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Saglik hizmet kalitesinin en dnemli belirleyicilerinden biri hasta giivenligidir. T1bbi
hatalar, gelismis ve gelismekte olan iilkelerde hastaneye yatis maliyetlerini ve tibbi
harcamalar1 arttirarak saglik hizmet kalitesinin diismesine neden olmaktadir.
Bu caligmada; 1986-2023 yillar1 arasinda saglik kurumlarinda “Tibbi Hata
(Medical Error)” ve “Hasta Giivenligi (Patient Safety)” kavramlarmin iligkili
oldugu Web of Science (WoS), Science Citation Index (SCI), Social Sciences
Citation Index (SSCI) ve Emerging Sources Citation Index (ESCI)
kategorilerinde yer alan calismalarin bibliyometrik analizi yapilmistir. Bu
kapsamdaki calismalarin 2005 yilindan itibaren sistematik bir bigimde arttigi, 2021
yilinda en {ist seviyeye ulastigi goriilmiistiir. Carayon ve arkadaslar1 (2006)
tarafindan yapilan “Work system design for patient safety: The SEIPS model”
basglikli caligma 1647 atif sayisi ile birinci sirada yer almaktadir. En fazla yayina
sahip ililke Amerika Birlesik Devletleri’dir (725 yaymn-%30). En fazla yayin yapan
kurumlar arasinda Harvard Universitesi ve Johns Hopkins Universitesi yer
almaktadir. “Journal of Patient Safety” 123 yaym ile ilk siradadir. Ortak kurum
ag analizinde en yiiksek baglanti giicline sahip ve ag merkezinde yer alan
kurumlar Manchester Universitesi, Harvard Universitesi ve John Hopkins
Universitesi’dir. Ilgili calismalarda en fazla kullamlan anahtar kelimeler
sirasiyla; patient safety (1174), patient safety culture (390), adverse events (107),

medical errors (100), quality improvement (91)’dir. Hasta giivenligi, saglik hizmeti
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sunum siirecinde hasta bakim kalitesinin iyilestirilmesini ve tibbi hatalarin
Onlenmesini hedefler. Bu ¢alismayla, hasta giivenligi ve tibbi hatalar konusunda ileri
calismalar yapmak isteyen arastirmacilar i¢in rehber niteligi tasiyacak bir kaynak

ortaya konulmasi hedeflenmistir.

Anahtar Kelimeler: Hasta Giivenligi, Tibbi Hata, Web of Science, Bibliyometrik Ag
Analizi



RESEARCH ARTICLE

Bibliometric Network Analysis of
Medical Errors Based on Web of Science
Database Between 1986-2023

Patient safety is one of the most important determinants of health service quality. Me-
dical errors increase hospitalization costs and medical expenses in developed and de-
veloping countries and cause a decrease in the quality of health services. In this study,
a bibliometric analysis was conducted on studies related to the concepts of “Medical
Error” and “Patient Safety” in healthcare institutions between the years 1986-2023
within the Web of Science (WoS), Science Citation Index (SCI), Social Sciences Ci-
tation Index (SSCI), and Emerging Sources Citation Index (ESCI) categories. It was
seen that studies in this scope have increased systematically since 2005 and reached
its highest level in 2021. It was determined that the study titled “Work system de-
sign for patient safety: the SEIPS model” by Carayon et al. (2006) ranked first with
1647 citations. The country with the highest number of publications (725 publica-
tions-30%) was the United States. Among the institutions that publish the most are
Harvard University and Johns Hopkins University. With 123 publications, “Journal of
Patient Safety” comes in first place. The institutions with the highest connectivity and
networking centers are the University of Manchester, Harvard University, and Johns
Hopkins University. The most used keywords in related studies are, respectively, pa-
tient safety (1174), patient safety culture (390), adverse events (107), medical errors
(100), and quality improvement (91). The goal of patient safety is to enhance the stan-
dard of patient care and avoid medical errors during the administration of healthcare.
The aim of this study was to provide a resource that will act as a guide for researchers
who want to conduct additional research on patient safety and medical errors.

Keywords: Patient Safety, Medical Error, Web of Science, Bibliometric Network
Analysis



Saglik hizmet kalitesinin en 6nemli belirleyicilerinden biri hasta giivenligidir.
Hasta giivenligi, saglik hizmeti sunum siirecinde hasta bakim kalitesinin
iyilestirilmesini ve istenmeyen olaylarin 6nlenmesini hedefler. Diinya Saglik
Orgiitii (DSO) hasta giivenligini; saglik hizmetlerinde siirekli ve siirdiiriilebilir
bir sekilde riskleri, dnlenebilir zarar olusumunu, hata olasiligin1 ve zararin
etkisini azaltan siiregler, prosediirler, davranislar, teknolojiler ve organize
faaliyetler seklinde tamimlamaktadir (WHO, 2021). DSO kiiresel 6lgekte
farkli saglik sistemleri genelinde, hasta giivenligi iizerinde dogrudan etkisi
olan hastaliga 6zgii ve klinik programlara odaklanarak saglik sonuc¢larinin
iyilestirilmesi i¢in ¢caba gostermektedir (WHO, 2021). Temel amag, hatalarin
azaltilarak tibbi bakimin kalitesinin iyilestirilmesidir.

