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OZET

HASTANELERDE TIBBI HATALARIN KLINIK YONETIMI:
BiR EGIiTiM VE ARASTIRMA HASTANESI ORNEGI

Aram Salahuddin ABDULKAREEM
Siileyman Demirel Universitesi
Sosyal Bilimler Enstitiisii

Saghk Yonetimi Anabilim Dal

Yiiksek Lisans Tezi, 88 sayfa, Ocak 2017
Danisman: Pof. Dr. Ramazan ERDEM

Saglik sorununun giderilmesi amaciyla saglik kurumuna bagvuran kisinin tibbi
tan1 ve tedavisi sirasinda beklenmedik, olumsuz sonuglarla karsilagsmasi tibbi hata
olarak ifade edilmektedir. Tibbi hatalarin 6nlenmesi, saglik sistemini daha giivenilir bir
yapiya kavusturacagi gibi, hastalarin tedavisinde de istenmeyen sonuglarin Oniine
gecilmis olacaktir.

Bu c¢alismada, hastanelerde tibbi hatalarin klinik yonetimi incelenmistir.
Calismanin birinci boliimiinde tibbi hata kavrami, tibbi hatalarin nedenleri, ¢6ziim
yollari, tibbi hatalarin klinik yénetimi ve tibbi hatalarin bildirim sistemleri incelenmis,
literatiir taramas1 yapilmistir. Ikinci boliimde ise tibbi hatalar ve olusum nedenlerine
yonelik bir uygulama gerceklestirilmistir. Uygulamada saglik ¢alisanlarin tibbi hatalarin
olusum nedenlerine, sikliklarina yonelik analizler yapilmistir. Arastirmanin evreni
calismanin yapildig: slirecte Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesinde calisan saglik
personeli olusturmaktadir. Arastirma kapsaminda 73’s1 hekim, 91’si hemsire, 112’1
diger saglik calisanlari1 ve 24’1 idari personel olmak tizere 300 kisiye ulagilmigtir.

Arastirmada tibbi hatalarin nedenlerine iligkin ifadelere ait ortalama degerler
incelendiginde katilim diizeyinin en fazla oldugu ilk iki ifadenin “7ibbi hatalar asirt is
yiikiinden  kaynaklanmaktadir.” ve “Tibbi hatalar wuzun ¢alisma saatlerinden
kaynaklanmaktadir” segenekleri oldugu goriilmiistiir. Ortalamalar g6z Oniinde
bulunduruldugunda saglik ¢alisanlarinin tibbi hatalarin daha ¢ok insan unsuruna bagh
olarak yasandigin1 ve 3,87 ortalamayla tibbi hatalarin 6nlenebilir diizeyde oldugunun
diisiiniildiigti goriilmektedir.

Anahtar Kelimeler: tibbi hata, bildirim sistemleri, klinik yonetim.



ABSTRACT

CLINICAL MANAGEMENT OF MEDICAL ERRORS IN HOSPITALS:
AN EXAMPLE OF EDUCATION AND RESEARCH HOSPITAL

Aram Salahuddin ABDULKAREEM

Siileyman Demirel University
Institute of Social Sciences

Health Administration Department

Master's Thesis, 88 pages, January 2017
Supervisor: Prof. Dr. Ramazan ERDEM

Experiencing unexpected adverse results during medical diagnosis and treatment
of person admitted to health facilities in order to eliminate health problem, is expressed
as medical error. Prevention of medical errors, such as to restore a more reliable
structure of the health care system, undesirable results in treatment of patients will have
been prevented

In this study, the clinical management of medical errors in hospitals was
examined. In the first part of the study, the concept of medical error, causes of medical
errors, ways of solution, clinical management of medical errors and reporting systems
of medical errors were investigated and the literature was searched. In the second part,
an application was made for the causes of medical errors and formation. In practice,
analyzes were conducted on health workers' causes and frequency of medical errors.
During the process of studying the universe of the research, health personnel working in
the an exmple Training and Research Hospital are formed. Within the scope of the
research, 73 physicians, 91nurses, 112 health workers and 24 administrative staff were
reached.

When the average values of the statements about causes of medical errors are
examined, it is seen that the first two statements with the highest level of participation
are "Medical errors are caused by excessive workload" and "Medical errors are caused
by long working hours". Considering the averages, it is seen that healthcare
professionals are more likely to experience medical malpractice due to human factors
and that medical malpractice is at a preventable level of 3.87 percent.

Keywords: medical errors, reporting systems, clinical management.
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GIRIS

Saglik hizmeti sunan kurumlari; teknolojileri yogun bir sekilde kullanmalari,
iiretim siirecinin fazla sayida farklilik gostermesi, sirkiilasyonun insan faktorii iizerinde
yogun oldugu bir ¢aligma sistemine sahip olmasi ve farkli nitelik/nicelikte i gdrenin
calismas1 sebebiyle olduk¢a karmasik bir yapiya sahiptir. Bunun sonucunda da diger
kurumlara gore saglik hizmeti sunan kurumlarda geri doniisiimii olmayacak hatalarin
meydana gelme ihtimali yliksektir. Hatalar genel olarak planlanan bir igin istenilen
bicimde tamamlanmamasi ya da istenilen amacin gerceklesmesi i¢in yanlis plan
yapilmasi ve uygulanmasi olarak nitelendirilebilir. Saglik hizmeti sunan kurumlarda
hasta giivenligini tehdit eden, etik ve uygun olmayan davranislarin gergeklesmesi,
mesleki uygulamalarda saglik calisanlarinin ihmalkar ve yetersiz davranmasi sonucu

hatalarin gerceklesme olasilig1 oldukea yiiksektir.

Hastaliklarin tedavisi amaciyla gerceklesen tibbi miidahalelerin her hangi bir
asamasinda beklenmedik olumsuz durumlarla karsilanmasi tibbi hata olarak ifade
edilmektedir. Bir bagka tanimda ise tibbi hatalar, hekim ve diger saglik personelinin
tedavi esnasinda standart uygulamay1 yapmamasi, beceri eksikligi ya da hastaya tedavi
vermemesi ile olusan zarar olarak nitelendirilmektedir (Cetinkaya, 2016: 52). Tibbi
uygulama hatalari, bireylerin hem bedensel hem psikolojik olarak her tiirlii
rahatsizligini, hastaligini, noksanligini teshis ve tedavi etmek, bunun miimkiin olmadig:
durumlarda ise hastaligi hafifletmek, acilarimi dindirmek ya da onlart boyle bir
rahatsizliktan korumak igin tip bilimince genel kabul gérmiis kural ve esaslara uygun
bir bicimde gerceklestirilen en basit teshis ve tedavilerden tutun en agir cerrahi
miidahalelere kadar uzanan faaliyet sonrasinda kusura dayali eylemden meydana gelen

zarardir (Kicaloglu, 2006:4).

Tibbi hatalar ¢esitli nedenlere bagli olarak yasanabilmektedir. Tibbi hatalar,
tedavide, koruyucu tedavi esnasinda yasanan hatalar ve bunlar disinda kalan ve genel
olarak diger tibbi hatalar adi altinda siniflandirilmaktadir. Bu nedenlerin bir kismi
kurumsal ve tibbi miidahaleyi yapan kisilerin hatalarina bagliyken, bir kismi ise

hastanin kendisinden kaynaklanabilmektedir. Bu bakimdan tibbi hatalarin sadece



hastanelerde ve diger saglik kurumlarinda gergeklesebilecegini diistinmek dogru

degildir.

Hastalik ve tedavi kavramlarinin tarihi ¢ok eski donemlere kadar dayanmaktadir.
Ilkel dénemlerde insanlar tibbi ve dogal tedavi yontemlerine bagvurmuslardir. Gelisen
sosyal yapmin sonucunda, kent yasaminin olusmasi ile birlikte insanlar dogal
ortamlardan gittik¢e uzaklagsmislardir, bunun sonucunda insanlarin karsilagtiklar1 saglik
problemleri ¢ok daha yogun ve c¢esitli bir hal almistir. Buna kars1 insanlar bu saglik
problemlerine karsi yeni tedavi bigimleri olusturmus ve teknoloji tibbi uygulamalarin
temel unsuru haline gelmistir. Tipta yasanan bu gelismeler paralelinde diine kadar
Oliimciil kabul edilen bir¢ok hataligin tedavisi miimkiin olmus, hastaliklarin tedavisi ¢ok

daha kisa siireclere indirgenmistir (Arthan, 2003:8-30).

Tip alanindaki uygulamalar diger meslek dallarina oranla ¢ok farkli bir nitelige
sahiptir. Ciinkii ¢alisma alaninin insan viicudu olmasi ve insanlar iizerindeki her tiirlii
uygulamay1 kapsamasi nedeniyle oldukgea titiz ve farkli bir yaklasim gerekmektedir. Bu
ylizden de gergeklestirilmesi gereken ilk asama bu alandaki bilgi birikiminin
saglanilmas: ve uygulamada hata yapilma ihtimalinin minimum diizeye indirilmesi
gerekir. Tip alanindaki c¢alisanlar mesleklerinin gereklerini yerine getirirken insan
viicudu tlzerinde ¢alistiklarinin bilincinde olmali ve bu dogrultuda da kurallar

cercevesinde bilimsel dogrulara bagli olarak ¢alismalidirlar.

Gelisen tedavi yontemlerine ragmen, giiniimiizde hala bir¢ok insan yaganan tibbi
hatalar nedeniyle ciddi problemler yagamaktadirlar. Yasanan tibbi hatalarin zararlarini
en aza indirgemek amaciyla, ABD ve AB iilkeleri basta olmak iizere diinya genelinde,
cesitli galigmalar yapilmis ve Onlemler alinmistir. Bugiin diinyada tibbi hatalarin
onlenmesi konusunda belirli bir standardizasyon saglandigi goriilmektedir. Ancak bu
konuda heniiz kusursuz bir durum olustugunu sdylemek pek miimkiin

gozilkmemektedir.

Tibbi hatalarin Onlenmesi konusunda salt kurumsal Onlemler yeterli
olmamaktadir. Bu konuda belirli standartlarin olusturulmasi ve gerekli takip

sistemlerinin olusturulmasi birinci derecede 6nem arz etmektedir. Tibbi hatalara karsi



alinacak onlemlerin tam anlamiyla bir basar1 saglamak, bagarili bir yap1 olusturabilmek

i¢in sistem, kurumsal 6nlemler ve hastalarin rol aldig1 biitiinsel bir siire¢ gereklidir.

Bu c¢alismada da tibbi hatalarin kaynaklarinin basinda gelen tibbi kurumlarda,
tibbi hatalarin nedenleri ve ¢ozlimleri {izerinde durulmustur. Tezin birinci bdliimiinde
tibbi hata kavramimin kuramsal ¢ergevesi iizerinde durulmustur. Calismanin ikinci
boliimiinde ise literatlir taramasi ve anket sonuglarinin analizi yapilmistir. Sonug

boliimiinde ise ¢calismadan elde edilen temel bulgular ve ¢6zliim 6nerileri sunulmustur.



BIiRINCI BOLUM

TIBBi HATALAR VE TIBBi HATALARIN BILDIRIM
SISTEMLERI

1.1. Tibbi Hatalar
1.1.1. Tibbi Hata Kavrami

Giliniimiizde gelisen teknoloji ve deneyim birikimine bagli olarak birg¢ok ciddi ve
oliimciil hastalik tedavi edilebilmektedir. Bir¢ok siradan saglik problemine ise ¢ok daha
hizli ve kalici tedavi yontemleri uygulanmaktadir. Bu bakimdan diinyadaki niifus
sayisinin artmasinda ve yasam siiresi ortalamasinda bir¢ok unsurun yaninda tip

alanindaki gelismenin de biiyiik katkis1 bulunmaktadir.

Bir tedavi siirecinde en oncelikli unsur hastanin sagligina herhangi bir zarar
vermeden tedaviyi gerceklestirmektir. Tedavi konusunda ilk elden miidahale
sorumluluguna sahip kimseler doktorlar, hemsireler vb. saglik c¢alisanlaridir. Yani
herhangi bir hastaya tibbi miidahalede bulunacak kimselerin ilgili uzmanlik dalinda
egitim gormiis ve uzmanlik belgesi almis olmasi gerekli goriilmektedir (Polat, 2005:
35). Gerek tibbi miidahalede bulunabilmek i¢in uzmanlik sartinin aranmasi gerekse de
diger onlemler ve ileri teknolojilere ragmen, tibbi hatalardan kaynakli birgok kalict
saglik problemleriyle karsilasilmakta hatta Oliimle sonuglanan ciddi problemler
yasanmaktadir. Tibbi hata kavrami Tiirkiye’de son on yilda ¢ok fazla giindeme gelen bir
kavramdir. Medyanin yansitis bicimiyle doktor faciasi veya saglik skandali gibi
basliklarla ¢ok sik giindeme gelen bu konu aslinda her ne kadar giindemde olsa da ¢ok
fazla bilinen bir konu degildir. Tipta hata kavrami degerlendirildiginde ilk dikkat ¢ceken
durum, diger bir¢ok alana oranla takim g¢aligmasinin 6n planda oldugu, bu durumun
ozellikle de cerrahi alanlar i¢in gecerli oldugu sonucu karsimiza ¢ikmaktadir. Bu yiizden
oncelikli olarak bu konu baslig1 tartisilmalidir. Cerrahi alana giren vakalar doktor hatasi
degil tibbi hata olarak isimlendirilmelidir. Ciinkii olusabilecek herhangi bir hata takim
bast olan doktordan kaynakli olabilecegi gibi diger saglik personeli, hemsire, teknisyen
ya da teknik bir aksakliktan kaynakli da olabilir. Bu yiizden bu tiir vakalarin tibbi

uygulama hatasi olarak nitelendirilmesi gerekir (Giingor vd.,2012:134).



Tiirk¢ce’ de tibbi uygulama hatasi veya tibbi kétii uygulama olarak cevrilen
malpraktis kavrami, Latince ‘mala’ ve ‘praxis’ sozciiklerinden kok almis olup ‘koti
hatali uygulama’ anlamina gelmektedir. Bu kavramin anlami profesyonel olarak
calisanlarin kotli ya da hatali uygulamalar1 sonucunda, bir hizmet alanin zarar gormesi

durumudur (Kayabeyoglu, 2000: 12)

Ingilizcede ‘malpractice’ olarak tanmimlanan tibbi uygulama hatasi, Tiirk Dil
Kurumunun Biiytik Tiirkge Sozligiinde, 6zen gostermeksizin veya yanlis uygulanan
tedavi sonucunda ortaya ¢ikan, gorevi kotiiye kullanma anlamina gelen hukuki durum

olarak ifade edilmektedir(TDK, 2016)

Tibbi uygulama hatasi, saglik personelinin, kusur veya ihmalinden kaynakli
olarak tibbi miidahaleyi eksik ya da hatali yapmasi, yeterli bilgi birikimine veya
deneyime sahip olmamasindan kaynakli olarak yanlis teshiste bulunmasi ve yanlis
tedavi uygulamasit sonucunda hastanin zarar gormesiyle sonuglanan durumu ifade

etmektedir (Birgen, 2008:235).

Tibbi hata kavrami bir baska tanimlamaya gore ise, hastalarin tedavisi sirasinda
istenmeyen bir davranistan veya durumdan kaynaklanan ongoriilemeyen olumsuz

sonug¢lanan durumu ifade edilmektedir (Cebeci ve Tekingiindiiz, 2012:185).

T1ibbi uygulama hatasi1 kavrami Tiirk¢eye Malpraktis kavraminin karsilig1 olarak
gecmistir. Ancak bu tanimlamanin Malpraktis kavramimi tam olarak karsilayip
karsilayamadigina iligskin tartigmalar devam etmektedir. Buna karsin, tibbi uygulama
hatasi, literatiirde kabul gormiis bir kavramdir ve yaygin bir kullanima sahiptir (TTB,
2009)

Hatali tibbi uygulamalar veya tibbi hatalar yakin donemde ortaya ¢ikan bir konu
degildir. Yaklasik olarak M.O. 7000 yillarinda Mezopotamya‘da uygulanan Hammurabi
Kanunlarinda ve daha sonraki siireclerde eski Misir ve Roma kanunlarinda da yer
almistir. 1374 yillarinda yani 14. yiizyilin sonlarinda tibbi uygulama hatalaria iliskin
verilerin Ingiliz kanunlarinda da oldugu ve bilinen ilk ‘tibbi ihmal’ taniminin 1883 ‘te
yargic Tindal tarafindan yapildigi ve 1901 yilinda Ingiltere’de hastasimi ihmal eden bir
hekime ceza verildigi tespit edilmistir (Kayabeyoglu, 2000: 18).



Tip alaninda hizmet veren kurumlarda hizmet sunumu sirasinda bazi hatalara
rastlanilmaktadir. Bu hatalarin kimisi alinacak tedbirlerle onlenebilecek diizeydeyken,
kimisi de saglik hizmetinin kendisinde olan hata potansiyelinden kaynakli olarak
onlenememektedir. Hatalar, yapan kisi tarafindan yapilan, sistem i¢inden, disindan ve
kurallar tarafindan da istenmeyen ve kabul edilebilir sinirlarin disina ¢ikmig goérevlerin
ya da sistemin neden oldugu bazi kusurlardir (Vincent, 2006: 23). IOM (Institute of
Medicine) tibb1 hatalari; tamamlanmasi planlanan bir eylemin basarisizlig1 ya da amaca
ulagsmak i¢cim yanlis bir planin uygulamasi ya da kullanilmasi olarak Ozetlemistir
(www.nationalacademies.org/2016). Yani hata nedenlerinin iki bigimde gerceklestigi
vurgulanmaktadir. Bunlardan birincisi yanlis eylemde bulunma nedeniyle ikincisi
eylemin yapilisindaki ihmal nedeniyle gerceklesir. Bu tanimlamalarinin yaninda yapilan
aragtirmalar dogrultusunda tibb1 hatalarin, hastaya verilen saglik hizmetlerinin herhangi
bir siirecinde verilen hizmet sekli ile iliskili olarak ortaya c¢ikan hasar olarak
nitelendirildigi  goriilmektedir.  Yani  hatalar verilen hizmet  big¢iminden
kaynaklanmaktadir. Bununla birlikte tibbi hatalar, tibbi miidahale esnasinda hastalarin
yaralanmasina neden olan teknoloji, insan gibi sistemlerden kaynakli olusabilen hatalar

olarak da ifade edildigi gozlemlenmisti (Ostan,2017:5).

Insanlara saglik hizmeti verilen her yerde ve diinya genelinde ‘malpraktis’
olarak ifade edilen tibbi hatalar; insanlara saglik hizmeti verilirken tibbi miidahalenin
amacina uygun bigimde gerceklesmemesi olarak da tanimlanabilir. Tibbi miidahalelerin
yanlis yapilmasi, dogru islemin yapilmamasi, ihmal ve dogru islemin yanls bigimde
yapilmast sonucu tibbi hatalar olusmaktadir. Tibbi hatalar klinik, hastane, cerrahi
merkezleri, muayenehane, hasta bakim evleri, eczane gibi saglik hizmeti verilen her
yerde meydana gelmektedir. Diinya Tabipler Birligi tibbi hatalar1 diger adiyla
malpraktisi; hekimin tibbi uygulamalar1 sirasinda standart giincel uygulamayi
yapmamasi’, ¢ beceri eksikligi’ ya da ¢ hastay1 ihmal ederek tedavi etmemesi’ ile olugan
zarar olarak tanimlamaktadir (Yildirim vd., 2009: 356-366). Diinyanin her yerinde tibbi
hatalar goriildiigii i¢in diinya genelinde 6nemli bir sorun haline gelmistir. Avrupa Birligi
tilkelerini ve Tiirkiye’yi kapsayan bir arastirma da 15 yas ve ustii niifusta Avrupa Birligi
vatandaslarinin % 78 ‘1 tibbi hatalar1 {ilkesi i¢in énemli bir sorun olarak gordiiklerini

belirtirken, Tiirkiye’de ise bu oranin % 88 oldugu belirlenmistir (Top, vd., 2008: 168).



Tibbi hatalar saglik hizmeti veren kurumlar1 ve saglik hizmeti veren kisilerin
bilgi eksiklikleri, beceri eksikleri, ilgisizlik ve deneyimsizlikleri nedeniyle gerceklesen,
tibbi uygulama standartlarinin altinda olan tedavi ve islemler sonucunda insanlarin zarar
goérmesi, yaralanmasi ve hatta oliimlere neden olan genellikle mesleki ihmalle ortaya
cikan zararlarin biitiiniidlir. Yapilan aragtirmalar ve incelemeler sonucunda tibbi
hatlarin, aktif ve gizli hatalar olarak gergeklestigi goriilmektedir. Aktif hatalar genellikle
etkileri hemen hissedilen hatalardir. Gizli hatalar ise saglik calisanlarinin kontrolii
disinda gelisen, tasarim yetersizliginden, yanlis kurumdan, yanlis bakimdan, yanlis
alan kararlardan kaynakli olusan hatalardir. Aslinda tibbi hatlar sadece yanlig yapilan
ya da eksik yapilan uygulamalar olarak ifade edilmemelidir, yapilmasi gereken
uygulamalarin yapilmamast ya da yapilmamasi gereken uygulama ve islemelerin

yapilmasi olarak da ifade edilebilir (Ersoy, 2004:164).

Tibbi hatalar hastanin sagligin1 bozan, hastaya hem bedenen hem de psikolojik
olarak zarar veren, hastanin yipranmasina neden olan bilgisizlik, deneyimsizlik, ihmal
ve kullanilan teknolojiden kaynakli ortaya ¢ikan hatalardir. Saglik hizmeti veren kisi ve
kuruluslarin etik ve uygun olmayan islemlerinden, saglik hizmetlerinin gereklerinin
yerine getirilmemesinden, ihmalkar davranilmasindan kaynakli olusan tibbi hatalar
ylziinden hastalar 6liimle sonuglanabilecek diizeyde zararlar goérmektedirler. Tibbi
hatalardan sadece hastalar olumsuz etkilenmemekte saglik ¢alisanlarinin {izerinde de
olumsuz durumlar olusturabilmektedir. Saglik personelini suglu duruma diismenin yan
sira duygusal olarak da sugluluk psikolojisini yasamakta, depresyona girmekte,
kendisine olan gilivenini yitirmekte ve buna bagli olarak motivasyon diisiikligi

yasamakta, etkililigi ve verimliligi diismektedir (Yildirim, 2012:2).

Tibbi hatalar bir isin eksik yapilmasi, bir igin yapilma durumu varken
yapilmamasi, bos verici bir tavir sergilenmesi gibi ihmalkar durumlardan kaynakli
olusabilecegi gibi gerekli tedbirlerin alinmamasi, olusabilecek tehlikelere karsi onlem
alimmamasi gibi dikkatsizliklerden kaynakli da olusabilmektedir. Bununla birlikte saglik
calisanlarinin  mesleklerinin gereklerini yerine getirmemesi, mesleki becerilerden
yoksun olmast ve saglikla ilgili kanunlara, tiiziiklere, yonetmeliklere uymamasindan

kaynakl1 da olusabilmektedir (Akalin, 2005:143-144).



Tibbi hatlar, saghk alaninda her giin karsimiza ¢ikan biiyiik bir sorundur.
Tirkiye’de tibbi hatalarin tam olarak diizeyleri bilinmemektedir ama genel olarak
diinyadaki tibbi hatalara paraleledir. Ozdem ve Aliogullar’nin (2014) ¢aligmasinda
tilkemizde yasanan tibbi hatalara dair sistemli ve dogru bilgilerin olmadig1 ve
tilkemizdeki tibbi hatalarin ABD’de yasanan tibbi hatalarin 10 kati1 oldugunun tahmin
edildigi belirtilmektedir. Bununla birlikte arastirmada 2007-2014 yillar1 arasinda toplam
35 tibbi hata haberine ulasilmistir. Hatalarin % 92’sinin tedavi hatasi, % 8’inin yanlis
teshis, % 7’sinin uygunsuz tedavi tiiriine girdigi sonucuna varilmistir (Ozdem ve

Aliogullari, 2014:489).

