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OZET

Hasta giivenligi, saglik bakim kalitesi kapsaminda ele alinan
en onemli konulardan biridir. Temel hedefi tibbi hatalarin
azaltilmasi, hatta tamamen ortadan kaldirilmas: olan hasta
giivenliginin saglanmasi i¢in gliniimiizde kurumlar ciddi bir
emek ve caba sarf etmektedir. Bu siirecte ulusal ve uluslara-
rasi anlamda gelistirilen olay/hata raporlama sistemleri;
saglik hizmetlerinin degerlendirilmesi, hatali siire¢ ve uygu-
lamalarin belirlenmesi ve giivenli bakim verilmesinde temel
anahtar olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Calisanlarin cezalan-
dirtlma korkusu olmadan hatalar1 bildirmelerine yonelik
etkin bir raporlama sisteminin kurulmasiyla uzun vadede
hatalarin azaltilmas1 miimkiindiir.
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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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GIRIS

Hasta giivenligi, kaliteli saglik hizmet sunumunun
oncelikli ve vazgegilmez kosuludur (Sen, Er ve
ark. 2009). Diinya Saglik Orgiitii (DSO) hasta
giivenligini, saglik bakimiyla iliskili hastalar1 etki-
leyen hatalarin ve istenmeyen olaylarin dnlenmesi
olarak tanimlamaktadir (CAMH 2016). T1ibbi hata,
planlanan bir eylemin istenilen sekilde sonuglan-
mamasi veya yanlis planlanmasi olarak tanimla-
nabilir. Teshisten tedaviye, koruyucu bakima ka-
dar bakim siirecinin biitiin asamalarinda hatalar
olabilir (Kohn, Corrigan et al. 1999). Hasta baki-
mi1 sirasinda yasanan hatalar mortalite ve morbidi-
tede artis, hastanin yatis siiresinde uzama, hasta ve
yakinlarinda psikolojik rahatsizliklar gibi sonuglar
dogurabilmekte, hatalardan saglik c¢alisanlar1 da
olumsuz etkilenmektedir (Kantelhardt, Miiller et
al. 2011). Institute of Medicine 1999 yilinda ya-
yimladig1 raporda, yilda 44 bin ile 98 bin kisinin
tibbi hatalar nedeniyle 6ldiiglinii raporlamistir
(Grober, Bohnen 2005). Bu calisma, 1984 Har-
vard Tibbi Uygulama Caligmasina ve 1992 yilinda
Utah ve Colorado ¢alismasina dayaniyordu. Tibbi
hatalarin ABD’de kalp hastaliklar1 ve kanserden
sonra en yaygin li¢iincii 6liim nedeni oldugu ifade
edilmistir (Makary, Daniel 2016). Bu rapordan
sonra hasta giivenligini artirmak ve tibbi hatalari
azaltmak, diinyadaki saglik arastirmacilari i¢in bir
oncelik olmustur (McElroy, Woods et al. 2016).
T1bbi hatalarin 6nlenmesi, oncelikle tibbi hatalarin
taninmasi ve onlardan ders alinmastyla miimkiin-

diir (Vural, Ciftci ve ark. 2014). Bu noktada olay
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raporlama sistemlerinin dnemi biiyliktiir (Feijter,
Grave et al. 2012). Bu derlemede hasta giivenligi
kiiltiiri ve olay/hata raporlamanin 6nemi vurgu-

lanmak istenmistir.

