İtalya’da yapılan bir çalışmada hastala-
rın %53,01’inin odada, %20,48’inin banyoda, %8,43’ünün koridorda 
düştüğünü tespit ederken,31 Hignett ve ark. (2010) düşmelerin 
%19,3’ünün banyo-tuvalette, %7,6’sının ortak alanlarda görül-
düğünü,39 Bradley ve ark.(2010) düşmelerin %24’ünün banyoda 
gerçekleştiğini,10 Tsai ve ark. (2017) hastaların %31,5’inin banyo-tu-
valette, %16,9’unun koridor/tv odasında yaşandığını belirtmiştir.40 
Anderson ve ark. (2015) tuvalette düşen hasta oranını %17,4 olarak 
raporlarken,38 Michigan’da bir hastanede yapılan çalışmada bütün 
hasta düşmelerinin %45,2’sinin banyo-tuvalet ile ilişkili olduğu,41 
Japonya’da yapılan diğer bir çalışmada ise hastaların %56,9’unun 
tuvalete gitme sırasında düştüğü tespit edilmiştir.36

Düşme ile ilişkili aktiviteler değerlendirildiğine; hastaların 
%78,6’sının mobilize olurken düştüğü, %17’sinin yataktan düş-
tüğü, %3,1’inin transfer esnasında ve %1,3’ünün anne kucağından 
düştüğü tespit edilmiştir (Tablo 2). Anderson ve ark. (2015) yatak-
tan düşen hasta oranını %17,3, transfer esnasında düşen hasta 
oranını %62,1 olarak saptarken,38 Kanada’da yapılan bir çalışmada 
hastaların %43’ünün mobilizasyon esnasında düştüğü,42 Japon-
ya’da yapılan diğer bir çalışmada ise hastaların %17,2’sinin ayağa 
kalkmaya çalışma ve yürüme esnasında yaşandığı saptanmıştır.36 
Araştırmalar yatakta düşen hasta oranının %4-67,4 arasında oldu-
ğunu göstermektedir.10,22,35,39,40

Çalışmada hasta düşmelerini tetikleyici faktörler değerlendirildi-
ğinde; hastaların %39’unun denge ve güç kaybı, %25,2’sinin baş 
dönmesi, %5,7’sinin kayma, %5’inin yer zemininin giritili-çıkıntılı 
olması nedeniyle yaşandığı tespit edilmiştir (Tablo 2). Çalışmayla 
uyumlu bir şekilde Gong22, yürüme güçlüğü-denge problemi 
nedeniyle düşen hasta oranı %30 olarak bildirmiştir. Barbosa 
ve ark. 35 hastaların %25,3’ünün kayma, %23,8’inin güç kaybı, 
%19,3’ünün baş dönmesi nedeniyle düştüğünü saptarken, Wat-
son ve ark. 42 hastaların %17’sinin denge ve güç kaybı nedeniyle 
düştüğünü tespit etmiştir.

Tablo 1. Dünya Sağlık Örgütü Hasta Güvenliği Uluslararası 
Sınıflandırma Sistemi Zarar Dereceleri29

Zarar 
Derecesi Tanım

Zarar yok Hastada tedavi ihtiyacı duyulan bir semptom yoktur.

Hafif zarar Hasta semptomları hafiftir. Fonksiyon kaybı / zarar 
minimal veya orta düzeyde fakat kısa sürelidir; 
minimum düzeyde müdahale gerekir.

Orta dereceli 
zarar

Hasta semptomları müdahale gerektirir. Hastanın 
hastanede kalış süresinin uzamasına neden olur veya 
kalıcı ya da uzun süreli fonksiyon kaybı / zarara neden 
olur.

Şiddetli zarar Hasta semptomları hayat kurtarıcı müdahale gerektirir. 
Yaşama süresinde kısalma, kalıcı veya uzun süreli 
fonksiyon kaybı / zarara neden olur.