Yiksek gelirli iilkelerde, hastaneden saglik hizmeti alan ortalama her 10
hastadan birinin olumsuz bir olaya maruz kaldigi, giivenli olmayan bakim
nedeniyle diisiik ve orta gelirli iilkelerdeki hastanelerde meydana gelen 134
milyon olumsuz olayin her yil yaklagik 2,6 milyon 6liime neden oldugu ve son
tahminlere gore hasta zararinin sosyal maliyetinin ise yilda 1 trilyon ila 2 trilyon
dolar arasinda oldugu mevcut kanitlarla belirtilmistir (WHO, 2021). Saglik
sisteminde bir amaca ulagsmak i¢in planlanan eylemin gerceklestirilmesindeki
herhangi bir hata veya yanlis eylem olarak tanimlanan tibbi hatalar, hasta
giivenligi icin bilylk bir tehdittir (Khammarnia ve Setoodehzadeh, 2017;
Khammarnia ve ark., 2015). Tibbi hatalar gerek gelismis gerekse gelismekte
olan iilkelerde hastaneye yatis maliyetlerini ve tibbi harcamalar1 artirarak,
saglik hizmet kalitesinin diismesine neden olmaktadir (Elliott ve ark., 2021;
Khammarnia ve Setoodehzadeh, 2017; Ahmed ve ark., 2015). Ilag hatalarinmn
ekonomik boyutunun degerlendirildigi bir sistematik derleme ¢alismasinda,
incelemeye alinan 16 c¢alismadan, calisma basina her bir hata i¢in ortalama
maliyetin 2,58 Euro ile 111.727,08 Euro arasinda degistigi tespit edilmistir
(Walsh ve ark., 2017). 6695 hekim iizerinde yapilan ulusal bir ¢alismada,
katilimcilarm %10,5’1 son ii¢ ayda ciddi diizeyde bir tibbi hataya tamk
olduklarini raporlamistir. Hata bildiren hekimlerde tilkenmislik ve yorgunluk
semptomlarinin daha fazla goriildiigii tespit edilmistir (Tawfik ve ark., 2018).
Vaziri ve arkadaglarinin (2019) tibbi hatalarin prevalansini tahmin etmek
amaciyla yaptiklar ¢alismada, en fazla bildirilen tibbi hata tlirliniin ilag
hatalar1 oldugu, tibbi hatalarin en fazla {iniversite ve egitim hastanelerinde ve
yogun bakim {initelerinde goriildiigii tespit edilmistir. Landrigan ve arkadaglari



(2010) 10 hastaneyi inceledikleri ¢aligmalarinda, her 100 hastane yatisi
bagina tibbi hata sikligin1 25,1 olarak belirlemistir. Advers olaylarin ve tibbi
hatalarin yogun bakim {initesinde tedavi géren hastalarda mortalite ve yogun
bakimda kalis siireleri tizerindeki etkilerini incelemek amaciyla yapilan bir
sistematik inceleme ve meta-analiz calismasinda, advers olay ve tibbi
hata yasanan hastalarin énemli 6lgiide daha uzun siire yogun bakimda ve
hastanede kaldig: tespit edilmistir (Ahmed, ve ark., 2015).

Tibbi hatalar1 Onlemenin ve hasta gilivenligi siireglerini iyilestirmenin
yollarindan biri tibbi hatalarin ve ramak kala olaylarin bildirilmesidir
(Hamed ve Konstantinidis, 2022; Levine ve ark., 2020; Perez ve ark., 2014,
Khammarnia ve ark., 2015). Hatalarin raporlanmasi hata yonetim siirecinin
onemli bir adimi oldugu gibi ayn1 zamanda etik bir ylikiimliiliik ve gelisen
akreditasyon standartlarina uyumun da bir pargasidir (Grossman ve ark.,
2020; Miandoab ve Sadeghi, 2017; Garbutt ve ark., 2007). Iran’daki Siraz
Devlet Hastanelerinde tibbi hata tiirlerinin ve hatalar1 raporlamanin 6niindeki
engellerin tanmimlanmasi amaciyla yapilan bir ¢alismada, hatalarin en fazla
sistem (%27,1), teknik (%20,5) ve tedavi kaynakli nedenlere (%17,6) bagh
olarak yasandigi, hatalarin ¢ogunun en biiyiik hastanede (%54,9), dahiliye
servislerinde (%36,3) ve sabah vardiyasinda (%55) meydana geldigi tespit
edilmistir (Khammarnia ve ark., 2015). Hata bildiriminin 6niindeki en biiyiik
engellerin ise bireysel (i¢sel), kurumsal, ¢evresel, kisiler arasi1 ve toplumsal
faktorler oldugu tespit edilmistir (Khammarnia ve ark., 2015; Perez ve ark.,
2014). Calismalar tibbi hatalar iizerinde etkili olan faktorlerin; yonetimin
tutumu, kurumsal iklim, organizasyon kiiltiirii, iyi planlanmamuis siire¢ ve
kaynak yonetimi, yeterli gézetim ve denetimin yapilmamasi, egitim eksikligi,
zaman baskisi, fiziksel ve teknolojik ¢evre olanaklari, insan faktoriine baglh
ortaya cikabilecek bilgi, beceri, algi ve karar alma siireclerinde yasanan
hatalar oldugunu gostermistir. Ayrica mesleki egitim ve deneyim eksikligi,
tilkenmislik, yorgunluk, stres, agir is yiikii, dikkat dagitici faktorler, zayif
ekip calismasi, saglik caligsanlar1 arasindaki iletisim sorunlar1 ve tibbi bilgi
eksikliginin de tibbi hatalara neden oldugu tespit edilmistir (Jalali ve ark.,
2024; Aghighi ve ark., 2022; Abdulrahman ve ark., 2021; Crijns ve ark., 2020;
Levine ve ark., 2020; Bari ve ark., 2016; Lederman ve ark., 2013).



