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OZET

Hasta ve calisan giivenligi son zamanlarda saglikta kalite ve akreditasyonun hedefleri arasinda en cok ele alinan
konulardan biridir. Hasta ve ¢alisan givenliginin saglanabilmesi; hasta agisindan tibbi hatalarin en aza indiriimesi ya
da tamamen onlenebilmesi, calisan agisindan ise saglikli ve giivenli bir calisma ortami ile miimkundiir. Bunun igin
giivenlik raporlama sistemlerinin etkin kullaniimasi gerekmektedir. Calismanin amac, giivenlik raporlama sisteminin
calisanlar tarafindan kolay ulasabilecekleri ve kendilerini giivende hissederek etkin kullanabilecekleri bir sistem
olusturmaktir. Bunun yaninda, sistemin dijitallesmesi ile bildirimi yapan, degerlendiren ve sonuglandiran calisana
yol gostermesini saglayarak, kok neden analizini de sistem iizerinden yapabilmek ve gerekli iyilestirme calismalarina
kisa siirede baglanmasini saglamak amaclanmistir.

Giivenlik raporlama sisteminin bilgi yénetim sistemi tzerinden yapiimasi saglanmistir. Bu sistem olusturulurken
saglikta kalite standartlari ve saglikta akreditasyon standartlar dikkate alinmistir. Olaylarin bildirimi, gerekli kisilere
atanmasi, degerlendirme ve kok neden analizlerinin yapilmasi, gerekli iyilestirme calismalari ile dizeltici dnleyici
faaliyetlerin baslatiimasi gibi iglemlerinin tiimiinii kapsamaktadir.

Calismada drnek olay incelemesi yontemi kullanilmistir. Orneklem olarak bir olay bildirimi tizerinden gidilmis olup,
2015 yilinda yapilan yazili bildirimler ve 2016 yilinda dijital ortamda yapilmig tiim olay bildirimleri degerlendirilmistir.
Kayitlar incelendiginde 2015 yili toplam olay bildirim sayisi 39 iken, 2016 yili toplam olay bildirim sayisi 120°dir. 2015
yilinda hasta gtivenligini tehdit eden bildirim sayisi 27 iken, 2016 yilinda 59a yiikselmistir. Calisan giivenligini tehdit
eden bildirim sayisi da ayni sekilde 2015 yili igerisinde 12 iken 2016 yilinda 61'e yiikseldigi tespit edilmistir. Olay
tipine gore hasta ve calisan glvenligini tehdit eden durum sayisi 2015 yilinda 9 iken, 2016 yilinda 18'e yukseldigi
gortlmektedir. Olayin gerceklesme durumuna bakildiginda 2015 yilinda ramak kala olaylarin sadece 5'inin bildirildigi,
2016 yilinda ise 31 bildirim yapildigi gorilmastir.

Sonug olarak, glivenlik raporlama sistemini etkin kullanmak amaciyla kurgulanmis bu dijital ve dinamik sistem
sayesinde hasta ve calisan gtivenligi konusunda bir cok iyilestirme galismasi yapiimistir. Kurumda hasta ve cgalisan
giivenligine katki saglanmis, calisanlarda farkindalik ve bir olay bildirim kiiltiri olusturulmustur.

ABSTRACT

Patient and employee safety is one of the most discussed topics in the recent development of quality and
accreditation in health. The availability of patient and employee safety is to minimize or completely eliminate
medical errors for the patient, and to have a healthy and safe working environment for the staff. This requires
effective use of security reporting systems. The purpose of the study; to create a system in which the security
reporting system can be easily accessed by employees and can be used effectively by feeling safe. In addition to
this, it is aimed to make a root cause analysis of the system and to start the necessary improvement studies in
a short time by providing the system which enables the employee to report, evaluate and finalize by digitization.
The security reporting system has been provided through information management system. When this system is
being developed, Health quality standards and healthy accreditation standards take into consideration. Coverage,
including reporting of events, assignment of the required persons, evaluation and root cause analysis, necessary
improvement studies and initiating corrective preventive activities.

Case study method was used in the study. A sample event report was used and all event notifications made in
2015 and 2016 were evaluated. When the records are examined, the total number of event notifications in 2015
is 39, while the total number of event notifications in 2016 is 120. In 2015, the number of reports threatening
patient safety, increased from 27 to 59 in 2016. Similarly, the number of reports threatening employees’ safety,
increased from 12 in 2015 to 61 in 2016. According to the event type, the number of cases threatening patient
and employee safety, increased from 9in 2015 to 18 in 2016. Looking at the realizing situation of the event, it is
observed that only 5 of the possible events were reported in 2015 and 31 were reported in 2016.

