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Onsoz

Saglik bakim hizmetleri birden fazla meslek grubunun bir araya geldigi, bircok
faktorden etkilenebilen karmasik bir yapiya sahiptir. Bu durum hasta gilivenligini
riske atacak birden fazla riski beraberinde getirmektedir. Gerek hastalarda kalici
yaralanmalara, yatig siiresinin uzamasina ya da Oliime sebep olarak hasta
giivenligini riske atan; saglik calisanlarinda moral, motivasyon ve giliven kaybina
neden olan gerekse kurumsal agidan agir maliyet ve prestij kaybina sebep olan
risklerin en 6nemlisinin tibbi hatalar oldugu sdylenebilir. Saglik ¢alisanlar1 arasinda
karsilasilan tibbi hatalarin tanimlanmasi, tibbi hatalarin farkinda olmasi ve bu
hatalar1 raporlamalar1 daha sonra yasanabilecek tibbi hatalarin 6nlenmesi ve hasta
giivenliginin saglanmasinda 6nemli bir etkendir. Saglik calisanlarinin tibbi hata
egilimlerinin azalmasi ve hasta giivenliginin saglanmasi i¢in yaptiklart ya da

karsilastiklar1 tibbi hatalarin farkinda olmasi 6nemlidir.

Calistigim birimde saglik calisanlarinin bazi hata gruplarinda olay raporlama
sayilarinin siirlt oldugu gézlemlenmistir. Saglik ¢alisanlarinin bu karmagik sistem
icerisinde hata yapmama ihtimali olmadig: diisiincesi, karsilasilan durumlarin tibbi
hata olup olmadiginin farkindaliklar1 ile ilgili soru isareti olusturmustur. Bu
tartisma siireci igerisinde tez danigmanlarimin da destegi ile tez konumun ¢ergevesi
belirlenmistir. Bu yolda tiim akademik bilgi ve tecriibelerini benden esirgemeyen
tez danismanlarim ve veri toplanmasi asamasinda destek olan is arkadaglarima ve

yonetim ekibime tesekkiirii borg bilirim.
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Ozet

Saghk Cahsanlarinin Tibbi Hata Farkindahklar1 ile Raporlama Durumlari
Arasindaki Tliski

Amag: Bu calismada bir egitim arastirma hastanesindeki saglik calisanlarinin tibbi
hataya iligskin farkindaliklar1 ile raporlama kararlar1 arasindaki iliskiyi belirlemek
amaglanmstir.

Yontem: Kesitsel tanimlayic1 tanimlayict tiirden olan aragtirma 2019 yili Mart-
Agustos tarihleri arasinda bir egitim arastirma dal hastanesinde yiiriitiilmiistiir.
Aragtirmanin verileri arastirmaci tarafindan literatiire dayali olarak olusturulan
Sosyodemografik ve Calisma Ozellikleri Soru Formu, T1bbi Hatalar1 Degerlendirme
Soru Formu, Tibb1 Hata Farkindalik ve Raporlama Kararlari Degerlendirme Formu
ile elde edilmistir. Verilerin analizinde SPSS 24.0 istatistik programinda frekans,
yizde ve ortalama, Ki-kare, F testi, t testi, phi korelasyonuna bagvurulmustur.
Verilerin  tamami p<0,05 anlamlilik diizeyinde ve %95 giiven araliginda
degerlendirilmistir.

Bulgular: Arastirmaya katilan saglik ¢alisanlardan tibbi hatalar ile ilgili egitim alma
orani en yiiksek meslek grubunu anestezi teknisyenleri (%87,5), en diisiik meslek
grubunu ise hekimlerdir (%52,2). Kurumda ¢alistig1 siire boyunca en fazla tibbi hata
yapan (%28,3) ve yaptig1 hatayr raporlayan (%31,9) meslek grubu hemsirelerdir.
Arastirmaya katilan ¢aliganlarin genel hata farkindaligi ile raporlama kararlar
arasindaki iliski istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05). Tim hata alt
gruplar igerisinde saglik calisanlarinin tibbi hata farkindaliklar1 ve raporlama
ortalamalarinin en diisiik oldugu hata alt grubu hasta diigmeleri olarak tespit
edilmistir. Katilimcilarin tibbi hatalar1 en fazla 42,2 ortalama ile hastane Glivenlik
Raporlama Sistemine (GRS), en az 1,6 ortalama ile bakanlik GRS’ye raporladiklari
tespit edilmistir.

Sonug: Saglik calisanlarinin hata farkindalig: arttik¢a olaylari raporlama oranlar1 da
artmaktadir. Ancak saglik calisanlarimin hasta diismeleri, ila¢ hatalar1 alt grubunda
ilacin yanlis zamanda uygulanmasi ve ilacin uygulanmamasi hata tipleri ile cerrahi
prosediir hata tiplerinde farkindaliklarini saglamak igin stratejilerin gelistirilmesi
onerilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Hasta Giivenligi; Hata Farkindaligi; Hata Raporlama; Saglik
Calisanlari; T1ibbi Hata



Abstract

Relationship Between Medical Error Awareness and Reporting Status of

Healthcare Professionals

Objective: In this study, it was aimed to determine the relationship between health
care workers' awareness of medical error and reporting decisions in an educational

research hospital.

Method: This cross-sectional descriptive descriptive study was conducted between
March-August 2019 in a training research branch hospital. The data of the study was
obtained by the sociodemographic and study characteristics questionnaire, medical
errors assessment questionnaire, medical error awareness and reporting decisions
assessment form which was prepared by the researcher based on the literature. In
SPSS 24.0 statistical program, frequency, percentage and mean, chi-square, F test, t
test and phi correlation were used for data analysis. All data were evaluated at p

<0.05 significance level and 95% confidence interval.

Finding: Anesthesia technicians (87.5%) and physicians (52.2%) had the highest
occupational group with the highest rate of medical errors training. Nurses who make
the most medical mistakes (28.3%) and report their mistakes (31.9%) are the nurses.
The relationship between the general error awareness and reporting decisions of the
participants was statistically significant (p <0.05). Among all error subgroups,
medical error awareness and reporting averages of health workers were found to be
lowest. It was found that the participants reported medical errors to hospital incident
Reporting System (IRS) with a maximum of 42.2 average and to the Ministry IRS

with a minimum average of 1.6.

Outcome: As the error awareness of health workers increases, the rate of reporting
of incidents increases. However, it is recommended that strategies should be
developed in order to ensure awareness of health care workers in patient falls, drug

errors subgroup and wrong types of surgery and error types in surgical procedure.

Key Words: Error Awareness; Error Reporting; Health workers; Medical Error;

Patient Safety
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1. Giris

1.1. Problemin Tanmmmi ve Onemi

Saglik bakim hizmetleri birden fazla meslek grubunun bir araya geldigi, bir¢ok
faktorden etkilenebilen karmasik bir yapiya sahiptir (Akalin, 2005; Akgiin ve Al-Asaf,
2007). Gelisen teknolojinin saglik hizmet sunum alanlarinda kullaniminin
yayginlagmasi, modern saglik hizmetini i¢eren eylemlerde artis, saglik hizmetleri liretim
stirecindeki degisken sayisinin fazlaligi, farkli meslek gruplarmin bir arada olmasi
saglik faaliyatlerinde Onemli faydalar saglamaktadir. Bunun yaninda saglik
hizmetlerinde maliyetlerin artmasi, hasta sikayetleri ve iyi bakim isteginin
yayginlagarak artmasi gibi faktorler hastanelerin ve saglik hizmetlerinin karmagsik bir
yaptya doniismesine sebep olmaktadir. Bu karmasik yapi hasta giivenligini tehdit eden
pek cok riski beraberinde getirmekle birlikte beklenmeyen ve istenmeyen olaylar, saglik
hizmetlerinin sunuldugu herhangi bir ortamda kaginilmaz olmustur (Akalin, 2005;
World Health Organization-WHO, 2014).

Hasta giivenligi ile ilgili hiikiimetler, saglik hizmeti sunan bireyler ve bu alanda hizmet
alanlar 20 yillik siireg icerisinde bilinglenmis olup ciddi 6nlemler alinmaya baslanmustir.
Bu biling ise Amerikan Tip Enstitiisii’niin (Institue of Medicine-IOM) 1999 yilinda 10-
12 yillik 30 yayini incelemesinin ardindan “To Err is Human: Building a Safer Health
System (Hata Yapmak Insana Ozgiidiir: Daha Giivenli Bir Saglik Sisteminin Kurulmast)
isimli ilk raporunu yayimlamasindan sonra geligmistir. Raporun sonucuna gére Amerika
Birlesik Devletleri’'nde (ABD) her yil 44.000-98.000 kisi tibbi hatalar nedeniyle
hayatin1 kaybetmektedir. Ilk yayimmlanan bu rapordan sonra bir c¢ok iilkede saglik
alaninda ciddi degisimler baslamistir. IOM, 2001 yilinda yayimladig: ikinci raporunda
ise kaliteli saglik hizmetinin temel unsurlarint belirtmistir. Bunlarin ilki ve en 6nemlisi
hasta gilivenliginin saglanmasidir. Digerleri ise; etkili bir saglik hizmeti, hasta merkezli

bakim, saglik hizmetinin zamaninda, verimli ve esit sunulmasidir (IOM, 2001).

Hasta gilivenligi, tiim saglik sistemlerinin ve kalite giivence c¢aligmalarinin énemli bir
bilesenidir. Ulusal Hasta Giivenligi Vakfi (National Patient Safety Foundation -NSPF)
hasta gilivenligini; saglik hizmetlerine bagli hatalarin 6nlenmesi ve hatalarin sebep
oldugu zararlarin yok edilmesi, en giivenli durumlar1 saglayacak prosediirler, ortamlar
ve uygulamalari saglayan sistemler seklinde tanimlanmistir. Saglik hizmetine bagli tibbi
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hatalart ise hastaya sunulan saglik hizmeti siwrasinda bir aksamanin neden oldugu,

kasitsiz, beklenmeyen sonuclar olarak tanimlamistir (NPSF, 2019).

Giivenli saglik hizmeti sunmanin ilk adimi hasta giivenligi kiiltiiriinii olusturmaktir
(Vural, Ciftei, Fil, Aydin ve Vural, 2014). Giivenlik ve kalite kiiltiiriinlin zayif oldugu
kurumlarda kusurlu bakim siirecleri, ilgisiz liderlik ekipleri gibi faktorler giivenli saglik
hizmeti sunumu 6nlemektedir. Kaliteli saglik hizmeti sunabilmek i¢in hasta giivenligini
tehdit eden faktorlerin azaltilmasi ve ortadan kaldirilmasi gerekmektedir (Arslan ve ark.,
2015). Saglik sisteminin temelini olusturan hasta giivenligi ile ilgili gelismis tilkelerde
yaymlanmis c¢aligsmalara gore saglik bakimi esnasinda meydana gelen zararlar,
hastalarda kalic1 yaralanmalara, yatis siiresinin uzamasina ya da Olime sebep
olmaktadir. Son yapilan caligmalara gore tibbi hatalar ABD’de ii¢lincli 6liim nedeni
olarak gosterilmektedir. Ingiltere’de yapilan bir ¢alismanin sonucuna gére ise her 35

saniye bir tibbi hata raporlanmaktadir ( WHO, 2017a).

Saglik hizmetlerinde giincel gelismeler, bilim ve teknolojinin kullanilmas1 hastalar i¢in
kaliteli ve glivenli bakimi saglasa da tibbi hatalar goriilmeye devam etmektedir. Saglik
bakimi ile iligkili Onlenebilir hatalar, bircok hastanin yaralanmasina hatta 6liimiine
sebep olmaktadir (IOM, 2000; WHO, 2017a). Hastanelerde yatis siiresince her 10
hastadan biri tibbi hataya maruz kalmakta ve bunlarin en az %50’si Onlenebilir
niteliktedir (WHO, 2019). Yapilan ¢aligmalara gore onlenebilir advers olaylarin %26’s1
diisiik-orta gelirli tlkelerde goriilmiis, %80’ 1 Onlenebilmis ve %30’ u ise Oliimle
sonuglanmistir. Tibbi hatalar sonucu hastada tiretkenlik kaybi, sakatliklara bagli olarak
artan maliyetler, yakinin1 kaybetmek, kalic1 sakatliga bagli olusan psikolojik yiik hasta
ve yakinlari i¢in maliyeti Ol¢iilemez diizeydedir (WHO, 2017a). Hatalar saglik hizmeti
sunucularinda da moral ve motivasyon kaybina, hastalarda ve hekimlerde giivensizlige
ve toplumda saglik sisteminden memnuniyetsizlige sebep olmaktadir (IOM, 2000;
WHO, 2017a). Tibbi hatalar fiziksel ve psikolojik zararlarin diginda saglik bakim
maliyetlerini artirmakta, is giinii kaybina neden olmakta ve gelir miktarin1 azaltmaktadir
(Elwahab ve Doherty, 2014; IOM, 2000). Diinya Saglik Orgiitii (DSO) tibbi hatalarin
bazi iilkelerde yilda toplam 6-29 milyar dolara mal oldugunu vurgulamaktadir (WHO,
2017a).

Tibbi hatalar bir ¢ok faktore bagli olmakla birlikte kisisel hatalardan ziyade sistemdeki
yetersizliklerden kaynaklanmaktadir (Akalin, 2005; Ertem, Oksel ve Akbryik, 2009;



Khammarnia ve ark., 2015; Vural ve ark., 2014). Dolayisiyla bakim kalitesinin
arttirtlmas1 ve hasta giivenliginin saglanmasi igin bireysel faktorlerden cok sistem

yaklasimi tizerinde durmak etkili bir adim olacaktir (Avci ve Aktan, 2015).

Hatali tibb1 uygulamalar ile ilgili literatiir verileri incelendiginde en fazla belirtilen
sebepler; asir1 is yiikii, yorgunluk, halsizlik, tiikenmislik, stres (Alemdar ve Aktas,
2013; Er ve Altuntas, 2016; Kahriman ve Oztiirk, 2016; Kiymaz ve Kog, 2018; Sears
ve ark., 2013), uzun ¢alisma saatleri (Alemdar ve Aktas, 2013; Toruner ve Uysal,
2012; Ugur ve ark., 2016), hemsire basina diisen hasta sayisinin fazla olmasi
(Toruner ve Uysal, 2012), personel sayisinin yetersiz olmasi, deneyimsiz personel
(Alemdar ve Aktas, 2013; Kiymaz ve Kog, 2018; Er ve Altuntas, 2016; Ugur ve ark.,
2016; You ve ark., 2015), mesleki bilgi ve becerinin yetersiz olmasi (Er ve Altuntas,
2015; Kiymaz ve Kog, 2018) yetersiz iletisim (Kahriman ve Oztiirk, 2016; Ugur ve
ark., 2016; Sears ve ark., 2013) olarak belirtilmistir.

Son 15 yildir bir ¢ok organizasyon tarafindan hasta giivenligini arttirmaya yonelik
calismalar yapilmasina ragmen saglik sisteminde meydana gelen tibbi hatalarin
yaygiligi kaygi verici olmaya devam etmektedir (Veterans Administration Patient
Safety Reporting System-PSRS, 2019) Tibbi hatalar saglik sisteminde Onlenebilir
yaygin bir sorun olmakla birlikte etkili hasta gilivenligi politikalarinin uygulanmasiyla
Onlenebilirler (Bairami ve Taleghani, 2016). Saglik hizmetlerinde, tibbi hatalarin
onlenmesi ve hasta gilivenliginin saglanmasinda standart bir hata raporlama sisteminin
olusturulmasi ve kullanimina tesvik edilmesi 6nemli stratejik bir adimdir (Anderson ve

Abrahamson, 2017; Joint Comission International -JCI, 2018; PSRS, 2019).

Raporlama sistemlerinin kullanilmasi, saglik profesyonellerinin yapilan hatalarla ilgili
farkindaliklarii saglayarak davranis degisiklikleri olusturmaktadir. Ayrica raporlama
sistemleri 6nemli veri tabani olusturarak yaralanmalara yonelik kesitsel ¢aligmalarin
yapilabilmesi, vaka incelemeleri, karmasik ekonomik analizlerin yapilabilmesinin
yaninda yerel ve otoritelerce gerekli dnlemlerin alinmasini saglayarak hatalarin tekrar
yasanmasim Onlemektedir (Barach ve Small, 2000; Weller ve ark., 2003). Ulkemizde
Saglik Bakanligi tarafindan tibbi hatalar1 belirlemeye yonelik kurulan “Giivenlik
Raporlama Sistemi’nin (GRS)” temel ama¢ ve hedeflerinden biri de saglik
calisanlarinin tibbi hatalar ve tibbi hatalarin bildirilmesine yonelik farkindalik

diizeylerinin gelistirilmesini saglamaktir (T.C.Saglik Bakanligi, 2017).



Birgok kurumda, hata raporlama konusundaki is yeri kiiltiiriinlin su¢layici olmasi ve
kisisel tepkilerden dolayir calisanlar hata raporlama konusunda endise duymaktadir
(Blair ve ark., 2016). Literatiirdeki verilere gore bu etkenlerin basinda korku
gelmektedir (Bairami ve Taleghani, 2016; Hajibabaee ve ark., 2014; Kahriman ve
Oztiirk, 2016; Nwozichi, 2015).

Saglik calisanlari i¢in suglayici olmayan bir ortam saglanmasi ve giivenlik kiiltiiriiniin
arttirilmasi, raporlama igeriginin ve sistemin nasil kullanildiginin netlestirilmesi, gelismis
geribildirim sistemlerinin olusturulmas: (6rnegin, raporun onaylanmasi ve analiz edilmesi
ve ele alinmasi i¢in atilan adimlarin agiklanmasi), rol modellerin (yoneticiler gibi)
raporlamay: tesvik etmesi ve kullanmasi, olaylari raporlayanlarin yasal korumaya alinmast,
anonim raporlama sistemi kullanilmasi, egitim ve dgretim olanaklarinin gelistirilmesi ve
neyin rapor edilecegine dair agiklayict kilavuzlarin olusturulmasi gibi faktorler raporlama

oranlarini iyilestirebilir (Ehsani ve ark., 2013; Holden ve Karsh, 2016; Smith, 2016).

Ulkemizde, tibbi hatalari raporlama ve tibbi hata belirleyicileri GRS seklinde
yapilmaktadir. Bunlarin disinda gosterge yonetimi 6zellikle ameliyathane, yogun bakim
ve servislerde meydana gelen delici-kesici alet yaralanmalari, yogun bakimda yatan
hastalarda ve ameliyathane siireciyle iligkili hastane enfeksiyonlari, yogun bakim
tinitelerinde basi yarasi gelismesi, kan ve viicut sivilariyla temas, hasta diismeleri gibi
meydana gelen olaylarin ti¢ aylik degerlendirilmesinin yapilarak raporlanmasindan
olusmaktadir (Saglikta Kalite ve Akreditasyon Daire Bagkanlhigi, 2012). Saglik
Bakanlig1r Performans ve Kalite Gelistirme Daire Bagkanligi tarafindan 2011 yilinda
yayimlanan Hastane Hizmet Kalite Standartlar1 Rehberi 2015 yilinda “Saglikta Kalite
Standartlar1 (SKS)” olarak gilincellenmistir. SKS giincellemesi sonras1 “ilag hatalar1” da
izlenen gostergeler arasina eklenmistir. Saglikta Kalite Standartlar1 Rehberi Versiyon 5
2015 yili Temmuz ayinda revize edilerek “Laboratuvar Hatalar1 Smiflandirma Sistemi
(LHSS)”, “ilag Hatalar1 Simiflama Sistemi (IHSS)”, “Cerrahi Hatalar Siniflandirma
Sistemi (CHSS)” olusturulmustur. Verilerin tek merkezde toplanmasi amaciyla 2016
yilinda Saglik Bakanligi “GRS” kurulmus ve bildirimlerin anonim olmasi saglanmistir.
Bu sistemde hangi hatalarin bildirilecegi belirtilmistir. Sistem 2017  yilinda
giincellenerek “Hasta Giivenligi Hata Bildirim Sistemi (HGHSS)” eklenmistir. Saglik
caliganlarinin yaygmn hatalar konusunda daha bilingli olmasi adina analiz  sonuglari
herkesin erisimine acik olacak sekilde tasarlanmistir. Ayrica hatalara iligkin tiim

raporlar, SKS’nin gelistirilmesi amac1 ile kullanilmakta, bodylece saglik hizmet
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stireglerine iliskin hatalarin oniine gecilmesi hedeflenmektedir (T. C.Saglik Bakanligi,

2019).

Saglik calisanlarmin karsilagtiklar1 tibbi hatalarin farkinda olmasi1 ve bu hatalar
raporlamalar1 gelecekte yasanabilecek tibbi hatalarin 6nlenmesi ve hasta giivenliginin
saglanmasinda yol gosterici olacaktir. Bu baglamda, saglik kuruluslarimin hata
bilesenlerini, tibbi hatalarin raporlanmama sebeplerini ve engellerini acikga
tanmimlayabilmeleri ve yasanan tibbi hatalar1 rapolanmasi i¢in stratejiler gelistirmesi

Onemlidir.

Ulkemizde tibbi hatalarin nedenleri, calisanlarn tutum ve algilar ile ilgili pek ¢ok
calisma verisi mevcut olmasina ragmen tibbi hatalarin tanimlanmasi ve gergeklesen
hatalarin raporlanmasi ile ilgili yeterince veri bulunmamaktadir. Saglik hizmeti
esnasinda meydana gelen hatalar ile raporlanan hatalar arasinda bir bosluk olmakla
birlikte bircok yonetsel ve bireysel etkenden dolayr tibbi hatalar raporlanmamaktadir.
Saglik c¢alisanlarinin  yaptiklart veya tanik olduklar1 tibbi hatalar1 hata olarak
gormemeleri, tibbi hata kavrami hakkinda bilgi eksikligi, hatayr normal kabul etme,
ramak kala hatalarin raporlanmasina gerek duymama ya da hatanin raporlanacak kadar
ciddi oldugunu diistinmemeleri gibi farkindaliklarinin olmamasi bireysel hata raporlama
engelleri arasinda gosterilebilir. Saglik calisanlarinin tibbi hata egilimlerinin azalmasi
ve hasta gilivenliginin saglanmasi i¢in yaptiklar1 ya da karsilagtiklari tibbi hatalarin
farkinda olmas1 ve raporlamasi 6nemlidir. Aragtirmada kurumdaki saglik calisanlarinin
karsilastiklar1 tibbi hatalar ile ilgili farkindaliklarini belirlemek ve karsilatiklar1 hatalar
raporlama durumlar arasindaki iliskiyi belirlemek amaglanmistir. Boylece elde edilecek
sonuclar kurum Kkiiltiiriiniin belirlenmesinde ve saglik c¢alisanlarinin, tibbi hatalar
raporlanmasi ile ilgili desteklenmesi gereken yonlerinin belirlenmesinde yol gosterici

olmas1 hedeflenmistir.

1.2.Arastirmanin Amaci

Bu c¢alisma, bir egitim arastirma hastanesindeki saglik ¢alisanlarinin tibbi hataya iliskin
farkindaliklart ile raporlama kararlar1 arasindaki iliskiyi belirlemek amaciyla

yapilmugtir.



1.2.1. Arastirmanin Sorulari

1. Saglik ¢alisanlarinin tibbi hatalara iliskin farkindalik durumu nasildir?
2. Saglik ¢alisanlarinin tibbi hata raporlama karari nasildir?

3. Saglik calisanlarinin tibbi hataya iliskin farkindaliklar1 ile raporlama Xkararlari

arasinda iliski var midir?

4. Saghik calisanlarinin sosyodemografik ozelliklerinin tibbi hata farkindaliklarina

etkisi var midir?

5. Saglik calisanlarinin sosyodemografik 6zelliklerinin tibbi hata raporlama kararlarina

etkisi var midir?



2. Genel Bilgiler

2.1. Hasta Giivenligi Tamim ve Onemi

Saglik sektorii gelistikce saglik hizmetleri sunumunda hasta giivenligi ve kiiltiiriniin
giderek on plana ¢iktig1 gériilmektedir. DSO (2019b), hasta giivenligini en basit tanimi
ile saglik hizmeti ile iliskili hatalarin ve olumsuz etkilerin 6nlenmesi seklinde
tanimlamistir. Amacini ise siiregleri iyilestirerek hastalarin giivenli bir sekilde saglik

hizmeti almalarin1 saglamak seklinde belirtmistir.

Hasta giivenligi ile ilgili hiikiimetler, saglik hizmeti sunan bireyler ve halk son 20 yillik
stire¢ igerisinde bilinglenmis olup ciddi dnlemler alinmaya baslanmistir. Bu biling ise
Amerikan Tip Enstitii’stinlin 1999 yilinda 10-12 yillik 30 yayini incelemesinin ardindan
“To Err is Human: Building a Safer Health System (Hata Yapmak Insana Ozgiidiir:
Daha Giivenli Bir Saghk Sisteminin Kurulmast)” isimli ilk raporunu yayimlamasindan
sonra gelismistir. Raporun sonucuna gére ABD‘de her yil 44.000-98.000 kisi tibbi
hatalar nedeniyle hayatin1 kaybetmektedir (I0M, 2000).

Gilintimiizde saglik hizmetleri daha etkili hale gelse de, yeni teknolojilerin, ilaglarin ve
tedavilerin daha fazla kullanilmasi, hasta sayisinin ve saglik alanindaki maliyetlerin
artmast, kisilerin bu alandaki taleplerinin fazlalig1 ile daha karmasik hale gelmistir. Bu
karmasik yapida beklenmeyen ve istenmeyen olaylar, saglik hizmetlerinin sunuldugu
herhangi bir ortamda kagmilmaz olmustur (WHO, 2014). Bu nedenle hastaya zarar
vermeden hasta bakimini saglamak genel hedef olmustur (IOM, 2000).