Ölüm Bütün ihtimaller değerlendirildiğinde, hastanın 
ölümünün olay kaynaklı veya kısa dönemde olayın 
katkısı ile gerçekleştiği tespit edilmiştir.

Tablo 2. Düşmeye Neden Olan Faktörlerin Değerlendirilmesi

Özellikler Kategoriler Sayı %

Yaş grubu Erişkin 117 73,6

Pediatrik 42 26,4

Düşme anı Mobilize olurken 125 78,6

Yataktan düşme 27 17,0

Transfer esnasında 5 3,1

Kucaktan düşme 2 1,3

Düşme yeri Hasta odası 89 56,0

Tuvalet-banyo 41 25,8

Koridor 29 18,2

Tetikleyici faktörler Denge kaybı/güçsüzlük 62 39,0

Baş dönmesi 40 25,2

Belirtilmemiş 26 16,4

Islak/kaygan zemin 9 5,7

Yer zemininde bozukluk 8 5,7

Yatak kenarlarının açık bırakılması 7 4,4

Kıyafete takılma 2 1,3

Nöbet geçirme 2 1,3

Ekipmana takılma 2 1,3

Yatak kenarlarının tam 
kapatılmamış olması

1 0,6

Tablo 3. Düşme Sonucunda Hastaların Zarar Görme Durumu

Özellik Derece Sayı %

Zarar derecesi Hafif zarar 73 45,9

Zarar yok 55 34,6

Orta dereceli zarar 28 17,6

Şiddetli zarar 3 1,9

Ölüm 0 0
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Çalışmada hastaların %34,6’sının düşme neticesinde herhangi bir 
zarar görmediği, %45,9’unun hafif zarar, %17,6’sının orta dereceli 
zarar ve %1,9’unun şiddetli zarar gördüğü tespit edilmiştir (Tablo 
2). Hasta düşmelerinin hastalar, aileleri ve sağlık kuruluşları üze-
rinde yıkıcı etkileri olabilmektedir.43 Dünya Sağlık Örgütü her yıl 
37.3 milyon tıbbi müdahale gerektirecek seviyede düşme olayı 
yaşandığını raporlamıştır.11 Araştırma sonuçlarıyla uyumlu şekilde 
Tayvan’da yapılan bir çalışmada, düşme neticesinde hastaların 
%44,8’inin zarar görmediği, %30,3’ünün hafif zarar, %18,8’inin orta 
dereceli, %3,2’sinin şiddetli zarar gördüğü,26 İngiltere’de yapılan 
diğer bir çalışmada ise hastaların %25,5’inin hafif zarar, %0.5’inin 
şiddetli zarar gördüğü tespit edilmiştir.13 Barbosa ve ark.35 Brezil-
ya’da hasta düşmeleriyle ilgili yapmış oldukları çalışmada, hastala-
rın %69,4’ünün düşme neticesinde zarar görmediğini, %27,3’ünün 
ciddi müdahale gerektirmeyen çürük ve bere şeklinde zarar gör-
düğünü, %0,4’ünün kırık veya büyük müdahale gerektirdiğini tes-
pit etmiştir. Aynı çalışmada düşme kaynaklı ölüm raporlanmadığı 
belirtilmiştir. Hignett ve ark.39 düşme raporlarını değerlendirdik-
leri çalışmada, hastaların %67’sinin zarar görmediğini, %30’unun 
hafif zarar, %0,01’inin ciddi zarar gördüğünü, Tsai ve ark. 40 düşme 
neticesinde hastaların %15,2’sinin herhangi bir zarar görmediğini, 
%72,8’inin hafif zarar, %11,4’ünün orta dereceli, %0,6’sının şiddetli 
zarar gördüğünü, Tzeng41 düşme neticesinde hastaların %67,5’inde 
gözle görünür bir yaralanma olmadığını, %28’inde hafif düzeyde, 
%1,6’sında orta düzeyde, %2,9’unda ise ciddi düzeyde yaralanma 
olduğunu saptamıştır. İsveç’te yapılan bir çalışmada hastaların 
%52’sinin zarar görmediği, %32’sinin hafif zarar, %13’ünün tedavi 
gerektirecek seviyede, %2’sinin ise kalıcı hasara neden olacak 
seviyede zarar gördüğü tespit edilmiştir.23 Kanada’da yapılan 
diğer bir çalışmada düşme neticesinde hastaların %70’inde her-
hangi bir yaralanma olmadığı, hastaların %29’unun vücudunda 
çürükler görüldüğü, %1’inde kırık seviyesinde yaralanmalar olduğu 
tespit edilmiş ve düşmelerin %0,20’sinin ölümle ilişkili olduğu 
saptanmıştır.42