Hasta giivenligi ile ilgili yapilan ¢alismalara ve konu ile ilgili gosterilen biitiin
cabalara ragmen, ozellikle diisiik ve orta gelirli iilkelerde saglik hizmeti sunum
slirecinde yasanan hatalar nedeniyle hastalar zarar gdrmeye devam etmektedir.
Konuyla ilgili kiiresel 6lgekte saglik kurumlarinin, saglik yoneticilerinin, politika
belirleyicilerin, hastalarin ve hasta yakinlarmin farkindaligini artirmak amaciyla,
DSO tarafindan 2019 yilinda 72. Diinya Saglik Asamblesinde “Hasta Giivenligi
Konusunda Kiiresel Eylem” konulu WHA72.6 sayili kararin kabul edilmesiyle
birlikte hasta giivenligine verilen énem doruga ulasmig ve 17 Eyliil “Diinya
Hasta Giivenligi Giinii” olarak ilan edilmistir. Ardindan 74. Diinya Saghk
Asamblesinde (2021), “2021-2030 Kiiresel Hasta Giivenligi Eylem Plan1” kabul
edilmistir. Bu planda giivenli olmayan bakimdan kaynaklanan hasta zararlarinin,
biiytiyen bir kiiresel halk sagligi sorunu oldugu, bu hasta zararlarinin ¢ogunun
onlenebilir nitelik tagimasina ragmen diinya ¢apinda 6nde gelen 6liim ve sakatlik
nedenleri arasinda yer aldig1 belirtilmistir. Buna ek olarak istenmeyen olaylarin
ekonomik yiikiiniin de son derece yiiksek oldugu ve bu tiir olaylarin saglik
sistemine duyulan gilivenin azalmasma neden oldugu vurgulanmistir (WHO,
2021).

Tiirkiye’de saglik hizmetlerinde kalite ve hasta giivenligi ile ilgili calismalar ulusal
Olgekte Saglik Hizmetleri Genel Midiirliigii, Saglikta Kalite, Akreditasyon ve
Calisan Haklari Dairesi Bagkanligi tarafindan yiiriitiilmektedir. Daire Baskanligi
tarafindan ulusal diizeyde hasta giivenliginin iyilestirilmesi igin saglikta kalite
standartlari, klinik kalite uygulamalari, hasta ve calisan giivenligi bildirim
sistemi, Tiirkiye Gosterge Sistemi (Tiir-Gos), kurumsal kalite uygulamalan gibi
cok sayida es zamanli galismalar yiiriitiilmektedir. Buna ek olarak kongreler,
seminerler, egitim programlar1 diizenlenmekte ve saglik kurumlarinda kalite
uygulamalarinda referans olmasi amaciyla gesitli rehberler hazirlanmaktadir
(Saglik Bakanligi, 2023). 2022 yilinda Daire Bagkanlig1 tarafindan Organisation
for Economic Co-operation and Development (OECD- Ekonomik Kalkinma
ve Is Birligi Orgiitii) ile hasta giivenligi kiiltiirii anket sonuglar1 paylasilms,
ayni yilin Aralik aymda Tirkiye icin 23 adet Ulusal Hasta Giivenligi Hedefi
belirlenmis ve kamuoyuyla paylasilmistir (Saglik Bakanligi, 2023).

Saglik sistemi ig¢inde insan hatalarinin kaginilmaz oldugu, bu hatalar tamamen
ortadan kaldirilamasa dahi hatalarin sikligimni, gériiniirliigiinii ve sonuglarmi azal-
tan daha giivenli sistemler tasarlanmasim miimkiin olabilecegi belirtilmistir
(Khammarnia ve Setoodehzadeh, 2017; Makary ve Daniel, 2016; Ahmed ve ark.,