Tibbi Hatalarin / Olaylarin Goériilme Sikhig1 ve
En Sik Yapilan Tibbi Hatalar

Hastaneye kabulii yapilan her 10 hastadan 1 tane-
sinin zarar gordiigli tahmin edilmektedir
(Slawomirski, Auraaen et al. 2017; Hwang, Lee et
al. 2013). Kanada’da yapilan bir ¢caligmada her 18
yatistan bir hastanin zarar gordiigi tespit edilmis-
tir. Hastanelerde istenmeyen olay goriilme sikligi-
nin Amerika’da %13.5; Avustralya’da %8.3; Is-
panya’da %38.4 oldugu belirtilmistir (CIHI 2016).
DSO Kanada, ABD, Avustralya, Ingiltere, Yeni
Zelanda ve Danimarka’da yapilan g¢alismalarda
tibb1 hatalarin %14 liniin 6liimle, %70’inin ise
sakatlikla sonuglandigini raporlamistir (WHO
2005). Her yil National Health Service (NHS)’e
900.000 istenmeyen olay ve neredeyse hata rapor-
landig1 ve bunlarin 2.000 tanesinin 6liimle sonug-
landig1 belirtilmistir (Mahajan 2010). Hatalarin
raporlandigr genis kapsamli bir ¢alismada 1000
randevu bagina 397 hata bildirimi yapildigi, bunla-
rin %32’sinin regeteleme, %?23’Uniin iletisim,
%12’sinin ekipman ve %2’sinin klinik hatalar

oldugu tespit edilmistir (Kagan, Barnoy 2013).

Saglik hizmetlerinde en sik yapilan hatalarin; ilag
hatalari, kimlik dogrulama hatalari, hasta devir
teslimleri sirasinda yetersiz iletisim (WHO 2012;
Ovali 2010), yanhs alan cerrahileri, konsantre

elektrolitlerin uygun olmayan sekilde kullanilmasi
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ve cihazlarim yanlis kullanilmasi oldugu rapor-
lanmistir (WHO 2012). En agir ve geri doniisiim-
siiz hatalarin tedavi asamasindaki hatalar oldugu
belirtilmektedir (Ucgar, Yildirnm ve ark. 2013).
Yenidogan yogun bakim {iinitelerinde yapilan tibbi
hatalarin %1.2 ile %1.4 civarinda oldugu, bunlarin
%29’unun ciddi ve en az % 34’iniin onlenebilir
oldugu belirtilmistir (Ovali 2010). Yogun bakim
tinitesindeki hatalarin ¢ogunlukla hasta diismeleri,
ilag hatalari, tibbi malzeme ve cihaz giivenligi
(Somyiirek ve Ugur 2016; Hergiil, Ozbayir ve ark.

2016) hastane enfeksiyonlari, basing yaralari,
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ameliyat sonrasi komplikasyonlar, tani hatalari,
tedavide gecikmeler (Ozata ve Altunkan 2010)
postoperatif enfeksiyonlar, postlaminektomi send-
romu ve omurilik cerrahilerinden sonra kalic1 agri
ile karakterize durumlarin oldugu tespit edilmistir

(Bos, Rustagi et al. 2011).

Ulkemizde ulusal giivenlik raporlama sistemi iize-
rinden en fazla bildirimi yapilan hatalarin sirasiyla
laboratuvar hatalar1 (%87.4), cerrahi hatalar
(%4.9), ilag hatalar1 (%4.6) ve hasta giivenligi
hatalar1 (%3.1) oldugu belirtilmistir (Cakmak,
Konca ve ark. 2018).

Tablo 1. Hata Dereceleri ve Kategorilerine Gore Hata Bildirimlerinin Simiflandirilmasi

Hata Derecesi Kategori

Tanmm

Hata yok, zarar yok A

Hataya yol agma kapasitesi bulunan olaylar veya durumlar

Hata var, zarar yok

Hata olugsmus ancak hastaya ulasmamis

B
C Hata olugmus ve hastaya ulagmis ancak zarar vermemis
D

Hata olugmus ve hastaya ulasmis; hastanin takibi veya zararin dnlenmesi
icin girisim gerekmis