As a result, this digital and dynamic system designed to make effective use of the security reporting system has
made many improvements to patient and employee safety. In the institution, patient and employee safety was
contributed, awareness and an event notification culture were formed in employees.
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GIRIS

sonucunda iyilestirme c¢aligmalarinin  yapilmasi
gerekmektedir. Bu nedenle olay bildirimi kavrami
ilk olarak 1981 yillarinda ABDde ortaya g¢ikmis,
2001 yilinda Avrupa {ilkelerinin giindemine girmeye
baglamistir (Saglikta Kalite ve Akreditasyon Daire
Bagkanligr -2016). Sistem ilk kuruldugunda sadece
aktif hatalar ve gizli hatalar olarak siniflandirilmistir.
Aktif hatalar, etkileri aninda hissedilen hatalar
olarak tanimlanmis; gizli hatalar ise, saglik personeli
kontrolii disinda gerceklesen ve tasarimin yetersizligi,
yanlis kurulum, hatali bakim, kot idari kararlar ve
zaylf yapilanmis kuruluslari iceren hatalar olarak
belirtilmistir (Canatan, Erdogan, Yilmaz,2015:82).

Tiirkiyede ise 2011 yilinda saglikta hizmet kalite
standartlari ile saglk alaninda “Giivenlik Raporlama
Sistemi (GRS)” adiyla bir olay bildirim sistemi
kurulmustur (http://www.kalite.saglik.gov.tr/
TR,9065/guvenlik-raporlama-sistemi.html). Giivenlik
raporlama sistemi, hastanede; hasta ve ¢alisanlara zarar
veren, zarar verme ihtimali olan veya zarar olusmadan
once fark edilen istenmeyen olaylarin bildirimini
saglayarak, olaylar1 analiz etmek, gerekli tedbirleri
almak ve hatalarin tekrarlanmasini 6nlemek amaci ile
olusturulmus bir sistemdir (Saglik Hizmetleri Genel
Midirlagi, 2015:59).

GRS olusturulmasi esnasinda bircok tilkenin bildirim
sistemi incelenmigtir. Bu verilerle birlikte tilke
onceliklerimiz, ihtiyaglarimiz, beklentilerimiz ve saglik
politikalarimiz dikkate alinarak GRS olusturulmus ve
sistemin o6zellikleri tanimlanmistir. GRS'nin 6zellikleri;

e Anonim

e  Gonulluluk

e  Sistem bazli

o Gizlilik

e (Cezalandirma mekanizmasinin  olmamasidir.
(Saglik Hizmetleri Genel Midiirligii,2012:70)

flk olarak, hasta giivenligi ile ilgili asgari olarak
i konuya yer verilmistir. ilag giivenligi, cerrahi
gtivenlik, transfiizyon giivenligini tehdit eden hatalarin
bildirilmesi ile smurliyken, simdiki GRSde hasta
ve ¢alisan giivenligini tehdit eden gerceklesen veya
ramak kala olan biitiin olaylar1 kapsamaktadur. (Saglik
Hizmetleri Genel Midirliigii, 2016:92)

Tibbi hatalarin bildiriminin yapilmasi 6niinde ¢esitli
engeller bulunmaktadir. Meslek bazli olarak bildirim
engelleri farklilagabilmektedir. Fakat genel olarak tibbi
hatalarin bildirilmemesinin nedeni;

e Saglik alanindaki is ytikd,

e Elestirilme veya suglanma korkusu,
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e  Hatalarin zararsiz olduguna inanilmast,

e Bildirim yolunun zor ve uzun olmast olarak
siralanabilir.

Hekimler ve diger hastane profesyonelleri
acisindan bakildiginda hatalarin  gizlenmesinin en
o6nemli nedeni, hasta veya hasta yakinlar1 tarafindan
mahkemeye verilme korkusudur. Ayrica imaj kaybs,
meslektaglarin suglamasina ve ayiplamasina maruz
kalma korkusu da eglik etmektedir. (Sayek, 2010:82)