Giivenli saglik hizmeti sunmanin ilk adimi hasta gilivenligi kiiltiiriinii olusturmaktir
(Vural ve ark., 2014). Giivenlik ve kalite kiiltiiriiniin zayif oldugu kurumlarda giivenli
saglik hizmeti sunumunu gerceklestirmek giictiir. Saglik sisteminin temelini olusturan
hasta giivenligi ile ilgili gelismis iilkelerde yayimlanmis ¢alismalara gore, saglik bakimi
esnasinda meydana gelen zararlar, hastalarda kalici yaralanmalara, yatis siiresinin
uzamasina ya da &liime sebep olmaktadir. ingiltere’de yapilan bir ¢aligmanin sonucuna
gore her 35 saniye bir tibbi hata raporlanmaktadir (WHO, 2017a). Kaliteli saglik
hizmeti sunabilmek icin hasta giivenligini tehdit eden faktorlerin azaltilmasi ve ortadan
kaldirilmas: gerekmektedir (Arslan ve ark., 2015). DSO, hasta giivenligi ile agikladig1
10 gergekten bazilari soyle siralamistir (WHO, 2019):



e Hasta giivenligi, ciddi, kiiresel bir halk saglik sorunudur. Hastanelerde yatis
siiresince 10 hastadan biri istenmeyen ve Onlenebilir olaylar nedeniyle zarar
gormektedir.

e (Qiivensiz ilag kullanimi milyonlarca hastaya zarar vermekte ve milyarlarca
maliyete neden olmaktadir.

e Saghk harcamalarinin %14‘G advers olaylarin sonucu gelisen durumlara
harcanmaktadir.

e Yilda en az 7 milyon kisi cerrahi komplikasyonlardan dolay: sakat kalmakta ve
bir milyondan fazla kisi hayatin1 kaybetmektedir.

e Yanlis veya ertelenen tanilar -tam1 hatalari- tim bakim alanlarini
etkileyebilmekte ve hastalara zarar vermektedir. Amerika’da tan1 hatalarindan
dolay1 hastalarin %10°u hayatin1 kaybetmektedir.

e Yeni dogan iinitelerindeki tibbi hatalarin yaris1 yonetimsel hatalardan (sistem ve

stire¢ hatalar1) kaynaklanmaktadir.

Uluslaras: Birlesik Komisyonu hastanelerde gelisebilecek risklere karsi onlemler almak
ve hasta giivenligini saglamak amaciyla her yil hedefler belirleyerek akredite ettigi
kuruluslarda bunlarin uygulanmasini zorunlu kilmaktadir. Hastaneler icin 2019 yili

Ulusal Hasta Giivenligi Hedefleri asagidaki gibidir (JCI, 2019a):

e Kimlik dogrulamasinin yapilmasi

e  Saglik calisanlar1 arasinda etkin iletisim

e @Givenli ilag kullanim1

e Klinik alarm sistemleri ile ilgili hatalarin azaltilmasi
e Enfeksiyonlarin 6nlenmesi

e Hasta giivenligi risklerinin tanimlanmasi

e Cerrahi hatalarin 6nlenmesi

Ulkemizde hasta giivenligi ve kalite ile ilgili ¢aligmalar 2003 yilinda Saglikta Déniisiim
Projesi ile baglamistir. Saglik Bakanligi Strateji Gelistirme Baskanlig1 biinyesinde, 2007
yilinda, Performans Yonetimi ve Kalite Gelistirme Daire Baskanligi kurulmustur.
Saglik Hizmetleri Genel Midiirliigli catis1 altinda 2012 yilinda “Saglikta Kalite ve
Akreditasyon Daire Baskanlig1”, 2019 yilinda ise “Saghikta Verimlilik, Kalite ve
Akreditasyon Dairesi Baskanligi” tarafindan hasta giivenligi ve kalite uygulamalari

yiriitilmektedir. Saglik Bakanligi Performans ve Kalite Gelistirme Daire Baskanligi
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tarafindan 2008 yilinda yayimlanan Hastane Hizmet Kalite Standartlari’nda hasta
giivenligi uygulamalar1 maddeler halinde belirlenmistir. Standartlar 2015 yilinda SKS

olarak revize edilerek yayimlanmis ve siireg igerisinde giincellemeler devam etmektedir.
2.2.Tibbi Hata Kavram ve Onemi

Tibbi hatalar saglik hizmeti sunumunda hasta giivenligi agisindan biiylik bir tehdit
olusturmaktadir. JCI, tibbi hata kavramini; "Saglik hizmeti sunan bir profesyonelin
uygun ve etik olmayan bir davranista bulunmasi, mesleki uygulamalarda yetersiz ve

ihmalkar davranmast sonucu hastanin zarar gérmesi" seklinde tanimlamaktadir (JCI,

2018D).

Saglik hizmetlerinde giincel gelismeler, bilim ve teknolojinin kullanilmas1 hastalar i¢in
kaliteli ve giivenli bakimi saglasa da tibbi hatalar goriilmeye devam etmektedir. Saglik
bakimi ile iligkili Onlenebilir hatalar, bircok hastanin yaralanmasina hatta 6liimiine
sebep olmaktadir (IOM, 2000; WHO, 2017a). JCI (2019a), son 13 yilda raporlanan
12041 istenmeyen olayin %50’sinin dliimle sonug¢landigmi raporlamistir. Yapilan
calismalara gore Onlenebilir advers olaylarin %26’s1 disiik-orta gelirli tilkelerde
goriilmiis, %80°’i Onlenebilmis ve %30’u ise Oliimle sonuglanmigtir. Tibbi hatalar
sonucu hastalarda tiretkenlik kaybi, sakatliklara bagli olarak artan maliyetler, yakinini
kaybetmek, kalic1 sakatliga bagli olusan psikolojik yiik hasta ve yakinlari i¢cin maliyeti
Ol¢iilemez diizeydedir (WHO, 2017a). Hatalar saglik hizmeti sunucularinda da moral ve
motivasyon kaybina, hastalarda ve hekimlerde giivensizlige ve toplumda saglik
sisteminden memnuniyetsizlige sebep olmaktadir (IOM, 2000; WHO 2017a). Tibbi
hatalar fiziksel ve psikolojik zararlarin disinda saglik bakim maliyetlerini artirmakta, is
giinlii kaybina neden olmakta ve gelir miktarin1 azaltmaktadir (Elwahab ve Doherty,
2014; 10M, 2000). Tekrarlanan tetkikler ve eklenen ilag tedavileri, saglik durumunun
tedavisi i¢in yapilan ilave maliyetler saglik sigorta primlerini arttirmanin yani sirad ava
masraflari, hastanede gelisen enfeksiyonlar, gelir kayiplar1 baz iilkelerde yilda toplam
6-29 milyar dolara mal olmaktadir (WHO, 2017a). Son sekiz yillik verilerin analiz
edildigi bir arastirmaya gore ABD’de dnlenebilir tibbi hatalardan dolayr her yil 250
000 binden fazla kisi 6lmekte ve tibbi hatalar ABD'de iiciincii dnde gelen 6liim nedeni

olarak gosterilmektedir (Makary ve Daniel, 2016).

T1bbi hatalar saglik sisteminde onlenebilir yaygin bir sorun olmakla birlikte etkili hasta
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giivenligi politikalarinin uygulanmasiyla onlenebilirler (Bairami ve Taleghani, 2016).
Saglik hizmetlerinde, tibbi hatalarin 6nlenmesi ve hasta giivenliginin saglanmasinda en
Oonemli strateji bir hata raporlama sistemi olusturarak hatalari tanimlamak, kok neden
analizini yapmak ve gerekli onlemleri almaktir (Anderson ve Abrahamson, 2017
Intepeler ve Dursun, 2012; PSRS, 2019).

2.3.Tibbi Hatalarin Siniflandirilmasi

Tibbi hatalarin siniflandirilmasinda saglik hizmetinde meydana gelen hatali durumlarin,
risklerin ve nedenlerin smiflandirilarak, gerekli 6nlemlerin alinmasi amag¢lanmaktadir.
Tibbi hata uygulamalar ile ilgili gesitli stniflandirmalar mevcuttur. Tibbi hatalarin kok
neden veya hata tiiri agisindan siiflandirilmasi en yaygin kullanilan yontemdir. Kok
nedenlerine gore; isleme bagl hatalar, ihmale bagl hatalar, uygulamaya bagli hatalar
olarak belirtilirken hata tiiriine gore; ila¢ hatalari, cerrahi hatalar, tan1 hatalari, sistem
yetersizligine bagli hatalar ve diger hatalar (transfiizyon hatalari, hasta diismesi, hastane

enfeksiyonlari) seklinde belirtilmistir. (Akalin, 2005; Kahriman ve Oztiirk, 2016).

Ulusal Hasta Giivenligi Kurulusu’nun hata siiflandirmasi ise asagidaki gibidir (NPSF,
2019):

Hastalara ulasmayan hata: Hastaya 6zel ilaglarin oldugu bolmede baska hastanin
ilaglarun oldugunun farkedilmesi.

Hastaya ulasan fakat yaralanmaya veya olumsuz etkiye neden olmayan hata:
Hastanin antibiyotiginin unutulmasi veya agri kesici ilacinin st {iste iki kere yapilmasi
ve hastada yan etki, olumsuz durum gelismemesi

Duygusal yaralanmaya neden olan hata: Hastanin yanlis taniyla psikiyatri servisine
yatirilmasi.

Gegici hafif yaralanmaya sebep olan hata: Hasta izleminin siklastirilmasina, tedavi
planinin degistirilmesine neden olan ve bir glinden daha az yatis siiresini uzatan
durumlar (siyriklar, insiilin veya heparin dozunun ayarlanamamasi gibi).

Gegici ciddi yaralanmaya neden olan yatis siiresini uzatan hatalar: Hastanin bir
giinden fazla yatisina sebep olan durumlar. Yiizeysel dikisler,kii¢iik kiriklar gibi.

Hafif kalic1 yaralanmalara neden olan hatalar: Hastanin temel yagam aktivitelerini
etkilemeyen kalic1 yaralanmalara sebep olan durumlar. Dis kaybi, vb.

Ciddi kahc1 yaralanmalara neden olan hatalar: Hastanin temel yasam aktivitelerini
olumsuz etkileyen kalic1 yaralanmalara sebep olan durumlar. Duyu organi kayb1 vb.
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Son derece ciddi yaralanmalar: Beyin hasari, 6liimle sonuglanan durumlar.

Hatalar Reason tarafindan ise aktif hata ve gizli hata olarak smiflandirtlmistir. Aktif
hatalar hasta ya da sistem ile dogrudan temasta bulunan insanlar tarafindan hasta
giivenligini bozan durumlardir. Yanlis taraf cerrahisi bir aktif hatadir. Gizli (Latent)
hatalar ise sistem ya da orgiit yonetimindeki yanlishiklardan dolay1 olusan hatalardir.
Sistemdeki “yerlesik patojenler” olarak olarak isimlendirilen bu hata ¢esidinin ne zaman
ortaya c¢ikacagi bilinmemekle birlikte ortaya ¢ikmayabilirler de. Gizli hatalar sistemi
dizayn edenler, prosediirleri yazanlar, tist yonetim gibi karar alicilarin yaptiklari
hatalardan kaynaklanmaktadir. Bu hatalar1 farketmek, risklerin gergeklesmesini de

onleyecektir (Reason, 2000).

2.4.  Tibbi Hatalarin Goériilme Sikhig

Son 15 yildir bir ¢ok organizasyon tarafindan hasta giivenligini arttirmaya yonelik
calismalar yapilmasina ragmen saglik sisteminde meydana gelen tibbi hatalarin
yayginligi kaygi verici olmaya devam etmektedir (PSRS, 2019). Saglik calisanlar
meslek hayatlar1 boyunca en az bir kez ger¢eklesen veya ramak kala hata yasamaktadir
(Abd Elwahab ve Doherty, 2014).

Hastanede yatan her 10 hastadan biri tibbi hataya maruz kalmakta ve bunlarin en az
%50’si  6nlenebilir niteliktedir (WHO, 2019). DSO (2019d), Avrupa Birligi
vatandaglarinin %23'tiniin dogrudan tibbi hatadan etkilendigini, %18'inin hastanede
ciddi bir tibbi hata yasadigini ve % 11'inin yanlis ila¢ hatasina maruz kaldigim

belirtmistir.

Ulkemizde yapilan retrospektif bir calismada hatalarin %49,4’iiniin éliimle sonuglandig
ve hatal1 uygulamaya maruz kalanlarin %65’inin ise hastanede yatis siiresinin uzadigi
belirtilmektedir. Hekimlerin %65.2’si, hemsirelerin ise %12.2’sinin tibbi hata yaptigi
saptanmigtir. Ayni c¢alismada, hatali tibbi uygulamalarin %19,2’sinin tedbirsizlik,
%17,4’liniin yanhs tedavi, %11,6’simin dikkatsizlik, %10,5’inin yanlis tani, %8,7’sinin
yanls ilag uygulamalari oldugu belirlenmistir (Ertem ve ark., 2009). Ozata ve
Altunkan‘in (2010) ¢alismasinda saglik personelinin tibbi hata yapma orani %6,2 iken
yapilan hatalara sahit olma oram1 %10,4 olarak belirlenmistir. Saglhk bakim
kuruluslarinda en sik karsilasilan hata tiirleri, ila¢ uygulama hatalar1 (Hines, Kynoch ve
Khalil, 2018; Gao ve ark.,, 2019), bakim, teshis ve tedavi hatalar1 (hastane

enfeksiyonlari, basing iilserleri, hasta diismeleri vb.) (Alemdar ve Aktas, 2013; Cebeci,
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Giirsoy ve Tekingiindiiz, 2012; Gao ve ark., 2019), cerrahi hatalar (Gao ve ark., 2019;
Rodziewicz ve Hipskind, 2019), iletisim hatalari, malzeme kullanimina bagli hatalar
oldugu belirtilmistir (Alemdar ve Aktas, 2013; Ozata ve Altunkan, 2010) .

Giines ve arkadaslarinin (2014) yapmis olduklar1 ¢alisma sonucuna gore tibbi hatalarin
goriilme oranlarinin en fazla cerrahi kliniklerinde, acil servislerde ve yogun bakim
tinitelerinde oldugu, en sik goriilen tibbi hatalarin hekim istemi olmadan ilag
uygulamak, bagka personel tarafindan hazirlanan ilaclar1 uygulamak ve yanlis hastaya

ilag uygulamak oldugu saptanmustir.
2.4.1. 1lac Hatalan

Ila¢ hatalari, hastanede kalis siiresini uzatma, yasal islemelere neden olma, ekonomik
yiik getirme, hasta ve ailesi tizerindeki olumsuz etkilerinin yaninda en sik karsilagilan ve
hasta gilivenligini tehdit eden hata tiiriidiir (Agency for Healthcare Research and
Quality-AHRQ, 2019a). Ila¢ hatasi, uygunsuz ila¢ kullannmma ve hastanin zarar
gormesine neden olan, saglik hizmeti disiplinlerinin, hasta ve yakinlarmin kontroliinde

Onlenebilir bir olay olarak tanimlanmistir (NCC MERP, 2019).

AHRQ (2019a) ilaca bagl advers olaylari, ilaca maruz kalmanin bir sonucu olarak
hastanin yasadigi zarar olarak tamimlamis ve 2019 yilinda yayimladigi raporda
hastanede yatis siiresince hastalarin %5‘inin ilag hatalarindan etkilendigini belirtmistir.
Hekim istemi, barkodlama, akilli pompalar, gelismis etiketleme yoOntemleri, eczaci
gozetiminde ila¢ hazirlama gibi giivenlik stratejisine ragmen hastanede yatan hastalarin
yilda 1,6 milyonunun ilaca bagli advers olay yasadigi tahmin edilmektedir. Bu durumun
ise giivenlik kiiltliriiniin yerlesmemis olmasindan, sistem hatalar1 ve insan faktoriinden

kaynaklanmaktadir (AHRQ, 2019a).

DSO (2017a), ilag hatalarinin hastalar hastanede yatis siiresini uzattigimni ve yilda 42
milyar dolar maliyete neden oldugunu belirtmistir. Gerek saglik sistemi tizerindeki
maliyetleri, gerekse hastalar ve saglik ¢aliganlari lizerindeki olumsuz etkileri g6z oniine
alindiginda bir ¢ok kurulus tarafindan ila¢ giivenligini arttirma konusunda kapsamli

caligmalar yapilmasina ragmen ilag¢ hatalari devam etmektedir (Hines ve ark., 2018).

Ilag hata tiirlerinin belirlenmesinde en kullamsl siniflandirma 1990 yilinda Amerikan

Hastane Eczacilar Dernegi (The American Society of Health System Pharmacists
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Foundation-ASHP) tarafindan (1993), “llac Hatalarimin Onlenmesi Rehberi”

kapsaminda yapilmistir. Bu rehbere gore ilag hatasi tiirleri;

Istem hatasi: Hekim tarafindan ilacin yanlis istem yapilmasi, sozel istemin yanlis
anlasilmasi ya da alerjisi bilinen ilacin istem yapilmasidir.

Doz atlama hatasi: Istem yapilan ilacin dozunun, bir sonraki uygulama zamanina kadar
uygulanmamasidir.

Yanlhs zaman hatasi: Ilacin planlanan uygulama zamaninda uygulanmamasidir.

Istem yapilmayan ilacin uygulanmasi: Hekim tarafindan istem yapilmayan bir ilacin
uygulanmasidir.

Yanhs doz hatasi: Hastaya istem yapilan dozun az ya da fazla uygulanmasidir.
Yanhs-dozaj form hatasi: Hekim tarafindan istem yapilan ilacin farkli formunun
hastaya uygulanmasidir.

Yanhs verilis yolu hatasi: Istem yapilan ilacin dogru formunun, hastanin viicudunda
yanlig alana uygulanmasidir.

Yanlis uygulama hiz1 hatasi: intravenoz ya da enteral sivilarm istem yapilan uygulama
hizindan farkli uygulanmasidir.

Yanls ila¢ hazirlama hatasi: {lacin hazirlanmasinin yanlis yapilmasidir.

Bozulmus ilacin uygulanmasi: Son kullanma tarihi ge¢mis ilacin uygulanmasidir.
Izlem hatasi: Hastanin ilaca verdigi yamtim, klinik ve laboratuvar bulgularmnin

degerlendirilmesinde olusan yetersizlikten kaynaklanan hatalardir.

Ispanya’da yapilan bir calismada hastalarin %58 inin birden fazla kez ilag uygulama
hatasina maruz kaldigi belirlenmis ve hatalarin %16’sinda hasta zarar gérmiis ve bu
hatalarin %82’sinin 6nlenebilir oldugu bildirilmistir (Merino ve ark., 2013). Yapilan bir
calismada hemsirelerin %88.9 orani ile klinik uygulamada en az bir ilag hatas1 yaptiklar
(Nwozichi, 2015); bir bagka ¢alismada ise hemsirelerin ilag hatasi yapma egiliminin
daha fazla oldugu belirlenmistir (Sahin ve Ozdemir, 2015). Ulkemizde hemsirelerle
yapilan ¢alismalarda en ¢ok yasanilan tibbi hata tiiriiniin ilag hatas1 oldugu belirtilmistir

(Hines ve ark., 2018; Ozen, Onay ve Terzioglu, 2019; Sahin ve Ozdemir, 2015).

llag hatalar1, ilag kullanim sisteminin herhangi bir asamasinda ortaya ¢ikabilir
(Billstein-Leber ve ark., 2018). Son 10 yillik literatiir verileri incelendiginde; yanhs doz
%5,4-%22 araliginda (Bjorkstén ve ark., 2016; Cousins ve ark., 2012; Ding ve ark.,
2015; Kiymaz ve Kog, 2018; Ozkan ve ark., 2013; Salami ve ark., 2019; Sears ve ark.,
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2013), yanhs uygulama/ yanhs yol/yanhs hiz %16-%50 43 (Abd Elwahab ve Doherty,
2014; Cousins ve ark., 2012; Koumpagioti ve ark., 2014; Merino ve ark., 2013; Salami
ve ark., 2019), yanhs ila¢ %9 (Bjorkstén ve ark., 2016; Cousins ve ark., 2012; Kiymaz
ve Kog, 2018), yanhs zaman %3,7-%70.8 (Bjorkstén ve ark., 2016; Kirsan ve ark.,
2019; Ding ve ark., 2015; Ozkan ve ark., 2013; Salami ve ark., 2019; Sears ve ark.,
2013), receteleme hatas1 %18-%43 (Abd Elwahab ve Doherty, 2014; Cousins ve ark.,
2012; Koumpagioti ve ark., 2014; Merino ve ark., 2013); doz atlama %2,7 (Ding ve
ark., 2015); istemi yapilmayan ila¢ verilmesi %1,5 (Bjorkstén ve ark., 2016; Young ve
ark., 2009), ilacin uygulanmamasi (Bjorkstén ve ark., 2016) seklindedir.

JCI 2019 yili istenmeyen olay raporuna gore, 2015-2018 yillarinda toplam 139 ilag
hatas1 raporlanmistir. Saglik Bakanligi tarafindan olusturulan ulusal GRS’de 2017
yilinda toplam 5093 ilag hatasi raporlanmigtir. Raporlanan ilag hatalarinin dagilimi ise;
%48 istem, %20 hazirlama, %11 uygulama, %9,4 transfer, %9,3 muhafaza hatasi
seklindedir. En sik raporlanan ilk 10 ilag hata hatasinin %93’t (n=1106) istem
asamasinda gerceklesmis olup, en fazla hatali doz istemi raporlanmistir. Hatalarin en
fazla hemsireler daha sonra uzman hekimler tarafindan yapildigi ve ilag hatalarinin en

fazla klinikte yasandigi raporlanmistir (T.C. Saglik Bakanligi, 2018).

2.4.2. Cerrahi Hatalar

Ameliyathaneler yogun ekip calismasi gerektirmesi, anestezi ve teknolojik cihazlarin
fazla olmasi, is yiikiinlin agirligi, hastalara daha fazla islemlerin yapildigi komplike
birimler olmasi nedeniyle tibbi hata riskinin en fazla oldugu alanlardir (Steelman ve
ark., 2016; Ugur ve ark., 2016).

Diinya genelinde her giin onlenebilir cerrahi hatalara bagli olarak hastalar zarar
gormektedir. DSO (2008), diinyada yilda ortalama 234 milyon cerrahi islem
gergeklestigini ve bu cerrahi girisimlerde yasanan mortalite ve komplikasyonlar
nedeniyle bir milyon kisinin 6ldiiglinii belirtmistir (Steelman ve Graling, 2013).
DSO’niin 2017 yili verilerine gore ise her 25 hastadan birinin ameliyat oldugu ve

hastalarin % 25°‘inde komplikasyon gelistigi belirtmistir (WHO, 2017a).

Ameliyathanede hasta giivenligini tehdit eden ve gergeklesmesi olast tibbi hatalar ve
istenmeyen olaylar; cerrahi patoloji materyal yonetiminin uygun yapilmamasi (6rnek

etiketinde eksik/yanlis bilgi, etiketsiz numune, uygunsuz istem formu, drnek transfer
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kosullarinin uygunsuzlugu) (Avci ve Aktan, 2015; Biilbiiloglu ve ark., 2017; Ugur ve
ark., 2016; Steelman ve ark., 2016), ekipman ve malzeme eksiklikleri, kan triinleri
transflizyonuna bagli sorunlar, hasta ve is tesliminde eksiklikler, kimlik dogrulama
hatalar1, iletisim yetersizligi, ila¢ hatalari, yanlis taraf, yanlis hasta, yanlis cerrahi
girisim, aseptik-antiseptik tekniklerin uygulanmamasi, hasta diismeleri, yaniklar ve
basing yaralar1 seklinde siralanabilir (Avci ve Aktan, 2015; Ugur ve ark., 2016). Cerrahi
stirecte karsilasilan en onemli hatalardan bir digeri ise cerrahi islem esnasinda hastada

yabanci cisim unutulmasidir (Modrzejewski ve ark., 2018).

Glinlimiizde cerrahi hatalar1 onlemeye yonelik pek ¢ok girisim yapilmasina ragmen
yanlig taraf cerrahisinin hala yasandigi raporlanmaktadir (Nwosu, 2015). AHRQ 2019
yilinin ilk alt1 ayinda ortopedi cerrahisinde %59 yanlis taraf, %23 yanlis bolge, %14

yanlis prosediir ve %5 yanlis hasta hatas1 raporlamistir.