m

Hata var, zarar var

Hata olugmus ve hastada gecici bir zarar olugmus veya girisim gerekmis

T

Hata olugsmus ve hastada gecici bir zarar olusturmus ve hastanin hastaneye

yatirtlmasi gerekmis

Hastada kalic1 zarara yol agan bir hata mevcut

Io

Hastanin yasaminin devami igin girisim gerektiren hata mevcut

Hata var, 6liim var |

Olusan hata, hastanin dliimiine yol agmis veya katkida bulunmus

(Oval1 2010)
Tibbi Hatalarin / Olaylarin Nedenleri

Sistem yaklagimi, insanlarin yanilabilir oldugunu,
hatalarin kaginilmaz oldugunu varsayar (Rafter,
Hizkey et al. 2015; Makary ve Daniel 2016; CIHI
2016) ve hatalarin neredeyse her giin meydan gel-
digini belirtir (Kagan ve Barnoy 2013). Kisisel ya
da sistem kaynakli tibbi hatalar nedeniyle hastalar
zarar gérmektedirler (Makary, Daniel 2016). Tibbi

hatalarin kok nedenleri degerlendirildiginde, hata-

larin bireysel faktorlerden ziyade sistem kaynakli
orgiitsel unsurlar (Adams, Garber 2007; Cakmakg¢1
ve Akalin 2010), alt yapa ile ilgili teknik nedenler
ve insan giicli yetersizligi gibi durumlardan kay-
naklandig1 tespit edilmistir (Kohn, Corrigan et al.
1999). Tibbi hatalarin en fazla dikkatsizlik ve is
yukiiniin fazla olmasindan kaynaklandigi belirtil-
mistir (Hicks, Sikirica et al. 2008; Nath, Marcus
2006). Ayrica deneyimsiz personel, vardiya degi-
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siklikleri, gecici personel c¢alistirilmasi, personel
sayisinin azligr (Hicks, Sikirica et al. 2008; Avci
ve Aktan 2015; Hergiil, Ozbayir ve ark., 2016),
acemilik, prosediir ve talimatlara uyumsuzluk
(Hergiil, Ozbayir ve ark. 2016) nedeniyle hatalarin
yasandig1 belirtilmistir. Gazi Universitesi’nde
yapilan bir ¢calismada pediatri hemsirelerinin, ¢a-
lisma saatlerinin uzun olmasi ve hasta basina dii-
sen hemsire sayisinin az olmasi nedeniyle hata
yaptiklart raporlanmistir (Ugar, Yildirim ve ark.
2013). Pes pese gece vardiyalarinda hata riskinin,
ikinci gece nobetinde %6, ligiincii gece nobetinde
%17 ve dordiincli gece nobetinde ise %36 oldugu

tespit edilmistir (Ugar, Yildirim ve ark. 2013).

Hatalarin Raporlanmasi, Hasta ve Hasta Ya-

kinlarma Aciklanmasi

Yasanan hatalarin analizinden ¢ok sey dgrenilebi-
lir (Kohn, Corrigan et al. 1999). Hata raporlama
sistemleri, hatalar ve tipta istenmeyen olaylar
hakkinda veri toplamak i¢in 6énemli ve ucuz yon-
temlerdir.

(https://archive.ahrg.gov/clinic/ptsafety/chap4.htm
) (Erisim Tarihi: 06.04.2019). Raporlama sistem-

lerinin temel amaci, cezalandirmak degil, yapilan
hatalardan ders alarak giivenlik standartlarinin

iyilestirilmesidir (Kantelhardt, Miiller et al. 2011).

Ozellikle kritik olaylarm izlenmesi, morbidite ve
mortaliteyi azaltma etkisi agisindan kalite iyiles-
tirme ve yliksek hasta gilivenligi standartlar1 igin
onemli bir aragtir (Kantelhardt, Miiller et al.

2011).
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Hatalarin raporlanmasinin o6ntindeki engellerin;
dislanma, hatanin sicile islenmesi, cezalandirilma
korkusu (Vural, Ciftgi ve ark. 2014; Mansouri,
Ahmadvand et al. 2014), yasal siirecler ve ayirim-
cilik gibi kiiltiirel durumlar, formlarin uzun olma-
s, zaman kisithligl, geri bildirim alimmamasi
(Mahajan 2010; Coyle, Mercer et al. 2005), mah-
cubiyet duygusu (Smith, Harris et al. 2014) oldu-
gu tespit edilmistir.