Çalışmada olay bildirimlerin %16,4’ünde hasta düşmelerine etkisi 
olan herhangi bir tetikleyici faktörün belirtilmediği, hasta düşme-
leriyle ilgili cinsiyet, gece-gündüz ayırımı, düşmeye tanıklık etme 
durumu, hastaların düşme risk düzeyi, ilaç kullanım öyküsü, çoklu 
komorbidite durumu gibi detaylı bilgilerin yer almadığı saptan-
mıştır. Hignett ve ark.39 hasta düşmeleriyle ilgili olay bildirimlerin 
yarıdan fazlasında (%53) hastaların bulunduğu yer ile içsel veya 
dışsal tetikleyici unsurların belirtilmediğini saptamıştır. Anderson 
ve ark.38 hasta düşmeleriyle ilgili ilgili kayıtların %7,2’sinde düşme 
anındaki aktivitenin, %92,3’ünde düşme neticesinde hastaların 
zarar görme durumunun kayıt edilmediğini tespit etmiştir. Daha 
sağlıklı veriler elde edebilmek amacıyla standart bir elektronik 
hasta düşmeleri raporlama sistemi oluşturularak, hasta düşme-
leriyle ilgili oranların ve iyileştirme alanlarının daha sağlıklı bir 
şekilde takip edilebileceği belirtilmiştir.44-46 Çalışmalar hastane 
olay raporlama sistemlerinin hasta güvenliği ile ilgili bütün olay-
ları ve hasta zararlarını kapsamadığı göstermektedir.47 Bu konuda 
çalışanlara farkındalık eğitimi verilmesi ve olay bildirim sistemle-
rinin alt yapısının ihtiyaç duyulan bilgileri içerecek şekilde tasar-
lanmasının faydalı olacağı düşünülmektedir. 

Araştırmalar, etkin bir liderlik anlayışı benimsenmesinin, çalışan 
eğitimlerinde sürekliliğin sağlanmasının, düşme riski değerlendir-
melerinin doğru bir şekilde yapılmasının, güvenli çevresel koşullar 
oluşturulmasının, düşmeleri önleyici teknolojik sistemlere yatırım 
yapılmasının, hasta merkezli kanıt temelli düşme önleme proto-
kolleri kullanılmasının ve kaliteli veri raporlamalarının düşmeleri 

azaltarak hasta güvenliğini ve hasta memnuniyetini artıracağını 
ve maliyetleri azaltacağını göstermektedir.6,7,9,11-13,15,37,43,48

Araştırmanın Sınırlılıkları: Araştırmaya bir üniversite hastanesi-
nin dahil edilmesi ve bu hastanede çalışanlar tarafından bildirimi 
yapılan olayların değerlendirmeye alınması bir kısıttır. Bir diğer 
kısıt, kurumda kullanılan olay bildirim sisteminin alt yapısının 
Dünya Sağlık Örgütü Hasta Güvenliği Uluslararası Sınıflandırma 
Zarar Dereceleri’ne göre tasarlanmamış olması nedeniyle olay 
açıklaması bölümünün bildirimi yapan çalışanın olayı ifade ettiği 
boyutla sınırlı kalmasıdır.
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