JCI dogru taraf uygulamasinin dort temel uygulamadan olustugunu belirtmis ve bu
uygulamalari: aydinlatilmig onam siirecinin etkin bir sekilde yonetilmesi, cerrahi islem
oncesi dogrulama, cerrahi islem yapilacak tarafin isaretlenmesi ve time out/son kontrol
olarak belirtmistir (JCI, 2019b). Amerika’da sekiz yil iginde raporlanan 483 cerrahi
hatanin kok neden analizinin yapildig1 bir ¢alismada hatalarin %28’inin “son kotrol”
yapilmamasindan kaynaklandigi belirlenmistir (Neily ve ark., 2018). JCI, 2018 yilinda
801 istenmeyen olayin %11 inin yanlis taraf cerrahisi, %1,4 liniin ise cerrahi ve invaziv
prosediirlerle iliskili oldugunu raporlamistir (JCI, 2019a). Baska bir ¢alisma sonucunda
90 yanhis taraf, 86 yanlis implant, 14 yanlis prosediir, iki yanlis hasta hatasi
raporlanmistir (Neily ve ark., 2018). Tirkiye’de, 2017 yilinda ulusal GRS’den 6527
cerrahi hata bildirilmis olup, bunlarin %58’ini ameliyat kesisinden onceki kontroller

olusturmaktadir (T.C. Saglik Bakanligi, 2018).
2.4.3. Hasta Diismeleri

Saglik kuruluslarinda hasta bakim ve izlem siirecindeki yetersizliklere bagli olarak
gelisen (Gao ve ark., 2019) hastalarda ciddi yaralanmalara, yatis giin sayisinin artmasina
neden olan, hatta 6liimle sonuglanan ve en sik raporlanan tibbi hatalarin arasinda hasta
diismeleri yer almaktadir. Saglik kuruluslarinda yasanan advers olaylarin %84’iiniin

hasta diismeleri ile ilgili oldugu vurgulanmaktadir (Titler ve ark., 2016).
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JCI, her yil ylizbinlerce hasta diismesi olayinin yasandigini ve bunlarin %30-35’inin
yaralanma ile sonuglandigini belirtmistir. Bu yaralanmalarin saglik kurumlarinda ciddi
maliyetlere neden oldugu vurgulanmistir (JCI, 2019c). Diismeler, olay basina 14.000
dolardan fazla maliyete ve bireyin ortalama kalis siiresinin 6,3 giin uzamasina neden
olmaktadir (JCI, 2015). Ulkemizde yapilan bir arastirmada hastanelerde gerceklesen
ciddi diismeler sonucu yatig maliyeti (8726,94 TL) ve yatis siiresinin (14,61 giin) arttigi
belirlenmistir (Baris, Intepeler ve Yeginboy, 2018).

JCI’nin 2019 y1li istenmeyen olay raporuna gore, 2015-2018 yillar1 arasinda toplam 410
hasta diismesi olay1 raporlandigi ve her gecen yil raporlanan diisme sayisinin arttigi
goriilmektedir (JCI, 2019a). Tiirkiye’de, 2017 yilinda ulusal GRS’de en sik raporlanan
hasta giivenligi hatasinin basinda hasta diismesi (n=1398) gelmektedir. Diisme
olaylarinin %14 bakim, teshis ve tedavi siirecine iliskin hatalar, %86°s1 hasta/refakatci
kaynakl1 olarak raporlanmistir (T.C. Saglik Bakanligi, 2018). Yapilan calismalarda yatis
stiresince hastalarin %3-20‘sinin diistiigli ve bunlarin %6-44‘tiniin yaralanma ile
sonuglandigr tespit edilmistir. Diismelerin daha ¢ok subdural hematom ve kiriga sebep
oldugu belirtilmistir (Baris ve ark.,, 2018; De Jong ve ark., 2019).

Son yillarda hasta yatis giinii ve taburcu olan hasta basina diisme olaylarinin arttigi
goriilmektedir. Bunda hata raporlama sistemlerinin gelismesi, yas faktorii, agir kronik
veya akut hastaliklar ve hemsirelerin yatak basinda daha az zaman gegirmesi gibi birden

fazla faktoriin etkili oldugu diisiiniilmektedir (Weil, 2015).
2.4.4. Transfiizyon Hatalar

Yanls kan {irlinii uygulama hatalar1 6nlenebilir ve neredeyse tamami insan hatasindan
kaynaklanmaktadir. Cogu olaym kok nedeni incelendiginde, transfiizyon Oncesi kan
orneklemesi, laboratuvar testleri, kan bilesenini kan bankasindan alma veya yatak
basindaki transflizyon uygulamasi sirasinda hastanin yanlis tanimlanmas: ile ilgili
oldugu goriilmektedir (Joint UK Blood Transfusion and Tissue Transplantation Services
Professional Advisory Committee- JPAC, 2019). Literatirde en sik karsilasilan
Onlenebilir transflizyon hatasi olarak yanlis kan bileseni ve transfiizyon sirasinda kimlik
dogrulamasmin yanlis yapildigi yoniindedir (Goktas ve ark., 2015; JPAC, 2019;
Najafpour ve ark., 2017; Thibodeaux ve Lockhart, 2019). Karim ve arkadaslarinin
(2014) caligmasinda en yaygin transfiizyon hatasinin yanlis hasta tanimlamasindan

kaynaklanan ABO uyumsuzlugu (%56) oldugu saptanmistir. Ulkemizde yapilan bir
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caligmaya gore ise en sik goriilen transfiizyon hatasi, transfiizyonun ilk 15 dakikasi
icinde yasam bulgularinin kaydedilmemis olmasidir (Cavusoglu ve ark., 2015). Anestezi
teknisyen/teknikerlerinin tibbi uygulama hatalarmin degerlendirildigi bir caligmada
hastalarin %22,2’sinin (n=2) kan transfiizyon hatasina maruz kaldig tespit edilmistir

(Cakar ve ark., 2016).

Ingiltere'nin Ciddi Transfiizyon Tehlikeleri (Serious Hazards of Transfusion-SHOT)
raporunda 2018 yilinda raporlanan olaylarin %87,3 liniin transflizyon siireci ile iliskili
tibbi hata oldugu, hatalarin 264’{iniin tasima ve muhafazanin uygun olmamasi,
272’sinin yanlig kan irlinii transfiizyonu ile ilgili oldugu ve hatalarin 20’sinin 6lim ve
109’unun ciddi olayla sonuglandig1 belirtilmistir (SHOT, 2018). JCI’'nin 2019 yili
istenmeyen olay raporunda 2015-2017 yillar1 arasinda 19 transfiizyon hatasi
raporlandigi goriilmektedir. Ulkemizde ulusal GRS’den raporlanan HGHSS olaylarinin
%4,7’si (n= 194) kan ve kan triinlerinin transfiizyonuna iligkin hatalardir (T.C. Saglik
Bakanligi, 2018).

Kan transfiizyon siirecinde transfiizyon hatasi olmasina ragmen istenmeyen ciddi olayla
sonuglanmayan, gergeklesmesi son anda 6nlenmis ramak Kkala olaylarin raporlanmasi
klinik transfiizyon uygulamalarindaki zayif noktalarin saptanmasina yardimci olmasi
acisindan Onemlidir (Ulusal Hemovijilans Rehberi, 2016). Kanada ulusal GRS’den
raporlanan transfiizyon hatalarinin %99'unun ramak kala olay oldugu, gergeklesen

hatalarin %1,5'inin hastaya zarar verdigi belirlenmistir (Strauss ve ark., 2018).

2.4.5. Teshis / Tam Hatalan

IOM (2015) teshis hatasini, “yanlis tant konulmast veya tanimin gecikmesi gerekli
testlerin yapiimamasi, giincel ve bilimsel olmayan testlerin ve tedavilerin uygulanmasi,
test sonu¢larimin yanlhs yorumlanmasi ve gerekli onlemlerin alinmamasit” olarak

belirtmistir.

Teshis hatalar1 genellikle saglik sisteminin karmasikliklarini ve giivenlik agiklarimi
yansitmaktadir (WHO, 2016a). Saglik hizmetlerinde teshis hatalar1 tiim tibbi hatalarin
%10-15’ini olusturmaktadir (Rodziewicz ve Hipskind, 2019). Teshis hatalari, hasta
Oliimlerinin %10'una ve hastanelerde gergeklesen advers olaylarin %6-%17'sine neden
olmaktadir (IOM, 2015). Yanlis tani, yanlis ve yetersiz tedaviye, tetkiklere neden

oldugu gibi gereksiz ek tetkiklerin ve tedavilere de neden olabilir. En sik karsilasilan
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sorun gerekli laboratuvar ve goriintiileme testlerinin yapilmamis olmasidir (Campione,
Mardon ve McDonald, 2018). Bir hastanede 40 yil boyunca yapilan otopsi
calismalarinin sistematik incelemesinde yatan hastalarin %17’sinde Onlenebilir tam
hatas1 yapildig1 ve yaklasik %9'unun hasta hayatta iken tespit edilemeyen bir tan1 hatasi
yasadig1 belirtmistir (AHRQ, 2019c). Ulkemizde yapilan bir ¢alismada yargiya
yanstiyan olaylarda ilk sirada yanlis tedavi %47, 6zen ve dikkat gostermeme %33, ihmal
%13 ve tam hatalarinin ise %7 oraninda oldugu saptanmistir (Can, Ozkara ve Can,
2011). Baska bir ¢alismada tibbi hatalarin %11,6’s1 yanlis tan1 hatas1 (Ertem ve ark.,
2009); bir diger ¢aligmada, en sik yasanan hatalarin arasinda tani testlerinin yetersizligi
ve tan1 hatalar1 yer almaktadir (Ozata ve Altunkan, 2010). Ulkemizde ulusal GRS’den
bildirilen HGHSS olaylarinin %22,9’u (n=932) bakim, teshis ve tedavi siirecine iliskin
hatalardir (T.C. Saglik Bakanligi, 2018).

2.5.Tibbi Hatalarin Nedenleri

Hasta giivenligi agisindan ciddi risk olusturan tibbi hatalarin en aza indirilmesi hata
kaynaklarimin belirlenmesi ile miimkiindiir. Tibbi hatalar bir ¢ok faktére bagli olmakla
birlikte kisisel hatalardan ziyade sistemdeki yetersizlikler veya eksikliklere bagli olarak
meydana gelmektedir (Ertem ve ark., 2009; Khammarnia ve ark., 2015; Vural ve ark.,
2014). Dolayisiyla bakim kalitesinin arttirilmasi ve hasta gilivenliginin saglanmasi igin
bireysel faktorlerden ¢ok sistem yaklasimi iizerinde durulmasi onerilmektedir (Tawfik
ve ark., 2018; Vural ve ark., 2014). Isveg’te yapilan bir calismada aksi yonde bulgulara
ulagilmistir. Calismada, ila¢ hatalariin %95'inin bireysel faktorlerden ve %78'inin
sistem kaynakli oldugu belirtilmistir (Bjorkstén ve ark., 2016). Hatali tibbi
uygulamalarin olas1 sebepleri Tablo 1’de belirtmistir.

Tablo 1. Tibbi Uygulama Hatalariin Olasi Sebepleri

Yorgunluk, iletisim eksikligi, yetersiz egitim, giic/
Insana Bagh Faktoler | kontrol, yetersiz zaman, karar vermede yetersizlik, mantik
hatasi, tartismaci kisilik

Is yerinin yapisi, politikalar, idari finansal yapi, liderlik,

Kurumsal Faktorler . .
yetersiz geri bildirim, uygunsuz personel planlamasi

Teknik Faktorler Yetersu. gtomasygn,. 'yeter5|'z cihaz, karar destek
sistemlerinin yetersizligi, yetersiz entegrasyon

Kaynak: Mcnutt,, R. A., Abrams,R., ve Aron,D. (2003). Patient Safety Efforts Should
Focus on Medical Errors. JAMA, 287(15), s.2000
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Hatali tibb1 uygulamalar ile ilgili literatiir verileri incelendiginde en fazla belirtilen
sebepler; asir1 is yiikii, yorgunluk, halsizlik, tiikenmislik, stres (Alemdar ve Aktas,
2013; Dimova, Stoyanova ve Doykov, 2018; Er ve Altuntas, 2016; Kahriman ve Oztiirk,
2016; Kiymaz ve Kog, 2018; Ozen ve ark., 2019; Sears ve ark., 2013), uzun calisma
saatleri (Alemdar ve Aktas, 2013; Toruner ve Uysal, 2012; Ugur ve ark., 2016),
hemsire basina diisen hasta sayisinin fazla olmasi (Toruner ve Uysal, 2012),
personel sayisinin yetersiz olmasi, deneyimsiz personel (Alemdar ve Aktas, 2013;
Dimova ve ark., 2018; Kiymaz ve Kog, 2018; Er ve Altuntas, 2016; Ugur ve ark., 2016;
You ve ark., 2015), mesleki bilgi ve becerinin yetersiz olmas1 (Bjorkstén ve ark.,
2016; Dimova ve ark., 2018; Er ve Altuntas, 2015; Kiymaz ve Kog, 2018), yetersiz
iletisim (Bjorkstén ve ark., 2016; Kahriman ve Oztiirk, 2016;Ugur ve ark., 2016; Sears
ve ark., 2013) olarak belirtilmistir.

2.6. Tibbi Hata Raporlamanin/ Bildirmenin Onemi

Raporlama sistemleri, saglik hizmetlerinde risklerin, tehlikelerin ve basarisizliklarin
meydana gelmesini onlemek ve azaltmak; bunlar1 tanimlamak ve belgelemek igin
kullanilan bir giivenlik izleme mekanizmasidir (WHO, 2016b). Saglik hizmetlerinde,
tibbi hatalarin Onlenmesi ve hasta giivenliginin saglanmasinda standart bir hata
raporlama sisteminin olusturulmasi ve kullanimina tesvik edilmesi 6nemli stratejik bir
adimdir (Anderson ve Abrahamson, 2017; JCI, 2018; PSRS, 2019). Hata raporlama
sistemlerinin temel amaci, saglik sistemi igerisinde meydana gelen hatalardan ders
cikararak hasta giivenligini arttirmaktir. Bir diger 6nemli amaci, raporlama sistemi ile
elde edilen verilerin analiz edilerek saglik hizmeti sunumunda 1iyilestirmeler
gerceklestirmek ve saglik c¢alisanlarinin daha giivenilir bir ortamda ¢alismalarini
saglamaktir (European Commission, 2014; WHO, 2016b). Saglik Bakanligi (2018),
tibbi hatalar1 belirlemeye yonelik kurulan ulusal GRS nin temel amag ve hedeflerini su

sekilde tanimlamaktadir:

e Bakim ve tedavi siiresinde olusan hatalar i¢in ulusal bir veri kaynagi olusturmak ve
elde edilen verilerin analizi ile istenmeyen olaylara yonelik ulusal stratejiler
gelistirmek ve kurumsal agidan iyilestirme faaliyetlerini belirlemek

¢ Raporlanan hatalarin degerlendirilmesi sonrasinda kalite standartlarin1 gelistirmek ve

sistemsel iyilestirmeler yapmak,
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e Tibbi hatalar ve hatalarin raporlanmasina yonelik saglik ¢alisanlarinin farkindaligini
saglamak ve saglik tesislerinde i¢ giivenlik raporlama sisteminin gelistirilmesi i¢in

rehberlik etmek.

Anderson ve Abrahamson (2017) birgok eyalette hata raporlama sistemlerinin zorunlu
olarak uygulanmasina ragmen hatalarin yiizde 10'undan azinin raporlandigini,
raporlanan hatalarin sadece %15’inde sistem degisikligine gidildigi, hatanin

yinelenmemesi i¢in gerekli onlemlerin alinmadigini belirtilmistir.

Gergeklesen hatalarin raporlanmasmin  yani sira, zarara sebep olmayan ancak
gerceklesmesi ¢ok yakin olan “ramak kala” olaylarin raporlanmasi da son derece
onemlidir. Ramak kala olaylar saglik kuruluslarinda sik¢a yasanmaktadir. Bu tip
olaylarin belirlenmesi, raporlanmasi ve diizeltici Onleyici faaliyetlerin (DOF)
baslatilmas1 agisindan &nemlidir (intepeler ve Dursun, 2012). Suglama tutumunun
ortadan kalmasi agisindan, ger¢eklesen ve ramak kala hatalarin bildirimlerinin
goniillillik esasina dayanmasi Onerilmektedir (Wolf ve Hughes, 2008). Baska bir
calismada ise hasta giivenligini saglamada hatalarin goniillii raporlanmasinin yeterli
olmadigi, orgiitsel degisikliklerin uygulanmasi ve kurumsallastirilmas:t gerektigi

belirtilmektedir (Anderson and Abrahamson, 2017).

2.7.Tibbi Hata Raporlama/ Bildirim Sistemleri

Saglik hizmetlerinde gerceklesen hatalari raporlamak bu hatalardan dolayr hastalarin
zarar gormesini Onlemek ve hatalar1 azaltmak amaciyla kullanlabilecek en o6nemli
stratejik adim hatalarin raporlanmasi ve analiz edilmesidir (intepeler ve Dursun, 2012).
JCTI’ya gore (2018), tibbi hatalarin raporlanmasi ile hem proaktif hem de reaktif riskler
azaltilir. Proaktif risk azaltma yontemi ile hastalar zarar gormeden Once sorunlar
coziimlenir; reaktif risk azaltma yoOnteminde ise, hastaya zarar veren durumlarin
tekrarlanmasi 6nlenmeye calisir (Chassin ve Loeb, 2013).
Hasta giivenligini artirmaya yonelik goniillii ve zorunlu raporlama sistemleri
kullanilmaktadir (IOM, 2000). Goniillii raporlama sistemleri “ramak kala” olaylar
analiz etmeye odaklanmis olup, hatalarin olusumundan 6nce sistem igerisinde meydana
gelen zayif noktalari tespit etmeyi ve bu sorunlart gidermeyi amaglar. Bu sistem,
ozellikle saglik kurulusunda meydana gelen tibbi hata tiirlerini belirlemek agisindan
etkilidir. Kullanim1 ve kurulumu kolay olan bu sistem en sik kullanilan raporlama
sistemidir (I0OM, 2000).
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Zorunlu raporlama sisteminde ciddi yaralanma ve oliimle sonuglanan tibbi hatalara
odaklanilmaktadir. Bu tiir raporlamanin amaci, tiim ciddi tibbi hatalarin raporlanmasini
saglamak ve ilgili kurumu giivenligi saglamaktan sorumlu tutmaktir. Zorunlu raporlama
sisteminde hatayr yapan kisi bildirildigi i¢in kullanicilar tarafindan tercih
edilmemektedir. IOM, zorunlu ve goniillii raporlama sistemlerinin her ikisine de ihtiyag
oldugunu bildirmistir (IOM, 2000).

Saglik hizmetlerini etkileyen sistemsel sorunlara isaret eden hatalari, sistemsel
yaklasimla kolayca tespit edebilmeyi ve olaylarin kok neden analizi ile sistem
sorunlarint agiga ¢ikarmayir amaglayan bir diger raporlama sistemi ise ig/internal
raporlama seklidir. I¢ raporlama sistemi goniilliik esasina dayanan cezalandirict
olmayan bir yaklagimi benimser (IOM, 2000). AHRQ (2019d), goniillii raporlama

sistemlerinin ulusal grupta kullanilmasini 6nermektedir.

Ulkemizde, tibbi hatalarin raporlanmasi ve tibbi hata belirleyicileri GRS {izerinden
yapilmaktadir. GOsterge yonetim sistemi ile kurumlarda meydana gelen kesici-delici
alet yaralanmalar1 genellikle yogun bakimda yatan hastalarda ve ameliyathane siireciyle
iligkili hastane enfeksiyonlari, hasta diismeleri, kan ve viicut sivilariyla temas oranlari
gibi olaylar liger aylik donemlerle izlenmektedir. Saglik Bakanligi Performans ve Kalite
Gelistirme Daire Bagkanlig tarafindan 2011 yilinda yayimlanan Hastane Hizmet Kalite
Standartlar1 Rehberi 2015 yilinda SKS olarak giincellenmistir. SKS giincellemesi
sonras1 “ila¢ hatalar1’” da izlenen gOstergeler arasina eklenmistir. Saglikta Kalite
Standartlar1 Rehberi Versiyon 5 2015 yili Temmuz ayinda revize edilerek LHSS, THSS,
CHSS olusturulmustur. Verilerin tek merkezde toplanmasi amaciyla 2016 yilinda Saglik
Bakanligr “GRS” kurulmus ve bildirimlerin anonim olmasi saglanmistir. Bu sistemde
hangi hatalarin bildirilecegi belirtilmistir. Sistem 2017 yilinda HGHSS eklenmistir.
Saglik calisanlarinin yaygin hatalar konusunda daha bilingli olmasi adina analiz
sonuglart herkesin erisimine agik olacak sekilde tasarlanmistir. Ayrica hatalara iliskin
tim raporlar, SKS’nin gelistirilmesi amaci ile kullanilmakta, boylece saglik hizmet

stireclerine iligskin hatalarin oniine gegilmesi hedeflenmektedir (T C.Saghik Bakanligi,
2019).

2.8. Literatiirde Saghk Calisanlarimin Hata Raporlama Durumlar:
Raporlama sistemine yasal, kiiltiirel ve idari yaklasimlardaki farkliliklar nedeniyle

gerceklesen hatalar ve bu hatalara bagl 6liim, yaralanma sayilar1 net bilinmemektedir
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(Anderson ve ark., 2013). Ulkemizde yapilan ¢alismalar incelendiginde hemsirelerin hata
raporlama durumlar1 yurt dis1 verileri ile benzer sonuglar gostermekle beraber hemsireler,
hekimlere oranla daha fazla olay raporlamaktadir (Nazik ve ark., 2018). Buna ragmen
iilkemizde hata raporlama oranlar1 hala ¢ok diisiiktiir. Ulkemizde yapilan ¢alismalar saglik
calisanlarinin tibbi hata raporlama hususunda isteksiz oldugu yoniindedir (Giines ve ark.,
2014; Ozata ve Altunkan, 2010; Yaprak ve Intepeler, 2015)

Hajibabaee ve arkadaslarinin (2014) hemsirelerle yaptigi bir ¢alismada, hemsire basina
hata raporlama orani (%1,3) hemsire basina ilag hatasi yapma oranindan (%19,5) daha
diisiik bulunmustur. Ulkemizde yapilan benzer bir calismada hemsirelerin hata raporlama
orani, hata yapma oranindan daha diisiik bulunmustur (Bayazidi ve ark., 2012). Yapilan bir
calismada hemsirelerin %73,5'1 hastalar zarar gorsiin veya gérmesin tiim ila¢ hatalarinin

raporlanmasi gerektigi yoniinde goriis bildirmislerdir (Yung ve ark., 2016).

Ulkemizde yapilan ¢alismalar saglik calisanlarinin tibbi hatalarla karsilasma sikliginin
(hata yapma veya hataya sahit olma) %10 ile %69 arasinda degistigini gostermektedir
(Cebecive ark., 2012; Giines ve ark., 2014; Hergiil, Ozbayir ve Gk, 2016.) Tibbi
hatalarin raporlandigina iliskin verilerin yer aldig1 c¢alismalarin yaninda saglik
calisanlarinin ~ karsilastiklar1 hatali tibbi uygulamalari hi¢ raporlamadiklarina dair
verilerin yer aldig1 caligmalar da bulunmaktadir (Bodur, Filiz ve Kapg, 2012; Cakir ve
Tiitiinct, 2009; Kiymaz ve Kog, 2018; Karaca ve Arslan, 2015; Korkmazer ve ark.,
2016; Somyiirek ve Ugur, 2016)

2.9. Tibbi Hata Raporlama Engelleri

Hatalarin raporlanmasi hasta giivenligini gelistirmede 6nemli bir bilesen olmasina
ragmen saghk bakim kurumlarinda yeterince bildirilmemektedir. Hekimlerin ve
hemsirelerin hata bildirmesini engelleyen etmenlerin belirlenmesi tibbi hatalarin
onlenmesi acisindan o6nemlidir (Soydemir, intepeler ve Mert, 2017). Tibbi hata
raporlama engelleri ile ilgili bir ¢ok literatiir verisi bulunmaktadir. Saglik kurumlarinda
hata raporlamanmasini bireysel ve yonetsel/sistemsel faktorler etkilemektedir
(Khammarnia ve ark., 2015). Son on yila ait literatiir verilerine gore saglik ¢alisanlari
tarafindan bildirilen bireysel ve yonetsel/sistemsel hata raporlama engelleri su
sekildedir:

Korku (Suclanma korkusu, yonetim korkusu, isten ¢cikarilma korkusu, yasal ceza

alma korkusu, damgalanma-niteliksiz olarak degerlendirilme, kariyer korkusu
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(Archer ve ark., 2017; Bayazidi ve ark., 2012; Blair ve ark., 2016; Rutledge, Retrosi ve
Ostrowski, 2018; Soydemir ve ark., 2017; Toriiner ve Uysal, 2012; WHO, 2017b).

Olay raporlamasinin hasta giivenligini artirmadig algis1 (WHO, 2017b).

Orgiitsel destek eksikligi, yetersiz geri bildirim, zayif giivenlik kiiltiirii (Rutledge ve
ark., 2018; Vrbnjak ve ark., 2016).

Bilgi eksikligi (Bildirim sistemleri ve hangi hatalarin raporlanmasi1 gerektigi
hakkinda) (WHO, 2017b; Rutledge ve ark., 2018; Soydemir ve ark., 2017).

Hata olustugunda sistemden c¢ok bireye odaklamilmasi1 (Bayazidi ve ark., 2012;
Soydemir ve ark., 2017).

Ramak kala hatalarin atlatilmis olmasi ve hastaya ulasmamasi (Rutledgeve ark.,
2018; Soydemir ve ark., 2017; Vrbnjak ve ark., 2016).

Raporlama sistemi ve siireci (raporlama siirecinin karmasikligi, anonim ve gizli
olmamasi, giiven vermemesi, raporlamanin zaman almasi) (Archer ve ark., 2017;

Soydemir ve ark., 2017).

Hasta giivenligini ve hatalarin raporlamasin1 saglamak icin 6ncelikle ¢alisanlarin tibbi
hatalara kars1 tutumlar1 belirlenmeli ve daha sonra stratejiler gelistirilmelidir (Giileg ve
Intepeler, 2013).Y 6netimin raporlanan olaylar karsisindaki tutumu raporlama oranlarini
da etkilemektedir.Raporlanan hatalara herhangi bir geri bildirimde bulunulmamasi
saglik calisanlarinda degersizlik algis1 olusturarak olaylarin raporlanmamasina neden

olmaktadir (Chassin ve Loeb, 2013; JCI, 2018; Soydemir ve ark., 2017).