Ulkemizde hata raporlama ile ilgili hasta giivenli-
gi kiiltlirliniin heniiz tam olarak yerlesmedigi, ha-
talarin gizlendigi (Tirkmen, Baykal ve ark. 2011)
ancak hasta giivenligi caligmalarinin son yillarda
giderek arttig1 raporlanmistir (Sarp 2018). Saglik
calisanlarinin hata bildirimleri konusunda isteksiz
davranmalar1 bildirim sistemlerinin arzu edilen
diizeyde sonu¢ vermedigini gostermektedir (inte-

peler ve Dursun 2012).

Hata raporlama i¢in elektronik/kagit form, elekt-
ronik posta, telefon gibi yontemler kullanilmakta-
dir (Cakmake¢1 ve Akalin 2010). Raporlama yon-
temleri ile ilgili yapilan bir ¢alismada hemsirelerin
%66’sin1n yiiz yiize/sozel bildirimler, %20’sinin
de yazili formlarla bildirim yaptig1 belirlenmistir.
Kore'de 99 hastanenin katildig1 bir aragtirmada
hastanelerin %77'sinin yazili bildirimler yaptigi,
%?3'linlin hastane bilgi sistemini kullandig1 goste-
rilmistir (Kim ve Bates 2006). Hemsirelerin hatali
ilag uygulama bildirimlerini %60 olay bildirim
formu doldurarak, %40 servis sorumlu hemsirele-
rine bildirerek yaptiklar tespit edilmistir (Cirpi,
Merih ve ark. 2009).
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Zararlt olaylarin hastalar ve aileleri lizerindeki
etkisi ¢ok biiylik olabilir. Fiziksel zararin 6tesinde
olaya dahil olanlar {izerinde duygusal, zihinsel ve
sosyal etkiler goriilebilir (CIHI 2016). Calismalar
hasta ve yakinlarinin herhangi bir tibbi hata olus-
tugunda, kendileri ile tiim ayrmtilarin diiriist ve
acik bir sekilde paylasilmasini arzu ettiklerini gos-
termektedir (Liang 2002; Lyu, Cooper et al. 2017,
Etchegaray, Ottosen et al. 2014). Yasanan olayin
ciddiyetine bakilmaksizin hasta ve yakinlarina
gereken bilginin verilmesi, olaylarin mahkeme
salonlarina tasinmamasi igin iletisim kanallarinin
her zaman agik tutulmasi 6nemlidir (Cakmake1 ve

Akalin 2010).

Evrensel olarak kabul edilen standart bir olay si-
niflandirma sistemi bulunmamakla birlikte Diinya
Saglhk Orgiitii / Hasta Giivenligi Diinya Ittifak
Orgiitii yerel, ulusal ve uluslararas: ¢ercevede or-
tak bir dil olusturmak, karsilastirmalar yapilmasini
saglamak (McElroy, Woods et al. 2016) amaciyla
2005 yilinda iki asamali, web tabanli, yaklasik
700 kisinin katildigr delfi teknigiyle bir smiflan-
dirma sistemi olusturmustur (WHO 2007). Joint
Commission 2003 yilinin basinda bir Hasta Gii-
venligi Olay Taksonomisi gelistirmistir (HPI
2009). Bunlarin disinda 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 sinif-
landirma sistemleri gelistirilmislerdir. Ulkemizde

Saglik Bakanligi Saglikta Verimlilik, Kalite ve
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Akreditasyon Daire Bagkanligi tarafindan Nisan
2011°de alt yapist hazirlanip, 2012 ve 2016 yilla-
rinda giincelleme yapilan web tabanli Ulusal Gii-
venlik Raporlama Sistemi (GRS) kullanilmakta-
dir. GRS’nin temel amaci lilkemizde yaygin ola-
rak gergeklesen hatalarin tanimlanmasi ve bunla-
rin iyilestirilmesine yonelik caligmalar yapilmasi-
n1 saglamaktir. Hata siniflandirma sistemi stan-
dardizasyonunun kullanildigr bu sistemde hata
bildirimlerinde anonimizasyon birinci sart olarak
kabul edilmistir (Saglik Bakanligi Giivenlik Ra-
porlama Sistemi 2017).

