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GIRIiS

GRS, hasta ve calisanlarin giivenligini tehdit eden veya
edebilecek her tiirlii olay: (ramak kala ya da gerceklesen
istenmeyen olaylar) kapsayacak sekilde diizenlenmis

bir sistemdir (1).

Bu sistem ile hatalardan 6grenme, raporlama kiiltiirt
olusturma ve gerceklesmis ya da ramak kala olarak

OZET

Giris ve Amag: Giivenlik Raporlama Sistemi (GRS), sadlik tesislerinde hasta ve calisan giivenligini tehdit eden,
gerceklesen veya ramak kala olaylarin bildirilebilecegi bir platformdur. Calismanin amaci, Saglik Bilimleri Universitesi
Diskapr Yildinm Beyazit Egitim ve Arastirma Hastanesinde meydana gelen, gerceklesen veya ramak kala olaylarin
bildiriimesi durumu, yapilan bildirimlerin baslik olarak degerlendirilmesi ve 2016-2017-2018 yillan bildirimlerinin
karsilastinimasidir. Gereg ve Yontem: Veriler saglik calisanlarinin hastanenin herhangi bir alaninda bulunan
bilgisayardan yapilan olay bildirimlerinin degerlendiriimesi ile toplanmistir. 2016, 2017, 2018 yillarinda yapilan
bildirimlerin analizleri yapilmistir. Bulgular: Calisma bulgularina gore; 2016 yilinda 31 olay bildirimi yapildigi, bu
bildirimlerin tamaminin gerceklesen olay oldugu, 2017 yilinda 50 olay bildirimi yapildigi, bu bildirimlerin 48'inin
gerceklesen olaylar, 2 tanesinin ise ramak kala olay bildirimi oldugu, 2018 yilinda ise, 83 olay bildirimi yapildigi bu
bildirimlerin 47 tanesinin gerceklesen olay, 36 bildirimin ramak kala olay bildirimi oldugu gériilmektedir. Sistem
bildirimleri iceriksel olarak incelendiginde 6zellikle 2018 yilinda bildirimlerin biytik bir kisminin ramak kala olaylar
oldugu gortlmustir. Sonug: Sonuglar degerlendirildiginde calisanlarda gerceklesen ve ramak kala olay bildirimlerini
korkmadan yaptiklarini ve yillara gore bildirimlerin artig gésterdigi gorilmustiir. Bunun disinda hastanede olay
gerceklesmeden, risk gérdiikleri konularda bildirim yapma kiiltirii olustugu sonucuna ulasilmistir. Bu sonug hastane
icin oldukca 6nemlidir. Olay gerceklesmeden bildirim yapiimasi hastalar veya calisanlar zarar gérmeden, tespit
edilen aksakliklarin giderilmesi ve 6nlem alinmasi anlamina gelmektedir. Dolayisiyla ulasilan sonug, hastanede GRS
egditimlerinin etkinligini, kurulan sistemin basarisini ve galisanlarda kiltiiriin olustugunu gostermektedir.

ABSTRACT

Introduction and Purpose: The Safety Reporting System(SRS) is a platform where health events can be reported
to threaten patient and employee safety, occur or occur. The aim of this study is to report the occurrence of events
occurring or occurring at the Ministry of Health Sciences, Diskapi Yildinm Beyazit Training and Research Hospital,
evaluating the reports made as a title and comparing the declarations of 2016-2017-2018 years. Material and
Method: The data were collected by evaluating the incident reports made by the healthcare workers in any area of
the hospital. The reports made in 2016, 2017 and 2018 were analyzed. Findings: According to the study findings;
In 2016, 31 events were reported and all of these notifications were realized. In 2017, 50 events were reported, 48
of them were reported events and 2 of them were reported. In 2018, it is seen that 83 of these notifications, 83 of
which were notified, were the events of 47 events and 36 notifications of events. When the system notifications
were analyzed contextually, it was observed that most of the notifications were recorded in 2018. Result: When
the results were evaluated, it was seen that the employees realized the reports of the incident and they did not
fear and the reports showed an increase according to the years. In addition, it was concluded that there was a
culture of notifying the risk issues before the event occurred in the hospital. This result is very important for the
hospital. Notification before the event occurs means eliminating any malfunctions and taking precautions before
patients or employees are harmed. Therefore, the result shows that the effectiveness of the GRS training in the
hospital, the success of the established system, and the culture are formed in the employees.