Saygin ve Keklikin ¢alismalarinda da tibbi hata
bildirimlerini engelleyen sebeplerin ilk sirasinda,
yasanan olaymn gercekten tibbi hata olup olmadig:
hakkinda bireysel algi farkliliklarinin olmasi vardir
(Saygmn, Keklik, 2014:114). Bu engellerin ortadan
kaldirilmasi, GRS nin etkin kullanilmas: igin birinci
hedef olmalidir. Ciinkii bildirim yapilmasi sistemin
baslangi¢ noktasidir(Intepeler, Dursun, 2012:129). Bu
ylizden bildirim engellerinin asilabilmesi i¢in 6ncelikle
kolay bildirim yapilmas: saglanmali, bildirimi yapan
kisinin kendini glivende hissetmesi ve sistemin
hatay1 yapan kisiye yonelik ¢oztimler trettigi saglik
profesyonellerine davranis olarak sunabilmesidir. Kolay
bildirim yapilmasi, gizliligin saglanmasi, stiregte hizl
¢oziim iretilmesi ve olayin sonucunun bildirimi yapan
kisiye bildirilmesi ancak sistemin dijitallestirilmesi ile
miimkiin olmaktadir. Olay bildiriminin yapilmasindan
sonra bildirimin degerlendirilmesi, ilgili komiteye
atanmasi, kék neden analizinin yapilmasi, gerekirse
diizeltici 6nleyici faaliyet (DOF) baglatilmast ve
DOF sonucu planlanan faaliyetlerin takip edilmesi,
olayin sonuglandirilmas: ve bildirimi yapan ¢alisana
geribildirim yapilmasi gibi ¢ok asamali ve bir ¢ok
kisiyi kapsayan bir siirectir. Bu siirecin dijjital ortamda
yapilmast giivenlik raporlama sisteminin kontrolld,
diizenli ve kolay islenebilir olmasini saglamaktadir.

Bildirim sonucunda koék neden analizi yapilarak,
sorunun kaynagi olan temel ve nedensel faktorleri
ortaya koyarak, iyilestirme c¢aligmalar1 yapilmasi
gerekmektedir. Kok neden analizi esas olarak bireysel
performans tizerinde degil sistem ve siiregler tizerine
odaklanmaktadir. Boylelikle hastanelerde gergeklesen
beklenmeyen olaylar1 derinlemesine inceleyerek tekrar
olaylarin gergeklesmesini engellemeye yonelik bir
islem olmaktadir (Akgiin, 2014:75).

Caliymanin amaci, hasta ve ¢alisan gilivenliginin
saglanmasma yonelik kurulan gtivenlik raporlama
sistemini saglik ¢aliganlarinin kolay ulagabilecekleri bir
sistem olusturmak ve kendilerini giivende hissederek
daha etkin kullanmalarini saglamaktir. Bunun yaninda,
sistemin dijitallesmesiile bildirimiyapan, degerlendiren
ve sonu¢landiran ¢alisana yol gostermesini saglayarak,
kok neden analizini de sistem {izerinden yapmak
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ve gerekli iyilestirme c¢alismalarina kisa siirede
baslanmasini saglamak amaglanmustir. Dijitallesmeden
once olay bildiriminin yapilacagi forma ulasma,
formun hangi alanlarinin doldurulmas: gerektigi,
formun kime teslim edilecegi, degerlendirmeyi
yapacak kisiye ulagma, degerlendirmenin yapilmasi
ve sonuglandirma gibi asamalar belirsiz ve ¢ok zaman
alict oldugu distintldigiinde, olay bidirimleri dijital
ortamda yapildiginda sistem tizerinden yonlendiriyor
olmast ve degerlendirecek kisilerin kullanicilarina
otomatik gidiyor olmasi giivenlik raporlama sistemini
kolay kullanilir ve etkin kilacaktir. Calismada 6ncelikle
uygulamanin evren ve 6rnekleminden bahsedilmistir.
Sonraki boéliimde ise bulgularin neler oldugu ve
uygulama Ornekleri gosterilmistir. Son olarak yeni
uygulamanin sonuglar1 ve dnerilere yer verilmistir.

YONTEM

Calismada arastirma yontemi olarak Ornek olay
incelemesi yontemi kullanilmistir. Tire Devlet
Hastanesinde 2015-2016 yili icerisinde yapilan tiim
GRS bildirimleri ¢alisma kapsamina alinmis ve ayrintili
bir gekilde incelenmistir.