Tibbi hatalar hastanin, tedavisi, bakimi, hastaliginin teshisi ve bakimi sonrasi
olan siireclerde hekim ve saglik personelinin kontroliinde gerceklesen, hastanin hayatini
olumsuz etkileyen ve saglik durumuna direkt etki eden olaylardir. Tibbi hatalarin
yasanmasi sonucunda insanlarin saglik personeline karsi olan giiveni azalmakta ve hem
hatay1 yapan kisilerin hem de hataya maruz kalan hastalarin psikolojik durumu olumsuz
etkilenmektedir. Tibbi hatalar toplumu, saglik kurumlarini ve bireyleri ekonomik olarak
da olumsuz etkilemekte biitgcesel olarak kayiplara neden olmaktadir. Kisaca ifade etmek
gerekirse tibbi hatalar verilen saglik hizmeti sirasinda planlanan islemin istenilen
bigimde ger¢geklesmemesi ya da planlanan islemin belirlenen hedefe uygun olmamasidir

(Canatan vd., 2015:83 ).
1.1.2. Tibbi Hatalarin Onlenmesi I¢in Yapilmas: Gerekenler

Saglik sisteminin her gecen giin biiylimesinin ve giderek karmasik bir yapi
haline gelmesinin yaninda, verilen saglik hizmetlerinin kaliteli olma ¢abalari, hastalarin
beklentileri, saglik hizmetindeki harcamalarin artmasi, saglik hizmeti veren
kuruluslardaki isleyislerdeki aksakliklari; Idari ve toplumsal olarak saglik hizmetlerinin
bilimsel yonetim gereklerine gore yiiriitilmesi icin gerekli ¢alismalarin yapilmasi
zorunlu hale getirilmistir. Tabii hizmet sunumundaki yetersizlikler, insanlarin sagligini
olumsuz yonde etkileyerek tibbi hatalarin olugsmasi nedeniyle hasta giivenligi konusuna
verilmesi gereken onemi arttirmigtir. Hastalarin giivenligi i¢in hastalar tibbi hatalardan
miimkiin oldugu kadar korunmali ve buna yonelik 6nlemeler alinmalidir (Karaca, 2006:

41).



Saglik personelleri, hizmet verdikleri varlik insan oldugu i¢in meydana gelecek
herhangi bir tibbi hata konusunda gerekli hassasiyeti gostermeli ve olduk¢a dikkati
davranmalidirlar. Tibbi hatalarda olusabilecek en biiyiikk sorun, hatanin o6liimle
sonuglanmasidir. Bunun yani sira en kiigiik tibbi hata bile hasta ve hekim arasindaki
giiven iligkisini bozabilmekte ve saglik hizmetinin aksamasina neden olmaktadir.
Hekimler mesleklerinin geregi olarak hastaya ve hasta yakinlarina tedavi siireciyle ilgili
bilgilendirmeleri yapmali ve olusan herhangi bir hatayla ilgili durumu paylasmali ve
duruma sebebiyet verildigi i¢in Oziir dileyebilmeli daha da Onemlisi hatalinin
olusturabilecegi olumsuz sonuglart en aza indirmeye ¢alismalidir. Bu duruma
deginilmesinin nedeni genellikle yapilan tibbi hatanin diirtiisel olarak saklanmaya
calisilmasidir. Clinkii yapilan bu tibbi hatalar nedeniyle kurumsal ve bireysel olarak
imajlarinin olumsuz etkilenme durumu ve hasta ya da hasta yakinlarimin kendileriyle
ilgili dava acabilme durumu olugmaktadir. Bu tiir durumlarin yaganmasi igin tibbi

hatalarin 6nlenmesine yonelik énemler alinmalidir.

Tibbi hatalarin 6nlenmesine yonelik olarak gelistirilecek olan stratejiler risk
azaltict ¢oziimlere odakli olmasi gerekir. Bunun i¢in de tibbi hatalara neden olacak
risklerin iyi bilinmesi gerekir. Hasta tan1 ve tedavi siireclerine dahil edilmeli ve hasta/

hekim igbirligi baglatilmak iizere cesitli saglik orgiitleri ¢alismalar1 gergeklestirilmedir.

Tiirkiye’de ve diinya genelinde 6nemli bir sorun olan tibbi hatalarin 6nlenmesine
yonelik olarak atilacak adimlari su sekilde siralanabilir (Intepeler ve Dursun, 2012:

132):

e Sistematik yaklagimin yerlestigi kurum kiiltiiri olusturulmalidir.

e Tibbi hatalar aninda bildirilmeli, tibbi hatalarin nedenleri arastirilmali ve
bunlarin ortadan kaldirilmasi icin stratejiler gerceklestirilmelidir. Her
diizeydeki hataya yonelik ¢oziimler iiretilmedir.

e Hatalarla ilgili beklenmedik olaylarin arastirilmasi ve bunlara yonelik
onlemlerin alinmas1 saglanmalidir.

e Hatanin hastaligiyla ilgili silireglerin izlenilmesi ve yiiksek risk tasiyan
siireclerin riski azaltacak sekilde yeniden tasarlanmasi gerekir.

e Saglik ¢alisanlarina yonelik periyodik egitimler verilmelidir.



e Saglik calisanlarinin gorev dagilimlar1 yapilmali ve ¢aligma saatlerinde
iylestirilmelere gidilmelidir.

e Biitliin saglik kuruluslarinda tibbi hata bildirimi sistemi kurulmali ve
aninda  miidahale yapilabilecek  hatalara  yonelik  yontemler
gelistirilmedir.

e Biitiin saglik kuruluslarinda hasta giivenligi kiiltiirii olusturulmalidir.

e Etkin iletisim ortam1 gelistirilmelidir.

e Dogru alan, dogru uygulama ve dogru hasta cerrahisi saglanmalidir.

e Hastalar dogru tanimlanmalidir.

e Saghk hizmeti verilen her yerde kullanilan cihazlar diizenli olarak
kontrol edilmelidir.

e Saglik calisanlart mesleklerinin  hukuksal boyutu konusunda
egitilmelidirler.

e Hizmet sunumunda kalite gelisimi prensip haline gelmeli ve uygulamada
yer almalidir.

e Saglk hizmeti sunulan yerlerin ortam1 ve ¢alisma kosullar
iyilestirilmelidir.

e Insanlarin yasamina, viicut biitiinliigiine ve onuruna saygiy1 alan saglik
hizmetinin sunulmasi gerekir.

e Olusan tibbi hatalar c¢ekinilmeden bildirilmeli ve cezalandirmanin
olmadigi bir ortam olusturulmadir.

e llac yan etkisi izleme programi olusturulmalidir.

Tibbi hatalarin 6nlenmesi yonelik olarak hastalarin da {izerine diisen gorevler
bulunmaktadir. Hastalar hekime girmeden gonce neler yapmasi gerektigini bilmesi
gerekir. Buna yonelik olarak da “Speak Up” kampanyasi olugturulmustur (Sayek, 2010:
68) .

Speak Up: Sesli olarak sorularinizi sorun,

Pay Attention: Aldiginiz bakim hizmetine odaklanin. Dogru saglik personelinden
dogru ilaglar1 aldiginiza emin olun,

Educate Yourself: Kendinizi egitin; arastirin,

Ask: Cevrenizdeki giivendiginiz kisilere sorular sorun.
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Know: Hangi ilac1 neden aldiginizi, hangi tetkiki neden yaptirdiginizi bilin.
Use: Hizmet aldiginiz kurumun c¢alisan standartlarini, hizmet standartlarini
sorgulayn.
Participate: Biitlin tedavi kararlarina katilim gosterin.
Kampanya Oncelikleri ise su sekilde siralanmistir (Sayek, 2010: 69):

e Tedaviniz siirecinde hatalarin 6nlenmesine yardim edin,

e Kullandiginiz ilaglarla ilgili hatalar1 6nlemede yardime1 olun,

e Tibbi tetkik hatalarini1 6nleme de yardimci olun,

e Haklariiz bilin,

e Hekim ve diger saglik ¢aligsanlarini taniyn,

e Agn kontrolii ile ilgili bilgili olun,

e  Saglikli olun ve baskalarini da saglikl tutun.
1.1.3. Tibbi Hatalarin Simiflandirilmasi

Tibbi hatalar, tibbi islemin planlamasinda ya da uygulamasindaki basarisizlik,
kontrol asamasinda, bilgi edinme siirecindeki eksiklikler ve iletisim problemleri
nedeniyle ortaya ¢ikan hatalar olarak smiflandirilir (Vincent, 2006: 148). Yani
orneklendirecek olursak tedavi planlama hatalari, planlamanin ge¢ veya erken
yapilmasindan kaynaklandigi gibi bilgi yetersizligi gibi durumlardan da ortaya
cikmaktadir. Bu yondeki yetersizlik veya eksiklikler mesleki bilgi yetersizligi, iletisim
kopuklugu nedeniyle hastalardan asil bilginin alinamamasi veya saglik sisteminden
hatali, eksik bilginin gelmesi nedeniyle olugmaktadir. Yapilan arastirmalar
dogrultusunda Harvard Tip Uygulama c¢alismalarinda tibbi hata tipleri tani, tedavi,
Onleyici ve diger hatalar olarak siniflandirildig: bilgisi edinilmistir. Tibbi hatalar tanidan
baslayip koruyucu cerrahi miidahaleye ve tedaviye kadar olan bakim siire¢lerinin biitiin
asamalarinda goriilmektedir. Diger ¢alismalardan elde edilen verilere gore tibbi hatalar
genellikle tan1 koymada ve yanlis ilag verilmesinden kaynakli olusmaktadir. Ve tibbi

hatalar sadece yatan hastalar i¢in gecerli degildir ayakta tedavi goren hastalar i¢in de

gecerlidir (Ozata ve Altunkan, 2010: 101).

Tibbi hatalar yapilan arastirmalar dogrultusunda genellikle tani hatalari, tedavi

hatalari1, profilaksi hatalar1 ve diger hatalar olarak smiflandirilmaktadir. Tani1 hatalar;
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yanlis tani, tanmin gecikmesi, gereken testlerin uygulanmamasi ya da yanls
yorumlanmasi, yanlis veya degeri olmayan, bilim dis1 testlerin uygulanmasi, testlerin
uygulanmasi sirasinda hatalarin yapilmasi, test sonucglarina goére hareket edilmemesidir.
Tedavi hatalar;; ameliyat ya da islem uygulamasindaki gergeklesen hatalar, ilag
uygulamalarindaki doz veya yontem hatalari, tedavinin gecikmeye ugramasi, tedavi
secimindeki yontem hatalari, gereksiz veya asir1 tedavi uygulamalari, hastaya uygun
olamayan tedavinin gerceklestirilmesi olarak siralanabilir. Profilaksi hatalar ve diger
tibbi hatalar ise; gereken profilaksinin uygulanmamasi, yanlis veya eksik profilaksinin
uygulanmamasi, yetersiz monitdrizasyon, izlemin yetersiz veya uygunsuz sekilde
yapilmasi, iletisimden kaynakli hatalar, sistem ve ekipman hatalaridir (Yildirim, 2012:

80).

Tibbi hatalar ayrica Onlenebilen ve Onlenemeyen hatalar olarak da
siniflandirilabilir.  Onlenebilen hatalar en uygun sartlar altinda saghk hizmeti
verilmesiyle elde edilebilecek sonuglardir. Verilen saglik hizmeti sirasinda hatalarin
olugmasi gayet olagan bir durumdur. Tabi ki olusan bu hatalarin minimalizasyonu
olagandir. Siireclerin standartlagsmasi ve 6nceden belirlenen ilkelerin ekiksiz bir bicimde
uygulanmasi, hatalarin azaltilmasi i¢in kullanilacak en temel uygulamadir. Tibbi
hatalarin olugsmamasi i¢in verilen hizmetin en uygun ve elverisli cihazlarla verilmesi
gerekir. Bunun iginde saglik alaninda kullanilan cihazlarin tibbi hatalara neden

olmayacak sekilde tasarlanmasi ve tiretilmesi gerekir (Akalin, 2005:142).

Saglik hizmeti sunulurken insanlarin maddi ve manevi olarak zarar gérmesine
neden olan tibbi hatalar, insan hatasindan, teknolojik hatalardan yani bunlarin
olusturdugu sistemler biitiiniinden kaynakli olusabilmektedir. Tibbi hatalarla ilgili
yapilan arastirmalar dogrultusunda diger tibbi hata simiflandirmasi Tablo 1.1. de

verilmigtir.
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Tablo 1.1. Tibbi Hatalarin Siniflandirilmasi

Tani hatalar

Tanry1 geciktiren hatalar, belirleyici testlerdeki
eksiklikler, eski testlerin  kullanilmasi,
sonuglarin ve testlerin izlenmesinde yapilan

yanliglar.

Tedavi hatalari

Operasyon, prosediir veya testin
basarilmasinda  goriilen  hatalar, tedavi
yonteminde ila¢ dozu veya metodu ile ilgili
hatalar, uygunsuz bakim, anormal test

sonuglaria cevap verilmesi.

Onleme hatalar

Profilaktik tedavilerde ve yetersiz izlem veya

tedavinin takibinde goriilen hatalar.

Diger hatalar

Iletisim hatalar1, ekipman yetersizlikleri ve

diger sistem eksiklikleri.

Kaynak: (Intepeler ve Dursun, 2012: .131)

Tibbi hatalar saglik hizmetlerinin her asamasinda ortaya ¢ikabilir. Bu hatalar bes

baslik altinda siniflandirilmislardir.

1.

Medikasyon hatalari: Cogunlukla 6nlenebilen bu hatalar verilen ilaglarin
hastalara uygulanmasiyla ilgilidir. ilaglarin yanlis verilis sekli, yanls
doz, birlikte verilen bagka ilaglarla etkilesim, alerjisi olan hastaya
bilmeyerek ila¢ verilmesi gibi. Medikasyon hatalarmin %34-56s1
Onlenebilecek diizeydedir.

Cerrahi hatalar: Bu hatalar yatan her 50 hastanin birinde goriilen
hatalardir. Bu hatalar genel olarak cerrahi bir girisim esansinda hata
yapilmasi olarak tanimlanmaktadir. Ameliyatta hasta igerisinde bir
cerrahi aletin unutulmasi gibi durumlar 6rnek olarak gosterilebilir.

Tan1 koymada hatalar: Konulan yanlis yani, yanlis ve yetersiz tedaviye
ya da gereksiz ek tetkiklerin yapilmasina neden olabilir. Bunula birlikte
laboratuvar sonuglarinin yanlis uygulanmasi ya da yorumlanmasi da tibbi

hatalar arasinda yer almaktadir (Akalin, 2005:142).
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4. Sistem yetersizliklerine bagli hatalar: Saglik hizmetlerinin sunumu
sirasinda sistemde ortaya ¢ikan ve saptanmasi olduk¢a zor olan
hatalardir. Bunlar aletlerdeki bozukluklardan kaynakli olusabilmektedir.

5. Diger: Hastane infeksiyonlar1 ve yanlis kan transfiizyonu gibi

durumlarda tibbi hatalar ortaya ¢ikmaktadir.

Tibbi hatalar ¢esitli referanslara gore smiflandirilabilmektedirler. Bu
siiflandirmalardan biri de tibbi hatalar1 kaynaklarina gore (kok nedenler) ve hatalarin
tiiriine gore 2 temel baslik altinda toplayan anlayistir. Kok nedenlerine gore tibbi hatalar
tic bashik altinda toplanirken, hata tiirlerine gore tibbi hatalar bese ayrilmaktadir

(Akalin, 2005:141).
Kok nedenlerine gore tibbi hatalar:

e Ise bagli hatalar, isleme bagli olarak yasanan hatalar.
e Ihmale bagl hatalar, dogru islemem yapmamadan kaynakl1 hatalar.

e Uygulamaya bagl hatalar, dogru islemi yanlis uygulamadan kaynakli hatalar.

Hata tiiriine gore hatalar:

e Jla¢ hatalar:, saglik galisaninin, hastanin veya iireticinin kontroliinde olmasina
ragmen, hastanin ilagtan zarar gérmesine ya da uygun olmayan ilaci almasindan
dogan hatalar.

o Cerrahi hatalar, bir operasyon veya prosediiriin istenmeyen sonuglar dogurmasi
veya planlanan amagtan sapmasi olarak degerlendirilmektedir

o Tam koymada hatalar, sonradan yapilan tetkiklerle veya yeni ortaya ¢ikan
bulgularla saptanan, kacirilmig, yanlis veya gecikmis bir tam1 olarak
tanimlanmaktadir.

o Sistem yetersizligine bagl hatalar, saglik sisteminin sunumu sirasinda sistemde
ortaya ¢ikan hatalardir. Donanimdaki cihazlarin bozuk olmasi gibi nedenlerden
kaynaklanabilmektedir.

e Diger hatalar, hastane enfeksiyonlari ve yanlis kan transfiizyonlar1 6rnek olarak
gosterilebilir.
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Tablo 1.2. Saglik Sisteminde Yapilan Hatalarin Siniflandirilmasi

Hata Derecesi Kategori Tamm
Hataya yol agma kapasitesi bulunan durumlar
Hata yok, zarar yok A
veya olaylar
Hata var, zarar yok B Hata olmus ancak hastaya ulasmamis
Hata olusmus ve hastaya ulasmis ancak zarar
Hata var, zarar yok C _
vermemis
Hata olusmus ve hastaya ulagmis; hastanin takibi
Hata var, zarar var. D S .
veya zararin Onlenmesi i¢in girisim gerekmis
L Hata olusmus ve hastada gegici bir zarar
Hata var, gegici bir zarar var E o ]
olusturmus veya girisim gerekmis
. X Hata olusmus ve hastada gegici bir zarar
Hata var, gegici bir zarar var. F o ]
olusturmus ve hastanin hospitalizasyonu gerekmis
Hata var, kalic1 zarar var G Hastada kalic1 zarara yol agan bir hata mevcut
H Hastanin  yasaminin  devami igin  girisim
gerektiren hata mevcut
Olusan hata, hastanin Sliimiine yol agmis veya
Hata var, 6lim var I
katkida bulunmus.

Kaynak: http://www.sdplatform.com/Dergi/111/Buzdaginin-gorunen-yuzu-Hasta-guvenligi.aspx/2015

Tablo 1.2. de gortildiigi iizere tibbi hatalar hatanin varligi ve yokluguna bagl
olarak degerlendirilebildigimi gibi, sonucunda bir zararin olusup olusmadig1 ve olusan
bir zarar s6z konusu ise bunun niteligi gibi Olgiitler de smniflandirma araci olarak

kullanilmistir.

Tibbi hatalarin siniflandirilmasinda kullanilan bir bagka yonteme gore ise
nedenlerine gore hatalar; insan, kurum ve teknige bagli hatalar olarak tanimlanirken,
hata tiirtine gore siniflandirma ise ilaca bagli, cerrahi miidahaleye bagli hatalar olarak

ayrigmaktadir (Karatas ve Yakinci, 2010: 234).
1.1.4. Nedenlerine Gore Tibbi Hatalar

Gergeklesen tibbi hatalarin nedenleri incelendiginde, tibbi hatalarin nedenleri
insandan kaynakli faktorler (6zensizlik, egitimsizlik, dikkatsizlik, yorgunluk, onlem

alinmamasi, iletisimsizlik, kararlarin yanlig alinmasi, mantiksal hatalar, giic- kontrol
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vb.) teknik faktorler (yetersiz cihazlar, otomasyon, eksik aletler, uyum eksikligi, destek
eksikligi vb.), ve kurumsal faktorler (is yeri yapisi, finans ve idari yapi, geri bildirim
eksikligi, gorev dagiliminin yanlis yapilmasi) seklinde iice ayrilmaktadirlar (Akalin,

2005:143).

Tiirkiye’deki tibbi hatalar1 6zellikli olarak incelendiginde; egitim kuruluslarinin
niteliksiz saglik calisan1 yetistirmesi, ¢alisanlarin sayica yetersiz kalmasi, yogun calisma
saatleri, donilislimlii ¢alisma sistemi, stres, cihazlarin yetersiz ve bozuk olmasi,
aydinlatma, havalandirma vb. fiziki yapidan kaynakli sorunlar, saglik kaynaklarinin
yetersiz olmasi, bilgi ve teknolojiden yeterli diizeyde yararlanilmamasi gibi pek cok
etken tibbi hatalarin olusmasina neden olmaktadir. Ayrica bilgi ve beceri eksikligi,
tedbirsizlik, acemilik, 6zen eksikligi, ihmal ve hastaya bakim vermeme gibi sebepler

tibbi uygulama hata kaynaklarini olusturmaktadir (Sahin, 2012: 25-29).

Tibbi hata uygulamalar1 genellikle hasta muayenesinin gerektigi sekilde
yapilmamasi, laboratuvar se¢imlerinin uygun olarak yapilmamasi, elde edilen verilen
yanlis yorumlanmasi, tedavinin yanlis yonlendirilmesi durumunda hastaya zamaninda
miidahale edilmemesi, tedavi siirecinde ila¢ komplikasyonlarinin olusmasi, yeterli
diizeyde hasta takibi ve bakiminin yapilmamasi gibi nedenlerden kaynakli ortaya

cikmaktadir (Ersoy,2004:161-162).

Tibbi hatalarin kok nedenleri genellikle ¢ok acik degildir. Yapilan arastirmalar
dogrultusunda tibbi hatalar bireysel hatalardan ¢ok genellikle eksiklikler, yetersizlikler
sonucu ortaya g¢ikmaktadir. Bu ylizden tibbi hatalar kisisel hatalar olarak kabul
edilmesinin yaninda sistemden kaynakli hatalar olarak da ele alinmali ve sisteme
yonelik iyilestirmeler yapilmalidir. Daha 6ncede deginildigi gibi tibbi hatalar genellikle
tic temel nedenlerden kaynakli olusmaktadir. Bunlar; insanlardan kaynakli nedenler,
kurumsal nedenlerden kaynakli ve teknik nedenlerden kaynakli tibbi hatalardir. Tibbi

hatalarin nedenleri arasindaki unsurlardan biride hasta ile ilgili olan hatalardir.

Tibbi hata nedenlerinden bir tanesi de kotii iletisimdir. Hastalar, herhangi bir

saglik hizmeti veren kuruma herhangi bir nedenle bagvurduklarinda ya ¢ekindiklerinden
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ya utandiklarindan ya da heyecanlandiklarindan dolayr durumlariyla ilgili soru
sormadiklar1 kendilerini 1yi ifade edemedikleri gzlemlenmistir. Bazen de durumlariyla
ilgili olarak nasil bir soru sormalar1 gerektigini bile bilmemektedirler. Hastalarin bu
durumu dogru tedavinin uygulanmamasina neden olmaktadir. Ciinkii hasta hastaligini,
neresinin agridigmi dogru bir i¢imde ifade etmemesi durumunda dogru tani
konulamayip dogru tedavi de uygulanamamaktadir. Bu da tibbi hatalarin olusmasina

neden olmaktadir.

Tibbi hatalarin olusmasina neden olan insan faktorlii durumlarin bir kagini ele
alacak olursak; dikkatsizlik, tibbi girisim sirasinda yapilmasi gerekenin yapilmamasidir.
Hastaya oksijen vermek yerine karbondioksit verilmesi dikkatsizlige verilebilecek
yerinde bir drnektir. Tedbirsizlik, 6nlenebilecek bir tehlikenin zamaninda dnlenememesi
veya ge¢ kalinmasidir. (Ornegin alerjisi olan bir hastaya ve bunun bilinmesine ragmen
hastaya alerjiye sebebiyet verilecek olan ilacin verilmesidir). Meslekte yetersizlik, temel
mesleki bilgilerin eksik olmasi ve gerekliliklerin yerine getirilmemesi gibi durumlari
ifade etmek i¢in kullanilan bir kavramdir. Hatal ilag¢ girisinde bulunmak tedbirsizlik
durumuna &rnek olarak gosterilebilecek durumlardandir. Ozen eksikligi; evrensel tip
degerlerinin uygulanmamasi1 6zen eksikliginin gdstergesidir. Ornegin kanamasi olan
hastanin bekletilmesi, tedavi siirecinin siirekli olarak izlenmesi gereken bir hastanin
yeterli siklikta takibinin yapilmamasi gibi durumlar. Diger bir faktor ise emir ve
yonetmeliklere uyulmamasidir. Yani kanun, tiiziikk, yonetmeliklerin baglayiciligint géz
ard1 etmek ve gereklerinin yerine getirilmemesidir. (Ornegin bilimsel olmayan bir
tedavi yOnteminin hastaya uygulanmasidir ya da iskenceye g6z yummak gibi

durumlardir).

T1ibbi hatalarin olusmasina sebebiyet veren durumlar, uygulamay1 yapan saglik
calisaninin normal kosullar altinda sahip olmasi1 gereken yetenege ve bilgiye sahip
olmamasi, dikkatsiz- 6zensiz davranmasi, dogru iletisimin hasta ile kurulamamasi,

teknolojik yersizlik ve aksakliklardir ( bkcalistay.ankara.edu.tr/2017).

Top vd. (2008) tarafindan yapilan bir calismada hekimlerin tibbi hatalarin

nedenleri iizerindeki degerlendirmelerine ait bazi tanimlayic1 istatistikleri

17



gostermektedir. Tabloda tibbi hata nedenleri hekimlerin  degerlendirmeleri
dogrultusunda tibbi hatalarin olusmasindaki etkilerine gore en ¢ok etkiliden en az
etkiliye dogru siralanmistir. Buna gore arastirmaya katilan hekimler, tibbi hatalar1 en
cok etkileyen olas1 faktor olarak “kisa zamanda ¢ok sayida hastayr muayene etme ve
tedavi etme baskisin1” algilamaktadirlar. Ikinci en yiiksek etkili neden olarak ise “yogun

calisma vb. nedenlerden olusan yorgunluk, bitkinlik, tiikenmislik gosterilmistir.