2.10. Tibbi Hata Raporlamalarimi Arttirmak I¢in Onerilen Stratejiler

Tibbi hatalar1 azaltmak icin Oncelikle modern saglik hizmetleri korku kiiltiiriinden
uzaklagsmalidir (Tigard, 2018). Hata bildirme korkusunu azaltmanin yollarindan biri

anonim bir raporlama sistemi olusturmaktir (Smith, 2016).

Saglik kurumlari, olaylar1 rapor eden personellerinin mahremiyetini koruyan, olay
raporlama i¢in destekleyici bir ortam olusturmalidir. Saglik ¢alisanlart i¢in suglayict ve
cezalandirici olmayan bir ortam olusturulmasi ve giivenlik kiiltiiriiniin arttirilmasi,
raporlama igeriginin ve sistemin nasil kullanildiginin netlestirilmesi, raporlanmasi
gereken hasta gilivenligi olaylarinin belirlenerek calisanlara egitim verilmesi (JCI,
2019c), gelismis geri bildirim sistemlerinin  olusturulmast (6rnegin, raporun
onaylanmast ve analiz edilmesi ve ele alinmasi i¢in atilan adimlarin agiklanmasi),
raporlanan olaylarin geri bildirimlerinin zamaninda yapilmasi (AHRQ, 2019d; JCI,
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2019c), rol modellerin (yoneticiler gibi) raporlamayi tesvik etmesi ve kullanmasi, farkli
meslek gruplarindan bildirimler alinmasi, olaylar1 raporlayanlarin yasal korumaya
alinmasi, anonim raporlama sistemi kullanilmasi, suglayic1 kiiltirden kaginip
o0grenmeye odaklanilmasi, egitim ve 6gretim olanaklarinin gelistirilmesi ve neyin rapor
edilecegine dair agiklayici kilavuzlarin olusturulmasi, raporlanan olaylar1 gbézden
gecirerek eylem planlar1 yapilarak iyi yapilandirilmis sistemler olusturulmasi gibi
yontemler raporlama oranlarini iyilestirebilir ( AHRQ, 2019d; JCI, 2019c; Ehsani ve
ark., 2013; Holden ve Karsh, 2016; Smith, 2016). JCI’ya (2019b) gore, 6grenme kiiltiirii
gelisen hastanelerde hata raporlamay1 tesvik eden bir ortam vardir ve c¢alisanlar

kendilerini giiven igerisinde hissederler.

Yapilan ¢alismalarda, hastanelere giivenilir bir raporlama ve analiz sistemi kurularak
farkli meslek gruplarina egitimler verildikten sonra raporlama oranlarinin arttigi
(Guerrero-Aznar ve ark., 2014; Yaprak ve Intepeler, 2015) ve raporlama sistemi ile

ilgili calisanlarin farkindaliklariin gelistigi tespit edilmistir (Unal ve Intepeler, 2018).
2.11. Tibbi Hatalar1 Azaltmaya Yonelik Hasta Giivenligi Uygulamalari

Tibbi hatalarin sonuglar1 ciddi gruplara ulastig1 i¢in diinyada konu ile ilgili 6nemli ve
kapsamli arastirmalar yapilmaktadir. Tibbi hatalarinin her yil sayisiz yaralanma ve
Oliimden sorumlu oldugu vurgusuyla, uluslararasi kuruluglar tibbi hatalar1 azaltmak,
bakimin siirekliligini artirmak, dogru ila¢ uygulamasini saglamak ve saglikta iletisimi

gelistirmek gibi ¢alismalar baslatmiglardir (WHO, 2017b).

Saglik bakim kuruluslarinda hasta giivenliginin saglanmasi/gelistirilmesi  i¢in
yoneticilerin hasta giivenligine iliskin tutumlarinin belirlenmesi, gerekli yonlerinin
gelistirilmesi, diger kurumlar ile kiyaslamalar yapilarak gerekli alanlarda iyilestirme

faaliyetleri yapilmasi onemlidir (Karaca ve Arslan, 2015).

Tibbi hatalarin Onlenmesinde ve dolayisiyla hasta gilivenliginin arttirilmasindaki ana
faktorlerden biri, tibbi hatalarin ve ramak kala olaylarin raporlanmasidir (Anderson ve
Abrahamson, 2017; JCI, 2018; Perez ve ark., 2014; PSRS, 2019). Bir digeri faktor ise,
kullanicilarin bilgilendirildigi, raporlamay: yapanin kimliginin belirtilmedigi, kullanici
dostu standart bir raporlama sisteminin olusturulmasidir (JCI, 2018; PSRS, 2019). Saglik
profesyonellerinin  hasta giivenligi olaylarm1 cezalandirilmadan, giliven igerisinde

raporlayabilecekleri adil bir giivenlik kiiltiiriine ihtiya¢ vardir (JCI, 2018). Bir giivenlik
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kiiltiirii ise Sekil.1 ‘de belirtilen “giiven- raporla- gelistir” dongiisiinii sagladiginda etkin

bir sekilde ¢alisir.

Sekil 1. Giiven- Raporla- Iyilestir Dongiisii Ile Siireg Iyilestirme

| Liderlik |
I T R
. T Guwenirlik T
G lwven ] —
Iyilestir ] Raporla |
Saghk - ]
Balkirm —
| Guwvenlik KGltira |

Kaynak; The Joint Commission International- JCI (2018), Patient Safety Systems (PS), CAMAC,
January ;4-54, p.7

Giglii bir giivenlik kiiltliri olan kuruluslarda saglik bakim sunuculari hasta giivenligi ile
iligkili olaylar1 tespit edip raporladiklarinda, calisma arkadaglarima ve liderlerine
kendilerini desteklemeleri konusunda giivenirler (Chassin ve Loeb, 2013). Giiven
olusturuldugunda, personelin hasta giivenligi olaylarin1 bildirme olasilig1 daha yiikselir.
“Giiven-raporla-iyilestir dongiisiinde, calisanlar, raporlanan olaylar tizerinden liderlerinin
kurumun gelismesini saglayan iyilestirmeler yaptiklarini goriince giiven duygular artar.

Boylece, “giiven- raporla- iyilestir” dongiisii pekisir (Chassin ve Loeb, 2013; JCI, 2018).

Saglik bakim alanlarinda meydana gelen hatalarin belirlenmesi, iyilestirme
stratejilerinin gelistirilmesini saglar. Insan faktorii her ne kadar énlenemez bir hata
kaynagi olarak goriilse de sistemden kaynaklanan hatalardan dolay: bireyleri suglamak
veya cezalandirmak, hata nedenini ortaya c¢ikarmadigi gibi hatanin tekrarmni da
onlemez. Hasta giivenligi uzmanlari, bir kisinin eylemlerine odaklanmak yerine, hata
olasiligin1 azaltmak ve etkilerini hafifletmek icin saglik sistemlerinin giivenligini
artirmaya odaklanmalidir. Boyle bir kurum kiiltiiriinde hatalar, saglik hizmeti
sunumunda yapict degisiklikler ve gelistirilmis egitimler igin bir firsat olarak

degerlendirilmelidir (Rodziewicz ve Hipskind, 2019).

Ayhan ve Intepeler'e (2015) gore saglik bakim alanlarmda rol modellerin olmas,
yonetim destegi ve gelismis kurum politikalar1 ile hasta gilivenligi kiltliriini

gelistirilebilir ve devamlilig1 saglanabilir.
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3. Gerec¢ ve Yontem

3.1. Arastirma Tiirii

Arastirma kesitsel tanimlayici tiirdedir.

3.2. Arastirmanin Yeri ve Zamani

Arastirma, Izmir ilinin bir egitim arastirma hastanesinde, 2019 yilinda Mart- Agustos

tarihleri arasinda yiiriitiilmiistiir.

Hastane, 401 yatakli, alt1 dahili gogiis ve iki gogiis cerrahi servisi, 2. ve 3. basamak
yogun bakim tiinitesi, iki ameliyathane (toplam alt1 ameliyat masas1) acil sevis, palyatif
servis, yan dallar servisi (ortopedi, iiroloji, KBB hastalarinin yatisinin yapilidigi servis),
poliklinik hizmetleri bulunan tani, tetkik ve tedavi hizmetleri veren bolge dal
hastanesidir. Saglik Bakanligi tarafindan 2003 yilindan itibaren uygulamaya konulan
saglik kurumlarinda kalite ¢alismalarina baglamistir. Saglik Bakanligi tarafindan 2008
yilindan sonra her yil Saglikta Kalite Standartlar1 Rehberi cercevesinde kalite

uygulamalar1 degerlendirilmektedir.

Calismanin yapildigi kurumda 2007 yilinda manuel olarak baglanan olay bildirimleri,
2011 yilinda yayimlanan 1700 soruluk HKS rehberi geregi zorunlu tutulmustur. Olay
raporlamalari, bireysel kullanict adi ile 2012 yilinda otomasyon sistemi ilizerinden
yapilmaya baslanmistir. Yine otomasyon sistemi iizerinden olup 2016 yilindan sonra
GRS adi altinda olaylar anonim olarak raporlanmaya baslamistir. SKS geregi
raporlamalar hasta giivenligi ve ¢alisan giivenligi olmak tizere iki grupta yapilmaktadir.
Hasta giivenligi bildirim sisteminin alt parametreleri/ olay tipleri hasta diismesi, tesis
giivenligi, uygun olmayan {iriin malzeme, IHSS, LHSS, HGHSS ve CHSS bildirimleri
Saglik Bakanligi GRS’de yer alan (Hata Siniflandirma Sistemi)HSS™ standart
maddelerini ve kodlarmi icermektedir. IHSS, LHSS, HGHSS ve CHSS bildirimleri
goniillii olarak ayni1 form {lizerinden bakanligin GRS’sine de bildirilebilmektedir. Hasta
giivenligi kapsaminda yapilan tiim ¢alismalar SKS rehberliginde Kalite Yonetim Birimi
tarafindan yiirtitiilmektedir. Yapilan bildirimler Kalite Yonetim Birimine iletilmektedir.
Yine SKS geregince farkli meslek gruplarindan olusan hasta gilivenligi komitesi
olusturulmustur. Hasta giivenligi olay bildirimleri ilgili komitelerde (Tesis Giivenligi

Komitesi, Hasta Giivenligi Komitesi, Transfiizyon Giivenligi Komitesi, Laboratuvar
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Giivenligi Komitesi) goriisiilerek kok neden analizi yapilmakta ve gerektiginde DOF
baslatilmaktadir. Ayrica bildirilen olaylarin tehlike grupu goéz oniine alinarak komite

toplanmadan dnce sistem iizerinden ilgili birimlere DOF baslatilabilmektedir.

Diisme olaylar1 raporlandiginda sistemde yer alan “Diisme Olay Bildirim Formu”
zorunlu parametreler icermekte ve formda hasta protokolii, hastanin yattig1 servis, olay
saati, tarihi, diisme Oncesi ve diisme sonrasi risk puani, tanilart belirtilmektedir. Diisme
oncesi ve diisme sonrasi hastanin risk puani ve genel durumu, diisme sonrasi alinan

Onlemler formda agiklama halinde doldurulmaktadir.

Sistemde olay raporlamalar goniilliiliik esasina dayanmaktadir. Sisteme ilk girildiginde
0 ana kadar raporlanmis tiim olaylar ve geri bildirimleri kullanicilar tarafindan
goriilebilmektedir. Olay raporlandig1 esnada “Gizlilik Istiyorum” ikonu isaretlendiginde
olay, sadece Kalite Yonetim Birimi tarafindan goriilebilmektedir. Ayrica yasanan olay

hukuka yansimis bir olay ise “hukuka yansiyan olay” ikonu isaretlenebilmektedir.
3.3.Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Arastirmanin evrenini Izmir ilinde bolge dal hastanesi olan bir egitim arastirma
hastanesindeki tiim saglik ¢alisanlart olusturmaktadir (S=505). Arastirmanin 6rneklem
grubu drnekleme ydntemine gidilmeden belirlenmistir. Ornekleme alma kriterlerini;
calistig1 birimde uyum siirecini tamamlamasi, kurum kiiltiiriinii kavramasi1 géz Oniine
alinarak en az ii¢ aydir ¢alismakta olan ve hasta bakim alanlarinda aktif hizmet veren
hekim (125), hemsire, ebe, saglik memuru (265), anestezi teknisyeni (16) olusturmustur
(s=406). Laboratuvarlarda, goriintiileme hizmetlerinde, fizik tedavi iinitesinde ve idari
birimlerde calisan saglik personelleri calismanin disinda tutulmustur. Orneklem
blytikligl “OpenEpi” programi ile hesaplanmis olup, birebir yapilan benzer calisma
olmamakla birlikte Dirik ve arkadaslarinin (2018) ilag hatalari ile ilgili yapmis oldugu
calisma sonucuna gore olaym goriiliis siklig1 %36 alinarak orneklem biyilikliigii %95
giiven araliginda 190 kisi olarak hesaplanmistir. Toplamda 300 anket dagitilmis olup,
216 anket geri toplanmustir. Yetersiz doldurulan ve dislama kriterlerinde yer alan saglik
calisanlariin  doldurdugu 10 anket degerlendirmeye alinmanmustir. Ornekleme
ulagilabilirlik orant  %50,7 olup arastirmanin o6rneklem dagilimi  Sekil. 2°de

gosterilmistir.
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Sekil 2. Arastirmanin Orneklem Dagihm

Dagitilan Anket
s=300
v v
S e Anestezi Tekn. Hemsire-Ebe-
e s=17 Saglik Memuru
$=265
Geri Dénen Geri Donen
s=47 Geri Donen s=153
s=16
Eksik Eksik
Doldurulan < Doldurulan s=9
s=1 Degerlendirilen
s=16
Degerlendirilen Degerlendirilen
s=46 s=144
Toplam s=206

3.4. Arastirmanin Degiskenleri

Aragtirmanin;

Bagimsiz Degiskeni: Saglik c¢alisanlarmin  tibbi  hata degerlendirmeleri ile
farkindaliklari,

Yas, cinsiyet, egitim, calistigi birim, meslekte ¢alisma yili gibi sosyodemografik
ozellikleri

Bagimh Degiskeni: Saglik calisanlarinin tibbi hata raporlama kararlar1 olusturmustur.

3.5. Veri Toplama Araclar

Aragtirmada veri toplama araci olarak “Sosyodemografik ve Calisma Ozellikleri Soru
Formu” (EK 1), “Tibbi Hatalar1 Degerlendirme Soru Formu” (Ek 2) ve “Tibb1 Hata

Farkindalik ve Raporlama Kararlar1 Degerlendirme Formu” (Ek 3) kullanilmustir.
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Sosyodemografik ve Calisma Ozellikleri Soru Formu: Calisanlarin yas, cinsiyet,

meslek, egitim durumu, kurumda ve meslekte calisma siiresi, ¢aligilan birim, ayni
birimde c¢alisma siiresi, calisma sekli, haftalik caligma saatini igeren 10 sorudan

olusturulmustur.

Tibbi Hatalar1 Degerlendirme Soru Formu: Saglik calisanlarinin tibbi hatalar ile ilgili

egitim alma durumlari, kurumda hizmet verdikleri siire boyunca tibbi hata yasama,
hataya sahit olma durumlari, karsilastiklar1 hatay1 bildirme durumlan ile ilgili sorular

icermektedir.

Tibb1 Hata Farkindalik ve Raporlama Kararlar1 Degerlendirme Formu: Arastirmaci

tarafindan olusturulan form literatiire dayanarak “ila¢ hatalari” (Bjorksté ve ark., 2016;
Bohomol, Ramos ve D’Innocenzo, 2009; Ding ve ark., 2015; Hajibabaee ve ark., 2014;
Hsaio ve ark., 2010), “cerrahi hatalar” (AHRQ, 2019b; Steelman ve ark., 2016; Ugur
ve ark., 2016), “transfiizyon hatalar’” (Najafpour ve ark., 2017; SHOT, 2018; Strauss ve
ark., 2018; Ulusal Hemovijilans Rehberi, 2016), “teshis ve tedavi hatalari” (AHRQ,
2019c; Campione ve ark., 2018; Rodziewicz ve Hipskind, 2018; Singh ve ark., 2017),
“diisme”(WHO, 2009) ve “kimlik dogrulama hatalar:” (ECRI, 2016; Lippi ve ark.,
2017) ile ilgili o6rnek durumlar olusturulmustur. Ankete katilanlarin durumlar
degerlendirmeleri istenmistir. Durumlarin degerlendirilmesi hata farkindaligi (tibbi
hatadir, tibbi hata degildir ve bilmiyorum), hata ise raporlama durumu (raporlarim,
raporlamam), raporlanan yer (hastane GRS, hekime, sorumlu hemsireye, meslektasima,

tutanakla yonetime, bakanlik GRS) seklinde kategorize edilmistir.

“Tibb1 Hata Farkindalik ve Raporlama Kararlar1 Degerlendirme Formu’nun kapsam
gecerliligi i¢in alaninda uzman 10 akademisyenden uzman goriisii alinmistir (Polit ve
Beck, 2006). Her madde igerigi ve anlasilir olmasi agisindan degerlendirilerek gerekli
diizeltmeler Onerilmistir. Uzmanlar tarafindan her madde 1= uygun degil 2= biraz
uygun, 3= olduk¢a uygun, 4= ¢ok uygun seklinde degerlendirilmistir. 3 ve 4 olarak
degerlendiren uzman sayis1 toplam uzman sayisina boliinerek Kapsam Gegerlilik
Indeksi (KGI) hesaplanmistir. KGI 0,90 ve iizeri olan maddeler degerlendirmeye
alimmistir. Goriiniis gecerliligi i¢in alanda bilgili ve deneyimli 21 saglik calisanina
(hekim, hemsire, anestezi teknisyeni) pilot uygulama yapildi. Pilot uygulama sonrasi
geri bildirimler dogrultusunda bes klinisyenden (ii¢ hekim, iki hemsire) tekrar uzman

goriisli alindiktan sonra anket uygulanmistir. Formun giivenilirligi (i¢ tutarlik glivenirlik
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katsayisi) i¢in cronbach alfa katsayisi1 0,77 olarak hesaplanmigtir (Ercan ve Kan, 2004).
Cronbach alfa katsayisi 0,70 tizerinde oldugu i¢in kullanilan formun amaca uygun ve iyi

diizeyde oldugu belirlenmistir (Kilic, 2016).

3.6. Verilerin Analizi

Anketlerden ile elde edilen veriler SPSS 24.0 istatistik programi ve MS Excel yardimi
ile nicel analiz yontemleri kullanilarak analiz edilmistir. Bu kapsamda frekans, ylizde ve
ortalama gibi tanimlayicr istatistik yontemleri ile t testi, F testi, ki-kare ve korelasyon
analizlerine bagvurulmustur. Verilerin tamami1 p<0,05 anlamlilik diizeyinde ve %95
giiven araliginda degerlendirilmistir. Verilerin degerlendirmesinde kullanilan analiz
yontemleri Tablo 2’de belirtildigi gibidir. Tibbi hata farkindalig1 ve raporlama karari ile
ilgili bulgularin hata alt gruplarina gore degerlendirilebilmesi igin her bir alt grupunda
yer alan maddelere verilen hata, hata degil, raporlarim, raporlamam, vb. cevaplarin
ortalamalar1 hesaplanmistir. Bunun i¢in toplam cevap sayisi, madde sayisina
boliinmiistiir. Ayrica verilen cevaplarin tamaminin ortalamasi alinarak genel sonug

ortaya konulmustur.

Tablo 2. Verilerin Degerlendirmesinde Kullanmilan Analiz Yoéntemleri

Veriler Kullanilan Analiz Yontemleri

Sosyodemografik calisma

szellikleri verileri Say1, yiizde, ortalama ile analizleri yapildi.

Hata, hata degil ve bilmiyorum secenekleri ile toplanan veriler

glik lisanl i
Sagl calisanlarinin — 1bbi iizerinde hata alt gruplarma gore gruplandirilarak frekans ve

hataya iliskin farkindaliklar viizde analizleri yapildi,

Raporlarim ve raporlamam segenekleri ile toplanan veriler

glik ¢aliganl i h
Saglik galisanlarimin ubbi hata izerinde hata alt gruplarina gore gruplandirilarak frekans ve

raporlama k izleri
p arart yiizde analizleri yapildi.

Saglik  calisanlarimin  tibbi
hataya iliskin farkindaliklar1 ile [Ki kare ve phi korelasyonu
bildirim kararlar1 arasinda iligki

Slik lisanl L
?jfyi) demografik iiellsﬁilzzﬁiﬁ Iki grup ortalamasinin karsilagtirilmasinda bagimsiz 6rneklem
tibbi  hata farkindaliklarina

etkisi

t testi, ikiden fazla grup ortalamasinin karsilastirilmasinda tek
yonlii varyans analizi (One-way ANOVA- F testi) kullanildi.

Saglik caligsanlarimin
sosyodemografik o6zelliklerinin |[Kategorik 6zellik gosteren iki degisken arasindaki iliski yiizde
tibbi hata raporlama kararlarina |[dagilimina gore incelendigi igin ki-kare analizi kullanildi.

etkisi
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3.7. Arastirmanin Sinmirhhiklar:

Calisma bir egitim arastirma hastanesinde (dal hastanesinde) yapilmis olup sonuglari

genellenemez.

3.8. Etik Aciklamalar

Arastirmanin yapilabilmesi i¢in Saglik Bilimleri Universitesi Tepecik Egitim Arastirma
Hastanesi Etik Kurulu’ndan (Ek-4) ve arastirmanin yapildigi kurumdan gerekli yasal
izinler (EK-5) alinmigtir. Katilimcilara ¢aligmanin amaci agiklanarak, anket formlarinda

isim belirtilmeden doldurtulmustur.

3.9. Arastirma Plami1 ve Takvimi

Tablo 3. Arastirma Plani ve Takvimi

Adimlar Zaman

Literatiir Tarama ve Arastirma Konusunun Kasim 2018- Ocak 2019

Belirlenmesi

Tez Oneri Stavi Subat 2019

Etik Kuruldan ve Kurumdan Izin Alinmasi Mart - Haziran 2019
Uzman Goriisii Alinmasi Haziran 2019
Anketlerin Uygulanmasi Temmuz- Agustos 2019
Verilerin Degerlendirilmesi Eyliil 2019

Tez Yazimi Eyliil- Kasim 2019
Tezin SBE’ye Teslimi Aralik 2019
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4. Bulgular

Arastirmanin bu bolimiinde aragtirmaya katilan saglik calisanlarinin sosyodemografik
ozellikleri, saglik calisanlarinin tibbi hatalar1 degerlendirme durumlari, tibbi hatalara

iliskin farkindaliklar1 ve raporlama kararlarina iliskin bulgular yer almaktadir.

4.1. Saghk Cahsanlariin Sosyodemografik Ozelliklerine iliskin Bulgular

Aragtirmaya katilan toplam 206 saglik c¢alisaninin cinsiyet, yas, meslek ve egitim

durumuna iliskin bulgular Tablo 4’te verilmistir.

Tablo 4. Saghk Calisanlarmin Cinsiyet, Yas, Meslek ve Egitim Durumu
Ozellikleri

Tammlayic1 Ozellikler n %
Cinsiyet

Kadin 145 70,4
Erkek 61 29,6
Yas (Ort=38,10+8,74) Min=21, Maks=67
30 yas alt1 50 24,3
31-40 yas 74 35,9
40 yas tistii 82 39,8
Meslek

Hemsire 138 67,0
Hekim 46 22,3
Anestezi Teknisyeni 16 7,8
Diger* 6 2,9
Egitim Durumu

Lise 18 8,7
On lisans 30 14,6
Lisans 101 49,0
Lisans Ustii 57 27,6
Toplam 206 100

*Diger: Ebe, Saglik Memuru

Tablo 4’teki bulgulara gore saglik ¢alisanlarinin %70,4’i4 (n=145) kadin, %29,6’s1
(n=61) erkektir. Yaslar1 21-67 arasinda degisen calisanlarin yas ortalamasi 38,
10£8,74°tiir. Saglik calisanlarinin %67’si (n=138) hemsire, %22,3’li (n=46) hekim,
%7,8’1 (n=16) anestezi teknisyenidir. %2,9’luk (n=6) bir kesim ise diger meslek

gurundadir (ebe, saglik memuru). Ayrica, saglik c¢alisanlarinin %8,7°si (n=18) lise,
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%14,6’s1 (n=30) oOn lisans, %49’u (n=101) lisans, %?27,6’s1 (n=57) lisans iisti
derecesinde mezuniyete sahiptir.

Tablo 5. Saghk Calisanlariin Mesleki Ozellikleri (n=206)

Tammlayici Ozellikler n %
Meslekte Calisma Siiresi (Ort=15,46+9,18) Min=1, Maks=42
0-10 y1l 84 40,8
11-20 y1l 58 28,2
20 y1l istii 64 31,7
Kurumda Cahisma Siiresi (Ort=8,93+7,66) Min=1, Maks=29
0-10 y1l 139 67,5
11-20 y1l 43 20,9
20 y1l iistii 24 11,6
Calisilan Birim

Servis 98 47,5
Yogun bakim 45 21,8
Ameliyathane 34 16,5
Acil 14 6,8
Poliklinik 15 7,2
Birimde Cahsma Siiresi (Ort=5,91+6,45) Min=1, Maks=27
0-10 y1l 174 84,5
11-20 y1l 20 9,7
20 y1l Gistii 12 5,8
Calisma Sekli

Glindiiz/gece 140 68,0
Glindiiz 57 27,7
Gece 9 4,4
Haftallk Calisma Saati

40 saat st 126 61,2
40 saat 80 38,8
Toplam 206 100

Tablo 5’teki verilere gore saglik ¢alisanlariin meslekte ¢alisma siireleri 1-42 yil
arasinda degigmekte olup yil ortalamasi 15,46+9,18’dir. Calisanlarin %40,8’1 (n=84) 0-
10 y1l arasinda, %28,2’si (n=58) 11-20 yil arasinda, %31,7’si (n=64) 20 yil iizerinde
meslekte gorev yapmaktadir. Kurumda calisma siireleri 1-29 arasindan degismekte olup
ortalamas1 8,93+7,66’dir. Saglik calisanlarinin %67,5’1 (n=139) 0-10 yil arasinda,
%20,9’u (n=43) 11-20 y1l arasinda, %11,6’s1 (n=24) 20 yil {izerinde bulunmaktadir.
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Bulunduklar1 birimde 1-27 yil arasinda calismakta olup, calisma siireleri ortalamasi
5,91+6,45tir.