2015). Tibbi hatalar azaltmanin ve hasta giivenligi siireglerini iyilestirmenin bir
yolu, kurumsal diizeyde hasta giivenligi kiiltiiriiniin olusturulmasi ve etkin bir li-
derlik anlayigidir. Saglik hizmeti sunulan kurum ve kuruluglarda hasta giivenligi-
ni artirmak;, her diizeyde etkili liderlik yaklagim gerektirir. Ust yonetimin iyiles-
tirme siireglerine dahil oldugu, hasta giivenliginin kurumun 6ncelikleri arasinda
degerlendirdigi, siireclerin iyilestirilmesi i¢in gerekli kaynaklarin ayrildig ve ca-
lisanlarm biitlinsel olarak iyilestirme siireclerine dahil edildigi kalite iyilestirme
calismalar1 basariy1 getirmektedir. Boamah ve arkadaglari (2018) tarafindan ya-
pilan galigmanin sonucunda, hastalar ve ¢aliganlar i¢in daha iyi ¢alisma kosullari
olusturmada yoneticilerin liderlik davranislarinin yararl bir strateji oldugu tespit
edilmistir. Hemsireler iizerinde yapilan bir ¢alismada hasta giivenligi kiiltiiriiniin
temel belirleyicilerinin; 6grenme ve siirekli iyilestirme, hastane yonetim deste-
gi, hatalar hakkinda geri bildirim ve iletisim, ekip calismasi ve hasta devirleri
oldugu, hatalarla ilgili geri bildirim ve iletisim algis1 yiiksek olan hemsirelerin
daha fazla olay bildiriminde bulundugu, daha uzun yillar ¢aligma deneyimine
sahip ve egitim hastanelerinde gorev yapan hemsirelerin hasta giivenligi kiiltiirii
algisinin daha yiiksek oldugu tespit edilmistir (Ammouri ve ark., 2014). Hasta
giivenligi siireglerinin iyilestirilmesi amaciyla farkl saglik bilgi teknolojilerinin
hasta giivenligi sonuglarini iyilestirme iizerindeki etkisine iliskin mevcut bilim-
sel kanitlarin degerlendirildigi bir derleme ¢alismasinda, saglik bilgi teknolojile-
rinin tibbi hatalar azaltarak ve uygulama kilavuzlaria uyumu iyilestirerek hasta
giivenligini iyilestirdigi sonucuna ulagilmistir (Alotaibi ve Federico, 2017). Sag-
lik sektoriinde uygun calisan istihdami ve ¢alisma saatlerinin diizenlenmesinin,
calisanlarin psiko-duygusal sagligini iyilestirerek, hasta bakim kalitesini ve gii-
venligini artirmada nemli oldugu bulunmustur (Mul Fedele ve ark., 2023; Choe
ve ark., 2016). Tibbi hatalarin azaltilmasi stratejileri arasinda; dengeli is yiikii,
uygun c¢alisma kosullari, etkili sistemlerin tasarlanmasi, kanit temelli politika
ve prosediirlerin kullanilmasi, tibbi personel arasinda uygun iletigim, 6zellikle
disiplinler arasi iletisimi iyilestirmeye yonelik ekip egitimleri ve uygun teknolo-
jilerin kullanilmas1 yer almaktadir. Buna ek olarak yeterli bilgiye sahip olmanin
tibbi hatalarm insidansini azaltabileceginden hareketle, saglik personelinin mes-
leki bilgilerini artirmalar1 6nerilmistir (Herrmann ve ark., 2023; Mul Fedele ve
ark., 2023; Varjavand ve ark., 2012).



Bu calismada 1986-2023 yillart arasinda saglik kurumlarinda “Tibbi Hata
(Medical Error)” ve “Hasta Giivenligi (Patient Safety)” kavramlarimin iligkili
oldugu Web of Science (WoS) SCI, SSCI ve ESCI kategorilerinde yer alan
caligmalarin bibliyometrik analizi yapilmistir. Bu kapsamda Web of Science
Core Collection veri tabanindan saglik hizmetlerini temel alan caligmalar
degerlendirmeye tabi tutulmustur ve analiz birimi olarak arastirma makaleleri
esas alinmigtir. Belirtilen anahtar kelimeler ile WoS veri tabaninda 2399
adet calismaya ulasilmistir ve belirlenen parametreler Olgiisiinde analiz
edilmistir. Temel arastirma sorularina yonelik olarak ilk dokuz soruda yer
alan parametreler arasinda; yil, dil, en fazla atif alan yayin sayisi, en fazla
yayin yapilan iilke, liniversite ve dergi sayisi, en fazla yayin yapan yazar
sayisi, en fazla yayim yapilan temel alan listesi yer almaktadir ve ilgili veriler
tablolar halinde sunulmustur. Son dort soru ise gorsel haritalama teknigi
olan VOSviewer 1.6.19.0 yazilim programi aracilifiyla analiz edilmistir.
Bibliyometrik analizler kapsaminda ortak yazar analizi, ortak yazar baglantili
tilke analizi, ortak yazar baglantili kurum analizi ve anahtar kelime ag analizi
gorsel haritalama teknigine dahil edilmistir. Calisma kapsaminda yer alan

sorular agagida belirtildigi gibidir:

1. Tibbi hata ve hasta gilivenligi kavramlari ile ilgili en fazla atif alan

caligmalar nelerdir?

2. Tibbi hata ve hasta giivenligi kavramlar ile ilgili makalelerin yillara gore

dagilimi nasildir?

3. Tibbi hata ve hasta giivenligi kavramlar ile ilgili makalelerin yayin diline
gore dagilimi nasildir?

4. Tibbi hata ve hasta giivenligi kavramlan ile ilgili makalelerin en fazla

yayin yapan ve en fazla atif alan iilkelere gore dagilimi nasildir?

5. Tibbi hata ve hasta giivenligi kavramlar ile ilgili makalelerin en fazla

yayin yapan ve en fazla atif alan kurumlara gore dagilimi nasildir?

6. Tibbi hata ve hasta giivenligi kavramlari ile ilgili en fazla yayin yapan
yazarlar kimlerdir?



10.

11.

12.

13.

Ulkelere gore tibbi hata ve hasta giivenligi kavramlari ile ilgili makalelerin

yayinevlerine gore dagilimi nasildir?

Ulkelere gore tibbi hata ve hasta giivenligi kavramlari ile ilgili makalelerin
dergilere gore dagilimi nasildir?

T1ibbi hata ve hasta giivenligi kavramlar ile ilgili en fazla yayin yapilan
temel alanlar hangileridir?

Tibbi hata ve hasta giivenligi kavramlari ile ilgili makalelerde ortak yazar
ag analizi ne sekildedir?

Tibbi hata ve hasta giivenligi kavramlari ile ilgili makalelerde ortak yazar

baglantili kurumlarin ag analizi ne sekildedir?

Tibbi hata ve hasta giivenligi kavramlar ile ilgili makalelerde ortak yazar

baglantili iilkelerin ag analizi ne sekildedir?

Tibbi hata ve hasta giivenligi kavramlar ile ilgili yazilan makalelerde
anahtar kelime ag analizi ne sekildedir?