Hasta Giivenligi Kiiltiirii ve Hatalarin Rapor-

lanmasi

Hasta gilivenligi diinyanin her yerindeki saglik
bakim sistemlerinde endise kaynagi olmaya de-
vam etmektedir (Mahajan 2010). Tibbi hatalarin
hastalara zarar verdigi gosterildiginden bu yana,
hastanelerin hastalar i¢in giderek daha tehlikeli
yerler olabilecegi fark edilmistir (Feijter, Grave ve
ark. 2012). Hasta giivenligi ve tibbi hatalarin agik-
lanmasina yonelik tutumlar, kurumlar ve kiiltiirler
arasinda biiylik Olciide farkliliklar gostermektedir
(Regenbogen, Hirose et al. 2018). Hastane orta-
mindaki orgiitsel kiiltiir, saglik bakim hizmeti su-
nucularmin bakim hizmeti siirecinde gézlemledik-
leri ortak degerlerin, tutumlarin, davranis kalipla-
rinin bir Uriiniidir (Jafree, Zakar et al. 2016) ve
raporlama sonuglarina gore iyilestirmeler yapmak
etkili bir glivenlik kiiltiiriiniin kamitidir (CAMH
2016). Bildirim eksikligi ve bilgi paylasiminin

olmayisi, hastalara yansiyan ve zarar veren hatala-
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rin yaganmasina, bu hatalarin nedenlerinin tespit
edilememesine ve yasanan ayni hatalar nedeniyle
hastalarin zarar goérmesine neden olmaktadir
(WHO 2006). Olumsuz bir olayin ortaya ¢ikmasi
hem hastalar hem de saglik calisanlart iizerinde
fiziksel ve/veya psikolojik zarar ile birlikte saglik
sistemine duyulan giiveni de sarsmaktadir (Rafter,
Hizkey et al. 2015). Tibbi hatalarin goriilme sikli-
ginin azaltilmasi, tibbi hatalarin nedenlerinin anla-
silmas1 veya zarar olugsmadan fark edilebilmesi
icin tibbi hatalarin korkusuzca, ¢ekinilmeden bil-
dirilebildigi, cezalandirilmanin olmadig1 bir orta-
min saglanmasi (Saraykilic ve Ozhan 2014; Kara-
ca ve Arslan 2014) ve yeterli kaynak ayrilmasi
gerekmektedir. Nitelikli saglik personeli bu kay-
naklar arasinda onemli bir yere sahiptir (Cirpi,
Merih ve ark. 2009). Hata raporlama sistemlerinin
hasta giivenligi kiiltiirii agisindan olumlu geri do-
niisim saglayabilmesi i¢in, hatayr yapan kisiler
iizerine degil, hatanin kok nedenleri lizerinde du-
rulmahdir (Yardimci, Basbakkal ve ark. 2014).
Bir olayin kok nedeni, genellikle gelecekteki hata-
lar ve zarar riskini azaltmak igin yapilan sistemsel
iyilestirme ¢aligmalarini igerir (Chen, Schein et al.
2015).

Hasta gilivenliginin kurumun biitiiniine yonelik bir
sorumluluk oldugu, hastane yoneticilerinin bu
konuya Oncelik vermesi (Kagan ve Barnoy 2013;
Karaca ve Arslan 2014), kurumda kanita dayali
uygulamalarin yayginlastirilmasi, kurum i¢i egi-
timin artirilarak mesleki uygulamalarin iyilesti-

rilmesi, hatalarin arastirilmasi ile ilgili siireglerin
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belirlenmesi, elektronik kayit sisteminden yararla-
nilmasi, hasta giivenligi kiiltiiriiniin biitiin ¢alisan-
larin katilimiyla olusturulmasinin ¢ok 6nemli ol-
dugu vurgulanmistir (Tirkmen, Baykal ve ark.
2011). Ulkemizde Tiirkiye Saglik Enstitiileri Bas-
kanlig1 biinyesinde 2015 yilinda Tiirkiye Saglik
Hizmetleri Kalite ve Akreditasyon Enstitiisii agila-
rak saglik kuruluslarinda kalite iyilestirme uygu-
lamalarinin yayginlastirilmasi hedeflenmistir (Av-

c12018).