Saglik ¢alisanlarinin %47,5’u (n=98) serviste, %21,8’1 (n=45) yogun bakimda, %16,5’1
(n=34) ameliyathanede, %6,8’1 (n=14) acil serviste ve %7,2’si (n=32) diger birimlerde
(poliklinik) gorev yapmaktadir. Calisanlarin ¢ogunlugu (%68) giindiiz/gece seklinde
calismakta ve %61,2’si (n=126) haftalik 40 saatin {izerinde ¢alismaktadir.

Tablo 6. Saghk Calisanlarinin Meslek Gruplarina Gore Tibbi Hata Egitimi Alma,
Tibbi Hataya Sahit Olma ve Raporlama Durumlar: (n=206)

Teknisye
n

Ozellikler n(%) | n(%) | n(%) | n(%) | n(%)

Hekim | Hemsire Diger | Toplam

b hatalar Komueunds | EVEE [24(622) 109(79) | 14(875) | 4(667) |151(733)
egitim alma Hayir 22 (47,8)| 29 (21) | 2(12,5) | 2(333) |55(26,7)

Kurumda calisilan siirede| Evet (12 (26,1) |39 (28,3) | 2(12,5) | 1(16,7) |54 (26,2)
hasta gilivenligini tehdit
eden en az bir hata yasama | Hayir (34 (73,9) | 99 (71,7) | 14 (87,5) | 5(83,3) |152 (73,8)

Kurumda hasta
giivenligini  tehdit eden
herhangi bir tibbi hataya
sahit olma

Evet (24 (52,2)| 69 (50) 4 (25) 2(33,3) |99 (48,1)

Hayir |22 (47,8)| 69 (50) | 12 (75) | 4(66,7) |107 (519)

Kurumda calisilan siirede | Evet |11 (23,9) |44 (31,9) | 3(18,8) | 0(0,0) |58 (28,2)
zarfinda en az bir hata
raporlama Hayir (35 (76,1) | 94 (68,1) |13 (81,3) |6 (100,0) |148 (71,8)

Evet [37 (80,4) [128 (92,8) | 14 (87,5) |6 (100,0) |185 (89,8
Yasanan  veya  tamik (80,4) 1128 (92,8) (87.5) | 6(100,0) (89.8)

olunan bir hatayr bildirme | g 1956) | 10(7.2) | 2(125) | 0(0,0) |21 (10.2)

* Diger: Ebe, Saglik Memuru

Saglik calisanlarmin “Tibbi Hatalar1 Degerlendirme Soru Formu”na goére meslek
gruplar1 igerisinde, tibbi hata egitimi alma, tibbi hataya sahit olma ve raporlama
durumlarina iliskin elde edilen bulgular tablo 6’da belirtilmistir. Saglik ¢alisanlarinin
%73,3’ti (n=151) tibbi hatalar konusunda daha once egitim almis, %26,2’si (n=54)
kurumda calistiklar1 siire boyunca hasta giivenligini tehdit eden en az bir hata yasamus,
%48,1°’1 (n=99) yasanan bir hataya sahit olmus, %28,2’si (n=58) en az bir hata
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raporlamistir. Yaganilan veya tanik olunan bir tibbi hatay1 saglik calisanlarinin %89,8’1

(n=185) raporlayacagini belirtmistir.

Tibbi hatalar ile ilgili egitim alma orani en yiiksek meslek grubunu anestezi
teknisyenleri (%87,5), en diisiik meslek grubunu ise hekimler (%52,2) olusturmustur.
“Kurumda ¢alistiklart siire boyunca en az bir tibbi hata yasadiniz m1?” sorusuna en
fazla evet diyen meslek grubu %28,3 ile hemsireler olmustur. En fazla oranda tibbi
hataya sahit olan meslek grubu %52,2 ile hekimler, en fazla hata raporlayan meslek
grubu %31,9 oraniyla hemsireler ve en fazla karsilastigi veya sahit oldugu hatayi
bildiririm/raporlarim diyen meslek grubu %100 ile diger meslek ¢alisanlari olarak tespit
edilmistir. Kurumda ¢alistiklari siire boyunca hi¢ hata raporlamayan calisan grubu diger
kategorisindeki ebe, saglik memurlar1 iken, bir hatayla karsilasma durumunda %100

orantyla raporlayacagini belirten yine ayni ¢alisan grubu olmustur.
4.2. Saghk Cahsanlarmn Tibbi Hata Farkindahgina iliskin Bulgular

Tibbi hata farkindaligini belirlemek amaciyla katilimcilara yoneltilen toplam 29
maddenin hata alt gruplarmma gore elde edilen ortalama ve standart sapma degerleri

Tablo 7’de verilmistir.

Tablo 7. Hata Alt Gruplarina Gére Tibbi Hata Farkindahg

Tammlayic1 Istatistik

Hata Gruplari Farkindalik Oranlari

Ort. SS.
[lag¢ Hatalar 0,70 1,30 0,18
Cerrahi Hatalar 0,73 1,27 0,18
Diisme 0,31 1,69 0,30
Transflizyon Hatalar 0,80 1,20 0,26
Bakim - Teshis/Tedavi Hatalar1 0,64 1,36 0,28
Kimlik Dogrulama Hatasi 0,84 1,16 0,21
Genel Ortalama 0,69 1,31 0,15

Tablo 7°deki veriler her hata grubuna verilen toplam cevap sayisinin ilgili hata grubunu
temsil eden madde sayisina boliinerek elde edilmistir. Elde edilen bulgulara gore saglik
calisanlariin hata farkindaliklarin en yiiksek oldugu hata alt grubu kimlik dogrulama
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hatalaridir. Kimlik dogrulama hatalarini sirasiyla transfiizyon hatalar1 (0,80), cerrahi

hatalar (0,73), ila¢ hatalar1 (0,70), bakim-teshis/tedavi hatalar1 (0,64) ve hasta diismeleri
(0,31) takip etmektedir.

Saglik calisanlarinin genel tibbi hata farkindalik orami %69 olarak belirlenmistir.

37



Tablo 8. Saghk Cahsanlarinin Tibbi Hata Farkindahg ile Tlgili Yanitlan

Hata S
3 Hata o Bilmiyorum
s Durumlar ‘ Degil v
6 n | % % | n %
Cerrahi islem yapilan hastaya miadi gegmis Propofol flakonun IV uygulanmasi (miadi ge¢mis ilag) 195 947 4 19 7 34
Asist sase ilacin sulandirilarak santral vendz kateterden verilmesi (yanlis yol) 193 937 5 24 8 39
100cc siv1 igerisinde hazirlanan %7,5°luk potasyum ampuliin saatte 10 cc yerine 100 cc ayarlanarak hastaya 188 913 6 29 12 58
verilmesi (yanls doz) ’ ' '
Midolam (dormicum) ampul yerine Madol (contramal) ampul uygulanmasi (yanlis ilag) 188 913 7 3.4 11 53
= Sulcid antibiyotigin lidokain ile sulandirilarak i 0 1 g hazirl
E ulcid antibiyotigin lidokain ile sulandirilarak inravendz uygulanmasi (yanlis hazirlama) 169 824 9 44 27 132
= Otomasyon iizerinden Ketavel (antiinflamatuvar) ilac1 yerine Ketalar (anestezik) ilacinin istenmesi (istem hatasi) 154 748 40 194 12 58
I ; , . .
< Ilk defa enteral beslenmeye baglanan hastanin mamasinin saatte 200cc olarak gonderilmesi (yanlis hiz) 146 709 28 136 32 155
— Antihipertansif  tablet kullanmasina ragmen tansiyonu diigmeyen hastaya hekim isteminde olmayan lasix 140 680 50 243 16 78
(furosemid) ampul uygulanmasi (istemi yapilmayan ilacin uygulanmasi) ' ' '
IIk defa intravendz penisilin uygulanan hasta odasmna 30 dk sonra déniildiigiinde hastanin dudaklarinda sislik, 96 466 104 505 6 29
viicudunda kabarikliklar olmasi ve hastada solunum sikintisi gelismesi (izlem hatast) ' ' '
USG ¢ekimine giden hastanin antibiyotiginin 3 saat gecikmeli uygulanmasi (yaniis zaman) 58 282 126 612 22 10.7
Saat 18:00 tedavisinde yer alan ve enfeksiyon onayi verilmedigi icin eczaneden gelmeyen antibiyotigin 56 272 132 641 18 8.7
uygulanmamas: (ilacin uygulanmamast) ' ' '
o Apandektomi ameliyati planlanan hastaya tiroidektomi yapilmasi (yaniis hasta) 201 97,6 2 1,0 3 1,5
‘—cg Bilateral memeden kitle alinan ve hangi memeden alindig1 bilinmeyen numunenin patolojik inceleme sonucunun 179 869 | 16 78 11 53
% malign ¢ikmasi (Nnumunenin hatali etiketlenmesi) ' ' '
= Radyplop gorlintiileri 11e kap"al.l' pargah tibia kirig1 oldugu tespit edilen hastanin ameliyat esnasinda agilan sag 170 825 | 21 102 | 15 73
] bacaginda kirik olmadiginin goriilmesi (yanlis taraf)
8 Ameliyat kesisinden 2 saat 6nce antibiyotik proflaksisinin uygulanmasi (yanlis prosediir) 54 262 | 118 573 | 34 16,5
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Tablo 8. Devami. Saghk Cahsanlarinin Tibbi Hata Farkindahg ile Tlgili Yamitlar

- Hata Sa:[?l Bilmiyorum
a8 Durumlar £et
£ 3 n % n % n %
— Hastanin gece tuvalete gitmek i¢in yataktan kalktigini ve diiserek kafasini etejere ¢arptigini soylemesi 32 155 161 78,2 13 6,3
g & «
% i 30 yasindaki hastanin diisme riskinin Harizmi Risk Tanilama Olgegi ile belirlenmesi 67 32,5 74 359 65 31,6
I :=
= Hastanin refakatcisi ile USG ¢ekimine emniyet kemeri bulunmayan tekerlekli sandalye ile gonderilmesi 93 45,1 84 40,8 | 29 141
: ll((;:ggrrthjtl;)lzj)o Rh (-) olan hastaya kan bankasindan 0 Rh (+) eritrosit siispansiyonu gonderilmesi (yaniis 194 942 7 3.4 5 24
E ;S Saat 10:30'da tra?s.f.ﬁz"yon merkezinden 911.<1$1 yapllan trombosit siispansiyonunun saat 12:00'de 156 757 31 150 19 9.2
2T uygulanmasi (kan tiriiniin uygun muhafaza edilmemesi)
R Giin iginde kan transflizyonu planlanan hastaya saat 12:00'de takilan eritrosit siispansiyonunun saat
= 12:15'te bitmesi (diriiniin hatali uygulanmasi) e e & R e
Bronkoskopik biyopsi planlanan hastaya antikoagiilan ilacin verilmeye devam edilmesi (tedavi hatasi) 176 854 11 53 19 9,2
E _ | Aortdiseksiyonu (yirtig1) olan ve yirtilir tarzda gogiis agrisi sikayeti ile acil servise bagvuran hastaya ilk 156 75.7 15 73 35 170
g T E: miidahalede aspirin verilmesi (teshis-tedavi hatas: hatasi) ' ' '
% % *E Aynt giin icerisinde ayni sikayetle tekrar acil servise bagvuran hastanin MI gecirdiginin fark edilmesi 102 495 73 354 31 15.0
R = m | (teshis hatas) ' ' '
= [k yattiginda bas1 yarasi olmayan hastada yatigimnin 9. giiniinde 10¥10 cm evre 2 basi yarasi gelismesi 93 451 94 456 19 92
(bakim hatasi) ' ' '
= Tiiberkiiloz olan hastanin balgam 6rnegi barkodunun Tiiberkiiloz olmayan baska bir hastanin balgam 194 942 8 39 4 19
g ornegine yapistirilmast ' ' '
E g Ayni1 anda kan 6rnegi 6rnegi alinan hastalarin barkodlarmin karismasi 193 93,7 9 4,4 4 1,9
YON)
E g Malignite Oykiisii olmayan Yasar adindaki kadin hastanin laboratuvar test sonuglarinda PSA (Prostat 158 767 23 112 25 121
= I Spesifik Antijen) degerlerinin yiiksek ¢ikmasi ’ ' '
E Daha onceki kayitlarda kan grubu B Rh (+) olan hastanin Cross-Match i¢in gonderilen kan 6rneginde 151 733 32 155 23 112
. kan grubunun A Rh (+) ¢ikmasi ’ ' ’
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Tablo 8’de katilimcilarin  belirtilen  durumlart  tibbi  hata  agisindan
degerlendirmelerine iliskin bulgular hata alt gruplart igerisinde ¢oktan aza dogru
detayli olarak verilmistir. Tiim hata gruplar1 icerisinde saglik ¢alisanlarmin hata

farkindalik oranlarinin en yiiksek oldugu ilk dért madde sirasiyla;

1. “Apandektomi ameliyati planlanan hastaya tiroidektomi yapilmasi” cerrahi
hata-yanlis hasta ( %97,6) ,

2. “Cerrahi islem yapilan hastaya miadi ge¢mis propofol flakonun IV
uygulanmasi” ila¢ hatasi-miadr ge¢mis ilag (%94,7),

3. “Kan grubu 0 Rh (-) olan hastaya kan bankasindan O Rh (+) eritrosit
stispansiyonu gonderilmesi” transfiizyon hatasi-yanlis kan grubu (%94,2) ,

4. “Tiberkiiloz olan hastanin balgam o6rnegi barkodunun tiiberkiiloz olmayan
baska bir hastanin balgam Ornegine yapistirilmasi” kimlik dogrulama hatasi

(%94,2 ) olarak belirlenmistir.

Saglik c¢alisanlarinin hata farkindalik oranlarinin en diisilk oldugu dort madde

strastyla;

1. “Hastanin gece tuvalete gitmek i¢in yataktan kalktigin1 ve diiserek kafasini
etajere carptigini sdylemesi” hasta diismesi (%15,5),

2. “Ameliyat kesisinden 2 saat Once antibiyotik proflaksisinin uygulanmasi”
cerrahi hata-yanlis prosediir (%26,2),

3. “Saat 18:00 tedavisinde yer alan ve enfeksiyon onayr verilmedigi icin
eczaneden gelmeyen antibiyotigin uygulanmamas1” ila¢ hatasi-ilacin
uygulanmamasi (%27,2),

4. “USG ¢ekimine giden hastanin antibiyotiginin 3 saat gecikmeli uygulanmasi1”

ilag hatasi-yaniis zaman (%28,2) olarak belirlenmistir.

En fazla oranda“bilmiyorum” yanit1 alan maddenin hasta diigmesi hata alt grubunda
yer alan “30 yasindaki hastanin diisme riskinin Harizmi Risk Tanilama Olgegi ile

belirlenmesi” maddesi olmustur.
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Tablo 9. Meslek Gruplarina Gore Saghk Cahsanlarinin Tibbi Hata Farkindahiklar

Hekim Hemsire Anestezi Teknisyeni
% % Durumlar Hata H. Degil” Bilm.** Hata H. Degil Bilm. Hata H. Degil Bilm.
Lo n % n % n % n % n % n % n % n % n %
|Asist sase ilacin sulandirilarak ... 41 89,1 3 6,5 2 4.3 132 95,7 2 1,4 4 2,9 15 938 : 0 0,0 1 6,3
Midolam (dormicum) ampul yerine ... 38 82,6 4 8,7 4 8,7 130 942 2 1,4 6 4,3 15 938 : 0 0,0 1 6,3
gjggg‘ Tl Sl L ki 43 935 11 22 |2 43 [131 949 |3 22 i4 29 |15 938! 0 00 ! 1 63
100cc siviigerisinde hazirlanan 7.5k | 43 935 19 00 |3 65 |125 906 |5 36 |8 58 |15 938, 0 00 | 1 63
potasyum ...
Silofel eiatei Tt Eletin 15 one 31 674 |3 65 |12 261 |[121 883 (4 29 12 88 | 12 750 1 63 | 3 188
ﬂ:sfa‘;ﬂjl enteral beslenmeye baslanan 26 565 |9 196 |11 239 |107 775 18 130 |13 94 | 9 563 1 63 | 6 375
[P 3 A=A
S [paat 18:001edavisinde yer alan ve 13 283 26 565 7 152 (39 283 (92 667 |7 51 | 4 250 8 500 4 250
enfeksiyon onayi ...
ﬂ;‘sfae(f;;‘given‘)z penisilinuygulanan | 5 435 195 543 11 22 |67 486 68 493 |3 22 | 8 500 7 438 1 63
Otomasyon iizerinden Ketavel
(antiinflamatuvar) ilaci yerine Ketalar. .. 40 87,0 3 6.5 3 6.5 99 7,7 31 225 ;8 58 11 688 4 250 1 6.3
USG gekimine giden hastanin 11 239 132 696 3 65 |39 283 18 609 {15 109 | 7 438 | 5 313 4 250
antibiyotiginin ...
fa‘éﬁggeﬂa‘mf sl Ll riersitie) 28 609 (15 326 '3 65 |95 688 31 225 12 87 | 14 875! 1 63 | 1 63
Ort=66,02 | Ort=2391 | Ort=10,06 | Ort=7154 | Ort=22,40 | Ort=6,07 | Ort=71,05 | Ort=1536 | Ort=13,67
ﬁapsi;‘de"wmi ATy I TF 46 100 | 0 00 O 00 |134 971 i2 14 2 14 |16 1000 00 ! 0 00
= [Radyoloji goriintiileri ile kapalt parcalt | pq g7 1 4 g7 12 43 |115 833 |15 109 |8 58 | 13 813 0 00 | 3 188
< tlt_)la kirigr ... ' .
& Pilateral memeden kitlealnan vehangl | 37 894 | g 1741 22 (123 8,1 |7 51 '8 58 |13 813 1 63 2 125
memeden ...
pAmeliyat kesisinden 2 saat Snce 11 239 129 6306 130 |35 254 i80 580 i23 167 | 7 438 5 313 4 250
antibiyotiginin ...
Ort=72.83 | Ort=2228 | Ort=4,88 | Ort=73,73 | Ort=18.85 | Ort=7,43 | Ort=76,60 | Ort=9.40 |Ort=14,08

*H.degil: Hata Degil, Bilm.: Bilmiyorum
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Tablo 9. Devami. Meslek Gruplarima Gore Saghk Cahsanlarimin Tibbi Hata Farkindahklar:

Hekim Hemsire Anestezi Teknisyeni
% 'g Durumlar Hata H. Degil Bilm. Hata H. Degil Bilm. Hata H. Degil Bilm.
To n % n % n % n % in % :n % n % i n % n %
Hastanin gece tuvalete gitmek i¢in yataktan.. | 2 43 |40 87,0 : 4 8,7 25 18,1 :105 76,1 :8 58 5 313:10 625 : 1 63
g po yasindaki hastanin diigme riskinin ... 4 87 13 283129 630 |62 449 :54 391:22 159 [0 00 :4 250 :12 750
& |Hastamn refakatgisi ile USG gekimine... 23 500 :17 370:6 130 |61 442:60 435 :17 123 |8 500 :4 250 : 4 250
Ort=21,00 : Ort=50,77 | Ort=28,23 |Ort=35,73 | Ort=52,90 | Ort=11,33 |Ort=27,10 : Ort=37,50 :Ort=35,43
- [KangrubuORh(-) olan hastaya kanbank... (41 891 {3 65 |2 43 [132 957:4 29 i2 14 |15 938:0 00 :1 63
S
E Saat 10:30'da transfiizyon merkezinden... 28 609 {14 304 : 4 8,7 110 79,715 109 13 94 14 8750 0,0 2 125
é Giin i¢inde kan transfiizyonu planlanan ... 30 65,2 {12 26,1 : 4 8,7 104 754 :20 145 14 10,1 |10 625 :3 188 | 3 18,8
= Ort=71,73 | Ort=21,00 { Ort=7,23 |Ort=83,60 | Ort=9,43 | Ort=6,97 |Ort=81,27 | Ort=6,27 :0Ort=12,53
IAyni1 giin icerisinde ayni sikayetle tekrar. .. 25 543 {17 370 : 4 8,7 66 478:50 36,2 i22 159 | 9 563 :2 125 {5 313
= |Aort diseksiyonu (yirtig1) olan ve yirtilir... 36 783 i 7 152 i 3 6,5 104 7548 58 i26 188 |11 688 i 0 0,0 5 31,3
§ Bronkoskopik biyopsi planlanan hastaya ... 38 826 : 6 130 : 2 43 (121 87,7:4 29 i13 94 (13 813:0 00 : 3 188
é i1k yattiginda basi yarasi olmayan hastada ... 16 348 i 26 565 i 4 8,7 64 46,4163 457 i11 8,0 9 563:3 188 : 4 250
g Ort=62,50 : Ort=30,43 | Ort=7,05 |Ort=64,33 :Ort=22,65 | Ort=13,03 |Ort=65,68 | Ort=7,83 :Ort=26,60
_g Daha onceki kayitlarda kan grubu BRh (+)... |34 739 { 7 152 :5 109 |101 732:24 174 :13 94 |13 813:0 00 : 3 188
’—:, Tiiberkiiloz olan hastanin balgam 6rnegi ... 43 935 : 2 43 i1 2,2 130 942 :6 43 {2 14 |15 938 :0 0,0 1 6,3
Eb IAyn1 anda kan 6rnegi 6rnegi alman ... 42 913 i 4 87 i 0 0,0 130 942 :5 36 {3 22 |15 938:i0 0,0 1 6,3
% Malignite Oykiisii olmayan Yasar adindaki... |33 717 { 7 152 :6 130 |103 74616 116 :19 138 |16 100 {0 00 : 0 00
- Ort=82,60 | Ort=10,85 Ort=6,53 |Ort=84,05 | Ort=9,23 Ort=6,70 |Ort=92,23 i Ort=0,0 Ort=7,85
Genel Ort=64,7 | Ort=25,3 Ort=10 Ort=70,1 ; Ort=21,9 ;| Ort=7,9 | Ort=70,5 | Ort=12,7 | Ort=16,8
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Tablo 9°da katilimcilarin her bir hata alt grubunda belirtilen durumlari tibbi hata
acisindan  degerlendirmelerine  iliskin  bulgular meslek  gruplarina  gore
detaylandirilarak verilmistir. Her hata grubunda elde edilen yiizdelik degerlerin
ortalamasi ile her meslek grubunun hata farkindalik orani elde edilmistir. Meslek
gruplart igerisinde hata farkindalik ortalamalari incelendiginde anestezi teknisyenleri
(%70,5) ve hemsirelerin (%70,1) ortalamasinin birbirine yakin oldugu ve hekimlerin

ortalama puanindan (%64,7) yiiksek oldugu belirlenmistir.

Tablo 9’daki bulgulara gore tiim meslek gruplarinda hata farkindaliginin en yiiksek
oldugu hata grubu kimlik dogrulama hatalar1 iken, en diisiik oldugu hata grubu hasta

diismeleridir.

Kimlik dogrulama hatalarindan sonra hekimlerin hata farkindalik ortalamasinin en
fazla oldugu hata grubu cerrahi hatalar (%72,83), hemsirelerin (%83,60) ve anestezi
teknisyenlerinin (%81,27) transfiizyon hatalaridir.

Hasta diismeleri hata alt grubundan sonra mesleklere gore hata farkindalik

ortalamalarinin en diisiik oldugu maddeler su sekildedir:

e “Ameliyat kesisinden 2  saat Once  antibiyotik  proflaksisinin
uygulanmasi”(cerrahi hata-yaniis prosediir) maddesini hekimlerin %23,9u,
hemsirelerin %25,4’1i ve anestezi teknisyenlerinin %43,8’1 tarafindan hata olarak
gorilmiistiir.

e “USG ¢ekimine giden hastanin antibiyotiginin 3 saat gecikmeli uygulanmasi”
(ila¢ hatasi-yanlis zaman) maddesini hekimlerin %23,9’u, hemsirelerin %28,3’1
ve anestezi teknisyenlerinin %43,8’1 tarafindan hata olarak degerlendirilmistir.

e “Saat 18:00 tedavisinde yer alan ve enfeksiyon onay1 verilmedigi i¢in eczaneden
gelmeyen antibiyotigin uygulanmamas1” (ila¢ hatasi-ilacin uygulanmamasi)
maddesi ise hekimlerin  %28,3’i, hemsirelerin  %28,3’ii ve anestezi

teknisyenlerini %25°1 tarafindan hata olarak degerlendirmistir.