Veriler analiz edilirken belge arama noktasinda izlenen genel ¢ergceve Tablo

1’de gosterilmektedir.

Parametreler Se¢im
Se¢im yaklasimi Bibliyometrik analiz
Kullanilan veri tabani WoS
Analiz i¢in kullanilan araglar VOSviewer
Tibbi hata, hasta giivenligi
Arama sorgusu [(patient safety) and (medical
error)]
Belgenin niteligi Makale
Zaman aralig1 1986-2023
Konu alani Saglik
Analiz i¢in toplam belge sayist 2399

Yayin asamasi Son agama, yayinda



Hasta giivenligi, modern saglik hizmetleri igin stratejik bir onceliktir ve
tilkelerin evrensel saglik kapsamina yonelik ¢abalarinin merkezinde yer
almaktadir (WHO, 2021). Arastirmanin bu boliimiinde arastirma sorulari
kapsaminda tibbi hata ve hasta giivenligi kavramlari ile ilgili ¢aligmalarin yil,
dil, en fazla atif alan yaym sayisi, en fazla yaym yapilan iilke, iiniversite ve
dergi sayisi, en fazla yayimn yapan yazar sayisi, en fazla yayin yapilan temel
alan listesi, ortak yazar ag analizi, ortak iilke ag analizi, ortak kurum ag analizi
ve en fazla kullanilan anahtar kelimelere yonelik bulgulara yer verilmistir.
Birinci arastirma sorusu “T1ibbi hata ve hasta giivenligi kavramlarn ile ilgili
en fazla atif alan ¢alismalar nelerdir?” kapsaminda en fazla atif alan ilk 10
makaleye iligkin bilgiler Tablo 2’de verilmistir.

Makale Adi Yazarlar Yil Dergi Atif Sayisi
Work system Carayon, P. A. S. H.,
design fot patient Hundt, A. S.,
fety: Th Karsh, B. T., i
SSE;E;;}/S Z | Gurses, A. P., 2006 DM (S);filtl}t,y & 1647
mode Alvarado, C. J.,
Smith, M., &
Brennan, P. F.
Safety culture
assessment:
A tool for .
improving Nieva, V. F., & Sorra, J. 2003 183l Qe o2 1580
. Safety
patient safety
in healthcare
organizations
Blendon, R. J.,
Views of DesRoches, C.
practicing M., Brodie, M., New England
physicians and  Benson, J. M., 2002 Journal of 1163
the public on Rosen? A.B., Medici
medical errors Schneider, E., edieine
... & Steffenson,
A.E.
Me?sut“na% t Colla, J. B., Bracken,
IPEBI SISy A. C., Kinne i
climate: A Py 2005~ BMIQuality & 957
review of L. M., & Weeks, Safety
W. B.

surveys



What is patient
safety culture?

Sammer, C. E., Lykens,

K., Singh, K. P., Journal of Nursing

A review of the Mains, D. A., & AL Scholarship e
literature. Lackan, N. A.
Towards an
international Runciman, W., International
classification Hibbert, P., Thomson,
for Patient R., Van Der Schaaf, 2009 Journal for 824
Safety: Key T., Sherman, H., & Quality in
concepts and Lewalle, P. Health Care
terms.
Anaesthesiology
as a model for Gaba, D. M. 2000 BMJ Journals 724
patient safety in
health care
Promoting a Weaver, S. J.,
culture of safety Lubomksi, L.
as a patient H., Wilson, R. 2013 Annals of Internal 714
safety strategy: F., Pfoh, E. R, Medicine
A systematic Martinez, K. A.,
review & Dy, S. M.
Carayon, P.,

Human factors Wetterneck,
systems T. B., Rivera- )
approach to Rodriguez, A. 2014 Applied 687
healthcare J., Hundt, A. S., Ergonomics
quality and Hoonakker, P.,
patient safety Holden, R., &

Gurses, A. P.
Medication
reconciliation
during
transitions of Kwaél;rjrip];;;ti(l)\’/[%:& 2013 Annals of Internal 569

care as a patient
safety strategy:
a systematic
review

Shojania, K. G.

Medicine

Arastirma sonuglarina gore Carayon ve arkadaglariin (2006) “Work system
design for patient safety: The SEIPS model” isimli ¢calismas1 1647 atif ile en
fazla atif alan galigmadir. Bu ¢alismada, hasta giivenligine yonelik arastirmalari
ve tasarimlart ilerletmek i¢in SEIPS isimli bir ¢alisma sistemi tasarimina
iligkin modeller ve yontemler gelistirilmis ve uygulamasi yapilmistir. Nieva
ve Sorra (2003)’nin “Safety culture assessment: A tool for improving patient

safety in healthcare organizations” isimli ¢alismasi, 1580 atif ile en fazla



atif alan ikinci caligmadir. Bu ¢alismada ise hasta giivenligini iyilestirmek icin
bir arag olarak giivenlik kiiltiirli degerlendirmesi tartisilmaktadir. Halihazirda
mevcut olan degerlendirme araglariin ozellikleri tanimlanmakta ve bu tiir
degerlendirmeleri gergeklestirmis olan saglik kuruluslarindan kisa 6rnekler de
dahil olmak iizere mevcut ve potansiyel kullanimlar1 degerlendirilmektedir.
Ayrica saglik kuruluslarinin bu araglari kullanmaya karar verirken géz 6niinde
bulundurmalar1 gereken kritik siirecler de vurgulanmaktadir.