1.1.4.1. insan Kaynakh Tibbi Hatalar

Insan unsuruna bagl olarak yasanan tibbi hatalar s6z konusu edildiginde akla ilk
gelen hekimler ve hemsirelerdir. Ancak tibbi hatalara, evde bakimi yapilan hastalar i¢in

bakimini yapan kimselere, eczacilara bagli olarak da tibbi hatalar yaganmaktadir.

Insan unsuruna bagl hatalar s6z konusu edildiginde; yorgunluk, yetersiz egitim,
Ozensizlik, dikkatsizlik, iletisimsizlik, yanlis karar verme gibi nedenler yer almaktadir

(Ozata ve Altunkan, 2010: 110).

Insan unsuruna bagh olusan tibbi hatalar genellikle daha éncede deginildigi gibi
yogun ¢aligma kosullarina bagli olarak olusan yorgunluk, yetersiz egitim, yeterli 6zenin
gosterilmemesi, iletisim kopuklugu, gii¢/kontrol, zamansizlik, yanlis kararlarin
alinmasi, mantik hatlarinin  yapilmasi, tartismaci  kisilik gibi  etkenlerden
kaynaklanmaktadir. Tibbi hatalarin insandan kaynakli olusum nedenlerini yani yargi
hatalari, iletisim hatalari, kayit hatalari, hekim hatalar1 ve hemsire hatalarin1 ayr1 ayri

incelemek gerekmektedir (Isik vd., 2014:2).

Yargit hatalari, bilgi ve dikkat eksikliginden, yanlis ya da eksik algilama gibi
nedenlerle saglik calisanlarinin yanlis kaniya ulagsmasidir. Bu hatalar daha ¢ok acil

merkezlerde meydana gelmektedir.

Iletisim hatalari, iletisim hasta ve hekim arasindaki en 6nemli kopriidiir. Ciinkii
hasta- hekim arasindaki iliski tibbi uygulamalarin omurgas1 konumundadir. iletisimden
kaynakli olusan hatalarda hekim, hastaya tedavisi ve hastaligiyla ilgili bilgi verilirken,

olusabilecek durumlari anlatirken, olagan durumu yani gergekleri saklayarak, saptirarak
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ya da hastanin istegi disinda eksik anlatarak hastanin farkli beklentilere sokmasi sonucu

olusmaktadir.

Tibbi uygulama sirasinda hasta ve hekimin yliz ylize goriismesi ¢cok onemlidir.
Ciinkii tibbi uygulama siirecinde telefonla yapilan goriismeler saglikli olmayip, yanlis
yonerge alip- verme, yanlis ya da eksik anlama gibi iletisimden kaynakli tibbi hatalara
sebebiyet vermektedir. Dogal olarak yapilan bu goriismelerin  ¢ogunlugu
kaydedilmediginden bu konusmalarla ilgili farkli iddialar sunulmaktadir. Bunun diginda
saglik hizmeti veren kuruslulardaki saglik ¢alisanlar ile ya da tedavi ile ilgilenen saglik
personeli ile yapilan konusmalar da yanlig anlasilabilmekte ve buna bagl olarak yanlig

uygulama durumlarinin olugsmasina da neden olmaktadir.

Iletisim hatalarmin altinda yatan nedenler farklilik gdsterebilmektedir. Yogun
calisma sistemleri ve sartlar1 kadar bireylerin kiiltiirel yaklagimlarindan kaynakl
olusabilmedir. Hiyerarsik sistemlerin bulundugu, cezalandirma yonetimlerinin

uygulandig1 yerlerde bireylerin saglikli bilgi alis verisi yapmasi zorlagsmaktadir.

Saglik  personeli arasindaki iletisimden kaynakli da tibbi hatalar
olusabilmektedir. So6zel ve yazil iletisim bicimleri kullanilarak rapor verilmektedir.
Rapor tutmak, hastanin saglik durumuyla ilgili bilgi edinmek i¢in kullanilan bir iletigim
teknigidir. Raporlar, saglik personeli arasindaki sozlii ve yazili bilgi aligverisi oldugu
icin 6nemli ve dikkat edilmesi gereken bir husustur. Ciinkii bu raporlarin tam ve
eksiksiz olmasi, olaylara dayanmasi, raporda yer alan bilgilerde biitiinliik ve dogruluk
olmasi tibbi uygulamalarinin dogru bigimde yapilmasini saglamaktadir aksi durumlarda
tibbi hatalara neden olmaktadir. Bunun disinda hemsirelerin hastaya ve ailesine
ulagsmasinda en etkili araglardan bir tanesi iletisimdir. Hemsire iletisim bilgilerini hekim
ve diger saglik personeli ile paylasarak, yasal ve ahlaki yonden hata olusumunu

onlemektedir (Ast1 ve Acaroglu, 2000: 26).

Kayit hatalari, diizgiin olmayan ve eksik tutulan tibbi kayitlar tibbi hatalarin
olusumuna neden olmaktadir. Kayitlarin tutulmasi yasal bir zorunluluktur. Hasta ile
ilgili tibbi bilgiler hasta kartina, yatan hasta i¢inde hasta dosyasinin ilgili kisimlarina

ayrintili olarak yazilmalidir. Yazilmayan ya da eksik yazilan bilgiler tibbi uygulama
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hatalarinin olusumuna zemin hazirlamaktadir. Bu yiizden kayitlarin diizenli ve ayrintili

tutulmasi olduk¢a onemlidir.

Hekimlere Bagh Tibbi Hatalar, insan kaynakli hatalarin; %65°1 hekimlerden ,
%12’si hemsirelerden, %9,9’u hekim ve hemsirelerin ortak kusurundan, %2,3’{iniin ise
laboratuvar gorevlilerinden kaynakli olarak yasandigi goriilmektedir (Akbiyik, 2009:
10). Bu verilerden de goriilmektedir ki insan kaynakli tibbi hatalarin biiylik boliimii
hekimlerle baglantili hatalardir. Hekimlere bagli olarak yasanan tibbi hatalar goz
onlinde bulunduruldugunda ise belirleyici bazi nedenler 6n plana ¢ikmaktadir. Bu
nedenlerin basinda hekimlerin is yiikii gelmektedir. Is yogunlugundan kaynakli
hastalarina yeterli derecede zaman ayiramayan hekimler teshiste ve buna bagh olarak da

tedavide hatalar yapabilmektedir.

Uzmanlik alan1 disindaki hastalar1 tedavi etmek durumunda kalan hekimlerde de
tibbi hatalarla sonug¢lanan durumlarla karsilasilmaktadir. Bu durum daha c¢ok
hastanelerin acil polikliniklerinde ve benzeri nedenlerden kaynaklanmaktadir. Burada
bir nokta dikkati ¢cekmektedir. Hekimlere bagli hatalarin tamamina yakini gérevinde
yetkin olan ve aslinda iyi niyetli hareket eden hekimlerden kaynaklanmaktadir. Hekimin
bilgi ve uzmanlik yetersizliginden kaynaklanan hatalar ancak %1°lik bir dilimi

olusturmaktadir (Khan ve Bagga, 2007: 170).

Hemgirelere Baglh Tibbi Hatalar, saglik calisanlarina bagli tibbi hatalarda
hekimlerden sonra hemsirelere bagl hatalar gelmektedir. Ik bakista hemsire kaynakli
tibbi hatalarin, hekimlere kiyasla dliimciil sonuglara yol agmayacagi diistiniilmektedir.
Ancak tibbi tedavinin yiiriitiilmesi siirecinde hemsireler de en az hekimler kadar 6nemli
bir konumda bulunmaktadirlar. Hemsirelerin kusuru davranislarinin bir kismi dogrudan
tibbi hata kategorisine girerken, belirli bir kismi1 ise hekimlerin yanls veya eksik tedavi

uygulamasina neden oldugu i¢in dolayl hatalar olarak nitelendirilmektedir.

Hemsirelere bagli tibbi hatalarin  biiylik boliimii; 1ilgili kayitlarin  eksik
tutulmasindan, hatalarin bakimlar1 ve ila¢ kontrollerini eksik yapmasindan ve
degerlendirme yetersizligi gibi nedenlerden kaynaklanmaktadir (Onal, 2009: 10).
Uluslararas1 Hemsireler Birligi (ICN), hemsirelerden kaynakli tibbi hatalarin 6nlenmesi

icin alinmas1 gereken tedbirlerle ilgi kimi oOnerilerde bulunmustur. Hastalara ve
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yakinlarina olasi risklere iligkin 6n bilgi vermesi gerekliligi, istenmeyen bir durumla
karsilagilmas1 durumunda ilgili birimin veya kisinin en kisa siire icerisinde haberdar
edilmesi, gerek hastalarla gerekse de diger saglik calisanlariyla iletisimin
giiclendirilmesi, yeterli istthdamin saglanmasi ve calisma saatlerinin ideal diizeye
cekilmesi gibi konularda aktif bir ol oynamasi gibi Oneriler bu konuda 6n plana

cikmaktadir (http://www.icn.ch/publications/international-nurses-day/2016).

2009 yilinda Konya’da dort fakli hastanede 240 hemsirenin katildigi bir
arastirmada tibbi hatalara neden olan faktorler su sekilde siralamistir: hemsire is
yiikiinlin fazla olmasi, hemsire sayisinin yeterli olmamasi, gorev disi iglerin verilmesi,
stres, yogunluk, yorgunluk, tani testlerinin yetersiz olmasi, ara¢ gereclerin bozulmasi,
yan etkisi olan ilaglarin kullammidir (Ozata, 2010:100-111). Hemsirelerin tibbi hata
yapma nedenlerine yonelik olarak yapilan baska bir aragtirmada, hemsirelerin
%23,3’1iniin ¢alisma saatlerinin fazla olmasini,%16’sinin hemsire sayisinin az olmasi ve

yorgunlugu hata nedeni olarak gosterdikleri belirtilmistir (Ast1 ve Kivang, 2003: 14-19).

Genel olarak hemsirelerden kaynakli tibbi hatalarin olugmasinin nedenleri; is
yikii fazlaligi, calisan hemsire sayisinin yeterli olamamasi, stres, yorgunluk,
hemgsirelere gorev dist islerin yiiklenmesi, aylik nobet sayilarinin fazla olmasi, calisilan
birimlerin sabit olmamasi, protokol ve prosediirlerin anlasilir olmamasidir. Bunlarin
disinda terfi imkanlarinin olmamasi, diisiik iicret, iletisim yetersizligi gibi durumlar is
doyumunu olumsuz etkilemekte ve tibbi hatalarin meydana gelmesine sebebiyet
vermektedir. Is yogunlugunun oldugu birimlerde mesai bitimine dogru hemsirelerde
asirt yorgunluga bagl olarak dikkat dagimikligi olusmaktadir. Yapilan calismalarda
giinliik sekiz saat ve sekiz saatten daha az calisan hemsirelerde %1,6 tibbi hata tespiti
yapilirken, giinliikk on iki saatten fazla c¢alisan hemsirelerde bu oran % 6 olarak
belirlenmistir. Gece ¢alisan hemsirelerin giindiiz ¢alisanlara gore hata yapma ihtimalleri
daha fazladir. Vardiyali ve nobetli caligma sistemi ve gorev dist sorumluluklar
hemsirelerin tiikkenmesine ve is doyumunun azalmasina neden olmakla birlikte tibbi

hatalarin olusumuna da zemin hazirlamaktadir (Cetinkaya, 2016: 56-57).
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1.1.4.2. Kurum Kaynakh Tibbi Hatalar

Kurumsal faktorler s6z konusu oldugunda c¢ok c¢esitlik nedenler

gbzlemlenebilmektedir (Karaca, 2006: 54-62);

e Yeterli finansal kaynaga sahip olmama,

Otomasyon sistemindeki yetersizlik,

Kullanilan cihazlarin teknik bakimdan yetersiz olmasi,

e Kurum idaresinden kaynakli yonetsel eksiklikler ve hatalar,

e Personel sayisinin yetersiz olmasi veya ig yiikiiniin fazla olmasi,

o lletisim sisteminin yeterli gelismislikte olmamasi, gibi nedenler bunlardan

bazilaridir.

Gergek, tiizel ya da kuruma ait olan tibbi hatalar hastanede gergeklestikleri
zaman bundan birinci derecede hastane yonetimi sorumludur. Ciinkii hastane yonetimi
saglik kurulusunun tiim siireclerinden sorumlu bir misyona sahiptir. Bu yilizden
hastanelerde belirli standartlarin olusturulmasi, hastanede bulunmasi gerek asgari
kosullar1 olusturmasi, tip bilimi ve teknolojik uygulamalarinda gergeklesen yeni
gelismeleri takip ederek hastaneyi donatmasi gerekmektedir. Ayrica hastane
yonetiminin personeliyle ilgili olarak da sorumluluklart vardir. Bu sorumluklarin
basinda hekim de dahil olmak iizere biitiin saglik ¢alisanlarinin se¢iminin yapilmasi ve
denetlenmesidir. Tibbi cihazlarin kullanilmasina yonelik olarak da hastane yOnetimin
yonlendirmesiyle bu cihazlarin uzman kisiler tarafindan kullanilmasini saglamak,
cihazlarin fonksiyon gorecek bicimde hazir olarak bulundurmak, cerrahi cihazlarin

sterilizasyon iglemlerinin yiriitiilmesini saglamak gibi sorumluklar1 bulunmaktadir.

Kurum kaynakli tibbi hatalarin olugsmasina neden olan faktorler genel olarak
bina yapisi, politikalar, idari ve finansal yapi, geri bildirim konularinda yetersizlik,
liderlik, saglik personellerinin yanlis dagilimi, yetersiz otomasyon, eksik cihazlar,

yetersiz aletler seklinde ifade edilebilir.
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1.1.4.3. Teknik Kaynakh Tibbi Hatalar

Tip egitimi silirecinde Ogretilen teknik yontemler, yeterli diizeyde bilgi sahibi
olunmamasi, dikkatsizlik ya da beceri eksikligi gibi durumlar nedeniyle yanlis bicimde
uygulanirsa teknik hatadan kaynakli tibbi hatalar olusmus olur. Genellikle teknik hatalar
beceri eksikligi veya yetersizligi, tibbi uygulamalarin yeterli olarak yapilmamasi,
bilginin beceriye doniistiirilmemesi gibi nedenlerden kaynakli olusmaktadir. Tip
uygulamalarinin gerceklestirilmesine destek olan donanim, alet ve cihazlarin iiretimi,
kullanim1 sirasinda bilgi, beceri eksikligi, dikkatsizlik, tecriibesizlik gibi faktorlerden

dolay1 olusan hatalardir. Teknik hatalar kendi i¢inde de ii¢ gruba ayrilmaktadir.

e Uretim hatalart,
e Kullanmim hatalari,

e Kalibrasyon hatalari.

Teknik kaynakli tibbi hatalarin nedenleri, tibbi cihazlarin bakiminin ve
kalibrasyonlarinin yapilmamasi, tibbi cihazlarin alt yapisinin standartlara uymamamasi,

kullanilan cihazlarda yersizlik ve eksiklikler olarak belirtilebilir.

1.1.5. Hata Tiiriine Gore Tibbi Hatalar

Tibbi hatalarin tiirlerine gore siiflandirilmasinda ilag kullanimina bagli hatalar
ve cerrahi hatalar 6n plana ¢ikmaktadir. Goriilme sikiligi bakimindan daha seyrek
olmakla birlikte, tehlikeli sonuglar dogurma riski tastyan hastane enfeksiyonlari, yanlis

kan transfiizlisyonu vb. hatalardan olusmaktadir.

1.1.5.1. flac hatalar

Yapilan literatiir taramalarinda ilag kavrami viicuttaki hiicrelerin temel fizyolojik

ve kimyasal siireclerini degistiren kimyasallar olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

Yasanma sikiligi bakimindan ilag hatalari en sik karsilasilan tibbi hatalardan
biridir. Bu tip hatalarin yaklasik % 56’lik kismi basit dnlemlerle onlenebilir tiirden

hatalardir (Akalin, 2001: 24). Saglik personelinin, hastalarin denetiminde olmasina
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ragmen; sik karsilagilan ve hastanin saghiginda geri doniisi olmayan, yer yer Oliimle

sonuglanan durumlarla karsilagilmaktadir (NCCMERP, 2015).
Yanlis ilag kullanimindan kaynaklanan tibbi hatalar;

e Yanlis doz,
e Yanls ilag,
e Yanlis yol,

e Diger sebepler, olarak siniflandirilmaktadir.

Bu sebepler arasinda birinci sirada yanlis dozda ilag kullanimi bulunmaktadir.
Hastanelerde yatan hastalarin takibi ve ilgili kayitlarinda karsilasilan aksakliklar ve
hastalarin evde tedavilerinde daha ¢ok ilacin tedaviyi hizlandiracagi yoniindeki
diisiinceler bu hatalara kaynaklik etmektedir. Hastalarin tedavisi siirecinde g¢esitli
nedenlerle yanlis tanilar konulabilmektedir. Bu durum da kaginilmaz olarak yanlis ilag

kullanimini tetiklemektedir.

ABD’de her y1l 770.000 hasta ila¢ hatalarina maruz kalmakta ve bu hastalardan
en az 7000’1 Olmektedir. Her 5 dozun birinde ila¢ hatasi olugmaktadir. Yapilan
aragtirmalar dogrultusunda IOM 2004 yil1 raporu verilerine gére 2000-2002 yillarinda
her yil 195.000 kisi ila¢ hatalari nedeniyle Olmiistiir (Karadag, 2009: 1,
http://www.turkhemsirelerdernegi.org.tr/2016/).

[lag hatalarmin nedenleri genellikle ila¢ adimin benzer olmasi ya da
ambalajlarinin benzerligi, cok fazla kullanilmayan ilaglar oldugu icin, alerjiye neden
olan ve sik kullanilan ilaglar, kullanim uygunlugunun test edilmeyen ve belirli
kontrollerden gegirilmeyen ilaglardir. ila¢ hatalar1 tibbi hatalar icinde hastanin saglik
durumunu olumsuz etkileyen en yaygin hata tipidir. Hastaya verilen ilag uygulamalar1
belirli siirecler dahilinde gerceklesmektedir. Bunlar recetelenme, dagitim, izleme ve

kontrol siiregleridir. Ilag hatalar1 bu siireglerin herhangi birinde yasanmaktadir.

[lag hatalar1; goriiniis olarak ayni olan ilaclarin birbirine yakin alanlarda
bulundurulmasi ve karistirilmasi, telefonda s6zlii olarak veya hekim direktifinde yazili
olarak verilen ilaglarin okunus ve ses benzerliklerinden dolay1 yanlis yorumlanmasi ve

karistirilmas1 gibi nedenlerle olusur. Yine telefonda sozlii olarak verilen direktifler ilag
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direktif hatalarinin en ¢ok goriilen nedenleri arasindadir, tabii ki bu asamada ilag

dozunun yanlis anlasilmasi ilag¢ hatalarina neden olmaktadir (Dikmen vd, 2014: 49).

Yanhs ila¢ Kullaniminin Nedenleri

% 41

Sekil 1.1. Yanlis {la¢ Kullaniminin Nedenleri

Ilag alimindan kaynakl1 tibbi hatalar géz oniinde bulunduruldugunda Sekil 1.1.
‘de gorildigii gibi ilk sirada yanlis dozda ilag alimindan kaynakli oldugu
goriilmektedir. Ikinci sirada diger sebepler yer alirken, yanls ilag kullanimi ve yanlis
yolla ila¢ aliminin ayn1 seviyede oldugu goriilmektedir.

[lag hatalarinin &nlenebilmesi icin yapilmasi gerekenler (Karatas ve Akinci,

2010: 234):

Riskli ilaglar tanimlanmalidir,

e Ilaglar uygun yerlerde muhafaza edilmelidir,

e Eczacilar verilen ilaglar1 hasta birlikteligiyle kontrol etmelidir,

e Eczacilar ilacin kullanim talimatini hastayla paylagsmalidir,

e Uzun siirecli kullanilacak olan ilaglarin iizerlerine ilacin agilis tarih ve saati

yazilmalidir,
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e Hastanin rahatsizhigiyla ilgili daha onceden kullandig1 ilaglarin tespiti
yapilmalidir,

e ilacin yan etkileri gozlemlenmelidir.

fla¢ hatalar1 farkli ve ¢ok boyutlu bir problemdir. Hatalar genellikle istem
verilmesi, istemin hasta tedavi defterine veya dosyasina kaydedilmesi, ilaglarin
hazirlanmas1 ve uygulamasi asamalarinda ortaya c¢ikmaktadir. Bu hatalar hemsire,

hekim, eczaci, hasta, birey ve kurumdan kaynakli olugabilmektedirler.

1.1.5.2. Cerrahi Hatalar

Cerrahi, en yiiksek tehlike riskini tagiyan klinik durumdur. Bu alanda yapilan
hatalar biiyiik oranda 6liimle ve kalic1 hasarlarla sonuglanmaktadir. Calismalar cerrahi
hatalarin %2’lik kisminda hata yasandigini gostermektedir (Gawandee ve Thomas,

1999: 70).

Cerrahi de yasanan tibbi hatalar; ortamdan kaynaklanan enfeksiyon, kanama,
yanik, basing yaralari, diismelerden kaynakli olarak yasanmaktadir. Giivenli bir cerrahi
ortaminin yaratilmasi temel olarak ii¢ asamadan olusmaktadir. Bunlar; Anestezi 6ncesi,
anestezi  sonrast ve  hastanin  ameliyathaneden  c¢ikarilmasi  asamasidir

(http://www.istanbulsaglik.gov.tr/w/sb/egt/pdf/cerahi_hasta guven.pdf/2015).

Yapilan incelemeler dogrultusunda cerrahi miidahaleler diinya genelinde her 25
kisiden birine uygulanmaktadir. DSO verilerine gore, diinyada genel olarak bir yilda
234 milyon cerrahi islem uygulanmaktadir. Tiirkiye’de ise 2007 verileri dahilinde 2
milyon 256 bin biiyiik, 1 milyon 308 bin orta ve 1 milyon 585 bin kii¢iikk cerrahi
miidahaleler yapilmistir. Cerrahi giivenlik konusuna dair artan bilgi diizeylerine ragmen
cerrahi hatalar, cerrahi bakimlar sirasinda yasanmaktadir. Cerrahi uygulamalara bagl
olarak meydana gelen komplikasyon oranlar1 gelismekte olan iilkelerdeki kayit
oranlarinin yetersizliginden kesin olarak belirlenememektedir. Ama genel olarak
yatarak cerrahi tedavi alan hastalarda %3-22 ve 6liim oranlar1 %0,4-0,8 oldugu tahmin
edilmektedir. Her sene yaklasik olarak 7 milyon cerrahi hastasi, ciddi diizeyde
komplikasyonlar yasamakta ve bunlarin 1 milyonu cerrahi uygulama sirasinda veya

sonrasinda 6lmektedir (Yavuz, 2010:1).
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Cerrahi hatalarin yapilmasimin nedenleri asagida siralanmistir (Aydemir ve

Yildirim, 2016: 80-82):

e Dogru hastaya dogru cerrahi islemin yapilmamasi,

e Anestezik madde verilmesi sonucu olusabilecek zararlara karsi
yontemlerin kullanilmamasi,

e Havayolu tikanmalarinin taninmamasi ve buna yonelik olarak gerekli
onlemlerin alinmamasi,

e (Cerrahi miidahale sirasinda olusabilecek kan kaybi durumlarina karsi
tedbirli olunmamasi,

e Cerrahi miidahalenin yapildig1 yerde enfeksiyon riskini minimum diizeye
indirecek yontemlerin kullanilmamasi,

e Hasta ile ilgili bilgilerin ameliyat ekibi ile paylasilmamasit ve ekip

arasinda iletisim kurulamamasidir.

Cerrahi hatalar, cerrahi ekip arasindaki iletisim yersizliginden, taraf isaretlemeye
hastanin katilmamasindan ve dogru olan prosediirlerinin yetersizliginden kaynakli
olugmaktadir. Bunun yaninda yeterli hasta degerlendirmelerinin yapilmamasi, tibbi
kayitlarin yeterli olarak gézden gecirilmemesi, cerrahi ekip arasindaki iletisim yanlisi
bir kiiltliriin olmamasi, yazili olan iletisimdeki karmasalar da cerrahi hatalarin nedenleri
arasinda yer almaktadir. Cerrahi uygulamanin gerceklestigi hastalarin sorunlari

genellikle karmagiktir ve bu hastalar diger hastalara oranla tibbi hatalara daha agiklardir.

1.2. Tibbi Hatalarin Bildirim Sistemleri

Tedavi amaciyla kurumda bulunan hastalarin durumlari saglikli bir insana goére
hassas bir durumdadir. Bu nedenle saglikli bir insana herhangi bir zarar vermeyecek
veya kendisi tarafindan Onlemi alinabilecek durumlar, hasta i¢in tehlike
olusturabilmektedir. Saglik personelinin ilk gorevi hastanin var olan durumunun
kurumun ¢evresel, fiziki vb. 6zelliklerinden dolay1 daha kétiiye gitmesini engellemek ve

hasta giivenligini almak olmalidir.