Hemsirelerin ve hekimlerin yarisindan fazlasi hasta diismeleri ile ilgili durumlar
tibbi hata olarak degerlendirmemistir. Anestezi teknisyenlerinin %35,43°1,
hekimlerin %28,3’ii ve hemsirelerin %11,3’1 diismeler ile ilgili belirtilen durumlari

“bilmiyorum” olarak degerlendirmistir.
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Hasta diismeleri hata alt grubunda saglik ¢alisanlarinin hata farkindaliginin en diisiik

oldugu durumlar incelendiginde;

e “Hastanin gece tuvalete gitmek icin yataktan kalktigin1 ve diiserek kafasini
etejere carptigini soylemesi” durumunu hekimlerin %4°{, hemsirelerin %18,1°1
anestezi teknisyenlerinin %31,3’1 tarafindan hata olarak degerlendirilmistir.

e “30 yasindaki hastanin diisme riskinin Harizmi Risk Tanilama Olgegi ile
belirlenmesi” durumunu hekimlerin %8,7’si hemsirelerin %44,9’u hata olarak

goriirken anestezi teknisyenleri hata olarak degerlendirmemistir.

Hasta diismeleri ile ilgili durumlarlarda farkindalik ortalamasi en yiiksek olan meslek
grubu hemsirelerdir (%35,73).

4.3. Saghk Cahsanlarinin Tibbi Hata Raporlama Kararlarna iliskin Bulgular

Tibbi hata raporlama kararlarini belirlemek amaciyla saglik ¢alisanlarinin yoneltilen
toplam 29 maddenin hata alt gruplarina gore degerlendirilmesi sonucunda elde edilen

bulgular Tablo 10°da verilmistir.
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Tablo 10. Hata Alt Gruplarina Gore Saghk Calisanlarimin Tibbi Hata

Raporlama Kararlarina iliskin Bulgular

S Bildiririm
g5 Hata Tiirii Durumlar
o n %
Yanlis Yol Asist gase ilacin sulandirilarak ... 181 94,8
'Yanlis flag Midolam (dormicum) ampul yerine ... 170 91,4
Miad1 Gegmis Ilag Cerrahi islem yapilan hastaya miadi ge¢mis ... 185 96,4
'Yanlis Doz 100cc sivi igerisinde hazirlanan 7,5’luk potasyum ... 175 93,6
= [Yanhs Hazirlama Sulcid antibiyotigin lidokain ile ... 153 93,3
% 'Yanlis Hiz i1k defa enteral beslenmeye baslanan hastanin ... 122 84,7
§ [lacin Uygulanmamas1  Saat 18:00 tedavisinde yer alan ve enfeksiyon ... 47 85,5
& |lzlem Hatasi [1k defa intravendz penisilin uygulanan hasta odast. ... 87 92,6
™ [listem Hatast Otomasyon {izerinden Ketavel (antiinflamatuvar)... 131 87,9
'Yanlis Zaman USG c¢ekimine giden hastanin antibiyotiginin ... 42 73,7
Sszglﬁiazif;?layan llacin Antihipertansif tablet kullanmasina ragmen ... 120 87,6
Ort=89,22
= 'Yanlis Hasta Apandektomi ameliyati planlanan hastaya ... 187 94,9
f_.cg 'Yanlis Taraf Radyoloji goriintiileri ile kapali parcal: tibia kirngz ... 162 97,0
é I;tlll IkI:tlII; ?}I#]I;gatall Bilateral memeden kitle alinan ve hangi memeden... 159 91,4
g 'Yanlis Prosediir Ameliyat kesisinden 2 saat 6nce antibiyotik ... 41 77,4
O Oort=90,18
Hastanin gece tuvalete gitmek i¢in yataktan .. 30 96,8
°E’ Diismeler 30 yasindaki hastanin diisme riskinin Harizmi Risk ... 50 78,1
:E Hastanin refakatgisi ile USG ¢ekimine emniyet kem... 76 85,4
Ort=86,77
- Yanh"s Kan Grubu Kan grubu 0 Rh (-) olan hastaya kan bankasindan ... 185 96,3
é é ﬁi%;g;guégﬁ n?e};‘r%:; Saat 10:30'da transfiizyon merkezinden ¢ikisi. 146 94,8
§ é g;ugrzllll:nlrii[sih Giin iginde kan transfiizyonu planlanan ... 130 90,3
= Ort=93,80
< [Meghis /Tedavi Hatas: Aynit gun ig.erisinde ayljl sikayetle tekrar acil ... 88 90,7
L8 Aort diseksiyonu (yirtig1) olan ve yirtilir tarzda ... 136 88,9
E é Tedavi Hatasi Bronkoskopik biyopsi planlanan hastaya ... 157 92,4
2 % E?:el;?) L8 RN Ilk yattiginda bas1 yaras1 olmayan hastada yatisinin ... 82 91,1
= Ort=93,47
Daha onceki kayitlarda kan grubu B Rh (+) olan.. 142 95,0
; % Kimlik Dogrulama Hatast Tuberkiiloz olan hastanin balgam 6rnegi barkodunun .. | 187 97,4
E E Ayni1 anda kan 6rnegi drnegi alinan hastalarin ... 179 94,2
X g0 Malignite Oykiisii olmayan Yasar adindaki kadin.. 139 90,3
a Ort=94,22
Genel ortalama Ort=91,27
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Tablo 10’daki verilere gore saglik ¢alisanlarinin hata raporlama kararlari
ortalamasinin en yiiksek oldugu hata grubu 94,22 ile kimlik dogrulama hatalaridir.
Raporlama oranlar1 ortalamasi dikkate alindiginda, kimlik dogrulama hatalarini
sirasiyla 93,80 ile transfiizyon hatalari; 93,47 ile bakim, teshis/ tedavi hatalari; 90,18
ile cerrahi hatalar; 89,22 ile ila¢ hatalar1 ve 86,77 ile hasta diismeleri izlemistir.

Saglik ¢alisanlarinin genel olarak tibbi hatalar1 raporlama oranlari ortalmasi ise 91,27

olarak tespit edilmistir.

Tablo 10°daki bulgulara gore saglik c¢alisanlarinin raporlama Kkararlarmin en yiiksek
oldugu ilk ti¢ hata sirasiyla;

o %974 ile “Tiiberkiiloz olan hastanin balgam 6rnegi barkodunun tiiberkiiloz
olmayan bagka bir hastanin balgam Ornegine yapistirilmasi” (kimlik
dogrulama hatasi),

e % 97 ile “Radyoloji goriintiileri ile kapali pargali tibia kirigi oldugu tespit
edilen hastanin ameliyat esnasinda acilan sag bacaginda kirik olmadiginin

goriilmesi” (cerrahi hata-yanlis taraf),

e 9%96,8 ile “Hastanin gece tuvalete gitmek i¢in yataktan kalktigin1 ve diiserek

kafasini etejere carptigini sdylemesi” (hasta diismesi) olarak tespit edilmistir.
Saglik ¢alisanlarinin raporlama kararinin en diisiik oldugu ilk {i¢ hata sirasiyla;

o %73,7 ile “USG c¢ekimine giden hastanin antibiyotiginin 3 saat gecikmeli

uygulanmasi” (ila¢ hatasi-yanls zaman),

o %774 ile “Ameliyat kesisinden 2 saat Once antibiyotik proflaksisinin

uygulanmas1” (cerrahi hata-yanlis prosediir),

o %78,1 ile “30 yasindaki hastanin diisme riskinin Harizmi Risk Tanilama

Olgegi ile belirlenmesi” (hasta diismesi) olmustur.
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Tablo 11. Meslek Gruplarina Gore Saghk Cahsanlarinin Tibbi Hata Raporlama Kararlari

- S Hekim Hemsire A. Teknisyeni
% > Durumlar Bildiririm | Bild. mem | Bildiririm | Bild. mem | Bildiririm | Bild. mem
o n % in % | n % in % |n % n %
IAsist sase ilacin sulandirilarak ... 35 854 6 146 | 126 969 (4 31 |15 1000 i O 0
Midolam (dormicum) ampul yerine Madol ampul... 31 816 ! 7 184 | 120 938 (8 63 |14 933 i1 6,7
Cerrahi islem yapilan hastaya miadi gecmis ... 38 905 4 95 |126 97,7 {3 23 |15 1000 :1 1000
100cc s1v1 igerisinde hazirlanan 7,5’luk potasyum ... 37 860 : 6 140|119 90 {5 40 |14 933 1 67
Sulcid antibiyotigin lidokain ile sulandirilarak... 25 89,3 3 10,7 | 111 933 | 8 6,7 |12 1000 : O 0
< [[lk defa enteral beslenmeye baglanan hastann ... 21 808 : 5 192 | 9 8,7 {15 143 |7 778 2 222
= Saat 18:00 tedavisinde yer alan ve enfeksiyon onay ... 10 833 : 2 167 | 33 846 6 154 |4 1000 ;O 0
i1k defa intravendz penisilin uygulanan hasta odasma ... 17 895 : 2 105| 64 955 {3 45 75,00 : 2 25,00
Otomasyon iizerinden Ketavel ilaci yerine Ketalar ... 28 73,7 110 26,3 | 90 92,8 7 72 (10 909 i1 91
;JeSCﬁ( fneelﬁfline giden hastanin antibiyotiginin 3 saat 8 727 |3 273| 29 763 9 237 |5 714 2 286
/Antihipertansif tablet kullanmasina ragmen ... 19 733 7 269| 8 915 {8 85 |12 857 2 143
Ort=82,37 {Ort=17,65| Ort=91,28 | Ort=8,73 |Ort=89,44 Ort=19,65
IApandektomi ameliyat1 planlanan hastaya ... 41 932 : 3 68 | 127 95 6 45 (15 938 {1 63
% IRadyoloji goriintiileri ile kapali pargali tibia kirigr ... 38 974 i1 26| 112 982 2 18 |11 846 {2 154
C'tj Bilateral memeden kitle alinan ve hangi memeden ... 32 889 4 111 110 924 i 9 76 |12 923 i1 7,7
IAmeliyat kesisinden 2 saat 6nce antibiyotik ... 6 545 { 5 455| 29 853 !5 147 |5 714 {2 286
Ort=83,50 {Ort=16,50| Ort=92,85 | Ort=7,15 |Ort=85,53; Ort=14,50
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Tablo 11. Devami. Meslek Gruplarina Gore Saghk Cahisanlarinin Tibbi Hata Raporlama Kararlar

S Hekim Hemsire A. Teknisyeni
% 'g Durumlar Bildiririm | Bild. mem | Bildiririm : Bild. mem | Bildiririm Bild. mem
SC n % in % n % N % | n % . n %
Hastanin gece tuvalete gitmek icin yataktan ... 2 1000 {0 0 23 958 i1 4,2 5 1000 | O 0
i 30 yasindaki hastanin diisme riskinin Harizmi. .. 4 1000 0 0 45 7258 (14 23,7 0 0 0 0
:E Hastanin refakat¢isi ile USG ¢ekimine emniyet ... 18 857 3 14,3 51 850 {9 150 6 85,7 1 14,3
Ort=95,23 | Ort=4,77 | Ort=84,46 : Ort=14,30 | Ort=95,23 Ort=4,77
£ |Kan grubu O Rh (-) olan hastaya kan bankasindan 36 900 :5 100 |126 96,2 ;5 38 15 1000 O 0
E Saat 10:30'da transfiizyon merkezinden ¢ikist ... 27 9%64 i1 3,6 103 954 |5 4,6 12 85,7 2 14,3
g Giin i¢inde kan transfiizyonu planlanan ... 24 80,0 :6 20,0 9% 932 (7 68 9 90,0 1 10,0
= Ort=88,80 | Ort=11,20 | Ort=94,93 | Ort=5,07 | Ort=91,90 Ort=8,10
IAyn1 giin igerisinde ayni sikayetle tekrar acil ... 22 880 3 120 | 58 92,1 5 79 | 7 875 i1 12,5
IAort diseksiyonu (yirtig1) olan ve yirtilir tarzda ... 29 829 6 17,1 | 94 922 8 78 | 9 818 2 18,2
-  [Bronkoskopik biyopsi planlanan hastaya ... 31 86,1 5 139 |[111 941 7 59 | 12 1000 0O 0
% > [[Ik yattiginda bas1 yarasi olmayan hastada ... 13 867 | 2 133 |58 921 | 5 79 | 8 889 i1 11,1
; E Ort=85,93 | Ort=14,08 | Ort=92,63 | Ort=7,38 | Ort=89,55 Ort=10,45
Daha Onceki kayitlarda kan grubu B Rh (+) olan ... 30 882 4 118 | 95 950 5 50 | 13 1000 :0O 0
x % Tiiberkiiloz olan hastanin balgam 6rnegi .... 40 93,0 3 7,0 [119 93,0 9 70 | 15 1000 O 0
E E IAyn1 anda kan 6rnegi 6rnegi alinan hastalarn ... 38 90,5 4 95 |121 945 7 55 | 14  100,0 :O 0
¥ EnMalignite Oykiisii olmayan Yasar adindaki kadin... | 30 93,8 2 6,3 89 881 12 119 | 15 1000 O 0
Ort=91,38 | Ort=8,65 | Ort=92,65 | Ort=7,35 | Ort=100,0 Ort=0
Genel Ortalama Ort=87,87 | Ort=12,13 | Ort=91,46 : Ort=8,54 | Ort=91,99 Ort=8,01
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Tablo 11°de katilimcilarin her bir hata alt grubunda tibbi hata olarak
degerlendirdikleri durumlar1 raporlama kararlarma iliskin bulgular, meslek
gruplarina gore detaylandirilarak verilmistir. Elde edilen verilere gore anestezi
teknisyenlerinin (91,99) ve hemsirelerin (91,46) raporlama kararlar1 ortalamalarinin
birbirine yakin oldugu ve hekimlerin ortalama puanindan (87,87) yiiksek oldugu

belirlenmistir.

Tablo 11°deki verilere gore, iki hekim “Hastanin gece tuvalete gitmek i¢in yataktan
...” ve dort hekim ise “30 yasindaki hastanin diisme riskinin Harizmi...” durumlarini
%100 oraninda raporlayacagini belirtmistir. Hata alt gruplarinda hekimlerin en
yiiksek raporlama karar1 ortalamasi %95,23 oraniyla hasta diigmelerinde, en diigiik
raporlama karar1 ortalamasi %82,37 ile ilag hatalarinda olmustur. Ila¢ hatalar1 alt
grubunda en diisiik ortalamanin “USG ¢ekimine giden hastanin antibiyotiginin 3 saat
gecikmeli uygulanmasi1” (yanlis zaman) %72,7 (n=8) durumunda oldugu
belirlenmistir. Tiim hata gruplar igerisinde hekimlerin en diisiik raporlama karari
ortalamasinin %54,5 ile “Ameliyat kesisinden 2 saat once antibiyotik proflaksinin

uygulanmas1” (cerrahi hata- yaniis prosediir) hata tipinde oldugu gortilmiistiir.

Hemsirelerin raporlama karar1 ortalamasinin en yiiksek oldugu hata alt grubu %94,93
ile transfiizyon hatalar1 olmustur. En diisliik raporlama ortalamasinin %85,70 ile
hasta diismeleri hata alt grubunda oldugu ve bu grupta en diisiik ortalamanin “30
yasindaki hastanin diisme riskinin Harizmi Risk Tanilama Olgegi ile belirlenmesi”
durumunda oldugu belirlenmistir. Ayrica tiim hata gruplari i¢erisinde hemsirelerin en
diisiik raporlama karari ortalamasinin da ayni madde oldugu daha sonra %76,3 ile
ila¢ hatalar grubundaki “USG ¢ekimine giden hastanin antibiyotiginin 3 saat

gecikmeli uygulanmas1” (yanlis zaman) maddesinde oldugu goriilmiistiir.

Anestezi teknisyenlerini raporlama karar1 ortalamasinin en yiiksek oldugu hata grubu
%100 ile kimlik dogrulama hatasi olmustur. En diisiik raporlama ortalamasinin
%85,53 ile cerrahi hata grubunda oldugu bu grupta ise en diisiik raporlama kararinin
% 71,4 ile “Ameliyat kesisinden 2 saat dnce antibiyotik proflaksinin uygulanmasi”

(cerrahi hata- yanlis prosediir) durumunda oldugu goriilmiistiir.
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4.4, Saghk Cahsanlarimin Tibbi Hata Farkindahgi ve Raporlama Karararlari

Arasindaki iliski

Tablo 12. Tibbi Hata Farkindahig ve Bildirim Karar1 Arasindaki Iliski

. Phi
Hata Grubu Degiskenler | Raporlarim | Raporlamam K|—Kvare' Katsayisi
(p-degeri) o
(p-degeri)

: Hata 128 13 9.556 0.263
Ila¢ Hatalan

Hata degil 18 9 0.002 <0.001

. il 137 11 43.858 0.533

Cerrahi Hatalar

Hata degil 8 14 <0.001 <0.001

Hata 52 9 7.508 0.261
Hasta Diismesi

Hata degil 4 25 0.006 0.003
Transfiizyon s 153 10 32.401 0.471
Hatalan Hata degil 4 7 <0.001 <0.001
Balupg Hata 116 12 15.947 0.346
Teshis/Tedavi
Hatalan Hata degil 15 11 <0.001 <0.001
Dogrulama
Hatalan Hata degil 10 2 0.539 0.221
Farkindahg
(Genel) Hata degil 16 11 <0.001 <0.001

Tablo 12°de saglik calisanlarinin tibbi hata farkindaligi ve raporlama kararlari
arasindaki iliskiyi belirlemek i¢in ¢apraz tablolar kullanilarak ki-kare analiz yontemi
uygulanmistir. Veriler 2x2 ¢apraz tablolar1 elde edilmesi amacinda ilk degiskenin
farkindalik durumunu ifade eden hata olup olmadig1 2 kategoride ele alinirken,
raporlama karar1 raporlama ve raporlamama durumu olarak ele alinmstir.
Katilimcilara yoneltilen durumlarin hata olup olmamasina ait gozlenme degerlerinin

yaklasik ortalamalar1 ¢apraz tablolardaki gozlerde yer verilirken bunlarin raporlanip
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raporlanmamasi arasinda anlamli bir iligki olup olmadigr arastirilmistir. Elde edilen
bulgulara gore; kimlik dogrulama hata farkindaligi ile bu hatalart raporlama
durumlar arasindaki iligkinin istatistiksel olarak anlamli olmadigi tespit edilmistir
(p>0,05). Aralarindaki iliskinin kuvvetini gosteren Phi katsayisinin ise 0.090
diizeyinde anlaml1 olmadig1 belirlenmistir. {lag hatalar1 ve raporlama karar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iliski vardir (p<0.05). Bu iki degisken arasinda
iliskinin kuvvetini gosteren Phi katsayisi ise 0.263 diizeyinde anlamli bulunmustur.
Diger hata gruplarinda da hata farkindalik durumlar1 ile raporlama Kkararlari
arasindaki 1iligki istatistiksel agidan anlamli bulunmustur (p<0.05). Bu hata
gruplarinda hata farkindalig: arttik¢a raporlama oranlar1 da artmaktadir. Sonug olarak
saglik ¢alisanlarinin genel hata farkindaligi ile raporlama karari arasinda istatistiksel
olarak anlaml bir iligki vardir (p<0.05). Aralarindaki iliskinin kuvvetini gosteren Phi

katsayist ise 0.355 diizeyinde anlamli bulunmustur.

4.5. Saghik Cahisanlar1 Tarafindan Tibbi Hatalarin Raporlandig: Yerlere Iliskin

Bulgular

Saglik calisanlar1 tarafindan tibbi hatalarin raporlandigi yerlere iliskin bulgular, hata

alt gruplarina gore gruplandirilarak Tablo 13’te verilmistir.

Tablo 13. Hata Alt Gruplarina Gore Tibbi Hata Raporlama Yerleri

(]
@ @ 3 :>:~ £ = =
1724 —
o = -~
Hata Alt g0 T s E 2 S z O
Grubu =
f % f % f % f % f % f %
flac 51,01 379 | 5086 37,4 2215 16,3 750 55 |246 18 | 142 10
Cerrahi 20,04 285 | 2004 285 1025 174 107 105 454 7.6 | 454 7,6
Diisme 3867 47,6 | 1600 19,7 | 1540 19,0690 85 289 36 | 133 1,6
Transfiizyon | 5067 388 | 3967 303 2478 190 942 72 477 36 | 145 11
Bakim,
Teshis/ 4625 44,7 | 3325 32,1 1200 1161|647 6,2 1321 31 | 230 22
Tedavi
Kimlik Dogr. | 5325 401 | 4213 317 2258 170 873 66 485 37 120 0,9
Genel 50,48 42,2 | 3694 30,9 | 1830 153|764 64 /433 36 | 19 16
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Tablo 13’te saglik ¢alisanlarinin hata olarak gordiigii durumlar1 hata alt gruplarina
gore raporladiklar1 yerlerin ortalamalarina iliskin bulgular yer almaktadir. Saglik
calisanlarinin karsilastiklar: hatalar1 hata alt gruplarinin tamaminda 42,2 ortalama ile
en fazla hastane GRS’ye raporladiklari belirlenmistir. GRS’nin ortalamasi; ilag
hatalarinda 37,9; cerrahi hatalarda 28,5; hasta diismesinde 47,6; transfiizyon
hatalarinda 38,8; bakim-teshis, tedavi hatalarinda 44,7; kimlik dogrulama hatalarinda
ise 40,1 olarak tespit edilmistir.

Karsilagilan hatalarin raporlama durumlar1 hastane GRS’den sonra sirasiyla hekime
(30,9), sorumlu hemsireye (15,3), meslektaglarina (6,4), yonetime (3,6) ve Bakanlik
GRS (1,6) seklinde oldugu goriilmektedir. Hatalarin en az oranda bildirildigi yerin
hata gruplarinin tamaminda bakanlik GRS olarak belirlenmistir. Bakanlik GRS’ye
bildirenlerin oranlarin ortalamasi ila¢ hatalar1 i¢in 1, cerrahi hatalar i¢in 7,6, hasta
diismeleri i¢in 1,6, transfiizyon hatalari igin 1,1, bakim, teshis, tedavi hatalar1 igin 2,2

ve kimlik dogrulama hatalari i¢in 0,9 olarak tespit edilmistir.

4.6. Saghk Cahsanlarimin Tibbi Hata Farkindahg: ve Raporlama Kararlarimin

Sosyodemografik Ozelliklerine Gore Incelenmesi

Tablo 14’te saglik caliganlarinin tibbi hata farkindaliginin sosyodemografik

ozelliklerine gore farklilik gosterip gostermedigine iliskin bulgular yer almaktadir.
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Tablo 14. Saghk Cahsanlarimin Sosyodemografik Ozelliklerine Gore Tibbi Hata Farkindahg

Degiskenler ilac Cerrahi Transfiizyon Bakim-Teghis Kimlik Diisme Genel
n Ort+SS. Ort+SS. Ort£SS. Ort+SS. Ort+£SS. Ort+SS. Ort+SS.

Cinsiyet
Erkek 61 1,32+0,18 1,26+0,18 1,26+0,30 1,37+0,31 1,15+0,19 1,71+£0,28 1,33+0,15
Kadin 145 1,29+0,18 1,27+0,18 1,17+0,24 1,35+0,27 1,15+0,19 1,67+0,31 1,30+0,14
t/p 1,124 /0,222 0,448/0,655 2,244/0,126 0,543 /0,587 0,195/ 0,846 0,806 /0,421 1,247 /0,214
Yas

<30 (1) 50 1,30+0,17 1,28+0,19 1,18+0,25 1,35+0,25 1,21+0,26 1,64+0,33 1,31+0,15

31-40 (2) 74 1,28+0,17 1,28+0,16 1,18+0,16 1,38+0,28 1,11+0,17 1,68+0,28 1,31+0,13

40+ (3) 82 1,30+0,19 1,24+0,18 1,22+0,27 1,34+0,30 1,15+0,20 1,71+£0,30 1,31+0,15
F/p 0,107 /0,899 1,100/ 0,335 0,793/0,454  0,440/0,645 0,335/0,038 0,891/0,412 0,032/0,412
Meslek
Hekim (1) 46 1,33+0,20 1,27+0,17 1,28+0,29 1,37+0,31 1,17+£0,27 1,79+0,22 1,35+0,17
Hemgire (2)* 144 1,28+0,17 1,26+0,18 1,26+0,25 1,35+0,27 1,15+0,20 1,74+0,32 1,29+0,14
Teknisyen (3) 16 1,2840,14 1,23+0,19 1,18+0,24 1,34+0,30 1,07£0,19 1,72+0,21 1,29+0,13
Flp 1,835/0,142 1,567 /0,198 3,476/0,117 0,070/0,976 0,864 /0,461 3,818/0,111 2,543 /0,057
Egitim diizeyi
Lise (1) 18 1,26+0,16 1,26+0,21 1,16+0,23 1,40+0,25 1,22+0,29 1,61+0,30 1,30+0,15
On lisans (2) 30 1,29+0,14 1,30+0,15 1,22+0,26 1,37+0,29 1,15+0,23 1,72+0,26 1,32+0,12
Lisans (3) 101 1,29+0,17 1,25+0,19 1,16+0,25 1,33+£0,26 1,13+0,18 1,66+0,33 1,29+0,14
Lisansiistii (4) 57 1,33+0,20 1,26+0,16 1,25+0,28 1,38+0,31 1,17+£0,22 1,74+0,27 1,34+0,16
F/p 0,927 /0,429 0,385/0,764 1,656/0,178 0,497 /0,685 1,035/0,378 1,536 /0,206 1,252 /0,292
Calisma sekli
Giindiiz 57 1,30+0,18 1,25+0,17 1,18+0,28 1,3340,28 1,13+0,13 1,73+0,33 1,31+0,15
Gece — Giindiiz 140 1,29+0,17 1,26+0,18 1,20+0,26 1,37+0,28 1,16£0,22 1,68+0,29 1,31+0,15
Gece 9 1,35+0,21 1,38+0,13 1,18+0,17 1,25+0,31 1,13+0,13 1,48+0,24 1,31+0,08
Fip 0,473/0,624 2,289/0,104 0,204/0,816  1,095/0,337 0,380/ 0,685 2,835/0,061 0,020/ 0,980

*Hemsire —ebe- saglik memuru toplam,

t:Bagimsiz gruplarda t testi

F:Tek Yonlii varyans analizi (One-way ANOVA)
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Tablo 14. Devami. Saghk Calisanlarinin Sosyodemografik Ozelliklerine Gore Tibbi Hata Farkindahg

Degiskenler ilac Cerrahi Transfiizyon Bakim-Teshis Kimlik Diisme Genel
n Ort+SS. Ort+SS. Ort+SS. Ort+SS. Ort+SS. Ort+SS. Ort+SS.