bildirim yapilmig istenmeyen olaylara karsi ¢6ziim
yollar1 gelistirmek amac¢lanmaktadir.

GRS, Saglik Bakanligi, Saghk Hizmetleri Genel
Midirligi, Saglikta Verimlilik Kalite ve Akreditasyon
Daire Bagkanlig1 tarafindan, 2011 yilinda Versiyon
4 Hizmet Kalite Standartlar1 ile karsimiza ¢ikmustir.
Versiyon 4 ile hastanemizde hata bildirimleri olay
bildirim formu araciligi ile yapilmakta idi, daha

Health Care Acad J

e Year2019 e

Vol6 e Issue?2 81



Aydin vd.: Givenlik raporlama sistemi

sonra 2015 Saglikta Kalite Standartlar1 Versiyon 5de
ve Versiyon 5.1 Hastane Setinde yer alan standart
maddeleri uygulanmaya devam etmistir. SKS Versiyon
5.1 soru setinde GRS’ye ait 5 adet standart maddesi ve
14 degerlendirme 6lgiitii bulunmaktadir.

Sistem hasta giivenligi ve c¢alisan giivenligi olarak
iki baglik halinde ele alinmaktadir. $ekil 1’ de GRS
kapsaminda ele alinan konular gésterilmistir.

Kesici /Delici Alet
Yaralanmalar

Kan ve Viicut
Sivilari ile Temas

Sekil 1: GRS

Saglik hizmeti verilirken hastalarin zarar gérmesine
yol agan tibbi hatalar, insan hatasindan, teknolojik
hatalardan veya bunlarin olusturdugu sistemler
biitiiniinden kaynaklanabilmektedir (2). Hatalarin
nelerden kaynaklandigini  bilmek ve yonetsel
olarak ¢6ztim getirmek, Onlem almak hatalarin
tekrarlanmamasina neden olacak ve hizmet kalitesini
arttiracaktir.

Hasta giivenligini riske eden potansiyel ve gercek
olaylarin  bildirimi, kayit altina alinmasi ve
siniflandirilarak istatistiksel verilere doniistiiriilmesini
saglayacak bir raporlama sisteminin kurulmasi, hasta
glivenligini saglamanin olmazsa olmazidir. Raporlama
sistemi veri toplayan ve raporlayan teknik bir sistem
olmanin Otesinde hasta giivenligi kiltiirtiniin inga
edilmesi agisindan ¢ok kritik bir isleve sahiptir (3).

Saglik hizmeti sunumunda olusan hatalar hastada
olim ya da sakatlik gibi geri doniisii olmayan durumlar
yarattigr gibi saglik caliganlar1 icin de istenmeyen
sonuglar dogurmaktadir (4).

Hasta giivenligini tehdit ederek ayni hatalar ¢ogu
alanda tekrarlayarak meydana gelmekte ve hastalar
onlenebilir hatalar nedeniyle zarar gérmeye devam
etmektedir. Bu problemin ¢6ziimlerinden biri bolgesel
ya da ulusal raporlama sistemlerinin olusturulmasi ve
hekimlerin, hemsirelerin, diger saglik ¢alisanlarinin
hatalar1 raporlamalaridir. Raporlamanin temel amaci
deneyimlerden 6grenmektir (5).