Giivenlik raporlama sisteminin dijitallestirilmesi
calismalar1 Tire Devlet Hastanesinin dijital hastane
olma siireci ile birlikte yilratilmistir. 2015
Yili Haziran ayinda kalite yonetim modiliiniin
dijitallestirme ¢alismalarina baslanmigtir. Giivenlik
raporlama sistemi formlar1 ve prosediiriine uygun
olacak sekilde is akis semalar1 ve sistem algoritmalar:
olusturulmustur. Bu algoritmalar anlasmali bilgi islem
firmas1 ve Tire Devlet Hastanesi strateji gelistirme
komitesinin yapmis oldugu ¢aligmalar sonucunda
glivenlik raporlama sistemine c¢alistirilacak sekilde
kurgulanmustir. 2015 Yili Kasim ayinda tamamlanan
dijitallestirme ¢aligmalar1 ardindan deneme ¢alismalar:
yapimistir. Deneme ¢alismalar: tamamlanan sistemin
bitiin ¢alisanlar tarafindan kullanilmasi esas olmasi
nedeniyle kullanici ad1 ve sifresi olmayan ¢aliganlarin
bilgi yonetim sistemine dahil edilmesi saglanmistir.
(Orn; Temizlik personeli, teknik servis calisanlar1 ve
giivenlik gorevlileri gibi)

Bilgi yonetim sisteminde yapilan yenilikler ve
revizyonlar konusunda c¢alisanlar1 bilgilendirmek
amaciyla kurulmus olan medikal bilgilendirme

komitesi tarafindan giivenlik raporlama sisteminin
dijital ortamda yapilmasi egitimleri planlanmis ve
uygulanmustir. Aralik 2015 ten 2016 Ocak ayina kadar
giivenlik raporlama sistemi hem dijjital ortamda hem de
dokiimanla isletilerek calisanlarin sisteme adaptasyonu
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saglanmig, ayrica sistemdeki eksiklik ve hatalar
tespit edilerek bilgi islem firmasma is bildirimleri
yapilmustir. 2016 yilt Ocak ay1 itibariyle olay bildirim,
degerlendirme, sonuclandirma ve kék neden analizi
dokiimanlar1 tamamen iptal edilerek dijital sisteme
gecilmistir.

BULGULAR

Giivenlik  raporlama sistemi bildirim ekranlar
hastanede caligan tim kullanicilara tanimlanmustir.
Her kullanicinin yetkisi dogrultusunda kullanicilara
GRS ve DOF ile ilgili sistem yetkileri verilmistir.
Bildiriminden, sonuglandirilmasina kadar tim
agsamalar sistem {izerinden yapilmaktadir. Bu boliimde,
hastanede kullanilan GRS ekranlari, 2015-2016 y1l1 veri
ve istatistikleri yer almaktadir.
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Resim 1. Guvenlik Raporlama Sistemi Bildirim Formuna giris
ekrani

HBYS iizerinden bildirim ‘Giivenlik Raporlama Sistemi
Bildirim Formu’ na tiklanarak yeni olay bildirimi
yapilabilmektedir.
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Resim 2. Yeni olay bildirim ekrani

Hastane bilgi yonetim sistemine kullanici ad1 ve sifre
ile giris yapildiktan sonra kalite modulii giivenlik
raporlama sistemi bildirim ekranindan ‘yeni olay
bildir’ segenegi tiklanarak ekran acilmaktadir.
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Resim 3. Olay grubu se¢cme ekrani

Agilan olay bildirim ekranindan hasta giivenligi,
caligsan giivenligi olarak belirlenmis olay guruplarindan
uygun olan segenek isaretlenebilmektedir.
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Resim 4. Olay tipi belirleme ekrani

Olay grubu segildikten sonra olay bildirim formu
ekrani otomatik olarak agilir ve secilen olay gurubuna
gore belirlenmis olay tipleri agilmaktadir. Bildirime
uygun olay tipi secilebilmekte ve olay tipine gore
tanimlanmis form yoksa agiklama kismina olayin
detaylarinin yazilmasi gerekmekte, fakat form varsa
oneri ve talepler yazildiktan sonra kaydet butonu
tiklanarak bildirim yapilmaktadir.

Bildirimi yapan kisinin kimlik bilgilerini gizlemek
istemesi durumunda ‘gizlilik istiyorum’ butonunu
tiklamasi ile bildirimin hi¢bir asamasinda kimlik
bilgileri goriinmeyecegi gibi bildirim sirasinda
yazdig1 agiklama ve oneri boliimleri kalite yonetim
direktoriinden bagka higbir kullanici tarafindan
goriinmemektedir.