Calisma Saati
<40 80 1,32+0,19 1,2440,18 1,20+0,27 1,3540,27 1,13£0,19 1,7540,28 1,32+0,14
40 + 126 1,294+0,17 1,2740,18 1,19£0,26 1,36+0,29 1,1740,22 1,65+0,31 1,30£0,15
t/p 1,078/0,282 1,264/0,208 0,401 /0,689 0,043 /0,966 1,288/0,199 2,289/0,023 0,570/0,569
Birim
Servis (1) 98 1,27+0,17 1,23+0,15 1,15+0,22 1,3240,26 1,12+0,19 1,64+0,31 1,2840,13
Yogun bakim (2) 45 1,30+0,18 1,29+0,18 1,16+0,23 1,4240,27 1,21+£0,24 1,66+0,34 1,32+0,16
Ameliyathane (3) 34 1,35+0,16 1,24+0,17 1,40+0,34 1,40+0,33 1,16£0,22 1,79+0,19 1,37£0,16
Acil (4) 14 1,27+0,13 1,35+0,25 1,19+0,21 1,3940,25 1,21£0,23 1,73£0,32 1,3340,12

Diger (5) 15 1,34+0,24 1,36+0,22 1,0520,12 1,2040,29 1,08+0,12 1,75+£0,25 1,30+0,15
Fip 1,413/0,231 2,760/0,229  8,163/0,000 2,075/0,085 2,077 /0,085 1,658/0,161 2,493 /0,044
Bonferroni 3>5,2,1 3>1
Birim yih
0-10 y1l (1) 174 1,294+0,17 1,27+0,17 1,18+0,25 1,3540,27 1,16+0,21 1,68+0,31 1,13£0,14
11-20 y1l (2) 20 1,35+0,16 1,28+0,21 1,33+0,34 1,414+0,33 1,16+0,23 0,70+0,21 1,36+0,56
20 yil Gistii (3) 12 1,274+0,26 1,15+0,12 1,11+£0,21 1,35+0,34 1,06+0,11 1,77+0,37 1,27+0,20
Fip 1,068 /0,346 2,924/0,056  3,417/0,035 0,370/0,691 1,200/ 0,303 0,560/ 0,572 1,440/0,239
Bonferroni 2>3
Meslekte calisma siiresi
0-10 y1l (1) 84 1,30+0,18 1,28+0,19 1,15+0,23 1,33+0,25 1,17+0,23 1,67+0,31 1,31+0,14
11-20 y1l (2) 58 1,30+0,15 1,28+0,17 1,234+0,26 1,42+0,31 1,13+0,18 1,67+0,28 1,32+0,13
20 y1l {istii (3) 64 1,294+0,19 1,2240,17 1,21+0,29 1,334+0,28 1,14+0,20 1,71+0,32 1,30+0,16
Fip 0,006 /0,994 2,350 /0,098 1,714 /0,183 2,227 /0,110 0,496 /0,610 0,433 /0,649 0,235/0,791
Kurumda calisma siiresi
0-10 y1l (1) 139 1,30+0,18 1,2840,18 1,18+0,25 1,35+0,26 1,17£0,22 1,68+0,31 1,31£0,14
11-20 y1l (2) 43 1,28+0,16 1,2840,15 1,2840,31 1,38+0,31 1,12+0,19 1,69+0,34 1,31£0,13
20 yil Gstii (3) 24 1,28+0,21 1,1940,18 1,1240,21 1,324+0,32 1,09+0,14 1,70+0,34 1,28+0,17
Fip 0,223 /0,800 2,327/0,100  3,589/0,029 0,438/0,646 1,916 /0,150 0,055/ 0,947 0,698 /0,499
Bonferroni 2>3

t: Bagimsiz gruplarda t testi, F:Tek Yonlii varyans analizi (One-way ANOVA)
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Tablo 14’te elde edilen bulgulara gore hata farkindaliginin tiim hatalarin genelinde
ve hata alt gruplarinda elde edilen skorlarin ortalama puanlarinin saglik ¢alisanlarinin
yasina, meslegine, egitim diizeyine, ¢calisma sekline, meslekte ¢calisma stirelerine gore

istatistiksel agidan farklilik géstermedigi sonucuna ulasilmistir (p>0,05).

Tiim hatalarin genelinde c¢alisilan birim bazindan ameliyathane ¢alisanlarinin hata
farkindalig1 ortalamalari servis ¢alisanlarindan istatistiksel olarak anlamli ve daha
yiiksek bulunmustur (p<0,05). Transflizyon hatalar1 hata alt grubunda ¢alisilan birim
acisindan bakildiginda ameliyathane ¢alisanlarinin servis, yogun bakim ve poliklinik
calisanlarina gore hata farkindaligi daha yiiksek ve istatistiksel agidan anlaml
bulunmustur (p<0,05).

Transflizyon hatalarinin cinsiyet, mevcut birimde ve kurumda caligma siireleri
acisindan farklilik gosterdigi tespit edilmistir. Kadinlarin erkeklere gére; kurumda ve
mevcut birimde 11-20 yil arasinda galisanlarin 20 yildan uzun siiredir ¢alisanlara
gore “transflizyon hatasi1” farkindaligi daha yiiksek ve istatistiksel agidan anlamli
bulunmustur (p<0,05).

Hata farkindaliginin hasta diismeleri alt grubunda haftalik ¢alisma saatine goére
farklilik gosterdigi belirlenmistir. Hasta diismelerinde haftalik calisma saati 40 saat
istiinde olan calisanlarin hata farkindaliginin haftalik 40 saat alti ¢alisanlardan

istatistiksel olarak anlamli ve daha yiiksek bulunmustur (p<0,05).
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Tablo 15. Saghk Calisanlarimin Sosyodemografik Ozelliklerine Gore Raporlama

Kararlan
Bildiririm Bildirmem Test
p
n (%) n (%) Degeri (X°)
Erkek 55 (28,5) 6 (46,2)
Cinsiyet 1,822 0,177
Kadm 138 (71,6) 7 (53,8)
<30 50 (25,8) 0(0,0)
Yas 31-40 70 (36,1) 4 (33,3) 5,572 0,055
40+ 74 (38,1 8 (66,7)
Hekim 40 (20,7) 6 (46,2)
Meslek Hemsire 131 (67,9) 7 (53,8) 3,898 0,221
Teknisyen 16 (8,3) 0(0,0)
Lise 18 (9,3) 0(0,0)
On lisans 29 (15,0) 1(7,7)
Egitim diizeyi . 2,459 0,469
Lisans 95 (49,2) 6 (46,2)
Lisansiistii 51 (26,4) 6 (46,2)
Giindiiz 53 (27,5) 4 (30,8)
Calisma sekli Glizdiiz gece 131 (67,9) 9 (69,2) 0,180 0,999
Gece 9(4,7) 0(0,0)
<40 757 (38,9) 5(38,5)
Cahisma saati 0,001 0,977
40 + 118 (61,1) 8 (61,5)
Servis 92 (47,7) 5(38,5)
Yogun bakim 45 (23,3) 3(23,1)
Birim Ameliyathane 30 (15,5) 5(38,5) 3,951 0,337
Acil 14 (7,3) 0 (0)
Diger 12 (6,2) 0(0,0)
0-10 y1l 166 (86,0) 8 (61,5)
Birim yilh 11-20 yil 16 (8,3) 4 (30,8) 6,366 0,025
20 yil iistii 11 (5,7) 1(7,7)
0-10 y1l 82 (42,5 2 (154
Meslekte Y (42:) (154)
11-20 yil 56 (29,0) 2 (15,4) 8,094 0,026
calisma siiresi
20 yil iistii 55 (28,5) 9 (69,2)
0-10 y1l 134 (69,4) 5(38,5)
Kurumda
11-20 yil 38 (19,7) 5(38,5) 5,677 0,043
calisma siiresi
20 yil iistii 21 (10,9) 3(23,1)
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Tablo 15’te saglik calisanlarinin sosyodemografik Ozelliklerine gore tibbi hata
raporlama kararlarin1 belirlemeye yonelik bulgular yer almaktadir. Elde edilen
bulgulara gore saglik calisanlarinin tibbi hata raporlama kararlar1 ile meslekte,
kurumda ve bulunduklar1 birimde ¢alisma siireleri arasinda istatistiksel olarak farkin
anlamli oldugu (p<0,05), diger soyodemografik &zellikleri ile hatalar1 raporlama
kararlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi tespit edilmistir
(p>0,05). Meslekte ¢alisma yili, kurumda c¢alisma yili ve bulunduklar1 birimde
calisma yili 10 yi1l ve alt1 altinda olan saglik calisanlarinin 10 yil {izerinde ¢alisma
deneyimi olan saglik calisanlarina gore raporlama kararlari ortalamalarinin daha

yiiksek oldugu tespit edilmistir.
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5. Tartisma

Saglik bakim alanlarinda kullanilan gelismis yOntemler hastalar icin kaliteli ve
giivenli bakimi saglamasina ragmen tibbi hatalar bir¢ok faktdre bagli olarak
goriilmeye devam etmektedir. Bu hatalar, birgok hastanin yaralanmasina hatta
Oliimiine sebep olmanin yaninda saglik calisanlari, hastalar ve saglik kuruluslar
tizerinde de bir ¢cok psikolojik ve maddi ylike sebep olmaktadir. Tibbi hatalarin
Onlenmesi ve hasta giivenliginin saglanmasi icin saglik calisanlarinin karsilastiklar:
veya sahit olduklar1 hatalar1 raporlamasi 6nemlidir. Raporlamanin olmasi igin ise
oncelikle saglik calisanlariin karsilastiklar durumlar1 tibbi hata olarak tanimlayarak
farkinda olmalar1 ve nereye raporlayacaklarini bilmeleri 6nemlidir. Bu ¢alisma bir
egitim arastirma hastanesindeki saglik calisanlarinin  tibbi  hataya iliskin
farkindaliklar1 ve raporlama kararlar1 arasindaki iligkiyi belirlemek amaciyla

yapilmistir.

Caligmanin bu boliimde tartisma saglik ¢alisanlarinin 6zellikleri, meslek gruplarina
gore tibbi hata egitimi alma, tibbi hataya sahit olma, raporlama durumlar1 ve

arastirma sorular tizerinden yiiriitiilmuistir.

5.1.  Saghk Cahsanlarinin Ozellikleri, Meslek Gruplarina Goére Tibbi Hata

Egitimi Alma, Tibbi Hataya Sahit Olma, Raporlama Durumlar

Arastirmaya katilan saglik calisanlarinin %70,4°1 (n=145) kadin, %29,6’s1 (n=61)
erkektir. Calisanlarin %69,9’u  (n=144) hemsire, ebe, saglik memuru, %22,3’i
(n=46) hekim, ve %7,8’1 (n=16) anestezi teknisyenidir. Katilimcilarin biiytik bir
kismini kadinlar ve hemsireler olusturmustur. Literatiirde kadinlarin ve hemsirelerin
katiliminin fazla oldugu baska c¢alismalar da bulunmaktadir (Alsulami ve ark., 2019;
Arslan ve ark., 2015; Bayazidi ve ark., 2012; Khammarnia, ve ark., 2015). Bu sonug
hemsirelerin tibbi hatalar ve hasta giivenligi konusunda daha duyarli olduklarim
diistindiirmiistiir. Ayrica ¢alismanin yapildigir hastanenin bolge dal hastanesi olmasi
nedeniyle hizmet verdigi birim olarak yatakli servis sayis1 da fazladir. Bu nedenle

birim olarak servislerden katilim sayis1 yliksek olmustur.
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Saglik ¢alisanlarinin meslek gruplarma gore tibbi hata egitimi alma, tibbi hataya sahit
olma ve raporlama durumlart agisindan sonuglar incelendiginde; tibbi hatalar ile ilgili
egitim alma orani en yiiksek meslek grubunu anestezi teknisyenleri (%87,5), en diisiik
meslek grubu ise hekimler (%52,2) olmustur. Bu galismada hemsireler kurumda
calistign siire boyunca en fazla tibbi hata yaptigin1 (%28,3) ve bunu raporladigimn
(%31,9) belirten meslek grubu olmustur. Ayrica hemsireler %92,8 oraniyla herhangi bir
hata yapmasi veya hataya sahit olmasi halinde olay1 raporladiklarini belirtmislerdir
(Tablo 6). Evans ve arkadaslarinin (2006) calismasinda olay raporlama durumu
hekimlerde %64.6, hemsirelerde %89.2 oranindadir. Alsulami ve arkadaslarinin (2019)
calismalarinda da benzer sonuglara ulasilmistir. Cin’de 2012-2017 yillar1 arasindan
raporlanan 36.498 hasta giivenligi olayinin biiyiik ¢ogunlugunun hemsireler (%40,7),
daha sonra hekimler (%29,5) ve tibbi teknoloji uzmanlar1 (%13,6) arasinda yasanmustir.
Olaylarin yaklasik %44,4'1 is tecriibesi ile iliskili ve hastaya zarar veren olaylar oldugu
belirlenmistir (Gao ve ark., 2019). Sahin ve Ozdemir’in (2015) hemsirelerle yaptig
calismasinda hemsirelerin %28,5’1 daha once tibbi hata yaptiklari, %67°Sinin ise tibbi

hata ile karsilagtigin1 belirtilmistir.

Hemsirelik, asir1 is yiikii, nobetli calisma, bakim verdigi hastalarin kotii prognozuna
bagli duygusal stres yasama gibi ¢alisma ortamina bagli olumsuz faktorlerin etkisiyle
yogun is ylikiine sahip bir meslektir. Ayrica ililkemizde hasta hemsire oraninin
yiiksek oldugu, yogun calisma kosullar1 altinda tibbi tedavi ve bakim alanlarinda
hastalarla en fazla zaman geciren, uymasi gereken prosediirlerin ¢ok olmasi
nedeniyle yogun is baskis1 altinda ¢alistigi bilinmektedir (Ozdemir ve Sahin, 2015).
Bu kosullar altindan hemsirelerin tibbi hata yapma ihtimalini arttirmaktadir.
Calismamizda hemsirelerin hatalar ile karsilasma oranin en fazla olmasi literatiir
verileri ile uyumdur (Alsulami ve ark., 2019; Bayazidi ve ark., 2012; Khammarnia ve
ark., 2015). Ancak c¢alismaya katilan hekim sayisinin diisiik olmasi hekimler

acisindan genel bir ¢ikarim yapmaya engel olmustur.

Genel olarak tiim saglik ¢alisanlar1 ortalama %89,8°1 yasanilan veya tanik olunan bir
tibbi hatay1 raporlayacaklarini belirtmistir (Tablo 6). Alsulami ve arkadaslar1 (2019),
ilag hatalarinin raporlanmasina yonelik saglik calisanlarinin tutum ve davraniglarinin
incelendigi bir c¢alismada, katilimcilarin %21,6’s1  olayr raporlamaktansa olay1

yapanlarin egitilmesini savunmustur. Aksi yonde saglik ¢alisanlarinin meslek hayatlar
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boyunca hi¢ olay raporlamadiklarinin belirten galismalar da mevcuttur (Bodur, Filiz ve
Kapg, 2012; Cakir ve Tiitiincii, 2009; Kiymaz ve Kog, 2018; Karaca ve Arslan, 2015;
Korkmazer ve ark., 2016).

5.2. Saghk Cahsanlarinin Tibbi Hatalara iliskin Farkindahklar ve Raporlama

Kararlarmin Incelenmesi

Saglik calisanlarinin bilgi diizeyleri, olaylara iliskin duygu ve davraniglari tibbi
hatalara karsi algilarini yansitmaktadir. Saglik c¢alisanlarinin tibbi hatalari, hata
olarak gérmemeleri hatalar1 raporlama engellerinden biridir. Tibbi hataya egilimin
azaltilmast ve hasta giivenliginin saglanmasi i¢in tibbi hatalarin farkinda olmak
gerekir. Bu farkindalik tibbi hatalarin raporlanmasiyla miimkiindiir. Raporlamanin
ise orgiitlenme yapisma uygun bir sekilde gergeklestirilmesi gerekir. Ogrenme
kiiltiirli igerisinde yer alan kuruluslarda liderler, ¢alisanlar ve hastalar her tiirlii hasta
giivenligi olaymin (ramak kala hatalardan hastalara biiylik zarar veren olaylara

kadar) raporlanmasi gerektiginin farkinda olmalidir.

Calismamizda saglik calisanlarmin genel tibbi hata farkindalik orani %69 olarak
belirlenmistir (Tablo 7). Calisanlarin hata olarak degerlendirdigi tibbi hatalar
raporlama oranlari ise 91,27 olarak tespit edilmistir (Tablo 10). Saglik ¢alisanlarinin
tim meslek gruplarinda tibbi hata farkindaliklarinin ve raporlama kararlar

ortalamasinin en yiiksek oldugu hata grubu kimlik dogrulama hatalaridir (sirasiyla

%84 ve %94,22) (Tablo 7 ve Tablo 10).

Literatiirde hastanin hatali kimliklendirilmesine bagli c¢esitli hatalarin gelistigini
belirten ¢alismalar yer almaktadir (JPAC, 2019; Karim ve ark., 2014; Neily ve ark.,
2018; Thibodeaux ve Lockhart, 2019; Ugur ve ark.,, 2016). Saglhk bakim
kuruluslarinda hastalarin kabuliinden taburculuguna dek gegen her siiregte kimlik
dogrulamasinin yapilmasi esastir. SKS’de hasta bakim siirecinde (hasta kabiilii,
yatisi, tan1 ve tedavi amaciyla yapilacak tiim islemlerde, cerrahi hazirlik oncesi ve
islemi esnasinda) ilag yonetiminde, transfiizyon hizmetlerinde, yasam sonu
hizmetlerde, laboratuvar siireglerinde hasta kimlik dogrulmasina yonelik standart
maddeler yer almaktadir. Ayirca JCI’nin 2019 yili Ulusal Hasta Giivenligi Hedefleri

arasinda hastanin kimlik dogrulmasinin yapilmasi yer almaktadir.
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ECRI (2016), olay raporlamalar1 sonrasi ¢aliganlara geri bildirimde bulunulmasi ve
raporlanan  olaylardan  6grenme  yoluyla  kimlik  dogrulama  siirecinin
gelistirilebilecegini vurgulamaktadir. Ayrica saglik ¢alisanlarinin kimlik dogrulama
hatalarinin ve ramak kala hatalarin raporlanmasinin 6neminin farkinda oldugu bir
kurumsal kiiltiir gelistirilmesini onermektedir. Calismamizda saglik calisanlarinin
farkindaliginin ve raporlamanin en yiiksek oldugu hata grubunun bu alanda olmasi

bu agidan bir kurumsal kiiltiir olustugunu gostermektedir.

Calismamizda tiim hata gruplar icerisinde kimlik dogrulmasi hatasindan sonra ilag
hatalar1 alt grubunda yer alan “miadi ge¢mis ila¢” hata tipinde katilimcilarin
farkindalik oranin (%94,7) yiiksek oldugu belirlenmistir (Tablo 8). Hasta giivenligi
acisindan birimlerde bulunan ilag miatlarinin diizenli araliklarla takip edilmesi, miadi
yaklasan ilaglar icin sistem iizerinden uyarici diizenlemeler yapilmasi, miadi
yaklasan ilaglarin uzun miadl ilaglarla degistirilmesi SKS’de ve “Verimlilik Yerinde
Degerlendirme Rehberi-2019” da yer almaktadir. Ayrica ilag ve tibbi sarf
malzemelerin kontrolii amaciyla Saglik Bakanligi tarafindan “Miktar ve Miat
Kontrol Talimati” yayinlanmig olup hastanelerdeki uygulamalarin talimat
dogrultusunda yapilmasi zorunlu kilinmis olup, diizenli araliklarla denetime tabi
tutulmustur. Yayimlanan talimatlarda ve hastane uygulamalarinda ila¢ miat
kontrolleri hemsireler ve anestezi teknisyenleri tarafindan yapilmaktadir. Ancak
uygulama asamasinda tiim saglik calisanlar1 sorumludur. Yapilan bir ¢alismada
hemsirelerin %96,7’sinin ilag miatlarini diizenli kontrol ettigi belirlenmistir (Ast1 ve
Kivang, 2003). Bir baska ¢alismada miadi ge¢mis ila¢ hatasinin en az karsilasilan
hata oldugu belirtilmistir (Canatan, Erdogan ve Yilmaz, 2015). Kurumdaki saglik
calisanlarinin ila¢ miatlarin kontrolii ve hasta giivenligi acisindan farkindaliklarinin
ve raporlama oranlarinin yliksek oldugu belirlenmistir. Ancak c¢alismamizda ilag
hatalar1 alt grubunda katilimcilarin %27,5’u (n=56) ilacin uygulanmamas: durumunu
ve katilimeilarin %28,2’si (n=58) yanlis zamanda ilacin uygulanmas: durumunu hata
olarak degerlendirmemistir (Tablo 8). Ilacin uygulanmamasin1 hata olarak gérenlerin
%85,5’1 (n=47) olayr raporlayacagini belirtirken, yanlis zamanda ilacin
uygulanmasim1 hata olarak gorenlerin %73,7°si (n=42) olayr raporlayacagin
belirtmistir (Tablo 10). Bu durum ilag¢ hatalar1 alt grubunda bu iki hata tipinde olay1
hata olarak degerlendiren birey sayisinin diisiik olmasi, hasta giivenligi agisindan

olumsuz bir durum olmakla birlikte, bu bireylerin raporlama oranlarmin yiiksek
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olmast ise raporlamanin Onemini bildiklerini diisiindiirmiistiir. Ancak toplam

katilimci sayisi iizerinden bu sonug olumsuz bir durum olarak degerlendirilmistir.

Literatiirde ila¢ hatalar1 alt grubunda yer alan ilacin yanlis zamanda uygulanmasi
(Ding ve ark., 2015; Kirsan ve ark., 2019; Ozkan ve ark., 2013; Salami ve ark., 2019;
Sears ve ark., 2013; Zarea ve ark., 2018) ve ilacin uygulanmamasi (Bjorkstén ve ark.,
2016) hata tipleri ile ilgili c¢alisma sonuglarina rastlanmaktadir. Dirik ve
arkadaglarinin (2018) calismasinda hemsireler belirtilen yanlis ilag uygulamalarinin
%81°8’in1 hata olarak goriirken bunlarin yarisindan fazlasini raporlama geregi
duymadiklart tespit edilmistir. Ayni1 g¢alismada  hemsirelerin %91,9’u ilacin
uygulanmamasini hata olarak goriirken %16,3°i bu hatayi raporlayacagini; %32,1°1
ilacin yanlis zamanda uygulamasmnin hata oldugunu ve bu hatayr %5,9’u
raporlayacagint belirtmistir. Yung ve arkadaslar1 (2016) ilag hatalarinin sadece
%19’unun; Kim ve arkadaslar1 (2011) ise %28’inin raporlandigini belirtmistir. Dirik
ve arkadaglarinin (2018) hemsirelerin ilag hatalarini tanimlamalar1 ve raporlamasi ile
ilgili yaptig1 ¢aligmada hemsirelerin %66’sinin belirtilen hatalarin farkinda olmadig:
ve hata olarak gordiikleri durumlarin ¢ogunu ise raporlamadiklar1 saptanmistir.
Kalifornia’da hemsirelerle yapilan bir caligmada ila¢ hatasi raporlama engelleri
olarak calisanlarin farkindaliklarinin digiik olmasi (6rnegin, bir ila¢ hatasini
bildirmekten kimin sorumlu oldugunu bilmemek; neyin ila¢ hatasi oldugunu
tamimlayamama) bulunmustur. (Rutledge ve ark., 2018). Ila¢ hatalarma ydnelik
yapilan diger c¢alisma sonuglari da ilag hatalarinin raporlanmama sebeplerinden
birinin hata olustuguna dair ¢alisanlarin fakindalik eksikligi olarak belirtmistir
(Bohomol ve ark., 2009; Tobaiqy ve Stewart, 2013; Yung ve ark., 2016).
Caligmamizda katilmecilarin  ilacin  zamaninda uygulanmamast ve ilacin
uygulanmamas: hata tiplerinde tibbi hata farkindalik diizeylerinin diisiik olmasi

calisma sonugclariyla uyumlu bulunmustur.