Hastanin tedavisi ancak ideal ortamin yaratilmasiyla miimkiin olmaktadir. Ancak

bu ideal ortamin yaratilmast kosullarinda bile istenmeyen kimi hatalar
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yapilabilmektedirler. Gerek kisilerin kendi hatalarindan kaynakli olsun gerekse de
nesnel nedenlere bagli olsun tibbi hatalarin bildirimi sorunlu bir konu olma &zelligi
tasimaktadir. ideal saglik sistemi denildiginde Sekil 1.2.°de goriildiigii gibi kaliteli

hizmetin diisiik maliyetli ve erisimi kolay bir nitelige sahip olmas1 anlagilmaktadir.

Ideal Saglk Sistemi

Sekil 1.2. ideal Saglik Sistemi (Kog, 2005: 3).

Hasta gilivenligi son donemlerde saglik bakim niteliginin gelistirilmesi agisindan
ele alinan 6nemli konulardan bir tanesidir. Hasta giivenliginin esas amaci tibbi hatalarin
azaltilmas1 ve miimkiinse bu hatalarin tamamen ortadan kaldirilmasidir. Tibbi hatalar,
saglik hizmeti veren kurumlarin veya calisanlarin etik ve uygun olmayan davraniglarin
sergilenmesine 1imkan verilmesi, mesleki uygulamalarda ihmalkar ve yetersiz
davranilmas: durumunda hastalarin zarar gdérmesidir. Son donemlerde tibbi hatalar
azaltmak ya da Onlemek i¢in tibbi hata bildirim sistemi kullanilmaktadir. Tibbi hata
bildirim sistemi ile hata oranlarinin azalacagi ongoriilmektedir. Bunun i¢in de saglik
hizmeti verenlere yonelik egitimler verilmeli ayrica yoneticilerin hata bildirimlerinin

artirici teknikler gelistirmesi gerekmektedir (Intepeler ve Dursun, 2012: 129).
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1.2.1. Tibbi Hatalarin Bildirimi

Hata bildirimi, zarara doniisiip donlismemesinden bagimsiz olarak verilen saglik
hizmeti sirasinda meydana gelen hatalarin bildirilmesi, hatanin ve hatanin olusum
stirecinin biitiin ekiple paylasilmasidir. Hatanin zarar olusturmasi durumunda hatay1
yapan kigiyi bulmaya yonelik degil, sistemin hangi asamada aksadigi ya da yetersiz
kaldiginin  arastirilarak  hasta  giivenliginin  tehlikeye atilmamasi ve zararin
tekrarlanmasini 6nlemeye yonelik bir sistemdir. Hata bildirim sistemiyle hatalarin iistii
ortiilmemesinin saglanmasiyla zararin tekrarlanmasi engellenmis olunur ve bu sistemle
saglik caliganlar1 yaptiklar1 veya tanik olduklar1 hatalar1 birbirleriyle ve yoneticileriyle

paylasmis olurlar (Civaner vd., 2011: 43).

Hasta sagliginin saglanmasi ve etkili bir gilivenlik kiiltiiriinlin olusumunda
hatalarin bildirimi ve hatalarin agiklanmasi son derecede dnemlidir. Yapilan hatalarin
kabullenilmesi, hatalarin belirlenmesi, hatadan etkilenen kisilere hatalarin bildirilmesi,
giivenligin ne kadar iyi islediginin birer gostergesidir (HRC,2005). Saglik hizmeti
sunumunda olusan hatalar1 tanimlamak, bu hatalardan otiirii hastalarin zarar gérmesini
onlemek ve azaltmaya yonelik kullanilan en iyi yontem tibbi hatalarin bildirilmesi ve bu

hatalarin analiz edilmesidir (Dienemann, 1998; 22).

Hata bildirimleri kurumsal olarak yapilmalidir. Ancak saglik hizmeti veren
kurumlarda hata bildirimi yeterli diizeyde gergeklestirilmemektedir. Saglik calisanlar
ozellikle hekimler hatalarin raporlanmasi konusunda isteksiz davranmaktadirlar. Bu
durumda bildirim sistemi istenilen diizeyde sonu¢ vermemektedir.  Hastalarin
giivenliginde tehlike olusturan hatalarin bildirilmesi ve hata azaltma siireci saglk
hizmeti sunan kurumlar i¢in devaml kalite gelistirme programlarinin ilk asamasidir.
Bunun disinda meydana gelen hatalarin dogru bir bi¢gimde bildirimi icin giivenli bir
ortam olusturulmali ayrica ¢alisanlarin katilimi ve destegi saglanmalidir. Pek ¢ok hasta
gilivenligi programinin giiniimiizde basarili olmamasinin nedeni, olmasi1 gereken giiven

ortaminin olusturulmamasidir (Skurka,1998; 20-30).

Tibbi hatalara neden olan veya tibbi hataya tanik olan kimselerin, bu hatalar
bildirmede ¢esitli tereddiitler yasadigi goriilmektedir. Bu nedenle hatalarin gizlenmesi

yoluna basvurulmaktadir. Bu durum etik agidan dogru olmadigi gibi hasta ile hekim
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arasindaki iliskiyi de zedelemektedir. Hekim ile hasta arasindaki iliski tip etiginin temel
konularindan birini olusturmaktadir (Saygin ve Keklik, 2014: 114). En 6nemli husus ise
yapilan tibbi hatanin telafisinin gecikmesinden kaynakli olarak yarattigt olumsuz
sonuclar daha da agirlasmaktadir (Karatas ve Yakinci, 2010, 17). Tibbi hatalarin
belirlenmesinin uygulamada zorlugu, saglik personellerinin genellikle hatalar
bildirmekten kaginmalarindan kaynakli olarak ortaya ¢ikmaktadir. Bu ylizden saglik
hizmeti veren kurumlarda meydana gelen istenilmeyen olaylarin tibbi hatalar ile
iliskisini agiklamak genellikle zorlasmaktadir (Top, vd.,2009: 5-23). Istenilmeyen olay
ve hatalarin bildiriminde karsilasilan bagka bir problem ger¢eklesen hatanin
tanimlanmasindan kaynaklanmaktadir. Saglik personeli genellikle hasta ve hasta
yakinlarina istenilmeyen bir olayla sonuglanmayan davraniglarimi hata olarak
nitelendirmektedirler. JCAHO standartlarina goére ‘hata’ olmasi igin istenmeyen olayla

sonu¢lanmasi zorunlu degildir (JCAHO, 2003).

Tibbi hata eger bir saglik personeli tarafindan gerceklestirilmisse ilk olarak ilgili
birimin sorumlusuna ve kurum yo6netimine bilgi verilerek, hatanin giderilmesi ig¢in
gerekli miidahalenin yapilmasi i¢in gerekli adimlarin atilmasi saglanmalidir. Tibbi hata
sayet saglik kurumu disinda, evde vb. tedavi goriiyorsa tibbi hataya maruz kalan kisinin

durumu en yakin saglik kurulusuna bildirilmelidir.

Tibbi hatalar, genellikle saglik sisteminde yanlis ila¢ uygulamalari, diismeler,
hastane enfeksiyonlari, yanlis cerrahi miidahaleler vb. olarak ele alinmaktadir. Bu tibbi
hatalar, hasta giivenliginin saglanmasi ve saglik hizmetlerinin sunumun her asamasinda
Onlenmesi gereken hatalardir. Ancak yapilan ¢aligmalarda bu hatalarin devamli olarak
tekrar edildigi ve hasta gilivenliginin bu Onlenebilir hatalar yiiziinden saglanamadigi
goriilmiistiir (WHO, 2005: 10-6). Tibbi hatalarin insan sagligini tehlikeye diisiirmeden
belirlenebilmesi, hata bildirim sistemlerinin kullanimi ile hatalarin tekrarlanmasinin
engellenmesi ve ¢oziim yollarinin {iretilmesi agisindan hata bildirim sistemi oldukga

onemlidir (Akgiin and Al-Assaf, 2007; 7-42).

Meydana gelen hatalardaki insan faktoriinlin analizi, sistem yanligliklari,
istenmeyen olaylarin nasil olustugu, hatalarin nedenlerini ve olaylarin etrafindaki
kosullar1 kavramaya yardimci olur. Yapilan hatalarin arastirilmasi, tartisiimasi

hatalardan 6grenmeyi saglayarak ayni hatanin bir daha tekrarlanmamasini saglayacaktir.
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Geribildirim sayesinde meydana gelen hatalarin bilgisine sahip olma, olaylara ve
hatalara karsi uyanik olmaya, olusabilecek risk etkenlerini azaltma veya Onlemeye
yonelik sistem gelistirmeye yonlendirir. Bu yiizden saglik hizmeti veren kurumlar saglik
calisanlarini istenilmeyen olaylarin bildirilmesi konusunda tesvik etmeli, bildirim
sisteminin olusturulmasi i¢in gerekli ¢alismalar yapilmalidir (Tomey, 2000; 382-416).
Hata bildirimlerinin gerceklesebilmesi i¢in saglik hizmeti veren kurumlar
basarili bir hata bildirim sistemi kurmali ve bu sistemin 6zelliklerini ac¢iklanmalidir.
Kurumlar bildirim sistemine dair sorumluluklar1 agik bir sekilde belirtmeli, saglik
calisanlarina bildirim sistemi ile ilgili egitim verilmeli, kullanilacak olan bildirim
sistemi belirlenip isletilmelidir. Ayrica kullanilacak olan bildirim sistemi kolay, zaman
alict olmamali ve cezalandirict bir yaklasgim sergilenmemelidir. Bunlarin disinda
devamli isleyen bir geribildirim sistemi kullanilmali ve hata bildirim sistemi sonucunda

elde edilen verilerle ilgili calisanlarin da bilgisi olmalidir (Karsh vd., 2006: 283-295).

Hasta giivenliginin temel unsurlar belirli bagliklar altinda siniflandirilmistir.

e Hasta giivenligi konusunda farkindaligi attirmak i¢in politik kararliliga ihtiyac
vardir.

e Ulusal hasta haklar1 ve gilivenligi ad1 altinda bagimsiz bir merkez kurulmalidir.

¢ Bu kurulus tarafindan saglik kuruluslar1 denetlenmelidir.

e Tiim saglik kuruluslarinda zorunlu tibbi hata bildirim sistemleri kurulmalidir

e Saglik kurumlarinda hatalarin ve sistemle ilgili sorunlarin agikea tartisildig: bir
ortam yaratilmalidir.

e Hasta hekim iliskisinde iletisimi  giiglendirilmeli, hizmet sunumu
saydamlastirilmalidir.

e Tibbi hatalarin azaltilmas1 mekanizmasinda hastalar s6z hakkina sahip olmalidir.

e Hasta ve asta yakinlarina yonelik, hasta haklar1 konusundaki bilgilendirme
faaliyeti siireklilestirilmelidir.

e Tibbi hatalara karst caydirict hukuki ve idari yaptirnmlar uygulanmalidir.

(http://www .saglikaktuel.com/haber/hasta-guvenligi-kulturu-nasil-olusturulabilir-
5902.htm/2016)
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Hasta gilivenliginin saglanmasindaki en énemli husus meydana gelen hatalarda
acik iletisim kurmaktir. Hatayr gergeklestiren ya da hataya taniklik eden saglik
calisanlar1 olay1 agikca meslektaslarina ve kuruma bildirmelidir. Boylelikle olay analizi
gerceklestirilebilir ve ayni hatanin tekrarlanmamas: igin gerekli tedbirler alinabilir.
Yapilan hatlarin kabul edildigi ve neden meydana geldigi anlasilmaya calisilan bir
kiltiiriin saglik hizmeti sunan kurumlarca desteklenmesi hasta giivenligi ve sagligi
acisinda son derecede Onemlidir. Bu nedenle hatalarin bildirilmesi, meydana gelen
hatanin anlagilmasini, tartisilmasini ve hatanin tekrarlanmasini dncelemeye yardimci
olur (Kennedy vd., 2008: 1-8). Hatalarin bildirimi ayn1 zamanda ger¢eklesen hatalardan
ders ¢ikartilmasi, ¢oziimlerinin siniflandirilmasi ve hasta giivenliginin gelistirilmesine
yonelik giivenlik konularmin belirlenmesi yoniinden dnemli bir aractir (Tighe vd.,

2006:27-37).

Tibbi hata tiirleri hemsire ve hekimlerin gorevlerini yerine getirinken en sik
karsilastiklar1 ya da yol agtiklar1 hata tiirlerini kapsamaktadir. Bu agidan tibbi hata
oranlarinin azaltilmas1 i¢in Oncelikle saglik ¢alisanlarinin tibbi hatalara karsi

tutumlarinin belirlenmesi biiylik 6neme sahiptir.

Hata bildirimi ile ilgili yapilan ¢aligmalar1 incelediginizde Tiitiincli ve Cakir’in
2009 yilinda yapmis olduklar1 caligmada, hastane calisanlarinin %81.5’nin hi¢ olay
bildirimi yapmadig1 ve olay bildirim formu doldurmadigi sonucu elde edilmistir. Olay
bildirim raporlarint doldurmayanlarin %71.4’ yapilan hatanin sicillerine iglenecegi
endisesini tasidiklart goriilmiistiir. Hata bildirim sistemi incelendiginde tibbi hatalarin
cesitli sebeplere dayali olarak bildirilmemektedir. Tibbi hatalarin % 12’si hastaya zarar
vermeden atlatildiginda raporlanmamaktadir. Hatalarin %19’u ise hastalar1 etkilemeden
once fark edilerek diizeltildigi i¢in raporlanmamaktadir ya da % 39’u nadiren

raporlanmaktadir (Cakir ve Tiitlincii, 2009:191-200).

T1ibbi hata bildirilmemesinin bir¢ok nedeni vardir. Bunlardan birisi ¢alisanlarin
yasal boyuttan korkmalaridir. Bir digeri hekim ve hemsirelerin, yoneticilerinden geri
bildirim alamadiklarini ifade etmeleri, ramak kala hatalar1 6nemsemedikleri ve is
akisindaki yogunluk vb. nedenlerle hata bildirilmemeleridir. Evans ve arkadaglarinin
Avustralya’daki hastanelerde hata bildirimiyle ilgili yapmis olduklar1 ¢alismada hastane

olay raporlama sistemi farkindaligi hemsirelerde % 99.8, hekimlerde %96‘dir. Olay
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raporlama sistemi ise hemsirelerde % 89.2 oranindayken hekimlerde bu oran %64.6’dir

(Evans vd., 2006: 39-43).

Hata bildirimlerinin yapilmasinin nedenlerine yonelik diger bir yaklagima gore
bu durum saglik ¢alisanlarmin aktif ve gizli ihmallerinden kaynaklanmaktadir. Gizli
ithmaller; agir calisma sartlari, giiglii olmayan iletisim, stresli ¢alisma ortami gibi
calisma kosullartyla alakali olan ihmallerdir. Aktif ihmaller ise; prosediirlerdeki biligsel
hatalar, hafiza yanilmalari ile ilgili ihmallerdir. Bu ihmaller sonucunda meydana gelen
bircok hatanin raporlanmamasinin yaninda, hatalar meydana gelmeden Once de
bildirilmemektedir (Reason, 1998: 293-306). Tibbi hatalarin bildirilmemesinin bagka
bir nedeni ise saglik calisanlarinin yapilan hatadan otiirii utang duymalari, suglarni
Ortbas etmeye caligmalari, baskalarin1 suclayarak kendilerini savunmalar1 ya da bagka
bir bigimde kendilerine ¢ikis yolu aramalaridir. Ayn1 zamanda saglik calisanlari
gerceklesen ciddi hatalardan sonra kendilerini suglu, iizgiin hissetmektedirler ayrica
yapilan hatalardan dogrudan kendilerinin sorumlu olduklarinin bilincinde olup disiplin

cezasindan korkmaktadirlar (Serembus vd., 2001: 193-201).

Tibbi hatalarin bildirilmesi ve bu hatalarin tekrarlanmasinin oniine gecilmesinde
oncelikli gorev kurum yonetimindedir. Oncelikli olarak ydnetim tibbi hata bildirim
sistemine yoOnelik biitiin alt yapiy1 olusturmali ve daha sonra ¢alisanlarla olusturulan
sistem ylriitiilmelidir. Hasta giivenligi kiiltlirliniin yerlesmesinin en 6nemli agamasi

bildirim sisteminin giivenli bir sekilde islemesidir.
1.2.2. Bildirim Sistemleri

Saglik kurumlarinda yasanan tibbi hatalar i¢in ilk adim belirli standartlara gore
diizenlenmis bir bildirim sisteminin olmasidir. Bu bildirim sisteminin istenilen
verimlilikte olabilmesi ic¢in, saglik personelinin bu bildirim sisteminde alacaklari
gorevler dogrultusunda yeterli diizeyde bilinglendirilmelidir. Bildirim sisteminin
isleyisinde cezalandirict bir yontem belirleyici unsur olmamalidir. Sistemin isleyisinde
dikkat edilmesi gereken ilk husus gerekli bilginin en hizli sekilde aliciya ulastirilmasi ve

miidahalede bulunulmasi olmalidir (Seren ve Dursun, 2012:132).
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Tibbi hatalarin bildirimi bireysel inisiyatife terk edilemeyecek kadar yasamsal
Oneme sahip bir konudur. Hatalarin bir sitem c¢ercevesinde ele alinip diizeltilmesi
onemlidir. Bu baglamda raporlama sistemleri biiyiik 6nem tasimaktadirlar. Raporlama
sistemleri kendi igerisinde, goniillii raporlama ve zorunlu raporlama sistemi olarak ikiye
ayrilmaktadir. Goniillii raporlama sistemleri; Slovenya, Isveg¢, Hollanda ve Cek
Cumbhuriyeti gibi iilkelerde basariyla uygulanmaktadir. Cek Cumhuriyeti, Isveg¢ ve
Hollanda’da ayn1 zamanda zorunlu rapor sistemi de kullanilmaktadir. ABD, Danimarka
gibi iilkelerde ise zorunlu raporlama sistemi temel yOntem olarak kullanilmaktadir
(WHO, 2016). Bu raporlama sistemi sadece tibbi uygulama hatalarin1 bildirmekle
kalmamakta ayni1 zamanda olasi risklerin de bildirilmesinde etkili bir sistemdir (Cohen,
2000:720). Goriinlirde zorunlu raporlama sisteminin daha faydali oldugu gibi bir
goriintii olugsa da goniillii raporlama sisteminin birgok bakimdan daha kullanisl oldugu

gozlemlenmektedir.

Tiirkiye’de ise kurumsal ya da ulusal bir bildirim sistemi mevcut degildir. Tibbi
hatalarin bildirim konusunda giivenilir ve yeterli diizeyde veriler olmadig i¢in gelismis
ilkelerden alinan 6rnekler bu konun dneminin kavranmasinda etkili olunustur. Daha
oncede belirtildigi gibi gelismis iilkelerde goniillii ve zorunlu raporlama sistemleri
kullanilmaktir. Goniillii raporlama sistemlerinin uygulandig iilkelerde saglik calisanlar
ceza korkusu olmadan hatalari, olaylar1 biitiin yoniiyle anlatma imkani bulmaktadir. Bu
durumda da anlatilan olaylarin i¢indeki bilgi derinligi hatayr anlamada 6énemli bir etkiye
sahiptir. Yapilan hatanin raporlanmasi i¢in zorlanan saglik ¢alisani olayla ilgili biitiin
bilgi igerigini iletme imkani diisiiktiir ve kisi hata bildirimini diger personelin benzer bir
durum yasamamasi icin degil, bunu bir ihtiya¢ oldugu i¢in gergeklestirmektedir. Ayrica
goniilli raporlama sistemi, zarara sebebiyet veren ve vermeyen potansiyel hata

durumlarinin saglik ¢alisanlarinca iletilmesini cesaretlendirmektedir.

Zorunlu raporlama sistemi ise genellikle koti uygulayicilart ve saglik
kurumlarmi belirlemek ve onlar1 cezalandirmak odakli olarak algilanmamaktadir. Bu
yiizden hata bildirimlerinin etkili bir caydiricist haline gelmektedir. Burada 6nemli olan
hatalarin bireysel degil sistem olarak diizeltilmesinin belirtilmesidir. Zorunlu raporlama
programlari genellikle hatay1 kimin yaptigin1 bildirmeyen kisiyi cezalandirmaktadir. Bu

ylizden uygulayicilarin ancak goniilli raporlama programlar1 ile O6zglirce hata
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bildiriminde bulunmalar1 saglanabilmektedir. Zorunlu hata bildirimi programinda genel
olarak hatali kisilerin raporlandig: diisiiniilmekte ve bu yiizden hata bildirimleri sinirlt

kalmaktadir (Cohen, 2000;728-729 ).

Tiirkiye’de tibbi hata bildirimi Saglik Bakanligi politikalar1 geregi giivenlik
raporlama ve indikatorler sistemi olarak iki sekilde gergeklestirilmektedir. HKS
(Hastane Hizmet Kalite Standartlar1) kapsaminda ele alinan indikatorler; diismeler,
kesici/delici alet yaralanmasi, kan ve viicut sivilar1 ile temas, yogun bakim
enfeksiyonlar1 her ay diizenli olarak incelenerek ii¢ aylik analizlerin yorumlar1 Saglik
Bakanligi’na bildirilmektedir. HKS geregi olarak biitiin saglik hizmeti veren kurumlarin
zorunlu olan giivenlik raporlama sisteminde; cerrahi giivenlik, ila¢ giivenligi ve
transfiizyon gilivenligini kapsamaktadir (Saglikta Kalite ve Akreditasyon Daire
Baskanligi, 2016). Bu ii¢ konuya iliskin hastaya zarar verebilecek ya da hastaya zarar
veren olaylar iizerinden bildirim yapilmasini amaglayan bir sistemdir. Cerrahi giivenlik,
ilag gilivenligi ve transflizyon gilivenligi hasta giivenligini tehdit eden olaylarin en sik

goriildiigii konulardir.

Giivenlik raporlama sistemi (GRS), saglik hizmeti sunan kurumlarda hasta
giivenliginin saglanmasinda veri saglayan en 6nemli sistemdir. Meydana gelen tibbi
hatalarin giivenlik raporlama sistemi ile goniillii bildirimi, hasta giivenligini tehdit eden
olaylarin tespit edilerek zamaninda gerekli tedbirlerin alinmasi yoniinden oldukca
onemlidir. GRS hastaya zarar veren olaylarin ya da dnceden fark edilen hastaya zarar
verebilecek olan olaylarin benzerlerinin yasanmamasini saglamayr amaclayan ve
bildirim yapilan olaylardan bir egitim materyali olusturulmasini 6ngéren bir sistemdir.
Ayrica GRS raporlama kiiltiirii olusturmayi, meydana gelen olaylardan ders
cikarilmasini, 6grenme siireci ve ¢oziim yollar1 sunmayi, gelistirmeyi ve ¢dziimlerin
uygulanmasini isteklendirmeyi hedeflemektedir. Bu sistemde ana unsur, profesyoneller
tarafindan olusan hatalarin bir daha yasanmasini engellemek amacgli yapilan bir

sistemdir (http://grs.saglik.gov.tr/).
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1.2.3. Hemsireler A¢isindan Onemi

Hemsirelik; bireyin, ailenin ve toplumun sagligim1 korumak, gelistirmek,
yiikseltmek ve herhangi bir hastalik durumunda iyilestirme amacina yonelik hizmetlerin
planlanmasi, uygulanmasi, orgiitlenmesi, degerlendirilmesi ve bu hizmetleri sunabilecek
kisilerin egitiminden sorumlu, bilim ve sanattan olusan bir saglik disiplinidir (Kalabalik,
2011: 334). Hemsirelikle ilgili tibbi uygulama hatalari; hemsirelik bakimi esnasinda
standart uygulamalarin gerceklestirilmemesi, iletisim ve izlem yetersizligi, kayit tutma
yetersizligi, hasta gilivenligi ve koruyuculugu ile ilgili girisimlerin yeterli olmamasi

(Ertem vd., 2009:1-10) olarak siralanabilir.

Saglik sistemi i¢inde karsilasilan tibbi hatalar, tiim saglik calisanlarinin oldugu
kadar hemsirelerin hatalarindan kaynakli olarak da ortaya g¢ikmaktadir (Seren ve
Dursun, 2012:132). Saglik ekibi icinde hemsireler tibbi tedavinin yoOnetiminde
belirleyici rol oynamaktadirlar ve bu agidan tibbi hatalarin 6nlenmesinde aktif rol
almaktadirlar (Mrayyan ve Shishani, 2007: 70). Zira hemsireler saglik sisteminde
aldiklar1 rol bakimindan kilit rol almaktadirlar. Hemsireden kaynakli herhangi bir tibbi
hata, hekimin de yanlig ve hatali uygulama yaparak ikinci bir tibbi hata durumu sebebi

olmaktadir.