Calisanlar tarafindan bildirilmeyen tibbi hatalar
saglk hizmeti sunum siirecinde tekrarlamakta ve
hastalar zarar gormeye devam etmektedir. Hekimler
ve diger hastane profesyonelleri agisindan bakildiginda
hatalarin gizlenmesinin en O6nemli nedeni hasta
veya hasta yakinlar1 tarafindan mahkemeye verilme
korkusudur. Ayrica imaj kaybi, meslektaslarin
su¢lamasina ve ayiplamasina maruz kalma korkusu da
eslik etmektedir. Bu nedenle tip hatalar1 konusunda
ama¢ cezalandirma degil, bozuk olan sistemlerin
tamiri olmalidir (6).

Etkili gtivenlik kiiltiirti olusturmada iki 6nemli kavram
giivenlik kiltiriinii etkiler; hatalarin raporlanmasi ve
hatalarin acgiklanmasi. Hangi hatalarin belirlendigi,
kabullenildigi, raporlandigi, ilgili veya etkilenen
kisilere bildirildigi durumu, giivenligin ne kadar iyi
islediginin gostergesidir (7).

GEREC VE YONTEM

Calismanin amaci, Saglik Bilimleri Universitesi Diskapi
Yildirim Beyazit Egitim ve Arastirma Hastanesinde
meydana gelen, gerceklesen veya ramak kala olaylarin
bildirilmesi durumu, yapilan bildirimlerin baglik
olarak degerlendirilmesi ve 2016-2017-2018 yillar
bildirimlerinin karsilastirilmasidir.

Veri Toplama Araci

Hastanemizde GRSnin Hastane Bilgi Yonetim
Sistemi (HBYS) tizerinde olusturulmas: igin gerekli
planlanmanin yapilmasi, alt yapmin olusturulmasi
ve sistemin kurulmasi Agustos-Aralik 2015 tarihleri
arasinda gerceklestirilmistir. Sistemin aktif olarak
kullanilmasina ise Ocak 2016 tarihinden itibaren
baglanmistir. Calismada sistemin kullanim durumunun
degerlendirilmesi yapilmak istenmistir.

Veriler saglik c¢alisanlarinin hastanenin herhangi
bir alaninda bulunan bilgisayardan yapilan olay
bildirimlerinin degerlendirilmesi ile toplanmustir.

Caligma hastane yonetiminin izni ve destegi alinarak
gerceklestirilmistir.

BULGULAR

Tablo 1’ de 2016 yilinda GRS’ye yapilan bildirimler
gosterilmistir.

Tablo 1 incelendiginde 2016 yilinda 31 GRS bildirim
yapildig, bu bildirimlerden 9 tanesinin diger
bildirimler kapsaminda oldugu gortlmektedir. Yil
boyunca en az bildirimin ise Cerrahi Giivenlik alaninda
oldugu gortlmiistiir.

[or]
N
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Tablo 1. 2016 GRS Bildirimleri

2016

Delici-Kesici Alet Yaralanmalari
Kan ve Vicut Sivilari ile Temas
ilag Giivenligi

Disme

Cerrahi Guvenlik

Transfiizyon Givenligi

Diger

o o o o o o © © (Qcak
oooooooosubat

Toplam

Tablo 2. 2017 GRS Bildirimleri

2017

Delici-Kesici Alet Yaralanmalari
Kan ve Vicut Sivilari ile Temas
ilag Givenligi

Dusme

Cerrahi Guvenlik

Transfiizyon Giivenligi

Diger

w o o o w o o o Qcak
c>o—xooooor\>$ubat

Toplam

Tablo 2 incelendiginde 2017 yilinda 50 GRS bildirim
yapildigi, bu bildirimlerden 20 tanesinin Diigme
bildirimleri kapsaminda oldugu gortilmektedir. Yil
boyunca Cerrahi Giivenlik alaninda hi¢ bildirim
yapilmadig1 gortilmiistiir.