Olay tipi segildikten sonra bazi olay tipleri i¢in sisteme
entegre edilmis formlar bulunmaktadir. Yukarida kesici
delici alet yaralanmasi formu 6rnek olarak verilmistir.
Olay tipi secildikten sonra otomatik olarak agilmaktadur.
Form doldurulduktan sonra kaydedilmelidir.
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Resim 5. Kesici-delici alet yaralanmasi bildirimi segilmesi
durumunda agilan ekran
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Resim 6. Yeni olay bildirimi yapildiginda yetkili kullaniciya
acilan uyari ekrani

Kalite yonetim direktorii tarafindan hastane bilgi
yonetim sistemine giris yapildiginda bildirimi
tamamlanmis olay bildirimi ekrana uyar1 olarak
yansimaktadir. Tamam butonu tiklaninca kullanici
sistem tarafindan giivenlik raporlama sistemi olay
bildirim listesine yonlendirmektedir.
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Resim 7. Glivenlik raporlama sistemlerinin kullaniciya yansiyan
bildirim listesi ekrani

Giivenlik raporlama sistemi bildirim listesinde
bildirim numarasi, tarihi, bildirim yapilan servis,
bildirim gurubu, bildirim tipi ve bildirimin
durumu bulunmaktadir. Bulunan her parametre
filtrelenebilmektedir.
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Resim 8. Olay bildirimi atama asamasi

Kalite  yonetim  direktorii ~ tarafindan  olay
degerlendirilmektedir. Bildirim uygun degilse ret
butonu tiklanir ve ret nedeni yazilarak kaydedilmelidir.
Bildirimin uygun olmasi durumunda ise olaya gore
uygun komite bagkanina veya sorumluya atama islemi
yapilmaktadir. Atama nedeni yazilarak kaydedilir.
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Resim 9. Atanan kullaniciya gelen uyari ekrani

Atama yapilan kullanici hastane bilgi yonetim sistemine
dahil oldugunda kendisine atanan olay bildirimi
olduguna dair uyar1 ekrani ile karsilasmaktadir.
Kullanict otomatik olarak bildirime yonlendirmekte ve
olay kullanici tarafindan degerlendirilinceye kadar
kullanicinin her sisteme girisinde karsisina ¢ikarak
hatirlatma yapmaktadir.
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Resim 10. Atanan kisiye ilk acilan GRS bildirim listesi ekrani
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Her kullanic1 sadece bildirimini yaptig1 ve kendisine
atanan olaylar1 gorebilmektedir.
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Resim 11. Atanan kisiye acilan olay bildirimi degerlendirme
ekrani

Bildirim vyapildiginda ‘gizlilik istiyorum’ butonu
tiklandig1 i¢in bildirimi yapan kisinin agiklama ve
Oneri-talep kismi goriinmemektedir. Atama yapilan
kisi tarafindan sadece atamay1 yapan kiginin atama
nedeni gériinmektedir.
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Resim 12. Atanan kisinin degerlendirme yaptidi ekran

Olayin atandig1 komite baskani tarafindan kok neden
analizi ekibi olusturulmakta ve olayin degerlendirilmesi
yapildiktan sonra kayit islemi yapilmaktadir.
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Resim 13. Degerlendirme sonrasi olay bildirim listesi ekrani
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Olay atanan kisi tarafindan degerlendirildiginde olay
durumu degerlendirildi olarak degismektedir.
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Resim 14. Olay bildirimi atama ekrani

Kalite yonetim direktorii tarafindan komite bagkaninin
degerlendirmesine gore kok neden analizi ekibinde
bulunan kisilere olay atamasi yapilmaktadir. K6k neden
analizinin hangi boliimlerinin kimler tarafindan

Un & Purkuloglu : Safety reporting system

Yapilan kok neden analizi ve degerlendirmeler
sonucunda kalite yonetim direktorii tarafindan hastane
bilgi yonetim sistemi {izerinden diizeltici Onleyici
faaliyet baglatilmaktadir.Olay degerlendirme listesinde
olay durumu DOF (Diizeltici Onleyici Faaliyet) atand1
olarak degismektedir.
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Resim 17. Tamamlanmis DOF ekrani

doldurulmasi ~ gerektigi atama nedeni kismina  Dizeltici Snleyici faaliyet isleyisi hastane bilgi yonetim
yazilmaktadur. sistemi {izerinden tamamlanmis bulunmaktadur.
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Resim 15. Kok neden analizi ekrani (izmir ili Giiney Genel
Sekreterligi kalite koordinatorligu tarafindan kurgulanmistir)