Uluslararas1  Hemsireler Birligi (ICN), tibbi hatalarda hemsirelerin

sorumluluklarini su bigimde siralamistir (http://www.thinknursing.ca, 2015),

. Hastalarin ve ailelerinin olasi riskler konusunda bilgilendirilmesi,
. Istenmeyen olaylarin derhal ilgili makamlara bildirilmesi,
. Bakim hizmeti giivenligi ve kalitesinin degerlendirilmesinde aktif rol alinmasi,

o Hastalar ve diger profesyonel saglik bakim personeli ile iletisimin

giiclendirilmesi,
o Yeterli istthdam diizeyleri saglanmasi konusunda lobi faaliyetlerinin yiiriitiilmesi,
o Hasta giivenligini arttirict 6nlemlerin desteklenmesi,
o Sik1 ve kapsamli enfeksiyonla miicadele programlarinin cesaretlendirilmesi,

. Hatalar1 en aza indirecek tedavi politikalar1 ve protokollerinin standart hale

getirilmesine yonelik lobi faaliyetlerinin yiiriitiilmesidir.
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Hemsireler karsilastiklar1 tibbi uygulama hatalarinin % 57’sini ilag uygulama
hatalar1 olarak ifade etmelerine ragmen, ila¢ hatalarinin ancak ¢ok azin1 dogru bigcimde
raporladigr disiiniilmektedir. Oranin bu kadar diisiik olmasinin birincil nedeni
hemgsirelerin bu ila¢ hatalarinin ciddi sonuglar yaratmayacagina dair kanaatleri oldugu
gbzlemlenmistir. Cezalandirilma korkusu da bu raporlamalarin diisiik olmasinin baslica

nedenlerindendir (Cirp1 vd., 2009: 26).

Hemsirelerin, gerek bizzat kendisinden kaynaklanmis olsun gerekse de tanik
oldugu hatalar eksiksiz bicimde raporlamasini saglamak icin belirleyici birka¢ husus
bulunmaktadir. Bunlardan birincisi hemsirelere, tibbi hatanin kii¢ligi olmayacagi
bilincinin aktarilmasidir. Bu ancak hemsirelerin tibbi hatalar konusunda gerekli egitimi
almalariyla olusacak bir bilingtir. Bir baska ydntemse, hemsirelerle, basta idari
pozisyonlarda yer alan personeller olmak iizere, diger saglik calisanlar1 arasindaki

iletisimi gliglendirmektir.

Hata bildiriminde hemsirelere biiyiik sorumluklar diismektedir. Ciinkii hastanin
giivenligi ve verilen saglik hizmetinin kalitesinin en yakin takipgileridir. Bu yiizden
saglik bakiminda hatalarin olusumuna katkida bulunan etkenleri belirleyip, tanimlamasi
ve bu hatalar1 bildirmesi biiylik 6nem tasimaktadir. Bu agidan hatalara sebebiyet veren
etkenlerin tanimlanmasi ve riskli durumlarin minimuma indirilmesi 6zellikle hemsireler
tarafindan ylriitiilmektedir. Ciddi sonuglar doguran hatalar acisindan birgok hemsire

sorumluluk almaktadir (Meurier vd., 1997:111-119).

Hata bildiriminde hemsireler hekimlere oranla daha fazla hata bildirim sistemini
kullanmaktadirlar (Schuerer vd., 2006:202-205). Ancak hata bildiriminde hemsireler de
genel olarak disiplin cezasi korkusu olmadan ilag¢ hatalar1 bildirilmesine ragmen diger
gerceklesen hatalarin bildirilmesi konusunda isteksiz davranmaktadirlar (Meurier vd.,

1997:111-119).

Tibbi hatalarin hemsireler tarafindan bildirilmesi, hemsirelerin meydana gelen
hatay1 anlamasina, hemsirelerin olaymn bildirilmesi gerekliligine inanmasina, hatayi
kendisinin gergeklestirdiginin inanicinin olusmasina ve hemsirelerin tibbi ydnetimin
hatadan dolay1 kendisine verecegi cezanin korkusu ve utancinin iistesinden gelecegine

istekliligine baglidir. (Mayo and Duncan, 2004: 209-217).
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1.3. Tibbi Hatalarin Klinik Yonetimi

Hastanelerde yonetim siireci igletme yonetimi ve bir saglik kurumunun yonetimi
olarak, iki temel baslik altinda ele alinmaktadir. Isletme yonetimi olarak ve bir saglik
kurumunun ydnetimi olarak. Tartisilan konu baglaminda, hastanelerin temel islevi olan
saglhik kurumu olma ve yonetisim olgular1 incelenmistir. Klinik yonetimi, hangi

bakimdan ele alinmig olursa olsun, kalite yonetimi kavramui ile yakindan iligkilidir.

Hastaneler 6zelliklerinden dolay1 yonetilmesi en zor olan kuruluslardan birisidir.
Biitiin bu ozelliklerinden dolay1 hastanelerin son derece profesyonelce ve cagdas
yonetim tekniklerine uygun bir sekilde yonetilmeleri gerektigi ortaya ¢ikmaktadir
(Can,2008: 94).

Islevsel bir yonetim siirecinin varlig1 ancak; laboratuvar yonetim yapisi, insan
kaynaklar1 yonetimi, dokiiman yonetimi, teknik yapinin olusturulmasi, takibi ve kontrol
edilmesi, bilgi yonetimi, iletisim gibi bir¢ok farkli unsurun bir arada ele alinmasiyla
miimkiin olabilmektedir. Tibbi hatalarin klinik yonetimine iligkin dogru bir yol haritas1
cikarabilmek i¢in, hastanelerin yapisal 6zellikleri iyi analiz edilmelidir. Bu 6zellikleri su

sekilde tanimlamustir (Kavuncubasi, 200: 56);

° Uzmanlagma: Saglik kurumlarinda uzmanlasa seviyesi ¢ok yiiksektir.

o Islevsel bagimlilik: Saglk kurumlarinda islevsel bagimlilik ¢ok yiiksektir;
bu nedenle farkli meslek gruplarinin faaliyetleri arasinda yiiksek derecede
esglidiim gerekir.

o Profesyonellesme: Saglik kurumlarinda insan kaynaklart profesyonel
kisilerden olusur ve bu kisiler kurumsal hedeflerden daha ¢ok mesleki
hedeflere 6nem vermektedir.

o Yonetsel denetim zorluklari: Hizmet miktarinin ve harcamalarinin 6nemli
bir boliimiinii belirleyen hekimlerin faaliyetleri iizerinde tam etkili olan
yonetsel ve kurumsal denetim mekanizmasi kurulmamaistir.

o Ikili otorite hatt1: Hastaneler basta olmak iizere tiim saghik kurumlarinda
ikili otorite hatti bulunmaktadir ve bu durum esgiidiimleme, denetim ve

catigsma sorunlarina yol agmaktadir.
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Gorevlerin karmagikligl ve degiskenligi: Saglik kurumlarinda yapilan igler
olduke¢a karmasik ve degiskendir.

Acillik ve ertelenemezdik: Saglik kurumlarinda gergeklestirilen etkinliklerin
biiylik kismui acil ve ertelenemez niteliktedir.

Hata ve belirsizlikler kars1 duyarlilik: Yapilan islere hata ve belirsizliklere
kars1 oldukga duyarlidir ve tolerans gosterilemez.

Ciktinin tanimlanmasi ve 6l¢iimii: Ciktinin taninmasi ve dlglimii giictiir.

Saglik kurumlari, insan odakli kurumlar olduklari i¢in olusabilecek her tiirlii

hataya karsi oldukca dikkati olmalidirlar. Oyle ki bu hatalar bircok kez oliimle

sonuclanmaktadir. Bu bakimdan saglik kurumlarinin gelismis bir Onleme sistemine

sahip olmalar1 bir zorunluluktur. Bu baglamda alinacak 6nlemlerin bir kismi1 su sekilde

ifade edilmektedir (Karatas ve Yakinci, 2010, 235);

Yiksek riskli ve hata yapilabilecek uygulamalarin standartlarinin
belirlenmesi ve her diizeyde ¢ozlim iiretilmesi,

Ozellikle ilag uygulamasi hatalarinin &nlenmesinde &nemli rol oynayacak
olan klinik eczacilik uygulamalarinin saglik hizmeti sunumunda yer almasi,
ayrica yan etkilerin Saglik Bakanhg ilag Eczacilik Genel Miidiirliigiine
bagli bir birim olan “Farmakovijilans Merkezine bildirilmesi,

Tibbi hatalarin ¢ekinmeden bildirilmesi ve cezalandirmanin olmadigi bir
ortamin saglanmasi,

Saglik calisanlarina konuyla ilgili egitim verilmesi,

T1ibbi hatalarin 6nlenebilmesi i¢in kaynak ayrilmasi,

Biitiin sayilanlarin bir kiiltiir olarak yerlesmesi yapilan tibbi hatalar1 oldukga

azaltacaktir.

Saglik sektorii kesinlikle hata kabul etmeyen sektordiir. Bu yiizden hasta

giivenligi konusunda ve tibbi hatalarin azaltilmasinda 6nemli rolii olan klinik yonetimi

farkli yaklagimlarla hasta glivenligi kiiltiiriinii kurum igerisine yerlestirmek zorundadir.

Bu noktadaki en 6nemli husus hasta giivenligi ile ilgili siireclerin i1yi bir sekilde

yonetilmesini saglamaktir. Bu yilizden hastane yoneticileri, sistem ve siire¢lerin iyi bir
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sekilde yoOnetilebilmesi i¢in sistem ve siireclerle ilgili olan problemlerin kurum
icerisinde agikca ve cezalandirma korkusu olmadan dile getirilip tartisilabilecegi bir
ortam olusturmalidirlar. Bunun disinda saglik hizmeti sunan profesyonellerin ise
almmmindan itibaren egitime tabi tutularak hasta gilivenligi kiiltliriiniin saglik

calisanlarinda olusmasi ve farkindaliklarinin artirilmast da saglanmalidir.

Hastane yoOnetimi, hasta gilivenligini saglamak i¢in uygulayacagi insan
kaynaklar1 politikalariyla ¢alisanlarin asir1 is yiikiini ve uzun g¢aligma saatlerinden
kaynaklanan stres ve stres kaynakli problemlerini ortadan kaldirmayi amacglamalidir.
Bunun yaninda hasta ve hasta yakinlarinin kendilerine oldugu kadar ¢evrelerine
verebilecekleri zarar1 engelleyebilmek i¢in klinikte yasam giivenlik sartlari
olusturulmalidir. Ayrica hasta giivenligi icin hastalarin bilgilerine dogru ve zamaninda
ulasabilmek i¢in bir gilivenlik sistemi kurulmalidir. Bununla birlikte tibbi hatalari
azaltmak ve maliyetleri diisiirmek icin kalite yonetim sistemi klinik igerisinde kurulup

uygulanmalidir (Byers ve White, 2004: 37-38).

Tibbi hatalarin Onlenebilmesi i¢in klinik yoneticileri kontrol ve planlama
faaliyetlerini yliriitiirken, siirecleri tibbi hatalar1 azaltacak bir bi¢imde tasarlamali,

giivenlikle ilgili beklentilere ve gelisimlere cevap vermelidirler.

Tibbi hata, hastaya sunulan saglik hizmeti esnasinda kasith olmayan bir
aksamanin neden oldugu beklenilmeyen sonu¢ olarak tanimlanmaktadir. Hasta
giivenligi ise bir hastanin miidahale ve potansiyel saglik tehlikesi olusturabilecek
durumdan uzak olmasi, saglik hizmetine bagli hatalarin 6nlenmesi ve bu hatalarin neden
oldugu hasta hasarlarinin azaltilmasi olarak ifade edilmektedir (Yal¢in ve Acar, 2010:
12). Tibbi miidahaleler esnasinda hata ve kazalardan dolay:1 hastalarin yaralanmasina
neden olan tibbi kazalar, insan hatalarindan ya da teknolojik hatalardan veya bunlarin

olusturdugu sistemler biitiinlinden kaynaklanmaktadir.

Tibbi hatalar genellikle kullanigsiz prosediirlerden, yetersiz egitimden, yetersiz
teknolojiden, personel sayisinin azligi, meslek Oncesi ve sonrasi egitim eksikligi,
cihazlarin bakim ve onarmminin saglanmamasi, yogun c¢alisma saatleri diigiik kalite
standartlarindan, yeterli olmayan ekipmanlardan, zaman baskis1 ve tecriibesiz-yetersiz

personelden vb. seklinde tibbi hata nedenleri sirlanabilir. Saglik hizmetleri giiniimiizde
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saglik sektoriindeki gelismelere paralel olarak daha karmasik bir hal almistir. Zaman
baskisi, genis donanimli teknolojik cihazlar ve bireysel kararlar saglk
profesyonellerinin hata yapmasina zemin hazirlamaktadir. Daha agik bir sekilde ifade
etmek gerekirse tibbi hatalar kisilerden ¢ok sistemden kaynakli meydana gelmektedir.
Sonug olarak gerek sistem kaynakli olsun gerek kisi kaynakli olsun meydana gelen tibbi
hatalar hastanin zarar gormesine neden olmaktadir (WHO, 2004:1). Kliniklerde
meydana gelen tibbi hatalarla ilgili resmi bir kayit sistemi bulunmamasina ragmen tibbi
hatalar nedeniyle bir¢ok hasta ya sakat kalmakta ya da hayatin1 kaybetmektedir. Hasta
giivenligini olumsuz etkileyen bu hatalar klinik yOnetimince alinacak kararlarla ve

tyilestirme siirecleriyle azaltilabilir ve dnlene bilinir.

Saglik sektoriinde kalite programlarinin en énemli hususlarindan bir tanesi de
hasta gilivenligidir. Hasta giivenligi, hastalara zarar vermemek amaciyla kliniklerde
calisanlar tarafindan alinan 6nlemelerin biitiinlinii olusturmaktadir. Oldukga énemli olan
hasta giivenligi klinik yonetiminin tutumundan etkilenmektedir. Hasta giivenliginden
saglik profesyonelleri kadar hastane yonetimi de sorumludur. Bu bakimdan hastane
yonetimi tibb1 hatalara yonelik olarak; saglik profesyonellerinin egitimi ve meslekte
tutulmasi, ige alimlari, performans iyilestirilmesi, ilaglarinin kullanimi, enfeksiyonlarla
miicadele, cihazlarin kullanimi, alimi, saglikli klinik uygulamalari, ¢evresel faktorler,

risk yonetimi gibi konulara gore stratejiler gelistirmelidir (Cirp1 vd., 2009: 27-28).

Hastane yonetimi tibbi hatalarin 6nlenmesi ve hasta giivenliginin saglanmasinda
oncelikli olarak sorumludur. Hastane yonetimin almis oldugu kararlar hasta giivenligini
etkileyebilmektedir. Ornegin; ydnetimin yeterli sayida profesyonelle ¢alismama
politikas1 calisanlarin asir1 is yiikii, uykusuzluk, yorgunluk, dikkat bozuklugu gibi
durumlar nedeniyle konsantrasyon diisiikliigli yasamasina ve hatalar yapmasina neden
olmaktadir. Bu yiizden yeterli diizeyde profesyonelle calismali ve ¢alisma kosullari
tyilestirilmelidir. Bunun disinda Orneklendirecek olursak hastane yonetiminin
organizasyon igerisindeki birimlerle kurdugu iletisim de hasta giivenligini
etkileyebilmektedir. Birimler arasi kurulan iyi iletisimle hastalarla ilgili bilgiler

zamaninda erisilebilirlik ve sorunlara yonelik ¢6ziimler bulunmasini saglamaktadir.

Klinik yonetimiyle kalite yonetimi kavramlariin yakindan iligkili olduklarina

daha Oncede deginilmisti. Yonetimin tibbi hatlarin dnlenmesine yonelik olarak almis
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oldugu tedbirler ayn1 dogrultuda hasta giivenligi hizmetlerinin kalitesinin gelisimine de
katki saglamaktadir. Kalite ve giivenlik i¢ ice gecmis olan kavramlar oldugu ig¢in
hastane yonetimi hastalara giivenli bir hizmet sunarken ayn1 zamanda kaliteli hizmet de
sunmus olacaktir. Ayrica iyi bit maliyet yoOnetim sistemiyle de gerek personel
kayiplariin gerek ila¢ israflarinin Oniine gecilerek hasta giivenligi tehlikeye

diistirilmemis olunur.

Kliniklerde tibbi hatalarin 6nlenmesindeki diger bir husus, etkin bir yaklasim
olan raporlama sistemlerinin aktif bir sekilde kullanilmasi, islerlik kazanmasi ve
uygulamalara yonelik olarak verilerin islenip kurum i¢in yararli bilgiye donlismesidir.
Ayrica hasta sikayetlerinin degerlendirilip, hatali uygulamalarin raporlanarak olaylarin
sebep ve ¢oziimlerinin belirlenmesi gerekmektedir. Bunun yaninda saglik calisanlarinin
hatalara kars1 tutumlar1 belirlenerek, hasta giivenliginin farkindaligini artirarak, hasta
giivenligine iliskin olarak ¢alisanlarin gérev ve sorumluluklari agik bir sekilde belirlenip
saglik profesyonelleriyle iletisimi artirarak yapilan hatalarin raporlanmasinin

cesaretlendirilmesi gerekir.
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IKINCi BOLUM

TIBBi HATALAR VE OLUSUM NEDENLERI UZERINE BIiR
CALISMA

2.1. Gere¢ Ve Yontem

2.1.1. Arastirmanin Amaci

Bu calismanin amaci saglik hizmeti sunumunda meydana gelen tibbi hatalarin
sebeplerini ortaya koymak, hatalarin sikliklarina ve klinik yonetimine yonelik olarak
analizler yapmaktir. Bu calisma saglik hizmeti sunumunda ortaya ¢ikan hatali olaylarin
nedenlerinin belirlenmesi ve eksikliklerin g6z onilinde bulundurularak tibbi hatalara

yonelik ¢oziim Onerilerinin gelistirilmesi agisindan biiyiik 6nem tasimaktadir.

2.1.2. Problem Ciimlesi

"Hastanelerde gorev alan personelin uzmanlik alanlarmma gore tibbi hata
algilarinin  belirlenmesi nasildir?”  “ tibbi hatalar esas olarak hangi saglik
profesyonelinden kaynaklanmaktadir”, “Tibbi hatalarin énlenmesinde yonetsel siirecte
ne tiir diizenlemeler yapilmalidir?” ve “Tibbi hatalarin 6nlenmesine yonelik klinik
yonetim siiregleri yeterli midir”’, kliniklerin faaliyetleri yeterli midir?” sorular

arastirmanin problem climlesini olugturmaktadir.

2.1.3. Varsayimlar

Anketin uygulanmasi siirecinde Bir Egitim ve Aragtirma Hastanesi’'nde gorev
yapmakta olan saglik profesyonelleri ve idari birimdeki ¢alisanlarin bilgi toplama araci

olarak anket sorularina verdikleri cevaplarin gercek durumu yansittig1 varsayilmaktadir.

2.1.4. Arastirma Kisitlar:

Bu arastirma;
e Anketin yapildig1 2016 yili ile sinirhdir.
e Saglik profesyonellerinin ve idari birimdeki calisanlarin, uygulanan

anketteki sorulara verdikleri cevaplar ile sinirlidir.
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e Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde calisanlarla yapildigindan,
arastirma bulgulart bu hastanede c¢alisanlardan elde edilen veriler ile

sinirlidir.

Bu agidan ¢alismanin herhangi bir genelme yapma iddiasi bulunmamaktadir.
Calismanin tilkedeki biitiin saglik hizmeti sunan kurumlara genellesebilmesi i¢in daha

genis bir evren ilizerinde ¢alisilmasi gerekmektedir.

2.1.5. Evren ve Orneklem

Bu arastirmanin evrenini, Bir Egitim ve Arastirma Hastanesi personeli (gecici
gorevliler dahil olmak tizere yaklasik olarak 1968 kisi) olusturmaktadir. Arastirmanin
amacina uygun olarak bir egitim ve arastirma hastanesi olma Ozelligi g6z Oniinde
bulundurularak Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesinin c¢alisanlar1 6rneklem olarak
secilmistir. Bu ¢ercevede hastanede 73’s1 hekim, 91°si hemsire, 112’1 diger saglik
calisanlar1 ve 24’1 idari personel olmak tizere 300 kisiye ulasilmistir. Anket caligmasi

2016 yilinin Haziran ve Temmuz aylarinda gergeklestirilmistir.

2.1.6. Veri Toplama Araci

Arastirmada veri toplama araci olarak Tibbi Hatalar ve Olusum Nedenleri
Anketi kullanilmistir. Anket formunda katilimeilarin demografik 6zelliklerini dlgen ve
esas olarak tibbi hata nedenlerini belirlemeye ve bu hatalarin klinik yonetimine iliskin
sorular bulunmaktadir. Veriler arastiricilar tarafindan yiiz yiize goriisiilerek toplandi.
Veri formlar1 ¢aligmaya katilmaya goniillii saglik calisanlarina gerekli aciklamalar
yapildiktan sonra arastirmacilarin denetiminde gergeklestirildi. Aragtirmada likert tutum

Olcegi kullanilmistir.

2.1.7. Yontem ve Verilerin Analizi

Soru formlariyla elde edilen bilgiler SPSS 20. 0 yazilimu ile elektronik ortama
aktarilmis ve analiz edilmistir. Katilimcilara ait demografik bilgilerin ve tibbi hatalarla
ilgili sorulara verilen cevaplarin dagilimi frekans analizi ile incelenmistir. Tibbi
hatalarin klinik yonetimi ile ilgili ifadeler 1-5 puan araliginda derecelendirmis ve

ifadelere verilen cevaplardan ortalama ve standart sapma degerleri hesaplanmistir.
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Hastanelerde tibbi hatalarin klinik yonetimi ifadelerinin 6lgek olusturmasi amaciyla
gecerlilik ¢calismasi i¢in faktor analizi yapilmistir. Veri setinin faktor analizi i¢in uygun
olup olmadiginin tespiti i¢in KMO katsayis1 hesaplanmis, Barttlet testi yapilmis ve veri
setinin faktdr analizi i¢in uygun oldugu goriilmustiir. Faktor analizi sonucunda
maddelerin agirliklari incelendiginde 9. Maddenin higbir faktor altinda yeterli derecede
agirhik almadigi, 5 ve 24. maddelerin ise birden fazla faktor altinda yakin derecede
agirlhiklandig goriilmiistiir. Bu sebepten dolay1 bu li¢ madde calisma dis1 birakilmis ve
faktor analizi tekrarlanmistir. Faktor analizi sonucunda maddelerin faktor yapisi
incelenerek, faktorler maddelerin ortak Ozelliklerine gore isimlendirilmis ve faktor
skorlar1 hesaplanmistir. Elde edilen faktér skorlarinin ortalama ve standart sapma gibi
tanimlayict Ozellikleri verilmistir. Sonrasinda hesaplanan faktdr skorlarinin soru
formunun ilk kisminda elde edilen ¢esitli parametrelere gore anlaml diizeyde farklilik
gosterip gostermedigi incelenmistir. Cinsiyet, medeni durum, egitim alma durumu gibi
iki gruplu degiskenler i¢in faktorlerin anlamli diizeyde farklilagip farklilasmadigi
bagimsiz gruplarda t testi ile, gorev, birim, ¢aligma siiresi gibi ikiden fazla grup iceren
parametrelere gore anlamli diizeyde farklilasip farklilasmadigr ise tek yonlii varyans
analizi (One WAY ANOVA) ile incelenmistir. Tek yonlii varyans analizi sonrasi
gruplar arasinda anlamhi diizeyde farklilik ¢ikmasi halinde, farkliligin hangi gruptan
kaynaklandiginin tespiti icin TUKEY testi yapilmistir. Yapilan biitiin analizler %95

giiven aralig1 i¢inde yapilmistir.
2.2. Bulgular
Bu boliimde arastirmada elde edilen bulgulara yer verilmektedir.

2.2.1. Katihmcilara Ait Demografik Bilgiler

Katilimcilara ait demografik bilgilerin dagilimi frekans analizi ile incelenmis ve

sonuclar1 Tablo 2.1°de verilmistir.
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Tablo 2.1. Demografik Bilgilerin Dagilimi

Demografik Degiskenler n %
20-24 32 10,7
25-29 85 28,3
Yas (y1l) 30-34 60 20,0
35-39 72 24,0
40 ve lizeri 51 17,0
. Erkek 137 45,7
Cinsiyet Kadm 163 543
Evli 171 57,0
Medeni Durum Bekar 129 43,0
Toplam 300 100,0
Hekim 73 24,3
. Hemsire 91 30,3
e’ Idari personel 24 8,0
Diger 112 37,3
Acil servis 164 54,7
Yogun bakim 29 9,7
Caligilan birim Servis 52 17,3
Ameliyathane 39 13,0
Idari birim 16 5,3
1-4 y1l 84 28,0
5-8 yil 94 31,3
Genel hizmet stiresi 9-12 yil 43 14,3
13-16 yil 34 11,3
17 ve lizeri yil 45 15,0
1-4 yil 140 46,7
5-8 yil 87 29,0
Hastanedeki hizmet siiresi ?;j 6}’ ;}11 ?2 153,%0
17 ve lizeri yil 18 6,0
Toplam 300 100,0

Katilimeilarin  yas gruplarina gore dagilimi incelendiginde; katilimcilarin
%10,7’s1 20-24 yas grubu kisilerden olusurken ; %28.,3’i 25-29 yas grubu; %20’si 30-
34 yas grubu, %24°i 35-39 yas grubu ve %17’si ise iken 40 ve lizeri yas grubunda

kisilerden olugmaktadir.
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Cinsiyete gore dagilimi incelendiginde; katilimcilarin %45,7’sin1  erkekler

olustururken, olup, %54,3’1i ise kadindir.