Tablo 3 incelendiginde 2018 yilinda 83 GRS bildirim
yapildigi, bu bildirimlerden 37 tanesinin Diisme
bildirimleri kapsaminda oldugu goriilmektedir. Yil
boyunca Cerrahi Giivenlik alaninda hi¢ bildirim
yapilmadig1 gortilmiigtiir.

Tablo 3. 2018 GRS Bildirimleri

c@ﬁéé_ e ~ &
o o 1t o0 1 1 1 1 1 0 6
o o 1t o0 O O o0 o o0 1 2
o 1t o0 O o0 o o o0 1t 1 3
1 1 2 1 0 1t 0 1 1 0 8
o o 1t o0 O o o0 o0 o0 0 1
o o o0 o0 o0 1 O o0 1 0 2
o 2 o0 1 O 1 1 1 1 2 9
1 4 5 2 1 4 2 3 5 4 3N
t%‘é’,gg%ég%éé
g £ £ £ =2 2 2 & £ &
o 1 o0 o0 O oO0oO 2 0 o0 3 8
o o o0 o0 o0 o0 1t 0 0 1 2
o 2 o0 o0 O o0 o o o0 o0 2
1 3 2 2 0 o0 1 2 2 1 2
o o o0 o o0 o0 o 0 o o0 O
o 3 1 o0 O 1 0 0 3 0 9
1 2 1 0 2 1 0 1 0 1
2 11 4 2 2 2 4 3 5 6 5

Tablo 4 incelendiginde GRS bildirim sayisinin 2016
yilinda 31, 2017 yilinda 50, 2018 yilinda ise 83 oldugu
gorilmektedir.

Grafik 1 incelendiginde bildirimlerin 2016 yilindan
2018 yilna kadar yiikselerek devam ettigi tespit
edilmektedir.

Bu kadar artis gosteren bildirimleri gerceklesen olay ve
ramak kala olay bildirimleri olarak ayristirtidigimizda
Tablo 5’teki bilgiler ortaya ¢ikmustir.

2018 = c 2 § E g _ E = §
§ 5 E 2 2% 5 2 23 8§ 8
Delici-Kesici Alet Yaralanmalari 1 3 0 2 3 2 1 0 0 0 1 2 15
Kan ve Vicut Sivilari ile Temas 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 2
ilag Givenligi 0 1 0 0 1 0 0 0 2 0 2 0 6
Diisme 2 6 5 5 3 2 2 3 2 3 2 237
Cerrahi Guvenlik 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Transfiizyon Glvenligi 0 0 2 2 0 0 1 1 0 0 0 0 5
Diger 1 0 7 1 0 1 0 1 0 3 1 3 18
Toplam 5 10 14 10 7 5 4 4 4 6 6 8 83
Health Care AcadJ e 2019 e Vol6 e Issue2 83
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Tablo 4. Yillara gére GRS Bildirimleri

GRS Bildirim Alanlari 2016 2017 2018
Delici-Kesici Alet Yaralanmalari 6 8 15
Kan ve Viicut Sivilari ile Temas 2 2 2
ilag Giivenligi 3 2 6
Dusme 8 20 37
Cerrahi Guvenlik 1 0 0
Transfiizyon Giivenligi 2 9 5
Diger 9 9 18
Toplam 31 50 83

Tablo 5 incelendiginde; 2016 yilinda 31 olay bildirimi
yapildigi, bu bildirimlerin tamaminin ger¢eklesen olay
oldugu, 2017 yilinda 50 olay bildirimi yapildigi, bu
bildirimlerin 48’inin gerceklesen olaylar, 2 tanesinin
ise ramak kala olay bildirimi oldugu, 2018 yilinda
ise, 83 olay bildirimi yapildig1 bu bildirimlerin 47
tanesinin gerceklesen olay, 36 bildirimin ramak kala
olay bildirimi oldugu gériilmektedir.

Ramak kala olay bildirimi sayis1 2016 yilinda 0, 2017
yilinda 2 iken, 2018 yilinda 36’ya yiikselerek 18 kat artis
gostermistir.