Kok neden analizi yapilmak tiizere atama yapilan
kullanic1 hastane bilgi yénetim sistemini agtiginda
uyar1 ekraniyla kargilagmaktadir. boylece kullanic kok
neden Analizini yaparak kaydetmektedir.
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Resim 16. Duzeltici 6nleyici faaliyet ekrani
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Resim 18. GRS sonuglandirma ekrani

Diizeltici 6nleyici faaliyet tamamlandiktan sonra kalite
yonetim direktorii tarafindan giivenlik raporlama
sistemi bildirimi ‘sonuglandir’ butonundan gerekli
aciklamalar yazilarak kayit edilmektedir. Boylelikle
GRS bildirimi de tamamlanmis olacaktir.
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Resim 19. Sonuclandirma sonrasi GRS olay bildirim listesi
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Giivenlik raporlama sistemi bildirim listesinde durum
‘sonuclandirildr’ olarak degismektedir. Bildirimi yapan
kisi yapmis oldugu olay bildiriminin her durum
degisiklikligini ~ kendi  kullanicisindan  takip
edebilmektedir.

2015 ve 2016 Yili GRS Bildirimlerinin
Kargilastirilmas:

Giivenlik raporlama sistemi olay bildirimleri 2015 ve
2016 yili analizleri yapilmis ve kargilastirma tablolar1
olusturulmustur.

Tablo 1. Olay Grubuna Goére 2015 ve 2016 Yili GRS Bildirim
Sayisi

2015 2016
Hasta Giivenligi Bildirim Sayisi 27 59
Calisan Giivenligi Bildirim Sayisi 12 61

Giivenlik raporlama sistemi 2015 yil1 toplam bildirim
sayis1 39'dur. Olay grubuna gore bildirimlerin 27’si hasta
glivenligi, 12si ise caligan glivenligi olay bildirimidir.
2016 yilinda ise toplam bildirim sayis1 120dir. Olay
grubuna gore bildirimlerin 59’u hasta giivenligi ,61’i
ise caligan giivenligi olay bildirimidir.

Tablo 2. Olay Tipine Gore Hasta Guvenligi Hatalari 2015 ve
2016 Y1l GRS Bildirim Sayisi

2015 2016
ilag Giivenligi Hatalari 6 7
Laboratuvar Giivenligi Hatalarn 5 15
Hasta Dusmeleri 5 10
Cerrahi Giivenlik Hatalari 4 6
Kan Transfiizyonu Hatalari 4
Diger 3 18

2015 yii hasta giivenligini tehdit eden olaylarin
bildirim tipi analizine goére; 6’sinin ilag glivenligi
hatasi, 5’inin laboratuvar giivenligi hatasi, 5’inin hasta
diigsmesi olayi, 4tiniin cerrahi giivenlik hatasi, 4’iiniin
kan transfiizyonu hatas1 bildirimi ve 3’iniin diger
(farkli konuda) olarak bildirim yapildig: goriilmektedir.
2016 yilinda ise hasta giivenligini tehdit eden olaylarin
bildirim tipi analizine gore; 15’inin laboratuvar
glivenligi hatasi, 10’'unun hasta diismesi olayi, 7’sinin
ilag giivenligi hatasi, 6’sinin cerrahi giivenlik hatasi,
3’tniin kan transfiizyonu hatasi, tabloda diger olarak
belirtilen 18 hatanin 5’inin eksik veya yanlig kayit
bildirimi, 3’tiniin mahremiyet kurallarina uymama,
2’sinin yetersiz bilgilendirme, 5’inin uygunsuz hizmet
trin ve 3’tintn kimlik dogrulama hatas1 oldugu
gorilmektedir.
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Tablo 3. Olay Tipine Gére Calisan Glvenligi Hatalari 2015 ve
2016 Yili GRS Bildirim Sayisi

2015 2016
is Kazasi 6 41
Calisana Siddet 4
Uygunsuz Hizmet Uriin 0
Diger 2

2015 yii ¢alisan giivenligini tehdit eden olaylarin
bildirim tipi analizine gore; 6’s1 is kazasi, 4’ii ¢aligana
siddet ve 2’sinin de diger olay bildirimleri oldugu
gorilmektedir. 2016 yilina bakildiginda ise; 41’inin
is kazasi, 6smin calisana siddet, 6’sinin uygunsuz
hizmet iiriin, 8'inin is yogunlugu, yemek hizmetlerinin
aksamasi gibi diger olay bildirimleri oldugu
goriilmektedir.