Katilimeilarin medeni durumuna gore dagilimlart incelendiginde; %57 sinin

evli, %43 iiniin ise bekar oldugu goriilmektedir.

Gorevlere gore dagilim incelendiginde ise %24,3’linlin hekim, %30,3’linlin
hemsire, %8’inin ise idari personel oldugu goriilmektedir. Diger gorevlerde bulunan

personel orani ise %37,3 tiir.

Birimlere gore dagilim incelendiginde katilimcilarin %354,7°s1 acil serviste,
%9,7’s1 yogun bakimda, %17,3’li serviste gorevli iken, ameliyathanede gorevli olanlar

katilimcilarin %13 {inii olustururken, idari birimlerde gorevli olanlar ise %5,3 tiir.

Genel hizmet siirelerinin dagilim1 incelendiginde; 1-4 yil arast hizmeti
bulunanlar katilimcilarin %28, 5-8 yil hizmeti bulunanlar %31,3’iini, 9-12 yil hizmeti
bulunanlar %14,3, 13-16 yil hizmeti bulunanlar %11,3; 17 yil ve iizeri hizmeti bulunan

katilimcilar ise %15°tir.

Hastanedeki hizmet siirelerinin dagilimi incelendiginde ise katilimcilarin
%46,7°s1 1-4 yil arasi hizmeti bulunanlardan, %29’u 5-8 yil hizmeti bulunanlardan,
%13’1 9-12 yil hizmeti bulunanlardan, %35,3’l 13-16 yil hizmeti bulunanlardan; ise

%06’s1 1se 17 y1l ve tlizeri hizmeti bulunan katilimcilardan olugsmaktadir.

T1bbi hatalar ile ilgili sorulara verilen cevaplarin dagilimi yine frekans analiz ile

incelenmis ve sonuclar1 Tablo 2.2.’de verilmistir.

Tablo 2.2. Tibbi Hata ile {lgili Sorulara Verilen Cevaplarin Dagilimi
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Tibbi Hata ile ilgili Sorular n %
Tibbi hatalar konusundaki kurum | Evet 151 50,3
egitiminden memnuniyet Hayir 149 49,7
Cok sik 6 2,0
Siklikla 26 8,7
Tibbi hata yasanma siklig1 Bazen 121 40,3
Nadiren 107 35,7
Hig 40 13,3
T1bbi hatalar ve olusumlari Evet 15 5,0
El(itslllllssir;(riﬁ glklemek istenilen baska | Hayir 585 95.0
Toplam 300 100,0

Katilimcilarin  tibbi hatalar konusundaki kurum egitiminden memnun olup
olmadiklarinin dagilimi incelendiginde; %50,3’linlin memnun, %49,7’sinin ise memnun
olmadig1 goriilmektedir. Katilimcilarin ancak %81 sikilikla ve %2,7’si ¢ok sik olarak
tibbi hatalarla karsilastiklarini belirtmis olmalari, saglik ¢alisanlarinin tibbi hatalarin
minimuma  indirilmesine  yonelik  duyarhiliklariin ~ iist  diizeyde  oldugu

gozlemlenmektedir.

Katilimcilara kurumda tibbi hata yasanma siklig1 soruldugunda %2’si ¢ok sik
cevab1 vermistir. Siklikla cevabi verenler %8,7; bazen cevabi verenlerin %40,3; nadiren
cevab1 verenler ise %35,7’dir. Katilimcilarin ise %13,3 hi¢ tibbi hata yaganmadiginm

belirtmigtir.

Katilimcilarin %95°1 tibbi hatalar ve olusumlar1 konusunda eklemek istedikleri

baska bir hususun olmadigini belirtmistir.

Hastanelerde tibbi hatalarin klinik yonetimi ile ilgili ifadelere katilim diizeyi 1-5
skalasinda degerlendirmeleri istenmistir (1: Kesinlikle katilmiyorum, 2: Katilmiyorum,
3: Ne katiliyorum ne katilmiyorum, 4: Katiliyorum, 5: Kesinlikle katiliyorum).
Puanlanan katilim diizeylerinin her bir madde icin ortalamalar1 ve standart sapmalari

belirlenmis ve sonuglar1 Tablo 2,3’de verilmistir.

Tablo 2.3. Tibbi Hatalarin Klinik Yénetimi Ile Ilgili ifadelerin Ortalama ve Standart Sapmalari
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Ifadeler AO SS
Daha 6nce herhangi bir tibbi hata vakastyla karsilagtim 3,02 1,34
Herhangi bir meslektasimin tibb1 uygulama hatasi vakasina tanik oldum. 2,90 1,29
Saglik ¢alisanlart karsilastiklar: tibbi hata vakalarini hastaya / hasta yakinina agiklarlar. | 2,75 1,21
Herhangi bir tibbi hata yasanilmast durumunda bunun hastayla paylasilmas: gerekir. 3,49 1,28
Saglik ¢alisanlar1 karsilastiklar: tibbi hatalar1 zamaninda sorumlu birimlere bildirirler. 3,31 1,18
Yonetici degisikligi kuruma dinamizm getirir. 2,74 1,06
Yonetici degisikliginin yapilmasi is yiikiiniin artacagi endigesini arttirir. 2,66 98
Yonetici degisikliginden sonra yeni gelen yoneticiye karsi nasil davranacagimin 548 ’7
belirsizligini yagadim i ’
Tibbi uygulama hatalar1 6nlenebilir niteliktedir 3,87 97
Tibbi hatalarin olusum nedenleri saglik insan giicii eksikligidir. 3,81 1,27
Tibbi hatalarin olusum nedenleri hekim sayisinin az olmasidir. 3,75 1,32
T1bbi hatalarin olusum nedenleri yardimci saglik personeli sayisinin az olmasidir 3,96 1,18
Tibbi hatalarin olusum nedenleri egitimlerinin yetersizligidir 3,78 1,19
T1bbi hatalar asir1 ig yiikiinden kaynaklanmaktadir. 4,38 91
Tibbi hatalar uzun ¢alisma saatlerinden kaynaklanmaktadir. 4,34 ,96
T1bbi hatalar hekim basina diis hasta sayisinin fazla olmasindan kaynaklanmaktadir. 4,20 1,05
T1bbi hatalar iletisim eksikliginden kaynaklanmaktadir. 4,00 1,03
Tibbi hatalar teknik donanim yetersizliginden yasanmaktadir. 3,63 1,10
T1bbi hatalar ¢evresel faktorlerden kaynakli yagsanmaktadir. (1s1, 151k vb.) 3,32 1,29
Gorev yaptigim hastanede tibbi hatalar1 6nlemeye yonelik faaliyetleri yeterli 785 1.01
buluyorum. ’ ’
Calistigimiz kurumda tibbi hatalarin 6nlenmesine yonelik personel egitimine gerekli
N > . 3,12 2,57
0zen gosterilmektedir.
Calistigimiz kurumda tibbi hata bildirim sisteminin yeterli oldugunu diisiiniiyorum. 2,87 .94
Calistigimiz kurumda tibbi hata bildirim sistemi aktif bigimde kullanilmaktadir. 2,80 .97
Calistiginiz kurumda Kliniklerde sorumluluklar nettir ve istenildigi anda sorumlu
. - 3,43 1,08
kisilere ulagilabilir.
Calistiginiz kurum hasta giivenligi i¢in 6nceki yillara gore daha fazla gaba sarf
. 3,55 ,98
etmektedir.
Bircok istenmeyen yan etkinin, coklu sistem hatalarindan kaynaklandigina ve bir 397 1.05
bireye mal edilemeyecegine inanmaktasiniz. ’ ’
Birgok istenmeyen yan etkinin, ¢oklu sistem hatalarindan kaynaklandigina ve bir 316 95
bireye mal edilemeyecegine inanmaktasiniz. ’ ’
Son olarak tibbi hatalar bireysel ya da kurumsal kokenlidir. 4,24 1,03

Ifadelere ait ortalama degerler incelendiginde katilim diizeyinin en fazla oldugu

ilk li¢ ifade, “Tibbi hatalar asir1 is yiikiinden kaynaklanmaktadwr,” , “Tibbi hatalar uzun
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calisma saatlerinden kaynaklanmaktadr”, “Son olarak tbbi hatalar bireysel ya da
kurumsal kokenlidir.” ifadeleridir. Katilim diizeyinin en az oldugu {i¢ ifade ise;
“Yonetici degisikliginden sonra yeni gelen ydneticiye karsi nasil davranacagimin
belirsizligini yasadim” , “Yonetici degisikliginin yapilmast is yiikiiniin artacagi

endigesini arttirr.” ve “Yonetici degisikligi kuruma dinamizm getirir.” ifadeleridir.

Ortalamalar g6z oniinde bulunduruldugunda saglik ¢alisanlarinin tibbi hatalarin
daha ¢ok insan unsuruna bagl olarak yasandigini diisiindiikleri goriilmektedir. Bunun
ise daha ¢ok is yiikiiniin fazla olmasindan kaynakli olduguna inanilmaktadir. Buda tibbi
hatalarin kisa vadeli ve diisiik maliyetle yontemlerle ¢oziilebilecegini gostermektedir.
Saglik calisanlarinin anket sorularina verdikleri yanitlarda 3,87 ortalamayla onlenebilir
olduguna dair fikir belirtmislerdir. Buna ragmen tibbi hatalarin 6nlenmesine yonelik
girisimleri yetersiz bulduklarini belirtmislerdir. Verilerde gostermektedir ki tibbi
hatalarin 6nlenmesine yonelik tedbirler daha ¢ok c¢alisan sayisinin ihtiyaci karsilayacak
orana getirilmesi ve saglik ¢alisanlarinin is yiikiiniin azaltilmas1 gibi idari onlemlerle

saglanacagidir.

ikincil diizeyde onlemler olarak degerlendirilebilecek unsurlar s6z konusu
oldugunda “iletisim eksikliginin” 6nemli bir yere sahip oldugu goriilmektedir. Tibbi
hatalara neden olan iletisim eksikliginin bir boyutu is yiikiiniin fazla olmasindan
kaynakli olarak ele alinabilir. Fakat ¢calisanlarin egitimlerinin yetersiz olmasi da iletisim

eksikligine neden olan unsurlar arasinda degerlendirilebilir.

2.2.2. Hastanelerde Tibbi Hatalarin Klinik Yonetimi Olgeginin Gegerlilik

Calismasi

Hastanelerde tibbi hatalarin klinik yonetimi 6l¢eginin gegerlilik ¢alismasi igin
faktor analizi yapilmistir. Faktor analizi birbiriyle iliskili ¢ok sayida degiskeni
birbirinden bagimsiz daha az sayida boyuta indirgemekte olup, yorum kolayligi
saglamaktadir. Veri setinin faktér analizi i¢in uygun olup olmadiginin belirlenmesi
amaciyla yapilan KMO katsayis1 ve bartlett kiiresellik testi sonuglarina gére KMO
katsayist 0,722; bartlet kiiresellik testi anlamlilik degeri ise 0,05 ten kii¢iik bulundugu

i¢in veri setinin faktor analizi i¢in uygun oldugu gorilmiistiir.
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Tablo 2.4°te verilen varyans agiklama tablosuna gore 28 maddenin kag faktor
altinda agirliklandiginin belirlenmesi i¢in 6z degeri 1’den biiyiik olan bilesen sayisina
bakilmis ve 28 maddenin 8 faktor altinda agirliklandigi goriilmiistiir. Buna gore ilk
faktor toplam varyansin %20,6’sin1, ikinci faktor %14,9’unu, iiclincii faktor %38, 1 ini,
dordiincii faktor %6,3 linii, besinci faktor %5’ini, altinci faktor %4,7’sini, yedinci faktor
%4,6’s11, sekizinci faktor ise %3,7’sini aciklamaktadir. 8 faktdr toplam varyansin

%67,8’ini aciklamakta olup, aciklanma oraninin %60’1n {izerinde olmas1 yeterli

goriilmektedir.
Tablo 2.4. Ag¢iklanan Varyans Tablosu (1. Adim)
Baglangi¢ 6zdegerseri Kareler Toplami
Kiimiilatif %

Bilegen Total % Varyans % Total Varyans | Kiimiilatif %
1 5,757 20,6 20,6 58 20,6 20,6
2 4,174 14,9 35,5 4,2 14,9 35,5
3 2,260 8,1 435 2,3 8,1 435
4 1,762 6,3 49,8 1,8 6,3 49,8
5 1,406 5,0 54,8 1,4 5,0 54,8
6 1,306 4,7 59,5 1,3 4,7 59,5
7 1,295 4,6 64,1 1,3 4,6 64,1
8 1,025 3,7 67,8 1,0 3,7 67,8
9 974 3,5 71,3

10 877 3,1 74,4

11 746 2,7 77,1

12 ,728 2,6 79,7

13 ,642 2,3 82,0

14 ,612 2,2 84,2

15 ,556 2,0 86,1

16 469 1,7 87,8

17 457 1,6 89,5

18 419 1,5 90,9

19 411 1,5 92,4

20 ,378 1,4 93,8

21 333 1,2 95,0

22 318 1,1 96,1

23 242 0,9 97,0

24 ,207 0,7 97,7

25 ,191 0,7 98,4

26 171 0,6 99,0
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27 ,155 0,6 99,5
28 129 0,5 100,0

Maddelerin hangi faktor altinda agirlikladiginin  belirlenmesi amaciyla
olusturulan bilesen matrisi Tablo 5’de verilmistir. Tablo incelendiginde 9. Maddenin
hicbir faktor altinda yeterli derecede agirlik almadigi, 5 ve 24. maddelerin ise birden

fazla faktor altinda yakin derecede agirliklandig1 goriilmiistiir.

Tablo 2.5. Faktor Matrisi (1. Adim)

Faktor

1 2 3 4 5 6 7 8

16.T1bbi hatalar hekim basina diis hasta sayisiin

fazla olmasindan kaynaklanmaktadir. ,852
12.Tibbi hatalarin olusum nedenleri yardimet

saglik personeli sayisinin az olmasidir ,822
15.T1bbi hatalar uzun ¢alisma saatlerinden
kaynaklanmaktadir. ,808
11.Tibbi hatalarin olusum nedenleri hekim

sayisinin az olmasidir. , 769
14.T1ibbi hatalar asir1 is yiikiinden

kaynaklanmaktadir. , 753
10.T1bbi hatalarin olusum nedenleri saglik insan

giicii eksikligidir. ,7125

9.T1bbi uygulama hatalar1 6nlenebilir niteliktedir

22.Calistigimiz kurumda tibbi hata bildirim

sisteminin yeterli oldugunu diisiiniiyorum. ,836
23.Calistigimiz kurumda tibbi hata bildirim sistemi

aktif bigimde kullanilmaktadir. ,0653
20.Gorev yaptigim hastanede tibbi hatalart

Onlemeye yonelik faaliyetleri yeterli buluyorum. ,649

21.Calistigimiz kurumda tibbi hatalarin
onlenmesine yonelik personel egitimine gerekli
0zen gosterilmektedir. ,932

24.Calistiginiz kurumda Kliniklerde sorumluluklar
nettir ve istenildigi anda sorumlu kisilere
ulasilabilir. ,505 ,492

7.Yonetici degisikliginin yapilmasi is yiikiiniin
artacagi endigesini arttirir. ,841

8.Yonetici degisikliginden sonra yeni gelen
yoneticiye karsi nasil davranacagimin belirsizligini
yasadim ,832

6.Y onetici degisikligi kuruma dinamizm getirir. 754

13.T1bbi hatalari olusum nedenleri egitimlerinin
yetersizligidir ,423

4.Herhangi bir tibbi hata yasanilmas1 durumunda
bunun hastayla paylasilmasi gerekir. 811

3.Saglik calisanlari karsilastiklar tibbi hata
vakalarini hastaya / hasta yakinina agiklarlar. ,748
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5.Saglik calisanlari karsilagtiklar: tibbi hatalari
zamaninda sorumlu birimlere bildirirler. ,430 ,582

18.T1bbi hatalar teknik donanim yetersizliginden
yagsanmaktadir. , 798

17.T1bbi hatalar iletisim eksikliginden
kaynaklanmaktadir. ,701

19.T1bbi hatalar ¢evresel faktdrlerden kaynakl
yaganmaktadir. (1s1, 151k vb.) ,682

25.Calistiginiz kurum hasta giivenligi i¢in dnceki
yillara gore daha fazla caba sarf etmektedir. ,781

26.Bir¢ok istenmeyen yan etkinin, ¢oklu sistem
hatalarindan kaynaklandigina ve bir bireye mal

edilemeyecegine inanmaktasiniz. 175
2.Herhangi bir meslektasimin tibb1 uygulama

hatas1 vakasina tanik oldum. ,930
1.Daha 6nce herhangi bir tibbi hata vakasiyla

karsilastim ,875

27 Birg¢ok istenmeyen yan etkinin, ¢oklu sistem
hatalarindan kaynaklandigina ve bir bireye mal

edilemeyecegine inanmaktasiniz. ,830
28.Son olarak tibbi hatalar bireysel ya da kurumsal
kokenlidir. ,602

Bu durumda ilgili maddeler ¢alisma digi birakilip, faktor analizi adimlari
tekrarlanmistir. Veri setinin faktor analizi i¢in uygunlugu tekrar test edilmis ve KMO
katsayist 0,753, Barttlet kiiresellik testi anlamlilik diizeyi ise yine 0,05 den kiiclik
bulundugu i¢in veri setinin uygunlugu tekrar gézlenmistir. Tablo 6’de verilen agiklanan
varyans tablosu incelendiginde, 6zdegeri 1’den biiyiik bilesen sayis1 7 oldugu i¢in kalan

25 maddenin 7 faktor altinda agirliklandig1 sonucuna varilmistir.

Varyans aciklama oranlart incelendiginde; ilk faktdr toplam varyansin
%23,43’1int, ikinci faktor %13,27’sini, {iclincii faktor %8,93°linii, dordiincii faktor
%6,86’s1n1, besinci faktdr %35,75’ini, altinci faktor %5,26’sin1, yedinci faktodr ise
%4,70’ini agiklamaktadir. 7 faktdr toplam varyansin %68,20’sini agiklamakta olup,

aciklanma oraninin %60’1n lizerinde olmasi yeterli goriilmektedir.
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,Tablo 2.6. A¢iklanan Varyans (2. Adim)

Basglangic¢ 6zdegerseri Kareler Toplami
% Kiimiilatif % Kiimiilatif

Bilesen Total Varyans % Total Varyans %
1 5,62 23,43 23,43 5,62 23,43 23,43
2 3,18 13,27 36,70 3,18 13,27 36,70
3 2,14 8,93 45,63 2,14 8,93 45,63
4 1,65 6,86 52,49 1,65 6,86 52,49
5 1,38 5,75 58,24 1,38 5,75 58,24
6 1,26 5,26 63,50 1,26 5,26 63,50
7 1,13 4,70 68,20 1,13 4,70 68,20
8 0,88 3,67 71,88
9 0,87 3,64 75,52
10 0,75 3,12 78,63
11 0,68 2,84 81,48
12 0,67 2,79 84,27
13 0,58 2,43 86,70
14 0,48 2,01 88,71
15 0,46 1,90 90,60
16 0,42 1,73 92,34
17 0,35 1,45 93,79
18 0,34 1,42 95,20
19 0,26 1,07 96,27
20 0,22 0,93 97,21
21 0,21 0,86 98,06
22 0,17 0,72 98,79
23 0,16 0,66 99,44
24 0,13 0,56 100,00

Tablo 2.7°de verilen bilesen agirlik matrisinde hangi maddelerin hangi faktor
altinda agirliklandigr goriilmektedir. Ayni faktor altinda yer alan maddelerin ortak

Ozellikleri incelenerek faktorler isimlendirilmis ve yine Tablo 2.6’da belirtilmistir.
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Tablo 2.7. Faktor Matrisi (2. Adim)

Ifadeler

Faktor

Hata
nedenleri

Sistem
yeterliligi

Y Onetici
degisikligi
etkisi

Yetersizlikler

Hata ile
karsilagsma

Hatanin
hastayla
paylasimi

Hata
kokeni

16.T1ibbi hatalar hekim
bagina diis hasta
sayisinin fazla
olmasindan
kaynaklanmaktadir.

,855

12.T1bbi hatalarin
olusum nedenleri
yardimet saglik
personeli sayisinin az
olmasidir

,831

15.T1ibbi hatalar uzun
calisma saatlerinden
kaynaklanmaktadir.

,810

11.T1bbi hatalarin
olusum nedenleri
hekim sayisinin az
olmasidir.

77

14.T1bbi hatalar asir1 is
yiikiinden
kaynaklanmaktadir.

, 753

10.T1bbi hatalarin
olusum nedenleri
saglik insan giicii
eksikligidir.

721

22.Calistigimiz
kurumda tibbi hata
bildirim sisteminin
yeterli oldugunu
diisiiniiyorum.

,793

23.Calistigimiz
kurumda tibbi hata
bildirim sistemi aktif
bigcimde
kullanilmaktadir.

755

20.Gorev yaptigim
hastanede t1bbi hatalar1
onlemeye yonelik
faaliyetleri yeterli
buluyorum.

,755

25.Calistiginiz kurum
hasta giivenligi i¢in
onceki yillara gore
daha fazla gaba sarf
etmektedir.

,592

21.Calistigimiz
kurumda tibbi hatalarin
Onlenmesine yonelik
personel egitimine
gerekli 6zen
gosterilmektedir.

,574

7.Y 6netici

,869
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degisikliginin
yapilmasi is yiikiiniin
artacagi endisesini
arttirir.

8.Y dnetici
degisikliginden sonra
yeni gelen yoneticiye
kars1 nasil
davranacagimin
belirsizligini yasadim

,831

6.YOnetici degisikligi
kuruma dinamizm
getirir.

175

18.T1bbi hatalar teknik
donanim
yetersizliginden
yasanmaktadir.

,791

17.T1bbi hatalar
iletisim eksikliginden
kaynaklanmaktadir.

,721

19.T1bbi hatalar
cevresel faktorlerden
kaynakl
yasanmaktadir. (1s1,
151k vb.)

,700

13.T1bbi hatalarin
olusum nedenleri
egitimlerinin
yetersizligidir

416

2.Herhangi bir
meslektagimin tibb1

,927
uygulama hatasi
vakasina tanik oldum.
1.Daha 6nce herhangi
bir tibbi hata vakasiyla ,872

kargilagtim

4.Herhangi bir tibbi
hata yasanilmasi
durumunda bunun
hastayla paylasilmasi
gerekir.

,834

3.Saglik ¢alisanlari
karsilastiklar1 tibbi
hata vakalarmni hastaya
/ hasta yakinina
agiklarlar.

822

27.Birg¢ok istenmeyen
yan etkinin, ¢oklu
sistem hatalarindan
kaynaklandigina ve bir
bireye mal
edilemeyecegine
inanmaktasiniz.

,848

28.Son olarak tibbi
hatalar bireysel ya da
kurumsal kokenlidir.

577
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Buna gore; 10,11,12,14,15 ve 16 maddeler tibbi hatalarin nedenlerine iligskin
maddeler oldugu i¢in birinci faktdr “hata nedenleri” olarak, 20,21,22,23 ve 25.
maddeler tibbi hata bildirim sistemin yeterliligine iliskin maddeler oldugu icin bu faktor
“sistem yeterliligi”; 6,7 ve 8. maddeler yonetici degisikliginin etkisi ile ilgili maddeler
oldugu icin “yénetici degisikligi etkisi”, 13,17,18 ve 19. maddeler yetersizlikleri igerdigi
icin bu faktor “Yetersizlikler” olarak isimlendirilmistir. 1 ve 2. maddelerin oldugu faktor
“Hata ile karsilagma’; 3 ve 4. maddelerin oldugu faktor hatanin hastayla paylasimi, 27

ve 28. maddelerin oldugu faktor ise “Hata kokeni” olarak isimlendirilmistir.

Maddelerin faktdr yapisina gore ilgili faktorlerin skorlari madde ortalamalar
alinarak olusturulmustur. Skorlandirma asamasinda 7. ve 8. Maddelerin ifadeleri

olumsuz oldugundan bu madde skorlar1 ters kodlanmis ve hesaplamaya dahil edilmistir.