Hatalardan ders alan, 6grenen organizasyonlarda
tim calisanlar ve hastalar ramak kala olaylardan
hastaya zarar veren bilyilik olaylara kadar hepsinin
raporlanmasi gerektiginin farkindadir (CAMH,
2016). Ramak kala olaylarin advers olaylara ki-
yasla 300 kez daha sik yasandigi, yasal siireglerin
ve psikolojik engellerin daha az sikint1 yarattigi
bilinmektedir (Pezzolesi, Schifano 2010). Olumlu
bir giivenlik kiiltiiriine sahip olan kurumlarda;
karsilikli giivene dayanan bir iletisim ortami var-
dir ve biitiin ¢alisanlarin hasta giivenligi ve kalite
tyilestirme konusundaki hassasiyeti yiiksektir
(Vural, Ciftgi ve ark. 2014). Agik, adil ve ceza-
landirict olmayan bir raporlama ortami olusturarak
saglik calisanlarini aktif olarak olaylar1 raporla-
maya tesvik etmek 6nemlidir (HIQA 2016). Pozi-
tif bir kurum kiiltiiriinde, c¢alisanlarin hata bildir-
me kiiltiiriine olan inanglar artarak hasta giivenli-
gi iyilestirilir ve mortalite oranlar1 distirtliir (Jaf-
ree, Zakar et al. 2016). Ayrica hastalar kendileri
ve yakinlart ile ilgili bilgileri saglik personeline

dogru bir sekilde aktararak ve hastanede bulun-
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duklart siire igerisinde kendilerine yapilan islemler
ve tedaviler ile ilgili siirece aktif bir sekilde katila-
rak hasta diismelerinin 6nlenmesi, cerrahi giiven-
ligin saglanmasi, hastane enfeksiyonlarinin o6n-
lenmesi, ila¢ hatalarina maruziyetin 6nlenmesi
gibi tibbi hatalar1 azaltmada rol alabilirler (Palteki,
2018).

SONUC VE ONERILER

Saglik kuruluglart pek ¢ok disiplinin bir arada
bulundugu ve ¢ogunlukla yiiksek riskli is siirecle-
rini iceren tehlikeli organizasyonlardir. Boyle bir
yap1 icerisinde hastaya yansiyan ve zarar veren
cesitli hatalarin yasanmasi muhtemeldir. Bir¢ok
iilkenin hasta ve ¢alisan giivenligi odaginda gelis-
tirmis oldugu hata raporlama sistemleriyle tibbi
hatalar1 6nleme ve saglik kurumlarin1 daha giiven-
li hale getirme yoniindeki ¢abalart devam etmek-
tedir. Hatalarin 6nlenmesi veya azaltilmasi once-
likle hatalarin taninmasi ve onlardan ders alinma-
styla. miimkiindiir. Calisanlarin cezalandirma ve
kiiciik diisiiriilme korkusu yasamadan, giiven ige-
risinde hata bildirimlerini yapabilecegi sistemlerin
tasarlanmas1 ve yasanan hatalardan ders alinma-
styla olumlu bir giivenlik kiiltiirii olusturulabilir.
Giivenli hasta bakiminin tiim g¢alisanlarin sorum-
lulugu oldugu bilinciyle liderlerin bu konuyu sa-
hiplenmesi, ¢alisanlar arasinda agik iletisimin des-
teklenmesi, 6zellikle ramak kala hatalarin rapor-
lanmas1 konusunda tiim galisanlara egitim veril-
mesi, kullanic1 dostu raporlama sistemlerinin ge-

ligtirilmesi onemlidir.
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