Caligmanin ikinci arastirma sorusu olan “Tibbi hata ve hasta giivenligi
kavramlar ile ilgili makalelerin yillara gore dagilimi nasildir?” kapsaminda
1986-2023 arasinda SCI, SSCI ve ESCI kriterlerine uygun olarak olusturulan
tibbi hata ve hasta giivenligi ile iligkili bulunan 2399 ¢alismanin yillara bagh
dagilimi Sekil 1°de yer almaktadir.
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Bu kapsamda ilgili caligmalarin 2005 yilindan itibaren popiilaritesinin arttig1
ve 2021 yilinda en iist seviyeye ¢iktig1 goriilmektedir. Bu sonug {izerinde etkili
olan faktorlerden birinin 2000’li yillardan sonra saglik hizmetlerinde kalite
ve akreditasyon calismalarinin 6nem kazanmasi oldugu diisiiniilmektedir.
Saglik hizmetlerinde kalite ¢aligmalariyla birlikte; kurumlarda siireglerin
iyilestirilmesi amaciyla belirlenen standartlarin uygulanmasi, hasta giivenligi
siireglerinin iyilestirilmesi, toplam kalite yonetimi uygulamalarin 6nem
kazanmasi, ¢calisanlara siirekli egitimler verilmesi, hasta ve hasta yakilarinin
bakim stireclerine dahil edilmesi, ekip ¢aligmasi, disiplinler arasi hasta bakim
uygulamalarinin 6nem kazanmasi ve ¢alisanlarin olay bildirim konusundaki
farkindaliginin artirilmasina yonelik yapilan calismalar, bu konuda yapilan
arastirmalara da yansimistir. Buna ek olarak DSO’niin 2019 yilinda hasta



giivenligi konusunda kiiresel eylem c¢agrisinda bulunmasi, konuya verilen
Onemin artmasina ve daha fazla arastirma yapilmasi igin itici bir gii¢
olusturmasina etki etmig olabilir.

Sekil 2°de “Tibbi hata ve hasta giivenligi kavramlar ile ilgili makalelerin
yayin diline gdre dagilimi nasildir?” arastirma sorusuna karsilik ¢aligmalarin
yayin diline gore dagilimina yer verilmistir. Verilere gore 2399 calismanin
2172’si Ingilizce dilinde yaymlanmistir (%91). Ingilizce, giiniimiizde
uluslararast ortak dil olarak kabul edildigi i¢in beklenen bir sonug¢ olarak

degerlendirilmistir.
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Sekil 3 ve Sekil 4’te “Tibbi hata ve hasta gilivenligi kavramlar ile ilgili
makalelerin en fazla yayin yapan ve en fazla atif alan iilkelere gére dagilimi
nasildir?” sorusuna karsilik SCI, SSCI ve ESCI kriterlerine uygun olarak en
fazla yayin yapan iilkelere yer verilmistir.
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Verilere gore 725 yayi ile Amerika Birlesik Devletleri ilk sirada yer almaktadir
(%30). 296 calisma ile ingiltere ve 157 calisma ile Ispanya en fazla yayi yapan
diger tlkelerdir. Saglik hizmetlerinde kalite ve akreditasyon ¢aligmalarimin ilk
basladig iilkelerden biri olan Amerika Birlesik Devletleri’nin en fazla calisma
yapilan iilke olmasi, arastirmanin beklenen bir sonucu olarak yorumlanabilir.
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Sekil 4’te en fazla atif alan {ilkelere yer verilmistir. Verilere gore 22225 atifile
Amerika Birlesik Devletleri acik ara zirvede yer almaktadir. Bunun en 6nemli
nedenleri Amerika Birlesik Devletleri’nde ¢ok fazla ¢alismanin yayinlanmig
olmasi ve Amerika Birlesik Devletleri’nin ge¢misten gilinlimiize tibbi hata
ve hasta gilivenligi iliskisi calismalar1 ile alanda 6ncii bir iilke olmasidir.
Ozellikle COVID-19 sonras1 saglik alaninda bu konuda yazilan ¢alismalarin
cogu da Amerika Birlesik Devletleri’nde yer alan akademisyenler tarafindan

hazirlanmistir.

Sekil 5 ve Sekil 6’da “Tibbi hata ve hasta giivenligi kavramlan ile ilgili
makalelerin en fazla yayin yapan ve en fazla atif alan kurumlara gére dagilimi
nasildir?” arastirma sorusu kapsaminda SCI, SSCI ve ESCI kriterlerine uygun

olarak en fazla yayin yapan kurum ve {liniversitelere yer verilmistir.
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Verilere gore 103 calisma ile Harvard Universitesi en fazla yayin yapan
kurumlar arasinda ilk sirada yer almaktadir (%4,3).
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Verilere gore 2988 atif ile Harvard Universitesi ilk sirada yer almaktadir.
1201 atif ile Diinya Saghk Orgiitii (WHO) yapmis oldugu ¢aligmalariyla ilk
10 iginde yer almaktadir.

Sekil 7°de “Tibbi hata ve hasta gilivenligi kavramlar ile ilgili en fazla yayin
yapan yazarlar kimlerdir?” arastirma sorusu kapsaminda en fazla yayin
yapan yazarlara iliskin bilgilere yer verilmistir.
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Verilere gore “Cordula Wagner” SCI, SSCI ve ESCI kriterlerine uygun 21
calisma ile zirvede yer almaktadir. Cordula Wagner’in 2014 yilinda
yayimlanan “Speaking up for patient safety by hospital-based health care
professionals: A literature review” isimli caligmasi, literatiirde en fazla atif
alan caligmalar arasinda yer almaktadir.