Olusturulan faktorlere ait tanimlayici istatistikler Tablo 2.8’de verilmistir.

Tablo 2.8. Faktdr Skorlarma Ait Tanimlayicr Istatistikler

Boyutlar N Minimum | Maksimum | Ortalama Std.
Sapma

Hata nedenleri 300 1,00 5,00 4,07 0,92
Sistem yeterliligi 300 1,00 5,00 3,01 0,76
Yonetici degisikligi etkisi 300 1,33 5,00 3,20 0,42
Yetersizlikler 300 1,50 5,00 3,68 0,83
Hata ile karsilasma 300 1,00 5,00 2,96 1,24
Hatanin hastayla 300 1,00 5,00 3,12 1,09
paylagimi

Hata kokeni 300 1,00 5,00 3,70 0,78
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2.2.3. Hastanelerde Tibbi Hatalarin Klinik Yonetimi (“)lg:eginin Yas

Gruplarina Gore Degisimi

Hastanelerde tibbi hatalarin klinik yonetimi 6l¢egi alt boyutlarinin yas gruplarina
gbre ortalamalar1 ve bu ortalamalar arasindaki farkin anlamli olup olmadiginin tespiti
icin yapilan tek yonlii varyans analizi (One Way ANOVA) sonuglar1 Tablo 2.9°da

verilmigtir.

Tablo 2.9. Hastanelerde Tibbi Hatalarin Klinik Yénetimi Olgeginin Yas Gruplarma Gore

Degisimi
. N Std.
Degiskenler Ortalama | Sapma F p
20-24 32 3,57 1,01
25-29 85 4,15 0,91
Hata nedenleri o @ i e 4,791 0,001
35-39 72 4,13 0,83
40 ve tizeri 51 3,87 1,02
Total 300 4,07 0,92
20-24 32 3,23 0,77
25-29 85 2,79 0,69
. _]30-34 60 2,91 0,70
Sistem yeterliligi 3539 P 316 077 3,901 0,004
40 ve lizeri 51 3,15 0,83
Total 300 3,01 0,76
20-24 32 3,20 0,44
25-29 85 3,29 0,36
Yénetici 30-34 60 3,14 0,37 1342 0.254
degisikligi etkisi |35-39 7 3,16 0,37 ’ ’
40 ve lzeri 51 3,19 0,59
Total 300 3,20 0,42
20-24 32 3,31 0,83
25-29 85 3,83 0,75
30-34 60 3,92 0,77
Yetersizlikler 5,324 0,000
35-39 72 3,69 0,84
40 ve tizeri 51 3,39 0,86
Total 300 3,68 0,83
20-24 32 2,73 1,24
. 25-29 85 2,92 1,28
E;t;gma 30-34 60 3,32 1,08 1,768 0,135
35-39 72 2,83 1,28
40 ve tizeri 51 2,93 1,25
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Total 300 2,96 1,24
20-24 32 3,50 1,10
25-29 85 3,11 1,02
Hatanin hastayla 30-34 60 2,87 1,01 2938 0.021
paylasim 35-39 72 2,98 1,20 ’ ’
40 ve lzeri 51 3,39 1,07
Total 300 3,12 1,09
20-24 32 3,36 1,03
25-29 85 3,69 0,70
Hata kokeni 2034 0 3,76 0.7 1,907 0,109
35-39 72 3,78 0,69
40 ve tizeri 51 3,75 0,86
Total 300 3,70 0,78

*p<0,05

Tek yonlii varyans analizi sonuglarina gore; hata nedenleri, sistem yeterliligi,
yetersizlikler ve hatanin hastayla paylasimi alt boyutlar1 yas gruplarina gore anlaml
diizeyde farklilik gosterirken (p<0,05), yonetici degisikligi etkisi, hata ile karsilagsma ve
hata kokeni alt boyutlart yas gruplarina gore anlamhi diizeyde farklilik
gostermemektedir (p>0,05). Anlaml farklilik gdstermeyen alt boyutlarda yas gruplarina
gore katilm diizeyleri esit seviyededir denilebilir. Anlamli farklilik gosteren alt
boyutlar1 i¢in farkliligin hangi yas grubundan kaynaklandiginin belirlenmesi ig¢in

yapilan TUKEY testi sonuglarina gore;

Hata nedenleri alt boyutu i¢in; 20-24 yas grubu kisilerin katilim diizeyi diger yas
grubu kisilerin katilim diizeyinden anlamli derecede kiigiiktiir. Ek olarak 40 ve iizeri yas
grubu kisilerin hata nedenleri alt boyutuna katilim diizeyi, 30-34 ve 35-39 yas grubu
kisilerin katilim diizeyinden anlamli derecede kiiclik olup diger yas gruplar katilim

diizeyleri arasinda anlamli farklilik bulunamamaktadir.

Sistem yeterliligi alt boyutu i¢in; 25-29 yas grubu kisilerin katilim diizeyi, 20-24
ve 35-39 yas grubu kisilerin katilim diizeyinden anlamli derecede daha azdir. Diger yas
gruplar arasinda sistem yeterliligi alt boyutu icin katilim diizeyleri arasinda anlaml

fark bulunmamaktadir.

Yetersizlikler alt boyutu i¢in; 20-24 yas grubu kisilerin katilim diizeyi 25-29 ve
30-34 yas grubu kisilerin katilim diizeyinden anlamli derecede kiiciiktiir. Ek olarak 40
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ve lizeri yas grubu kisilerin katilim diizeyi, 30-34 ve 35-39 yas grubu kisilerin katilim

diizeyinden anlamli derecede kiigiiktiir.

Hatanin hastayla paylasimi alt boyutu i¢in; 20-24 yas grubu kisilerin katilim

diizeyi diger yas gruplarindan anlamli derecede biiytiktiir.

2.2.4. Hastanelerde Tibbi Hatalarin Klinik Yonetimi Olceginin Cinsiyete

Gore Degisimi
Hastanelerde tibbi hatalarin klinik yonetimi 6l¢egi alt boyutlarinin cinsiyete gore
ortalamalar1 ve bu ortalamalar arasindaki farkin anlamli olup olmadiginin tespiti igin
yapilan bagimsiz gruplarda t testi sonuglar1 Tablo 2.10°da verilmistir.

Tablo 2.10. Hastanelerde Tibbi Hatalarin Klinik Yénetimi Olgeginin Cinsiyete Gore
Degisimi

.. N Ortalama Std. t p
Degiskenler Sapma
Erkek 137 4,06 0,94
Kadin 163 4,09 0,90
Erkek 137 2,96 0,80
Kadin 163 3,06 0,73
Y Onetici Erkek 137 3,20 0,42
degisikligi etkisi | Kadmn 163 3,20 0,43
Erkek 137 3,66 0,85

Hata nedenleri -0,307 | 0,759

Sistem yeterliligi -1,116 | 0,265

0,023 | 0,981

Yetersizlikler Kadm 63 3.70 0.80 0367 | 0,714
N SR IERTE Py
= e a EC,
Hata kokeni Eralzlr(l 12; ;:sg g:;; 20,730 | 0,466
*p<0,05

Bagimsiz gruplarda t testi sonuglarina gore; hata ile karsilagsma alt boyutuna
katilim diizeyi cinsiyete gore anlamlh diizeyde farklilik gésterirken (p<0,05), diger alt
boyutlara katilim diizeyi cinsiyete gore anlamli diizeyde farklilik gdstermemektedir
(p<0,05). Anlamli diizeyde farklilik gosteren hata ile karsilagma alt boyutu igin

erkeklerin katilim diizeyi kadinlarin katilim diizeyinden anlamli derecede daha fazladir.
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2.2.5. Hastanelerde Tibbi Hatalarin Klinik Yonetimi Olceginin Medeni

Duruma Gore Degisimi

Hastanelerde tibbi hatalarin klinik yonetimi 6lgegi alt boyutlarinin cinsiyete gore
ortalamalar1 ve bu ortalamalar arasindaki farkin anlamli olup olmadiginin tespiti i¢in

yapilan bagimsiz gruplarda t testi sonuglar1 Tablo 2.11°de verilmistir.

Tablo 2.11. Hastanelerde Tibbi Hatalarin Klinik Y&netimi Olgeginin Medeni Duruma Gére

Degisimi
. N Ortalama Std, t p
Degiskenler Sapma
Evli 171 4,09 0,86
Hat leri . . 4
ata nedenleri Bekar 139 4.05 1.00 0,346 0,730
. e Evli 171 3,04 0,79
Sistem yeterliligi BeKar 129 297 0.73 0,800 0,424
Yonetici degisikligi | Evli 171 3,18 0,46
.. -0,833 | 0,406
etkisi Bekar 129 3,22 0,37 ’ ’
o Evli 171 3,63 0,84
Yetersizlikler Bekar 129 3.75 0.80 -1,215 | 0,225
; Evli 171 3,00 1,24
Hata ile karsilagsma BeKar 129 291 1.24 0,623 0,534
Evli 171 11 1
Hatanin hastayla vii 3, ,07 0,109 | 0914
paylasimi Bekéar 129 3,13 1,12
Evli 171 3,72 0,81
Hata kokeni : - 0,420 | 0,675
ata koken! Bekar | 129 | 368 | 0,73 | ’

Bagimsiz gruplarda t testi sonuglarina gore; biitiin alt boyutlara katilim diizeyi
medeni duruma goére anlamh diizeyde farklilik gostermemektedir (p<0,05). Diger bir
ifade ile tibbi hatalarin klinik yonetimi alt boyutlarinin hepsi i¢in evli ve bekarlarin

katilim diizeyleri ayni seviyededir.
2.2.6. Hastanelerde Tibbi Hatalarin Klinik Yonetimi Ol¢eginin Goreve Gore
Degisimi

Hastanelerde tibbi hatalarin klinik yonetimi 6l¢egi alt boyutlarinin goreve gore
ortalamalar1 ve bu ortalamalar arasindaki farkin anlamli olup olmadiginin tespiti igin
yapilan tek yonli varyans analizi (One Way ANOVA) sonuglar1 Tablo 2.12°de

verilmistir.
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Tablo 2.12. Hastanelerde Tibbi Hatalarin Klinik Yénetimi Olgeginin Goreve Gére Degisimi

N Ortalama | Std. Sapma F p
Degiskenler
Hekim 73 420 0,87
Hemsire 91 3,75 0,90
Hata nedenleri Idari personel 24 4,13 0,91 5,996 0,001*
Diger 112 425 0,91
Hekim 73 2,95 0,70
Hemgire 91 3,06 0,77
Sistem yeterliligi Idari personel 24 3,65 0,74 7,460 0,000*
Diger 112 2,88 0,74
Hekim 73 3,06 0,53
Hemgire 91 3,38 0,37
Yonetici — jdari personel 24 3,18 0,34 9,271 0,000%
degisikligi etkisi -
Diger 112 3,15 0,35
Hekim 73 3,50 0,77
Hemgire 91 3,52 0,80
Yetersizlikler Idari personel 24 3,66 0,90 6,514 0,000%*
Diger 112 3,94 0,30
Hekim 73 3,28 1,36
Hemgire 91 2,65 1,21
Hata ile karsilasma | Idari personel 24 233 1,25 6,699 0,000%*
Diger 112 3,13 1,07
Hekim 73 3,07 1,14
i N | Hemgire 91 3,15 1,06
atanin hastayla — %
paylasimi Idari personel 24 3,81 1,00 3,997 0,008
Diger 112 2,98 1,06
Hekim 73 3,55 0,81
Hemgire 91 3,70 0,94
Hata kokeni Idari personel 24 3,69 0,78 1,551 0,202
Diger 112 3,30 0,58
*p<0,05

Tek yonlii varyans analizi sonucglarina gore; hata kokeni alt boyutuna katilim

diizeyi goreve gore anlamh seviyede farklilik gostermemektedir (p>0,05. Diger bir ifade
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ile hata kokeni alt boyutuna biitiin gorevlerdeki kisiler esit diizeyde katildigini
belirtmistir. Hata nedenleri, sistem yeterliligi, yonetici degisikligi etkisi, yetersizlikler,
hata ile karsilasma ve hatalarin hastayla paylasimi alt boyutlarina katilim diizeyi ise
goreve gore anlamli diizeyde farklilik gdstermektedir (p<0,05). Anlamli farklilik
gosteren alt boyutlar i¢in farkliligin hangi gruptan kaynaklandiginin tespiti i¢in yapilan
TUKEY testi sonuglarina gore;

Hata nedenleri alt boyutu icin; hemsirelerin katilim diizeyi hekim ve diger
personelin katilim diizeyinden anlamli derecede kii¢iik iken diger personelin katilim

diizeyi ile arasinda anlamli bir farklilik bulunmamaktadir.

Sistem yeterliligi alt boyutu i¢in; idari personelin katilim diizeyi diger gruplarda

bulunan personelin katilim diizeyinden anlamli derecede fazladir.

Yonetici degisikligi alt boyutu i¢in; hemsirelerin katilim diizeyi, hekim ve diger
personelin katilim diizeylerinden anlamli derecede fazla iken idari personelin katilim

diizeyi ile arasinda anlamli fark bulunmamaktadir.

Hata ile karsilagma alt boyutu i¢in; hekimlerin katilim diizeyi hemsireler ve idari
personelin katilim diizeyinden anlamli derecede farkli olup diger personelin katilim

diizeyi ile arasinda anlamli fark bulunmamaktadir.

Hatanin hastayla paylasimi alt boyutu icin; idari personelin katilm diizeyi;
hekim, hemsire ve diger personelin katilim diizeyinden anlamli derecede farkli ve

yiiksektir.

2.2.7. Hastanelerde Tibbi Hatalarin Klinik Yénetimi Olceginin Birime Gore

Degisimi

Hastanelerde tibbi hatalarin klinik yonetimi 6lgegi alt boyutlarinin birime gore
ortalamalar1 ve bu ortalamalar arasindaki farkin anlamli olup olmadiginin tespiti i¢in
yapilan tek yonlii varyans analizi (One Way ANOVA) sonuglar1 Tablo 2.13°de

verilmigtir.
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Tablo 2.13. Hastanelerde Tibbi Hatalarin Klinik Y&netimi Olgeginin Birime Gore Degisimi

j N Std. F p
Degigkenler Ortalama Sapma
Acil servis 164 4,06 0,93
Yogun bakim 29 3,94 0,98
Hata nedenleri | Servis 52 3,80 0,93 4419 | 0,002*
Ameliyathane 39 4,56 0,61
Idari birim 16 421 0,94
Acil servis 164 2,85 0,78
Yogun bakim 29 3,13 0,57
Sistem yeterliligi | Servis 52 3,18 0,72 7,433 0,000%*
Ameliyathane 39 3,04 0,62
Idari birim 16 3,80 0,74
Acil servis 164 3,20 0,41
Yogun bakim 29 325 0,33
Yonetici Servis 52 3,16 054 | 0408 | 0,803
degisikligi etkisi
Ameliyathane 39 3,23 0,39
Idari birim 16 3,12 0,32
Acil servis 164 3,68 0,83
Yogun bakim 29 3,55 0,88
Yetersizlikler Servis 52 3,36 0,69 6,372 0,000*
Ameliyathane 39 4,19 0,74
Idari birim 16 3,73 0,77
Acil servis 164 3,09 1,22
Yogun bakim 29 2,59 1,13
E;tglggma Servis 52 2,85 1,29 4903 | 0,001%
Ameliyathane 39 3,24 1,13
Idari birim 16 1,91 1,13
Acil servis 164 3,10 1,10
Yogun bakim 29 2,97 1,16
Hatanin hastayla Servis 50 335 0.94 4.111 0.003*
paylasimi - . ’ ’
Ameliyathane 39 2,72 1,02
Idari birim 16 3,88 1,12
Acil servis 164 3,71 0,74
Yogun bakim 29 3,69 0,77
Hata kokeni Sems. 2 338 LOY 0,489 0,744
Ameliyathane 39 3,78 0,50
Idari birim 16 3,78 0,48
*p<0,05
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Tek yonlii varyans analizi sonuglarina gore; yonetici degisikligi etkisi ve hata
kokeni alt boyutlarima katilim diizeyi birime gore anlamli seviyede farklilik
gostermemektedir (p>0,05). Diger bir ifade ile yonetici degisikligi etkisi ve hata kdkeni
alt boyutlarina biitiin birimlerdeki kisiler esit diizeyde katildigini belirtmistir. Hata
nedenleri, sistem yeterliligi, yetersizlikler, hata ile karsilasma ve hatalarin hastayla
paylasimi alt boyutlarina katilim diizeyi ise birime gore anlamli diizeyde farklilik
gostermektedir (p<0,05). Anlaml farklilik gdsteren alt boyutlar ic¢in farkliligin hangi
gruptan kaynaklandiginin tespiti i¢in yapilan TUKEY testi sonuglarina gore;

Hata nedenleri alt boyutu i¢in; ameliyathane personelinin katilim diizeyi idari
birimler hari¢ diger birim personeli katilim diizeyinden anlamli derecede daha farkli ve
yuksek olup idari birim personeli katilim diizeyleri ile arasinda anlamli diizeyde

farkliliklar bulunmamaktadir.

Sistem yeterliligi alt boyutu i¢in; idari birim personeli katilim diizeyi diger tim
birim personelleri katilim diizeylerinden anlamli derecede farkli ve yliksektir. Ek olarak
servis personeli katilim diizeyi acil servis personeli katilim diizeyinden anlamli derecede
farkli ve biliylik olup, diger birimler arasinda anlamli diizeyde farklilik

bulunmamaktadir.

Yetersizlikler alt boyutu i¢in; ameliyathane personelinin katilim diizeyi idari
birimler hari¢ diger birim personeli katilim diizeyinden anlamli derecede daha farkli ve
yiiksek olup idari birim personeli katilim diizeyleri ile arasinda anlamli diizeyde

farkliliklar bulunmamaktadir.

Hata ile kargilasma alt boyutu i¢in; idari birim personeli katilim diizeyi, acil
servis ve ameliyathane personeli katilim diizeyinden anlamli derecede farkli ve kiiciik
olup, servis ve yogun bakim personeli katilim diizeyi ile arasinda anlamli farklilik

bulunmamaktadir.

Hatanin hastayla paylasimi alt boyutu i¢in; idari birim personeli katilim diizeyi,
acil servis ve ameliyathane personeli katilim diizeyinden anlamli derecede farkli ve
biiyiik, servis personeli katilim diizeyi ameliyathane personeli katilim diizeyinden
anlamli derecede biiyiiktiir. Diger birim personelleri katilim diizeyi arasinda ise anlamli

diizeyde farklilik bulunmamaktadir.
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2.2.8. Hastanelerde Tibbi Hatalarin Klinik Yénetimi Olceginin Toplam

Calisma Siiresine Gore Degisimi

Hastanelerde tibbi hatalarin klinik yonetimi Olgegi alt boyutlarinin toplam
calisma siiresine gore ortalamalar1 ve bu ortalamalar arasindaki farkin anlamli olup
olmadiginin tespiti i¢in yapilan tek yonlii varyans analizi (One Way ANOVA) sonuglari
Tablo 2.14’de verilmistir.

Tablo 2.14. Hastanelerde Tibbi Hatalarin Klinik Yonetimi Olgeginin Toplam Calisma Siiresine

Gore Degisimi
N Std.
Degiskenler Ortalama| Sapma F p
1-4 yil 84 4,07 0,97
5-8 yil 94 4,28 0,82
Hata nedenleri | 9-12 yil 43 4,01 0,76 2,664 | 0,033*
13-16 y1l 34 3,72 1,09
17 ve lizeri yil 45 3,98 0,95
1-4 yil 84 3,07 0,74
_ 5-8 yil 94 2,78 0,68
Sisteth_g 9-12 yil 43 | 310 | 084 | 3413 | 0,010%
yeterliligi
13-16 y1l 34 3,14 0,75
17 ve lizeri yil 45 3,20 0,82
1-4 yil 84 3,23 0,44
o 5-8 yil 94 3,19 0,37
Yonetict = oy 43 | 322 | 038 | 0310 | 0871
degisikligi etkisi
13-16 y1l 34 3,14 0,44
17 ve tizeri y1l 45 3,19 0,51
1-4 y1l 84 3,72 0,79
5-8 yil 94 3,83 0,82
Yetersizlikler 9-12y1l 43 3,73 0,81 2791 | 0,027
13-16 y1l 34 3,32 0,86
17 ve lizeri yil 45 3,56 0,83
1-4 yil 84 2,83 1,30
Hata il 5-8 yil 94 3,11 1,14
karsilasma 9-12 yil 43 3,13 1,17 1,199 |0311
13-16 y1l 34 2,68 1,41
17 ve tizeri y1l 45 2,93 1,23
Hatanin hastayla -4yl 84 527 LO7
saylasimn Yia 5.8 yil 94 2,86 LO3 |5 686 |0.032%
9-12 y1l 43 3,03 1,09
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13-16 y1l 34 3,22 1,37
17 ve lizeri yil 45 3,40 0,96
14 yil 84 3,54 | 0,76
5-8 yil 94 3,71 0,77
Hata kokeni | 9-12 yil 43 3.86 | 070 | 608 0,150
13-16 yil 34 3,84 0,65
17 ve tizeri y1l 45 3,72 0,94

*p<0,05

Tek yonlii varyans analizi sonuglarina gore; yonetici degisikligi etkisi, hata ile
karsilasma ve hata kokeni alt boyutlarina katilim diizeyi toplam calisma siiresine gore
anlamli seviyede farklilik gostermemektedir (p>0,05). Diger bir ifade ile yonetici
degisikligi etkisi, hata ile karsilagsma ve hata kdkeni alt boyutlarina biitiin genel ¢alisma
stiresi gruplarindaki kisiler esit diizeyde katildigini belirtmistir. Hata nedenleri, sistem
yeterliligi, yetersizlikler ve hatalarin hastayla paylasimi alt boyutlarina katilim diizeyi
ise toplam c¢alisma siiresine gore anlamli diizeyde farklilik gostermektedir (p<0,05).
Anlaml farklilik gosteren alt boyutlar i¢in farkliligin hangi gruptan kaynaklandiginin
tespiti i¢in yapilan TUKEY testi sonuglarina gore;

Hata nedenleri alt boyutu i¢in; 5-8 yil siireyle genel hizmeti bulunanlarin katilim
diizeyi, 13-16 y1l genel hizmeti bulunanlarin katilim diizeyinden anlaml1 diizeyde farkl

ve biiyiiktiir. Diger gruplar arasinda ise anlamli diizeyde farklilik bulunmamaktadir.

Sistem yeterliligi alt boyutu i¢in; 5-8 yil siireyle genel hizmeti bulunanlarin
katilim diizeyi, diger biitiin gruplarin katilim diizeyinden anlamli derecede farkli ve

diisiiktiir. Diger gruplar arasinda ise anlamli diizeyde farklilik bulunmamaktadir.

Yetersizlikler alt boyutu ic¢in; 13-16 yil siireyle genel hizmeti bulunanlarin
katilim diizeyi 17 yil ve iizeri c¢alisanlar hari¢ diger biitiin grup calisanlar1 katilim
diizeyinden anlamli derecede farkli ve diisliktiir. Diger gruplar arasinda ise anlamli

farklilik bulunmamaktadir.

Hatanin hastayla paylasimi alt boyutu icin; 1-4 yil silire ile genel hizmeti
bulunanlarin katilim diizeyi 5-8 yil genel hizmeti bulunanlarin katilim diizeyinden farkl

ve yliksek, 17 yil ve tizeri genel hizmet siiresi bulunanlarin katilim diizeyi 5-8 y1l genel
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hizmeti bulunanlarin katilim diizeyinden anlamli derecede farkli ve yiiksektir. Diger

gruplar arasinda anlaml diizeyde farklilik bulunmamaktadir.

2.2.9. Hastanelerde Tibbi Hatalarin Klinik Yonetimi Ol¢eginin Hastanedeki

Calisma Siiresine Gore Degisimi

Hastanelerde tibbi hatalarin klinik yonetimi 6lgegi alt boyutlarinin hastanedeki
caligma siiresine gore ortalamalar1 ve bu ortalamalar arasindaki farkin anlamli olup
olmadiginin tespiti i¢in yapilan tek yonlii varyans analizi (One Way ANOVA) sonuglari
Tablo 2.15’de verilmistir.