TARTISMA

Hasta giivenligi  kiiltiiri  olusturmanm  temel
hedeflerinden biri tibbi hatalar1 ortadan kaldirmaktir.
Yapilan ¢alismalardan elde edilen bulgular konunun
6nemini biiylik bir agiklikla ortaya koymaktadir (8).
Hasta giivenligi kiltiirii saglik sektoriinde iizerinde
durulan, olduk¢a 6nemli bir konudur. Bu ¢alismada
ilag gtivenligi, transfiizyon giivenligi, cerrahi gtivenlik
ve diisme baglilar1 altinda incelenmistir.

Tablo 5. Gergeklesen- Ramak Kala Olaylarin Degerlendiriimesi

a0

80 P i
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o s
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20

T T
2016 2017 2018

Grafik 1. GRS Bildirimleri (2016-2017-2018)

Barker ve ark. ABDdeki 36 hastanede yaptiklar:
arastirmada en sik goriilen ila¢ uygulama hatalarinin
“ilacin yanls zamanda uygulanmasi” “ilacin atlanmasi
uygulanmamasr’, “ilacin yanlis dozda uygulanmasi” ve
“order edilmeyen ilacin uygulanmasi” oldugunu tespit
etmistir (9). Bu ¢alismada ilag giivenligi bashg altinda
yapilan bildirimlerde hastaya yanlis zaman, yanlis doz,
yanlis ila¢ gibi bildirimler olmadig: ilacin eczaneden
hasta bazli gelmemesi veya ila¢ uygunsuzlugu
bildirimleri yapilmistir. Konu gerekli birimlere aktarilip

onlemler alinmustir.

Bir bagka calismada ise tibbi hatalarin en fazla
dikkatsizlik ve is yikiiniin fazla olmasindan
kaynaklandigini, hatalarin ortaya ¢ikmasina yol agan
diger faktorlerin ise sirasiyla; deneyimsiz personel,
vardiya degisiklikleri, gegici personel galistirilmasi ve
personel sayisinin azligi oldugunu dile getirilmistir (10).
Bu ¢aligmada caligan giivenligi bashiklar: alanlarinda
incelenen kesici-delici alet yaralanmalari ve kan, viicut
swvilar ile temas konularinda yapilan bildirimlerde is
yuki ve dikkatsizlik konularina deginilmistir.

2016 2017 2018
GRS Bidrim Alanlar Gergeklesen Olay RarTgl;J(ala Gergeklesen Olay Ramoalg;(ala Gergeklesen Olay Ran;)allg;(ala
Delici-Kesici Alet Yaralanmalari 6 0 8 0 15 3
Kan ve Vicut Sivilari ile Temas 2 0 2 0 2 0
ilag Giivenligi 3 0 2 0 3 3
Diisme 8 0 19 1 17 20
Cerrahi Guvenlik 1 0 0 0 0 0
Transfuzyon Glvenligi 2 0 9 0 3 2
Diger 9 0 8 1 10 8
Ara Toplam 31 0 48 2 47 36
Genel Toplam 31 50 83
84 Sag AkaDerg e 2019 e Cilt6 e Say 2
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Meurier ve arkadaglarinin yaptiklar1 bir ¢aliymada,
hemsirelerin % 18inin hatalarini sonuglarindan
korktuklarindan dolay1 sakladiklar: tespit edilmistir
(11). Ozata ve Atukan tarafindan yapilan ¢alismada da
tilkemizde saglik kuruluglarinda hasta gtivenligi kiilttirii
olmamasi ve hata yapilmasi durumunda ceza sisteminin
isletilmesi nedeniyle, ¢aliganlarin yaptiklar1 hatalar:
bildirme konusunda (ceza alma, dislanma, kariyerinin
olumsuz etkilenmesi vb. gibi nedenlerle) istekli
davranmadiklar1 tespit edilmistir (12). Bu ¢alismada
bildirim yapilirken kisi isimlerine yer verilmemesi,
bildirimi kimin yaptiginin sorgulanmamasi nedeniyle
¢alisanlarin bildirim yaparken korkmadiklar: tespit
edilmigtir.