Calisma igeriginde, hastane ortaminda saglik calisanlarinin hasta giivenligi ve
bakim kalitesi yararina yonelik endigelerini dile getirmesinin 6nemine vurgu
yapilmaktadir. Bu sayede hastane icinde yasanan hatalar arasinda yer alan;
hatal1 teshislerin, zayif klinik degerlendirmelerin, politika ve prosediirlere

uyumsuzluklarin en aza indirgenebilecegi belirtilmistir.

Sekil 8’de “Ulkelere gore tibbi hata ve hasta giivenligi kavramlar ile
ilgili makalelerin yaymevlerine gore dagilimi nasildir?” arastirma sorusu

kapsaminda ¢alismalarin yayimevlerine gore dagilimina yer verilmistir.
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Verilere gore 2399 calismanin 364’liniin yaymlandigi Elsevier yaymevi
ilk sirada yer almaktadir (%15,1). Springer Nature 272 yayin ile 2. sirada
(%11,3) ve Lippincott Williams & Wilkins ise 263 calisma ile 3. sirada yer
almaktadir (%11). 211 ¢alismanin yaymlandigi BMJ Publishing’de yer alan
caligmalar agirlikli olarak en fazla atif alan ¢aligmalari icermesi sebebiyle
dikkat cekmektedir.

Sekil 9°da “Ulkelere gore tibbi hata ve hasta giivenligi kavramlar ile ilgili
makalelerin dergilere gore dagilimi nasildir?” aragtirma sorusu kapsaminda

caligmalarin dergilere gore dagilimina yer verilmistir.
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Sekil 9’a gore yayimlanan 123 ¢alisma ile “Journal of Patient Safety” ilk
sirada yer almaktadir. Dergilerin igeriklerine bakildiginda ¢aligmalarin hasta
giivenligi ve kalite konularini temel alan dergilerde yayinlandigi goriilmektedir.

Sekil 10°da “T1bbi hata ve hasta giivenligi kavramlari ile ilgili en fazla yaymn
yapilan temel alanlar hangileridir?” arastirma sorusu kapsaminda en fazla
yayin yapilan temel alanlara yer verilmistir.
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Verilere gore 2399 calismanin 863’linlin genel saglik bilimleri alaninda
yaymlandigr goriilmektedir (%36). Genel i¢ hastaliklari ve hemsirelik
alanlarinda da oldukca fazla ¢aligmalar yer almaktadir.



Sekil 11°de “Tibbi hata ve hasta giivenligi kavramlar ile ilgili makalelerde

ortak yazar ag analizi ne sekildedir?” arastirma sorusu kapsaminda ortak

yazar ag analizine yer verilmistir.
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Sekil 11’e gore alt1 farkli grupta ortak yazarlik baglantilarmin yer aldigi

goriilmektedir. Ayrica Peter Pronovost J., Michel Wensing, Andrew Carson-

Stevens ve Rebecca Lawton isimli yazarlarin ¢aligmalarda ortak yazar

baglantilarin oldukga gii¢lii oldugu goriilmektedir.

Sekil 12’de “Tibbi hata ve hasta giivenligi kavramlar ile ilgili makalelerde

ortak yazar baglantili kurumlarin ag analizi ne sekildedir?” arastirma sorusu

kapsaminda ortak kurum ag analizine yer verilmistir.
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Ag haritasinda en yiiksek baglanti giicline sahip ve ag merkezinde yer alan
kurumlar arasinda Manchester Universitesi, Harvard Universitesi ve John

Hopkins Universitesi yer almaktadir.

Sekil 13’te “Tibbi hata ve hasta giivenligi kavramlari ile ilgili makalelerde

ortak yazar baglantili iilkelerin ag analizi ne sekildedir?” arastirma sorusu

kapsaminda ortak {ilke ag analizine yer verilmistir.
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Sekil 13’e gore Amerika Birlesik Devletleri grafigin ana merkezinde yer
almaktadir. Bu durumun en 6nemli nedeni Amerika Birlesik Devletleri’nin en
fazla eser veren ve en fazla atif alan iilke olmasidir. Ayrica Ingiltere, Kanada,
Almanya, Hollanda, Avustralya, ispanya, Cin, Brezilya ve Giiney Kore ortak
tilke ag baglantilariin yiiksek oldugu diger iilkeler olarak goriilmektedir.

Sekil 14’e gore “Tibbi hata ve hasta giivenligi kavramlan ile ilgili yazilan
makalelerde anahtar kelime ag analizi ne sekildedir?” arastirma sorusu
kapsaminda SCI, SSCI ve ESCI kriterlerine uygun olarak olusturulan anahtar
kelime ag analizi yer almaktadir.
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Sekil 14’e gore toplam 2399 calismada, kullanilan toplam 3031 anahtar
kelime icerisinden 224 anahtar kelimenin aralarinda baglantili oldugu tespit
edilmistir. Ag haritasinda “patient safety (hasta glivenligi)” ve “medical
errors (tibbi hatalar)” anahtar kelimelerinin hem agirlik hem de baglanti
gilici agisindan agin merkezinde yer aldigi goézlemlenmistir. En fazla
kullanilan anahtar kelimelerin sirasiyla; patient safety (1174), patient safety



culture (390), adverse events (107), medical errors (100), quality
improvement (91), nursing (89), risk management (81) ve primary care (66)
oldugu goriilmektedir.