Tablo 4. Olayin Gergeklesme Durumuna Goére 2015 ve 2016
Yili GRS Bildirim Sayisi

2015 2016
Ramak Kala Olay Bildirim Sayisi 4 31
Gergeklesen Olay Bildirim Sayisi 35 89

2015 yili giivenlik raporlama sistemine yapilan olay
bildirimlerinin 35’i olayin gerceklesmesinden sonra,
4’4 ise olaym gerceklesme olasiligina kars1 ramak kala
olay olarak bildirilmistir. 2016 yilinda ise 89’u olayin
gerceklesmesinden sonra, 311 ise olayin gerceklesme
olasiligina karsi ramak kala olay olarak bildirilmistir.

SONUC

Hasta ve ¢alisan giivenligi son zamanlarda saglikta
kalite ve akreditasyonun gelistirilmesinde en ¢ok ele
alinan konulardan biridir. Hasta ve galisan giivenliginin
saglanabilmesi tibbi olaylarin en aza indirilmesi ya da
tamamen Onlenebilmesi ile miimkiindir. Bunun igin
gtivenlik raporlama sistemlerinin etkin kullanilmasi
gerekmektedir.  giivenlik  raporlama  sisteminin
etkin kullanilabilmesi ise sistemin dijjitallesmesi ile
miimkiindiir.

Giivenlik raporlama sisteminin saglik kurumlarinda
kurulmasindan itibaren kalite yo6netim birimleri
tarafindan istenen standartlara uygun olay bildirim
formu, kok neden analizi formu ve diizeltici 6nleyici
faaliyet formu diizenlenmistir. Guivenlik raporlama
sisteminin formlarla yiratildigi siiregte; bildirim
formu doldurulduktan sonra kalite yonetim birimine
teslim edilmesi saglanmis ve daha sonra bildirimi yapan
kisinin kimliginin gizli tutulmasina ihtiya¢ duyulmas:
tizerine giivenlik raporlama sistemi bildirim kutular:
yaptirilmistir. Ancak saglik calisanlarinin yaptigi her
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islemi kayit etmeleri gereken bir sistemde ¢aligmalari,
var olan is yiikii nedeniyle bu sistem yeni bir form
doldurmak ilave bir is gibi algilanmistir. Bu nedenle
sistem etkin kullanilamamig ve amacina ulagmamuistir.
Bir ¢ok hizmet alaninda oldugu gibi saglik alaninda
da djjitallesme stiregleri hiz kazanmustir. 2016 yili
itibariyle kalite yOnetim modiliiniin tamamen
dijitallestirilmesi saglanmigtir. Kalite yonetim modiilii
icerisinde yer alan giivenlik raporlama sistemi bildirim-
degerlendirme, kok neden analizi ve diizeltici 6nleyici
faaliyetler ekranlar1 birbirine entegre ¢alisacak sekilde
kurgulanmustir.

2015 ve 2016 yilinda yapilan giivenlik raporlama
sistemi bildirimleri incelenmis ve bildirim sayisinin
39dan 120°ye vyikseldigi gorilmustir. Bildirim
sayisinin - artmasindaki nedenlerin dijital ortamda
bildirim yapmanin daha kolay olmasi ve caliganin
bildirim yaparken kendini gilivende hissetmesi
oldugu diisiiniilmektedir. Bilgi yonetim sisteminin
kullanilmasiyla; bildirimi yapan kullanici, kalite
yonetim birimi ¢aliganlar1 ve bildirimin atandig:
komite tiyeleri veya sorumlular bildirimin ne durumda
oldugunu takip edebilmekte ve bildirimle ilgili
gorevlendirildikleri konularda faaliyetlerini sistem
tizerine kayit edebilmektedirler. Bildirimi yapan sistem
kullanicisinin gizlilik istemesi durumunda ilgili butonu
tiklayarak biitiin bilgilerini gizleyebildigi bilinmektedir.
Gizliligin saglanmasi, bildirimlere sistemsel ¢oztimler
tretilmesi ve bu ¢oztimlerin bildirimi yapan kullanici
tarafindan takip ediliyor olabilmesi kullanicilarin
sistemi etkin kullanmasini saglamistir.