SONUC VE ONERILER

GRS nin Hastane Bilgi Yonetim Sistemi iizerinde
kurulmasinin  ardindan 2016 yilindan itibaren
caliganlara egitimler verilmis ve kullanim durumu
degerlendirilmistir.  Verilen egitimlerde bildirim
yapilirken olayla ilgili kisi isimlerine yer verilmemesi ve
bildirim yapilirken sadece olay1 anlatan sade, karmagsik
olmayan bir dil kullanilmas: istenmektedir.

Egitimler =~ 2016-2017-2018  yillarinda  devam
etmistir. Bu egitimlerde c¢aliganlara sistemin nasil
kullanilacags, bildirimlerin nereye ulastigi, analizleri,
nasil sonuglandirildigi  ve sistemin glvenirligi
anlatilmaktadir.

Ozellikle 2018 yilinda verilen GRS egitimlerinde
calisanlara sistem bildirimlerinin goriilme ekran
gosterilmis ve bu sayede c¢alisanlar bu ekranda
bildirim yapilan birimin adresi ve ya bilgisayarin IP
adresinin olmadigini gérmistir. Egitimlere bu alanlar
caliganlarin kendini giivende hissetmelerini saglamak
ve rahatlikla korkmadan bildirim yapabileceklerini
gostermek i¢in eklenmistir.

Caligma bulgularindan elde edilen sonuglar;

- 2016 yilinda sistem tizerinden 31 bildirim
yapildigi, bu bildirimlerin tamaminin gergeklesen
olay bildirimleri oldugu gértilmektedir.

- 2017 yihinda 50 bildirim yapilmis oldugu, bu
bildirimlerin ise 2 tanesinin ramak kala olay
bildirimi oldugu goériilmektedir.

- 2018 yiinda 83  bildirim yapildigi bu
bildirimlerden 36’sinin ramak kala olay bildirimi
oldugu goriilmektedir.

- Sonuglar  degerlendirildiginde  ¢alisanlarda,
olay gerceklesmeden, risk gordiikleri konularda
bildirim yapma kiltirdi olugtugu sonucuna
ulagilmistir. Bu sonug¢ hastane i¢in olduke¢a

onemlidir. Olay gerceklesmeden bildirim yapilmas:
hastalar veya caliganlar zarar gérmeden, tespit
edilen aksakliklarin giderilmesi ve 6nlem alinmasi
anlamina gelmektedir. Dolayisiyla ulasilan sonug,
hastanede GRS egitimlerinin etkinligini, kurulan
sistemin bagarisini  ve c¢aliganlarda kiltiriin
olustugunu gostermektedir.

Oneriler;

- Elde edilen sonuglarin uygunlugu ¢aligmanin sona
ermesi anlamina gelmemelidir. Saglik sektori,
ozellikle de Egitim Arastirma Hastaneleri personel
devir hizinin yiiksek oldugu kompleks yapilardir.
Bu nedenle personel sirkiilasyonu g6z Oniinde
bulundurulmali ve egitim ¢alismalar: siireklilik
arzetmelidir.

- Saglik uygulamalarindaki degisikliklere bagh
olarak hastanenin Sehir Hastanelerine tasinacak
olmas1 dolayisiyla olugsmus olan ¢alisan giivenligi,
hasta giivenligi, hata ve ramak kala bildirim
kiiltirtintin  devamhilign icin calismalar devam
etmelidir.

- GRS sistemi teknolojik yapilar kullanilarak
olusturulmugstur. Sistemin aksakliklar1 periyodik
araliklarla gozden gecirilmeli ve uygulamada
kolaylik saglayabilecek yenilikler bakimindan
degerlendirilmesi gerekmektedir.
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