Caligmada 1986-2023 yillar1 arasinda WoS SCI, SSCI ve ESCI kriterlerini
karsilayan, tibbi hata ve hasta giivenligi iligkili toplam 2399 calismanin
yapildigi tespit edilmistir. Calisma sonuglar1 hasta giivenligi ve tibbi hatalarla
ilgili yapilan arasgtirmalarin 2004 yilindan sonra ciddi bir artig gosterdigi ve
2021 yilinda en iist seviyeye ciktig, en fazla ¢aligma yapilan iilkenin Amerika
Birlesik Devletleri oldugu, ortak kurum ag analizinde en yliksek baglanti
giiciine sahip ve ag merkezinde yer alan kurumlarin Manchester Universitesi,
Harvard Universitesi ve Johns Hopkins Universitesi oldugunu géstermektedir.
Saglik kurumlarinda tibbi hatalarin azaltilmasi ve hasta giivenliginin
iyilestirilmesi yoniindeki cabalar devam etmektedir. DSO, “2021-2030
Kiiresel Hasta Giivenligi Eylem Plani1”nda hasta giivenliginin iyilestirilmesi
amaciyla asagida yer alan yedi stratejik hedefi belirlemistir (WHO, 2021):

» Saglik hizmetlerinin planlanmasi1 ve sunumunda sifir 6nlenebilir zararin
bir kural haline getirilmesi

* Hastalar1 zarar gérmekten koruyan yliksek giivenilirlikli saglik sistemleri
ve saglik kuruluslart olusturulmasi

+ Biitiin klinik siireglerin giivenliginin saglanmasi

* Daha giivenli saglik hizmetleri i¢in hastalarin ve ailelerinin bakim
siireclerine dahil edilmesi

*  Giivenli bakim sistemlerinin tasarimina ve sunulmasina katkida bulunmak
icin her saglik ¢alisanina ilham verilmesi, saglik ¢calisanlarinin egitilmesi,

beceri kazandirilmasi ve korunmasi

* Riskin ve dnlenebilir zarar diizeylerinin azaltilmas1 ve bakim siireglerinin

iyilestirilmesi i¢in siirekli bilgi akisinin saglanmasi

* Hasta giivenliginin ve bakim kalitesinin iyilestirilmesi amaciyla ¢ok
sektorlii ve ¢ok uluslu sinerji, ortaklik ve dayanismanin gelistirilmesi ve

siirdliriilmesi amaciyla ¢aba gosterilmesi 6nerilmektedir.



Yukarida belirtilen onerilere ek olarak; organizasyonel, ¢evresel ve insan
kaynagina bagli oldugu diisiiniilen tibbi hatalarin 6nlenmesi/azaltilmasi
amaciyla yonetsel diizeyde; etkin bir liderlik anlayisinin benimsenmesi, hasta
giivenligi kiiltiiriinlin kurumun 6ncelikli stratejileri arasinda yer almasi, olumlu
bir giivenlik kiiltiirii ikliminin olusturulmasi, cezalandirici olmayan hata
raporlama sistemleri tasarlanmasi, iyilestirme ¢aligmalarina biitiin ¢aliganlarin
dahil edilmesi, katilimci bir yonetim yaklasimmin benimsenmesi, hasta
giivenligi siireglerinin iyilestirilmesi amaciyla onceliklendirme kapsaminda
yeterli kaynaklarin ayrilmasi Onemlidir. Buna ek olarak yorgunluk, is
yiikii fazlaligi ve stres kaynakli istenmeyen olaylarin dnlenmesi amaciyla
calisma kosullarinin iyilestirilmesi; egitim ve tecriibe eksikligi kaynakli
tibbi hatalarin 6nlenmesi i¢in ¢aliganlarin gorev, yetki ve sorumluluklarinin
acik bir sekilde tanmimlanmasi, kanit temelli yazili politika ve prosediirlerin
olusturulmasi, siire¢ performansinin gostergelerle takip edilmesi ve gerekli
durumlarda iyilestirme ¢aligmalarinin baslatilmasi, diizenli ve stirekli hizmet
ici egitimler verilmesi, kurum i¢i iletigimin iyilestirilmesi ve disiplinler arasi
ekip calismasinin benimsenmesi, insani faktorlere bagli hatalarin 6nlenmesi
amaciyla sistemsel diizeyde iyilestirmeler yapilmas1 6nemlidir. Ayrica, hizmet
sunum siirecinde teknolojiden faydalanilmasi, ulusal ve uluslararasi kalite ve
akreditasyon standartlarinin uygulanmasi, kurumsal diizeyde hasta giivenligi
ile ilgili amag ve hedefler belirlenmesi, siire¢ iyilestirmelerde en iyi uygulama
orneklerinin referans alinmasi, hasta ve yakinlarinin bakim ve karar alma

stireclerine dahil edilmesi faydali olabilir.

Hasta giivenliginin kiiresel bir oncelik oldugundan hareketle gelecek
donemlerde, gelismis lilkelerde oldugu gibi gelismekte olan {ilkelerde de
konunun 6nemine vurgu yapan g¢alismalarin planlanmasi, olumlu bir hasta
giivenligi kiltliiri olusturulmast ve tibbi hatalarin azaltilmasi ag¢isindan

Onemlidir.

Cikar Catismasi : Makalede higbir su¢ unsuruna veya kanuna aykiri ifadeye yer
verilmemis, arastirma yapilirken aragtirma ve yayin etigine uygun hareket
edilmistir.
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