Olay grubu hasta giivenlii olarak belirlenen
bildirimler; secilen olay tipi ¢esitliligine gére 2015
yilinda 6 olay tipinde bildirim yapilirken, 2016 yilinda
10 farkli konuda bildirim yapildig1 gortilmiistiir. Calisan
giivenligi olay grubundaki bildirimler incelendiginde
ise 2015 yilinda 3 ¢esit olay tipinde bildirim
yapilmisken, 2016 yilinda 8 olay tipinde bildirim
yapilmistir. Olay tipi ¢esitliliginin artma nedeni ise
dijital ortamda olay tipi segeneklerinin otomatik olarak
kullanicinin karsisina ¢ikarak kullanicrya fikir vermesi
ve yol gosterici olmasidir.

Giivenlik raporlama sisteminin amaglarindan biri de
hasta ve ¢alisan giivenligini riske eden gerceklesmemis
fakat gerceklesmesi muhtemel ramak kala olaylarin
onceden tespit edilerek bildiriminin yapilmasi ve
gerekli ise iyilestirme caligmalarinin planlanmasidir.
Ramak kala olaylarin bildiriminde de gézle goriiliir bir
artis oldugu tespit edilmistir. 2015 yilinda ramak kala
olaylarin bildirim say1s1 4 iken, 2016 yilinda ramak kala
olay bildirim sayist 31% yiikselmistir.

Giivenlik raporlama sistemi bildirimlerinin 2015
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yilinda yazili dokiimanlarla saglanmasi nedeniyle
bildirimlerin sonuglarinda ne tiir ¢aligmalar yapildig
konusunda yeterli veri bulunmamaktadir. 2016 yilinda
yapilan 120 giivenlik raporlama sonucunun analiz
edilmesi sonucunda 20 olay bildirimi i¢in diizeltici
Onleyici faaliyet yapildigi, 3 bildirimin reddedildigi,
4 bildirimin sonuglandirilamadigr ve 93 bildirimin
kok nedeninin tespit edilerek birimler arasi iligkiler
ve iyilestirme faaliyetleriyle ¢oziime kavusturuldugu
gorilmistiir. Dijital ortamda yapilan giivenlik
raporlama sistemi bildirimlerinin arsivlenme ve analiz

konularinda biiyiik kolaylik sagladig1 da goriilmiistiir.

Sonug olarak giivenlik raporlama sistemi konusunda
yapilmis bu dijital ve dinamik sistem sayesinde hasta
ve calisan giivenligi konusunda bir ¢ok iyilestirme
caligmast yapimis ve kurumda hasta ve ¢alisan
glivenligine katki saglama konusunda farkindalik ve
bir bildirim kiltira olusturulmustur.

KAYNAKLAR

1.  Akglin, S. (2014). Saghk Akademisyenleri Dergisi, Hasta
Guvenligi, Beklenmeyen Ciddi Tibbi Hatalar -Sentinel
Olaylar, istanbul, C:1 S:2

2. Canatan H, Erdogan A, Yilmaz S. (2015). Saghk
Akademisyenleri Dergisi, Hastanelerde Yapilan Tibbi
Hatalarin Tirleri ve Nedenleri Uzerine Bir Aragtirma: Istanbul
ilinde Ozel Bir Hastane ile ilgili Anket Calismasi ve Konuya
iliskin Céziim Onerileri, Istanbul, C:2, S;2

3. Saghk Hizmetleri Genel Madarltga, (2015). Saghkta Kalite
ve Akreditasyon Daire Baskanligi, Saglkta Akreditasyon
Standartlari, Ankara

4.  Saghk Hizmetleri Genel Mudurligu, (2016). Saglikta Kalite ve
Akreditasyon Daire Baskanligi, Saglkta Kalite Standartlari-
Hastane(Versiyon-5:1), Ankara

5.  Saghk Hizmetleri Genel Mudurlagu, (2012). SKS Isiginda
Saglikta Kalite, Ankara, C:2

6. Sayek, F.(2010). Hasta Guvenligi: Turkiye ve Dinya, Ankara

7.  Saygin, T., Keklik, B. (2014). Hacettepe Saglik idaresi Dergisi,
Tibbi Hata Nedenleri Uzerine Bir Arastirma Isparta ili Ornegi,
Isparta, C:17, S:2

8. Seren intepeler, S., Dursun, M., (2012). Anadolu Hemsirelik
ve Saglik Bilimleri Dergisi, Tibbi Hatalar Ve Tibbi Hata
Bildirim Sistemleri, istanbul, C:15, S:2

9.  www.grs.saglik.gov.tr (Saglkta Kalite ve Akreditasyon Daire
Baskanligi -2016)(08.03.2017)

10. http://www.kalite.saglik.gov.tr/TR,9065/guvenlik-raporlama-
sistemi.html (08.03.2017)

133