Tablo 2.15. Hastanelerde Tibbi Hatalarm Klinik Y&netimi Olgeginin Hastaneden Calisma
Siiresine Gore Degisimi

Desi N Ortalama S:It)(rlﬁa F p
egiskenler
1-4 yil 140 3,96 0,96
5-8 yil 87 4,29 0,78
9-12 yil 39 4,16 0,80
Hata nedenleri 2,738 0,029*
13-16 y1l 16 3,64 1,27
17 ve tizeri yil 18 4,11 0,92
Total 300 4,07 0,92
1-4 yil 140 2,98 0,72
5-8 yil 87 2,86 0,74
, 912yl 39 3,24 0,87
Sistem yeterliligi 1316 yil v 338 0.70 3,014 0,018*
17 ve lizeri y1l 18 3,19 0,82
Total 300 3,01 0,76
1-4 yil 140 3,24 0,41
5-8 yil 87 3,14 0,41
Yénetici 9-12 yil 39 3,14 0,38 Loal 0294
degisikligi etkisi 13-16 yil 16 3,29 0,40 ’ ’
17 ve tizeri yil 18 3,20 0,59
Total 300 3,20 0,42
1-4 yil 140 3,61 0,77
5-8 yil 87 3,80 0,84
Yetersizlikler A2 s 257 0,85 1,916 0,108
13-16 y1l 16 3,41 1,00
17 ve tizeri y1l 18 3,49 0,90
Total 300 3,68 0,83
Hata ile karsilagma | 1-4 y1l 140 2,86 1,29 1,272 0,281
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5-8 yil 87 3,18 1,16
9-12 yil 39 2,74 1,22
13-16 y1l 16 3,06 1,20
17 ve tizeri y1l 18 3,06 1,26
Total 300 2,96 1,24
1-4 yil 140 3,15 1,07
5-8 yil 87 2,76 1,04
Hatanin hastayla 9-12y1 39 3,46 1,15 4.753 0.001%*
paylasim 13-16 y1l 16 3,63 1,06 ’ ’
17 ve tizeri y1l 18 3,44 1,00
Total 300 3,12 1,09
1-4 yil 140 3,57 0,78
5-8 yil 87 3,82 0,74
' 9-12 yil 39 3,82 0,73
Hata kokeni 2,196 0,069
13-16 y1il 16 3,63 0,81
17 ve lizeri y1l 18 3,94 0,89
Total 300 3,70 0,78

*p<0,05

Tek yonli varyans analizi sonuglarina gore; yonetici degisikligi etkisi,
yetersizlikler, hata ile karsilasma ve hata kokeni alt boyutlarina katilm diizeyi
hastanedeki c¢alisma sliresine gore anlamli seviyede farklilik gostermemektedir
(p>0,05). Diger bir ifade ile yonetici degisikligi etkisi, yetersizlikler, hata ile karsilasma
ve hata kdkeni alt boyutlarina biitiin hastanedeki ¢alisma siiresi gruplarindaki kisiler esit
diizeyde katildigin1 belirtmistir. Hata nedenleri, sistem yeterliligi ve hatalarin hastayla
paylagimi alt boyutlarina katilim diizeyi ise hastanedeki c¢alisma siiresine gére anlamli
diizeyde farklilik gostermektedir (p<0,05). Anlamli farklilik gésteren alt boyutlar i¢in
farkliligin hangi gruptan kaynaklandiginin tespiti i¢in yapilan TUKEY testi sonuglarina

gore;

Hata nedenleri alt boyutu i¢in; 5-8 yil siire ile hastanede g¢alisanlarin katilim
diizeyi, 1-4 yil ve 13-16 yil siire ile hastanede ¢alisan personelin katilim diizeyinden
anlaml diizeyde farkli ve yiliksektir. Diger gruplar arasinda ise anlamli diizeyde farklilik

bulunmamaktadir.

Sistem yeterliligi alt boyutu i¢in; 13-16 yil hizmeti bulunanlarin katilim diizeyi,

1-4 yil ve 5-8 yil hizmeti bulunanlarin katilim diizeyinden anlamli diizeyde farkli ve
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yuksektir. Ek olarak 9-12 yil hizmeti bulunanlarin katilim diizeyi de 5-8 yil hizmeti
bulunanlarin katilim diizeyinden anlaml diizeyde farkli ve yiiksek olup diger gruplar

arasinda anlamli seviyede farklilik bulunmamaktadir.

Hatanin hastayla paylagimi alt boyutu i¢in; 5-8 yil hizmeti bulunanlarin katilim
diizeyi, diger biitiin gruplarin katilim diizeyinden anlamli derecede farkli ve diisiiktiir.

Diger gruplar arasinda ise anlamli diizeyde farklilik bulunmamaktadir.

2.2.10. Hastanelerde Tibbi Hatalarin Klinik Yonetimi Ol¢eginin Tibbi
Hatalar Konusundaki Kurum Egitiminden Memnuniyet Gore

Degisimi

Hastanelerde tibbi hatalarin klinik yonetimi dl¢egi alt boyutlarinin tibbi hatalar
konusundaki kurum egitiminden memnuniyete gore ortalamalar1 ve bu ortalamalar
arasindaki farkin anlamli olup olmadiginin tespiti i¢in yapilan bagimsiz gruplarda t testi

sonuclar1 Tablo 2.16’da verilmistir.

Tablo 2.16. Hastanelerde Tibbi Hatalarin Klinik Yénetimi Olgeginin Tibbi Hatalar
Konusundaki Kurum Egitiminden Memnuniyet Gore Degisimi

o st momnizet | N |0t sy |t | @

Hata nedenleri Ezeytlr 1 i; i?z (1)2(2) -1,618 | 0,107
Sistem yeterliligi EZ‘;I 12; ;:i ggi 14,190 | 0,000
el SSTHE N e P
Yetersizlikler E:;r i j; igé 83; 11,567 | 0,118
Hata ile karsilasma E:;tlr LS‘; i:g; tg ; -4,802 | 0,000*

Evet

Eaa;i?sllrrln}:as‘[aym H\;;r 51; i;; i :(1)2 3,095 0,002%
Hata kokeni E:;r LS‘; i:gj gﬁg 20,921 | 0358

Bagimsiz gruplarda t testi sonuglarina gore; hata nedenleri, yonetici degisikligi

etkisi, yetersizlikler ve hata kokeni alt boyutlarina katilm diizeyi tibbi hatalar
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konusundaki kurum egitiminden memnuniyet durumuna gore anlaml diizeyde farklilik
gostermemektedir (p>0,05). Diger bir ifade ile kurum egitiminden memnun olan ve
memnun olman kisiler hata nedenleri, yonetici degisikligi etkisi, yetersizlikler ve hata
kokeni alt boyutlarina esit diizeyde katildiklarint belirtmislerdir. Sistem yeterliligi, hata
ile karsilagma ve hatanin hasta ile paylasimi alt boyutlarina katilim diizeyi tibbi hatalar
konusundaki kurum egitiminden memnuniyet durumuna gore anlaml diizeyde farklilik
gostermektedir (p<<0,05). Farklilik gosteren alt boyutlardan sistem yeterliligi ve hatanin
hasta ile paylasimi alt boyutlarina katilim diizeyi egitimden memnun olanlarda memnun
olmayanlara gore daha yiiksek iken, hata ile karsilagsma alt boyutu icin egitimden
memnun olmayanlarin katilim diizeyi memnun olanlarin katilim diizeyinden daha

fazladir.

2.2.11. Hastanelerde Tibbi Hatalarin Klinik Yonetimi Ol¢eginin Hata ile

Karsilasma Sikhigina Gore Degisimi

Hastanelerde tibbi hatalarin klinik yonetimi 6l¢egi alt boyutlarmin hata ile
karsilagsma sikligina gore ortalamalar1 ve bu ortalamalar arasindaki farkin anlamli olup
olmadiginin tespiti i¢in yapilan tek yonlii varyans analizi (One Way ANOVA) sonuglari
Tablo 2.17°de verilmistir.

Tablo 2.17. Hastanelerde Tibbi Hatalarm Klinik Y&netimi Olgeginin Hata Ile Karsilasma
Sikligina Gore Degisimi

N Std.

Degigkenler Ortalama | Sapma F p
Cok sik 6 4,17 0,49
Siklikla 26 421 1,10

Bazen 121 4,17 0,89
Nadiren 107 4,03 0,92

Hata nedenleri 1,237 0,295

Hig 40 3,83 0,90
Total 300 4,07 0,92
Cok sik 6 2,37 0,91
Siklikla 26 2,67 0,74

Bazen 121 2,78 0,62

Sistem yeterliligi Nadiren | 107 3.0 0.78 12,833 | 0,000%*
Hig 40 3,49 0,70
Total 300 3,01 0,76

Yonetici degisikligi | Cok sik 6 3,56 0,83 1,957 | 0,101
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etkisi Siklikla 26 3,27 0,33
Bazen 121 3,17 0,43
Nadiren 107 3,17 0,39

Hig 40 3,28 0,41
Total 300 3,20 0,42
Cok sik 6 3,42 0,86
Siklikla 26 421 0,75
. Bazen 121 3,78 0,80
Yetersizlikler Nadiren 107 3.54 0.82 4937 | 0,001*
Hig 40 3,46 0,82
Total 300 3,68 0,83
Cok sik 6 4,50 0,45
Siklikla 26 3,63 1,12

Bazen 121 3,19 1,13
Nadiren 107 2,78 1,21

Hata ile karsilasma 12,866 | 0,000%*

Hig 40 2,06 1,14

Total 300 2,96 1,24

Cok sik 6 3,33 0,68

Siklikla 26 2,92 1,19

Hatanin hastayla Bazen 121 2,92 1,01
paylasimi g Nadiren 107 3,25 1,12 2,822 0,025

Hig 40 3,48 1,15

Total 300 3,12 1,09

Cok sik 6 3,25 1,04

Siklikla 26 3,92 0,86

] Bazen 121 3,72 0,70
Hata kokeni Nadiren 107 3.69 0.77 1,334 0,257

Hig 40 3,58 0,90

Total 300 3,70 0,78

Tek yonlii varyans analizi sonuglarina gore; hata nedenleri, yonetici degisikligi
etkisi ve hata kdkeni alt boyutlarina katilim diizeyi hastanedeki calisma siiresine gore
anlaml seviyede farklilik géstermemektedir (p>0,05). Diger bir ifade ile hata nedenleri,
yonetici degisikligi etkisi ve hata kokeni alt boyutlarina farkli karsilagsma siklig1 belirten
kisiler esit diizeyde katildigini belirtmistir. Sistem yeterliligi, yetersizlikler, hata ile
karsilagma ve hatanin hastayla paylasimi alt boyutlarma katilim diizeyi ise hata ile

karsilagma sikligina gore anlamli diizeyde farklilik gostermektedir (p<0,05). Anlamli
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farklilik gosteren alt boyutlar i¢in farkliligin hangi gruptan kaynaklandiginin tespiti i¢in
yapilan TUKEY testi sonuglarina gore;

Sistem yeterliligi alt boyutu i¢in; Hata ile nadiren karsilasildigini ve hig
karsilagilmadigin1 belirten personelin katilim diizeyi; ¢ok sik, siklikla ve bazen
karsilagildigini belirten personelin katilim diizeyinden anlamli derecede farkli ve biiytik,

hata ile hi¢ karsilasilmadigini belirten personelin katilim diizeyiyle ise ayni seviyededir.

Yetersizlikler alt boyutu i¢in; hata ile siklikla karsilagildigini belirten personelin
katilim diizeyi, nadiren ve hi¢ karsilasilmadigini belirten personelin katilim diizeyinden

anlamli derecede farkli ve yiiksektir.

Hata ile karsilasma alt boyutu i¢in; hata ile hi¢ karsilasiimadigini belirten
personelin katilim diizeyi, nadiren, bazen, siklikla ve ¢ok sik karsilagildigini belirten
personelin katilim diizeyinden anlamli derecede farkli ve diisliktiir. Nadiren
karsilagildigint belirten personelin katilim diizeyi ise bazen cevabi veren grup harig

diger gruptan anlamli derecede farklidir.

Hatanin hastayla paylagimi alt boyutu i¢in; hi¢ karsilasilmadigini belirten
personelin katilim diizeyi, bazen karsilagildigini belirten personelin katilim diizeyinden
anlamli derecede farkli ve diisliktiir. Diger gruplar arasinda anlamli farklilik

bulunmamaktadir.
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SONUC VE ONERILER

Her yi1l yiizlerce insanin tibbi hatalardan kaynakli sakat kaldig1 ve zaman zaman
yasamini yitirdigi vakalar yasanmaktadir. Tibbi hatalarin maliyetinin bu denli agir
olmast ragmen esasinda bir¢ogu Onlenebilir nedenlerden kaynaklanmaktadir. Bu
bakimdan tibbi hatalarin minimuma indirilmesi teknik donanimlar1 gelistirmek kadar,

insan unsurunun gerekli dnlemleri almasiyla da 6nemli oranda azalacaktir.

Tibbi hatalarda insan unsuru Onemli bir yer kaplamaktadir. Hekimler,
hemsireler, diger saglik personeli ve hastalar tibbi hatalara neden olan unsurlar arasinda
sayilmaktadir. Kisaca hem hizmet sunan hem de hizmet alan insanlar bu siirecin birer
unsurudur. Insan unsuruna bagh tibbi hatalar g6z oniinde bulunduruldugunda, biiyiik
boliimiiniin gerekli uzmanlik ve bilgi eksikliginden kaynaklandig1 goriilmektedir. Tibbi
hatalara yoOnelik saglik personeline yonelik egitim programlarmin gelistirilmesi ve
sistemli bir sekilde uygulanmasi, tibb1 hatalar1 biiylik oranda azaltacaktir. Hastalardan
kaynaklanan tibbi hatalarin biiylik ¢ogunlugu hatali ilag alimindan kaynaklanmaktadir.
Hastalara yonelik ila¢ kullanimi vb. konularda diizenlenecek bilgilendirici faaliyetlerde

birinci asamada alinacak dnlemlerdendir.

Glinlimiizde standartlagsmis bir tibbi1 hata bildirim sisteminin varligindan sz
edilemez. Bu konu daha cok hastanelerin risk yonetimi programlarinin, klinik risk
yonetimi bagligi altinda ele almaktadir. Bu kapsamda, Tiirkiye’de ulusal ya da kurumsal
bir bildirim sistemi bulunmamaktadir (Giile¢ ve Gokmen, 2009:166). Bu nedenle yerel
Ozelliklere gore diizenlenecek bir tibbi bildirim sisteminin olusturulmasi biliyiik 6nem
arz etmektedir. Bu yerel bildirim sisteminin olusturulmasi ve ihtiyaclara cevap verecek
yeterlilige ulagmasi icin gegen siirede, ABD ve AB gibi iilkelerde kullanilan

sistemlerden 6rneklerin kullanimi gegici bir ¢oziim olacaktir.

Tibbi hatalarin olumsuz sonuglarinin en aza indirilmesini saglayacak
sistemlerden biride raporlama sistemidir. Bu konuda goniillii raporlama ve zorunlu
raporlama sistemi olmak {izere iki tiirlii raporlama sistemi mevcuttur. Iki tiir raporlama
sistemi de diinyanin cesitli iilkelerinde basariyla siirdiirilmektedir. Ancak her iki
raporlama sisteminde de tam anlamiyla bir basar1 saglandig1 sdylenemez. Bu noktada

her iki sistemin bir arada kullanilmasinin daha etkili sonuglar verecegi ortadadir. Ancak
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bu konuda tibbi hatalardan kaynakli cezalandirici uygulamalar, raporlama ve bildirim
konularinda caydirict bir unsur teskil etmektedir. Bu sebeple raporlama ve bildirim

sisteminde tesvik edici ve 6zendirici yontemler gelistirilebilir.

Tibbi hatalarin giderilmesi konusunda saglik kurumlarinin yonetim organlari en
belirleyici unsurdur. Bu organlarca gerek saglik personeli gerekse de hastalar
bilinglendirilmelidir ve egitilmelerine yonelik programlarin hazirlamasi ve uygulamasi
konusunda yontemler gelistirilmelidir. Saglik kurumunun teknik yapisinin ve kullanilan
cihazlarin modernizasyonu ve kontrolii de bu organlarca organize edilip, takibi

yapilmalidir.

Yapilan bu g¢alismada hastanelerde klinik hatalarin yonetiminin karmasik bir
siire¢ oldugu goriilmiistiir. Bu nedenle etkili bir dnleme ve yonetim sistemi ancak;
laboratuvarlarin yonetilmesi, insan kaynaklar1 yonetimi, dokiiman yonetimi, teknik
yapinin olusturulmasi, takibi ve kontrol edilmesi, bilgi yonetimi, iletisim gibi bir¢cok

farkli unsurun bir sistem igerisinde arada ele alinmasiyla miimkiin olacaktir.

Bu kapsamda arastirma siirecinde ¢esitli birimlerden 20 yas iizerindeki 300
saglik profesyoneline ulasilmistir. Anketteki 28 soru araciligtyla, saglik profesyonelleri
tibbi hatalarin nedenlerine yonelik algisi, tibbi hatalarin bireysel ya da kurumsal ele

alinigina dair deneyimleri ve yaklasimlar 6l¢tilmiistiir.

Katilimcilarin  tibbi hatalar konusundaki kurum egitiminden memnun olup
olmadiklarinin dagilimi incelendiginde; %50,3’linliin memnun, %49,7’sinin ise memnun

olmadig1 goriilmektedir.

Katilimcilarin tibbi hatalarin nedenlerine yonelik yaklasimlarin da, hatalarinin
nedenlerinin dikkatsizlik gibi bireysel sorumluluklardan daha cok fiziki sartlar ve
kurumsal eksiklerle iliskilendirdigi goriilmektedir. Bu baglamda ankette tibbi hatalarin
nedenlerine iligskin 13 segenekten en yiiksek ortalamaya sahip ii¢ secenek; Tibbi hatalar
asirt i§ ylikiinden kaynaklanmaktadir (4.38), Tibbi hatalar uzun calisma saatlerinden
kaynaklanmaktadir (4.34) ve Tibbi hatalar hekim basma diisen hasta sayisinin fazla

olmasindan kaynaklanmaktadir (4.20) ifadeleridir.
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Sonug olarak tibbi hatalarin genel olarak insan unsuruna bagl bir olgu oldugu
goriilmektedir. Bu siirecte hekim, hemsire gibi saglik ¢alisanlarinin tibbi hatalarla ilgili
rollerinin, yonetici personele nazaran ikincil pozisyondadir. Tibbi hatalarin nedenlerine
iligkin sonuclar incelendiginde ilk iki sirada “Tibbi hatalar asiri is yiikiinden
kaynaklanmaktadir.” ve “Tibbi hatalar uzun ¢alisma saatlerinden kaynaklanmaktadir”
secenekleri oldugu goriilmiistiir. Bu sonuglardan da anlasilacag iizere tibbi hatalarin
minimuma indirilmesi yonetici personelin yapacagi kimi diizenlemelerle miimkiin
goziikmektedir. Bu baglamda tibbi hatalarin asgari diizeye ¢ekilmesi konusunda pratik
¢Oziimler olarak caligma saatlerinin diizenlenmesi, personel sayisinin arttirilmasi,
iletisim sisteminin iyilestirilmesi ve personelin bu konuda yeterli egitimden gegirilmesi

gibi 6nlemler alinabilir.
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EKLER
Ek:1 Uygulanan Anket
Tibbi Hatalar ve Olusum Nedenleri

Bu arastirma tibbi hatalar ve olusum nedenlerini arastirmayr amaglamaktadir. Anket sonucunda elde edilen
bilgiler kesinlikle gizli tutulacaktir. Doldurmaniz rica edilen bu anket formu Siileyman Demirel Universitesi
Sosyal Bilimler Enstitiisti Saghk Yonetimi Anabilim Dali Yiiksek Lisans programinda Pof. Dr. Ramazan ERDEM
danismanliginda yiiriitiilen tez calismasinda kullaniimak iizere yiiksek lisans égrencisi Aram ABDULKAREEM
tarafindan hazirlanmistir. Katiiminiz icin ¢ok tesekkiir ederim. (iletisim: asa2009pdk@live.com)

I. BOLUM: HASTANELERDE TIBBi HATALARIN KLIiNIK YONETIMi

Katilma Diizeyi: (1: Kesinlikle katilmiyorum, 2: Katilmiyorum, 3: Ne katiliyorum ne katilmiyorum,
4: Katiliyorum, 5: Kesinlikle katiliyorum)

Liitfen hastanedeki tibbi hata nedenlerini ve sikiliklarini

diisiinerek sorulara yanit veriniz.

Katilma Diizeyi

1. Daha once herhangi bir tibbi hata vakasiyla karsilastim. 1 2 3 4 5

2. Herhangi bir meslektasimin tibbi uygulama hatasi vakasina
tanik oldum.

3. Saglik calisanlari karsilastiklari tibbi hata vakalarini hastaya /
hasta yakinina agiklarlar.

4. Herhangi bir tibbi hata yasanilmasi durumunda bunun
hastayla paylasiimasi gerekir.

5. Saglik calisanlari karsilastiklari tibbi hatalari zamaninda
sorumlu birimlere bildirirler.

1 2 3 4 5

6. Tibbi hatalar esas olarak hekimlerden kaynakhdir. 1 2 3 4

7. Tibbi hatalar esas olarak hemgsire kaynaklidir. 1 2 3 4
8. Tibbi hatalar esas olarak teknik personelden
kaynaklanmaktadir.

9. Tibbi uygulama hatalari 6nlenebilir niteliktedir. 1 2 3 4 5
10..T|I.oulc.>| hatalarln olusum nedenleri saglik insan glcli 1 5 3 4 5
eksikligidir.

11. Tibbi hatalarin olusum nedenleri hekim sayisinin az 1 ) 3 4 5
olmasidir.

12. Tibbi hatalarin olusum nedenleri yardimci saglik personeli
sayisinin az olmasidir.

13. Tibbi hatalarin olusum nedenleri egitimlerinin yetersizligidir 1 2 3 4 5

14. Tibbi hatalar asiri is yikiinden kaynaklanmaktadir. 1 2 3 4 5

15. Tibbi hatalar uzun ¢alisma saatlerinden kaynaklanmaktadir. 1 2 3 4 5
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16. Tibbi hatalar hekim basina diisen hasta sayisinin fazla
olmasindan kaynaklanmaktadir.

17. Tibbi hatalar iletisim eksikliginden kaynaklanmaktadir.

18. Tibbi hatalar teknik donanim yetersizliginden
yasanmaktadir.

19. Tibbi hatalar gevresel faktorlerden kaynakli yagsanmaktadir.
(1s1, 151k Vb.)

20. Gorev yaptigim hastanede tibbi hatalari dnlemeye yonelik
faaliyetleri yeterli buluyorum.

21. Calistigimiz kurumda tibbi hatalarin 6nlenmesine yonelik
personel egitimine gerekli 6zen gosterilmektedir.

22. Calistigimiz kurumda tibbi hata bildirim sisteminin yeterli
oldugunu dislinlyorum.

23. Calistigimiz kurumda tibbi hata bildirim sistemi aktif bigimde
kullanilmaktadir.

24. Calistiginiz kurumda Kliniklerde sorumluluklar nettir ve
istenildigi anda sorumlu kisilere ulasilabilir.

25. Calistiginiz kurum hasta glivenligi icin dnceki yillara gore
daha fazla ¢aba sarf etmektedir.

26. Calistigininiz hastanede tibbi hatalar kurumsal olarak ele
alinmaktadir.

27. Calistigininiz hastanede tibbi hatalar bireysel bir sorun
olarak ele alinmaktadir.

28. Tibbi hatalar kurumsal imaji zedelemektedir.
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II. BOLUM: DEMOGRAFIK BILGILER

Yas: cooiiiiiiiii

Cinsiyet: a. Erkek () b. Kadin ()

Medeni Durum: a. Evli () b. Evli Degil( )

Hastanedeki goreviniz? a. Hekim () b. Hemsire ( ) c. Idari
Personel () d. Diger ( ) Belirtiniz.....................
Calistiginiz Birim: ...

Toplam Hizmet Siireniz: .................. YIL

Bu Hastanedeki Hizmet Siireniz: ............. YIL

Genel olarak bu kurumda tibbi hatalar konusundaki egitim faaliyetlerinden
memnun musunuz?
a.Evet( ) b.Hayir()

9. Kurumunuzda ne siklikla tibbi hata vakas1 yaganmaktadir?
a). Cok sik b). Siklikla  ¢). Bezen d). Nadiren e¢) Hig

10. Tibbi hatalar ve olusum nedenleri konusunda eklemek istediginiz bagka bir

husus var m1 ?
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OZGECMIS

Kisisel Bilgiler:

Adi1 ve Soyadi : ARAM SALAHUDDIN ABDULKAREEM
Dogum Yeri ve Y1ili : Kerkiik, Irak. 1978.
Medeni Hali : Evli

Egitim Durumu:

Lisans Ogrenimi . Bagdad Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi

Yabanci Dil(ler) ve Diizeyi:

1. Ingilizce, Puani: ... ( 7.5 ilets.)......... , Yabaci Dil Seviyesi: Tiirkge....... , Smav: Bl
TOMER

2. Arapga

3. Italyanca.

4. Farsca.

Is Deneyimi:

1. ABD'de maxillo facail'de yetiskin egitimi ile genel dis hekimi olarak.

2. Italya’da dis imalatinda ¢alismstir.

3. Halen Kerkiik’te sahsi poliklinigini isletmektedir.
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