Hata alt gruplarinda saglik calisanlarinin hata farkindalik ve raporlama oraninin en
yiiksek oldugu hata tiplerinden digeri transfiizyon hatasi-yanhs kan grubu (%94,2)
olarak belirlenmistir (Tablo 8). Bu durumu hata olarak degerlendiren galisanlarin
%96,3’li ise olayr raporlayacagimi belirtmistir (Tablo 10). Literatiirde en sik
karsilagilan ~ Onlenebilir  transflizyon hatalarindan biri  yanlis kan grubu

transfiizyonudur (Goktas ve ark., 2015; JPAC, 2019; Thibodeaux ve Lockhart, 2019).
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Transfiizyon Oncesi hasta kimligi ve kan {iriinii eslestirmesinin gorsel ve sozel olarak
yapilmasi esnasinda hatalarin kagmilmaz oldugunu belirtilse de (Dzik, 2007) son
yapilan arastirmalar hastabasi barkod okutma sistemleri ile transfiizyon 6ncesi Kimlik
dogrulama hatalarinin ve yanlis kan {iriinii hatalarinin 6niine gegilerek transfiizyon
giivenliginin saglandigini gostermistir (Ohsaka ve ark., 2016; Thibodeaux ve
Lockhart, 2019). Saglik hizmeti veren kurumlarda transfiizyon uygulamalarinda
giivenli protokollere ve sistemlere daha fazla yatirim yapilmasi, siirekli analizlere ve
kalite iyilestirme g¢alismalari ile transfliizyon giivenligi saglanabilmektedir (Hornis,
Vigh ve Dierking, 2018). Calismamizda katilimcilarin bu hata tipini tanimlama ve
raporlama oraninin yiiksek olmasi kurumsal agidan transfiizyon giivenliginin biiyiik

Olciide saglandigini diislindiirmiisiir.

Cerrahi hatalar1 onlemek i¢in, saglik calisanlarinin hatalarin ne zaman ve nerede
ortaya ¢ikabilecegininin farkinda olmasi 6nemlidir (AHRQ, 2017). Literatiirde
cerrahi sliregte hastanin  yanlis  kimliklendirilmesine bagli cerrahi hata
raporlamalarina rastlanmaktadir (Neily ve ark., 2018). AHRQ nun raporuna gore,
112 bin yatan hastadan en az birinde cerrahi hata yasanmaktadir. AHRQ, "yanlig
taraf, yanlis prosediir, yanlis hasta hatalarinin" (wrong-site, wrong-procedure, wrong-
patient errors- WSPE) olusmasi istenmeyen olaylar oldugunu ve bu hatalar
olustugunda ise altta ciddi giivenlik sorunlarinin oldugunu belirtmistir. AHRQ
.evrensel protokollere tam olarak uyulmasina ragmen birgok WSPE vakasinin ortaya
ciktigina dikkat ¢ekmektedir. WSPE'lerin sistemsel ¢6ziimlerin iiretilmesi,
ameliyathanede “time out/son kontrol”silirecinin uygulanmasi, cerrahi giivenlik
kontrol listesine “time-out son kontrol” islenmesi, giiglii ekip caligmasi ve iletisimi,
giivenlik  kiiltiiriiniin  olusturulmast ve bireysel dikkatin kombinasyonu ile
onlenmesinin miimkiin oldugu vurgulanmistir (AHRQ 2019b). Rodziewicz ve
Hipskind (2019) dogru yeri, dogru prosediirii ve dogru hastayr gézden gegirmek
adina “son kontrol” asamasi en oOnemli cerrahi giivenlik Onlemi olarak cerrahi
hatalarin ~ Onlenebilecegini  dolayisiyla tibbi hata maliyetinin de en aza
indirilebilecegini belirtmistir. Calismamizda saglik calisanlarinin cerrahi siirecte en
stk karsilagilan dogru taraf (%82,5 ), dogru hasta (%97,6), numunenin hatali
etiketlenmesi (%86,9) hata tiplerinde farkindaliklarinin ve raporlama oranlarinin
yiikksek oldugu ancak cerrahi prosediire iligkin farkindaliklarinin (%26,2) ve

raporlamalariin (%77,4) diistik oldugu belirlenmistir (Tablo 8 ve Tablo 10).
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DSO 2017 yilinda yaymladig: “Patient Safety Making Health Care Safer” raporunda
tibbi hatalarin sistem ve insan faktorii etkisi meydana geldigini ve en yaygin goriilen
hatalarin ise cerrahi prosediir (%27), ila¢ hatalar1 (%18.3) ve saglik bakimla iliskili
enfeksiyonlar (%12.2) oldugunu vurgulamistir. DSO tarafindan cerrahi siirece iliskin
Oliimlerin, hatalarin ve komplikasyonlarin azaltilmasi amaciyla“Giivenli Cerrahi
Kontrol Listesi” (GCKL) olusturulmustur. Ulkemizde SKS‘de Saglik Bakim
Standartlari- Ameliyathane Hizmetleri boliimiinde GCKL™ kullanimi zorunlu hale
getirilmistir. Yapilan bir ¢calismada GCKL™ kullanimi sonrasi mortalite oranlarinda,
cerrahi islemin tekrarlanma oranlarinda, kimlik dogrulama hatalarinda ve cerrahi
alan enfeksiyonlarinda anlamli iyilesmeler saptanmistir (Haynes ve ark., 2009).
Ameliyathanede cerrahi alan enfeksiyonlarinin Onlenmesi amaciyla uygulanan
prosediirlerden biri, GCKL™ 'nin 3. bolimiinde (ameliyat kesisinden dnce) “kesiden
onceki 60 dk icerisinde antibiyotik uygulandi” veya “kullanilmaz” seklindeki iki
parametre ile antibiyotik proflaksisi sorgulanmaktadir. Cerrahi hatalar1 6nlemek ve
hasta giivenligini saglamak i¢in Onerilen stratejilerden biri cilt kesisi yapmadan 6nce
cerrah, hemsire ve anestezi uzmanin hastanin kimligini tekrar teyit etmesi, ameliyat
tipinin dogrulamas1 ve antibiyotik proflaksinin uygun prosediirlerde uygulanmasidir
(Rodziewicz ve Hipskind, 2019). Cerrahi antibiyotik proflaksi baslangig
zamanlamasi cerrahi alan enfeksiyonlarinin 6nlenmesinde 6nemli bir etkendir.
Preoperatif sistemik profilaktik antibiyotiklerin uygulanmasindaki amag, dokulardaki
konsantrasyonun baslangicinda ve ameliyat sirasinda en yliksek diizeyde olmasini
saglamaktir. Literatiir ve kanita dayali rehberlere gore, antibiyotikler cerrahi bir
insizyondan onceki 30-60 dakika iginde verilmelidir (ASHP Therapeutic Guidelines,
2013; WHO, 2016c). Hergiil ve arkadaglar1 (2016) tarafindan yapilan bir sistemik
derleme sonucunda ameliyat geciren hastalarin %59’una profilaktik antibiyotik
uygulandigr  belirlenmistir.  Aksini  belirten uygun cerrahi  prosediirlerin
uygulanmadigina dair literatiir verileri de bulunmaktadir (AHRQ, 2019; JCI, 2019a;
Neily ve ark., 2018). Calismamizda saglik ¢alisanlarinin cerrahi prosediir i¢erinde
yer alan antibiyotik proflaksisinin uygun zamanda uygulanmasina iliskin maddede
farkindaliklarinin ve raporlama kararlar1 ortalmasinin diisiik oldugu tespit edilmistir.
Saglik calisanlarinin antibiyotik proflaksinini uygun zamanda saglanmamasinin
hastada gozle goriiliir bir etki olusturmayacagi, sadece ilag etkinliginin azalacag:
diisiincesinin veya bilgi eksikliginin etkili oldugu diistiniilmiistiir.
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Cerrahi stirecte antibiyotik proflaksisinin saglanmamasi, ilacin zamaninda
uygulanmamasi ve ilacin hi¢ uygulanmamasi durumlari Ulusal Hasta Giivenligi
Kurulusu’nun hata siniflandirmasinda hastaya ulasan fakat yaralanmaya veya
olumsuz etkiye neden olmayan hata olarak belirtilmistir (NPSF, 2019).
Calismamizda bu tir hatalarda ilacin hastaya uygulanmamasimnin veya yanlis
zamanda uygulanmasinin hayati etki olusturmayacagi sadece ilag¢ etkinliginin
azalacagina inanmalari, durumun kisilerin kontroliiniin disinda gelisen etkenlere
bagl oldugu diisiincesiyle hata olarak degerlendirmedikleri sonucuna ulasilmistir. Bu
tiir durumlar hata olarak degerlendirilse bile raporlanacak kadar dnemsenmedigi i¢in
raporlama oranlarinin disiik oldugu sonucuna varilmistir. Ancak hata hastaya
ulagsmasa bile saglik calisanlar1 tarafindan raporlanmasi gerektiginin bilinmesi
Oonemlidir. Literatiirde saglik calisanlarinin hata hastaya ulasmasa bile raporlamanin
oneminin bilindigine dair ¢alisma sonuglar1 bulunmaktadir (Alsulami ve ark., 2019;
Yung ve ark., 2016).

Calismamizda saglik g¢alisanlarinin hata farkindaliginin en disiik oldugu hata alt
grubu hasta diismeleri olarak tespit edilmistir (Tablo 7). Calismaya katilan hekim ve
hemsirelerin yarisindan fazlasi hasta diismeleri ile ilgili durumlari tibbi hata olarak
degerlendirmemistir ve raporlama oranlar1 diisitk bulunmustur (Tablo 9- Tablo 11).
Bu ¢alismanin aksine Evans ve arkadaglarinin (2006) yaptigi calismada hekim
(%75,8) ve hemsirelerin (%97) yarisindan fazlasi hasta diisme olaylarim

raporlamaktadir.

Diisme hata alt grubunda %15,5 (n=32) oraniyla en diisiik ortalamanin “Hastanin
gece tuvalete gitmek i¢in yataktan kalktigini ve diiserek kafasini etejere ¢arptigini
soylemesi” olmustur (Tablo 8). Bu durumu hata olarak degerlendiren saglik
calisanlarinin  %96,8°’1 (n=30) olay1 raporlayacagini belirtmistir. Ancak toplam
katilimc1 sayis1 lizerinden degerlendirildiginde bu sonu¢ kurumsal agidan olumsuz
olarak degerlendirilmistir. Saglik c¢alisanlarinin  diismeleri hasta kaynakli,
kontrollerinin diginda gelisen dnlenemez olaylar olarak degerlendirmeleri algisiyla

hata olarak gérmedikleri diigiintilm{istiir

Diismeye bagl gerceklesen yaralanma ve dliimler, bakim kalitesinde azalma, bakim
gereksinimi ve maliyetindeki artig, isgilicli kayiplart gibi ciddi sonuglar goz Oniine
alindiginda etkili hasta diisme onlemlerinin dénemi ortaya ¢ikmaktadir (Oncii ve
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Intepeler, 2017). Kamt temelli rehberler (Health Care Association of New Jersey-
HCANJ, 2007; Herkowitz, Sohn ve Dirschl, 2007) hastanelerde veya yasli bakim
merkezlerinde diisme Onleme girisimlerinden 6nce, dogru Ol¢iim araglar1 ile
hastalarin risk tanilamalarmim yapilmasi gerektigini vurgulanmaktadir. Ulkemizde
yapilan iki farkli ¢aligmada hastalarin %30,3-%65.3 iiniin yiliksek diisme riskine
sahip oldugu belirlenmistir (Celik ve Zingal, 2016; Erdem ve Atay, 2018; Tanrikulu
ve Sari, 2017). Hasta diisme risk faktorleri ile hastalarin risk diizeylerinin
belirlenmesi diismelerin 6nlenmesi agisindan etkili bir stratejidir. Hastalarda diisme
risk diizeyini belirlemek igin de dlgeklerin kullanilmas1 énemlidir. Ulkemizde diisme
risk diizeyini belirlemek amaciyla Saglik Bakanligi tarafindan 16 yas ve iizeri
hastalar icin “Itaki Risk Degerlendirme Olcegi” ve 0-16 yas arasindaki hastalar i¢in
“Harizmi Risk Degerlendirme Olgegi” kullamlmaktadir. Tiirkiye’de Saglk
Bakanligi’nin 2015°te yayimladigi SKS’de “Hasta diismelerinin onlenmesine yonelik
calismalar yapitimaldir” ve “Yatan hastalarin diisme risk diizeyinin belirlenmesine
vonelik  risk degerlendirmesi  yapilmalidir”  standardi alt maddeler ile
detaylandirilmistir (Saglik Bakanligi, 2015). Ayrica gergeklesen diigme olaylarinin
GRS iizerinden raporlanmasi gerektigi belirtilmistir. Bu maddelerin uygulamalar
cekirdek standartlar olarak hastaneler i¢in zorunlu hale getirilmis ve belirli
periyotlarla degerlendirilmeye tabi tutulmustur. Calismamizda “30 yasindaki
hastamin diisme riskinin Harizmi Risk Tanilama Olgegi ile belirlenmesi” durumunu
hekimlerin dordi (%8,7) hemsirelerin 62’si (%44,9) hata olarak goriirken anestezi
teknisyenleri hata olarak degerlendirmemistir. Anestezi teknisyenleri ameliyathanede
diisme risk degerlendirmesini herhangi bir dlgekle yapmadan diigme Onlemlerini
almaktadirlar. Bu nedenle bu maddede hata farkindalig1 en diisiik olan meslek grubu
anestezi teknisyenleri olmustur (Tablo 9). Bu maddeyi hata olarak géren sadece dort
hekim ve 45 hemsire olay1 raporlayacaklarini belirtmislerdir (Tablo 11). Ulkemizde
hastanin diigme riskinin tanimlanmasi ve gerekli dnlemlerin alinmasi hemsireler ve
kismen anestezi teknisyenleri tarafindan yapilmaktadir. Hemsireler hasta bakim ve
izlem silirecinde en aktif rol alan saglik profesyonelleridir. Yapilan bir caligmada
hemsirelerin yarisina yakinin hasta diismesi olaylariyla karsilagtigi, ancak cogunun
hasta diisme riskini degerlendirmedigi tespit edilmistir (Bulut, Tiirk ve Sahbaz,
2013). Caligmaya katilan hekim ve hemsirelerin biiyilk ¢ogunlugu hasta risk
degerlendirmesinin yanlis 6l¢ekle belirlenmesi hususunda hata farkindaliginin diisiik
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oldugu ve calisanlarin genelinde raporlama oraninin da diisiik oldugu belirlenmistir.
Bu sonugta saglik ¢alisanlarmin bilgi eksikliginin, yanlis 6l¢egin kullanilmasinin

hastada tehlike olusturmayacagi diistincesinin etkili oldugu diisiintilmiistiir.

5.3. Saghk Calsanlarimin Tibbi Hata Farkindah@ ve Raporlama Karararlar

Arasindaki Tliski

Hata raporlama engellerinin basinda korku gelmekle birlikte bir cok faktorden dolay1
hatalar raporlanmamaktadir. Bu faktorlerden biri de hatanin olustuguna dair
calisanlarin farkindaliginin olmamasidir. Saglik calisanlarinin karsilagtiklart tibbi
hatalarin farkinda olmasi ve bu hatalar1 raporlamalar1 gelecekte yasanabilecek tibbi
hatalarin 6nlenmesi ve hasta giivenliginin saglanmasinda onemli bir bilesendir.
Calismamizda saglik calisanlarinin genel hata farkindaligi ile raporlama karari
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki vardir (p<0.05). Bu durum kurumsal
olarak hasta giivenligi kiiltiiriinliin olustugunu gostermektedir. Ancak katilimeilarin
kimlik dogrulama hatalar1 alt grubunda hata farkindaligi ve raporlama oranlari
yiiksek olmasina ragmen bu iki durum arasindaki iligkinin istatistiksel olarak anlamli
olmadig1 tespit edilmistir (p>0,05). Hastalarin yanlis kimliklendirilmesi sonucu
ortaya ¢ikan sonuglar (yanlis hasta ameliyati, yanlis hasta laboratuvar sonucu, yanlis
hastaya kan transfiizyonu, yanlis hastaya ila¢ tedavisi uygulanmasi gibi) objektif
olarak degerlendirilmekte olup diizeltici faaliyetler acisindan sozlii veya yazili
raporlanmasini zorunlu kilmaktadir. Dolayisiyla saghk calisanlarinin  kimlik
dogrulama hatalarin1 raporlamalari, olaylar1 tibbi hata olarak degerlendirmeleri ile
iligkisi olmadigin1 diistindiirmiistiir. Diger hata gruplarinin tamaminda katilimcilarin
hata farkindalik durumlar ile raporlama kararlar arasindaki iliski istatistiksel agidan
anlamli bulunmustur (p<0.05). Calisanlarin  kimlik dogrulama hatalar1 disinda
karsilastiklar1 olaylar1 hata olarak degerlendirme oranlar arttik¢a raporlama oranlari

da artmaktadir.

Tim hata alt gruplari igerisinde saglik calisanlarimin hasta diismeleri hata alt
grubunda farkindaliklari ile raporlama ortalamalarinin diisiik oldugu tespit edilmistir
(Tablo 12). JCI’in 2018 yili istenmeyen olay raporunda en fazla hasta diismesi
olaylarmin raporlandig1 ve ¢ogunun ciddi yaralanmayla sonuclandigi saptanmistir

(JCI, 2019a). JCI (2019), 2005-2018 yillar1 arasinda raporlanan olaylarin %50,6’s1
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6limle sonuglanan olaylar oldugu dolayisiyla hastalarda ciddi zararla sonuglanan
olaylarin daha fazla raporlandig1 goriilmektedir. Ulkemizde 2017 yili GRS verilerine
gore ise hasta diigmeleri en sik raporlanan ilk 10 hasta giivenligi hatasinda ilk sirada
yer almaktadir (Saglik Bakanligi, 2018). Hasta diisme sayilar1 yiiksek olmasina
ragmen yapilan arastirmalarda, yaralanma ile sonuglanmayan diismelerin
raporlanmamasi, diismelerin saglik c¢alisanlarina iletilmemesi veya saglik
profesyonellerinin hasta giivenligi konular1 ile 1ilgili bilgi eksikliginden dolay1
raporlanan diisme sayilarinin gergeklesen olaylardan diisiik oldugu belirtilmistir
(Bayazidi ve ark., 2012; Lederman ve ark., 2013). Bu sonuglar ¢alismamizda hasta
diismelerini hata olarak goren ve raporlayan katilimci sayisi tiim hata gruplari

igerinde en diisiik orana sahip olmasi sonucunu desteklemektedir.

Hasta diismeleri hata alt grubunda, diisme olaylarini hata olarak degerlendirmeyen
ancak raporlayacagini belirten saglik ¢alisani ortalamasinin da diger hata gruplari
icerisinde en fazla orana sahip oldugu tespit edilmistir. SKS geregi diisen hastalarin
GRS’den raporlanmasi zorunlu kilinmistir. Katilimeilarin hasta diigmesini tibbi hata
olarak gordiikleri i¢in degil standart maddenin geregi olarak gordiikleri icin
raporladiklar1 diistiniilmiistiir. Ayrica hasta diismelerinin birgok faktorle iliskili
olmasi ve saglik calisanlarinin temel glivenlik Onlemlerini almasimna ragmen hasta
diismelerinin yas, kronik hastalik, biling durumu gibi bakim vericinin kontroliiniin
disindaki nedenlerden dolayr 6nlenemez olaylar olarak algilamasi, diigme olay1
sonrast hastada ciddi yaralanma olmasi nedeniyle hasta diigme raporlama oranlarinin
yiiksek oldugu sonucuna varilmistir. Aydeniz ve Intepeler'in (2017) ¢alismasinda da
benzer sonuglara ulagilmistir. Ayni ¢alismada raporlanan diisme olaylarinin hepsinin
hastaya ulasan ve zararla sonuclan olaylar oldugu belirlenmistir. Caligmanin hasta
diismeleri hata alt grubu sonuglarinin literatiir verileri ile uyumlu oldugu

gorilmiistiir.

Katilimcilarin sirasiyla diisme hata farkindalik ve raporlama kararlarinin ortalamalari
meslek gruplarina gore incelendiginde anestezi teknisyenlerinin (%70,5- %91,99) ve
hemsirelerin (%70,1- %91,46) oranlarinin birbirine yakin oldugu ve hekimlerden
(%64,7- 87,87) daha yiiksek oldugu belirlenmistir (Tablo 9- Tablo 11). Unal ve
Intepelerin (2017) yaptig1 caligmada, hekim ve hemsirelerin tibbi hatalarin ve hatalart

raporlamanin Oneminin farkinda olduklar1 ancak hemsirelerin olay raporlama
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oraninin diisiik oldugu hekimlerin ise hi¢ raporlamadigi saptanmistir. Earley (2015),
hasta giivenlik zincirinin devamlilifi veya hasta giivenligi iyilestirmeleri igin
hastane yoOnetiminden baglanarak Ozellikle hekimlerin de dahil edildigi hata
yonetimine yonelik egitimlerin yapilmasini, saglik profesyonellerinin hatalardan

O6grenme yoluyla giivenli bir 6gretim ortami olusturmalarini dnermistir.

Ulkemizde yapilan ¢alismalar incelendiginde hemsirelerin hata raporlama durumlar
yurt dis1 verileri ile benzer sonuglar gostermekle beraber hemsireler, hekimlere
oranla daha fazla olay raporlamaktadir (Nazik ve ark., 2018; Kagan ve Barnoy 2013).
Evans ve arkadaglarmin (2006), calismasinda hata raporlama  farkindaligi
hekimlerde %96, hemsirelerde %99,8 olarak belirlenmistir. Olay raporlama durumu
hekimlerde %64,6, hemsirelerde %89,2 oranindadir. Ayni arastirmada hekim ve
hemsirelerin hasta diismeleri ve diizeltici tedavi gerektiren ila¢ hatalarin1 raporlama
durumlar1 diger hata tiplerine gore daha yiiksek bulunmustur. Gergeklesen ve ramak
kala olaylar1 raporlama ile ilgili hekim tutum ve uygulamalarinin incelendigi bir
calismaya katilan hekim ve diger personellerin kliniklerde gerceklesen (%93,8) ve
ramak kala (%88,7) tibbi hatalarin meydana geldigini ve bu olaylari raporlama
sorumluluklarinin  (%93,8) oldugunu belirtmislerdir. Ancak hekimlerin diger
calisanlara oranla ramak kala olaylar1 raporlama oranlarinin diisiik oldugu
saptanmustir (Smith ve ark., 2019). Bu agidan ¢alisma sonuglarini literatiir verileri ile
uyumlu oldugu belirlenmistir. Ancak anestezi teknisyenlerinin diger meslek
gruplariyla karsilastirilarak yapilan ¢alismalara rastlanmadigi icin meslek gruplarina

gore elde edilen sonuglar literatiir ile desteklenememistir.

Genel olarak saglik ¢alisanlarinin farkindaliklarinin ve raporlama oranlarinin yiiksek
oldugu hatalarin hastalarda kisa siire igerisinde etkisi goriilen ve hastaya ciddi zarar
veren hatalar oldugu tespit edilmistir (Tablo 8 ve Tablo 10). Literatiirde de benzer
sonuglara ulasan ¢alismalara rastlanmaktadir (Aydeniz ve Intepeler, 2017; Dirik ve

Ark., 2018; JCI, 2019).

Hata farkindalik ve raporlama oranlarmin disiik oldugu hata tiplerinin ise hastaya
ulagan ancak kisa siire icerisinde etkisi goriilmeyen hata tiplerinde (antibiyotik gibi
ilaglarin yanlis zamanda uygulanmasi veya hi¢ uygulanmamasi, hasta diisme risk
degerlendirmesinin hatali dlgekle yapilmasi gibi) farkindaliklarinin ve raporlama

oranlarinin diisiik oldugu goriilmiistiir. Yapilan farkli ¢alisma sonuglarinda saglik
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calisanlarinin hastaya ulagan ancak zarar vermeyen hatalarin raporlanmasina gerek
duymadiklart sonucuna ulasilmistir (Altuntas, 2016; Bodur ve Filiz, 2012; Dirik ve
ark., 2018; Yung ve ark., 2016; Rutledge ve ark., 2018). Baska bir galismada
hemsirelerin biliyiik ¢ogunlugu yapilan bir hata hastay1 etkilemeden fark edilip
diizeltildiginde veya hastaya zarar verme potansiyeli olan ancak zarar vermeyen
hatalar1 raporlamaya gerek duymadiklarii belirtmislerdir (Somyiirek, 2016).
Calismalar gerek kurum kaynakli gerekse sistem kaynakli olusan tibbi hatalarin
hastaya tizerindeki zarar etkisine bakilmaksizin raporlanmasi ile hatalarin
Onlenebilecegi belirtilmistir (Karadag ve ark., 2015; Yaprak ve Intepeler, 2015).

Literatiiratiir sonuglar1 ¢alismamizda elde edilen bulgular1 desteklemektedir.

5.4. Saghk Cahsanlari1 Tarafindan Tibbi Hatalarin Raporlandig1 Yerlere fliskin

Bulgularnin incelenmesi

Hasta giivenligi ile iligkili tibbi hatalarin raporlanmasi, giivenlik agiklig1 farkindaligi
saglamas1 ve iyilestirmelerin baslatilmas1 agisindan 6nemlidir (Jansma ve ark.,
2011). Bir ¢ok literatiir ve calisma sonuglari, saglik sisteminde meydana gelen
hatalarin raporlanmasi ile tibbi hatalarin azaltilabilecegi ve Onlenebilecegini
yoniindedir (Anderson ve Abrahamson, 2017; Cakir ve Tiitiincii, 2009; Intepeler ve
Dursun 2012; Ozata ve Altunkan, 2010).

Hata raporlama sistemlerinin en 6nemli islevi, elde edilen verileri saglik hizmetlerini
dogrudan 1iyilestirmek ve saglik calisanlarinin daha giivenli ¢alismalart ig¢in
kullanmaktir. Dinamik bir raporlama sistemi, saglik uygulamalarindaki gelismeler
hakkinda onemli bilgi kaynagi, hasta giivenligi olaylarin1 ve kalite sorunlarini
saptamada yol goOsterici olmasinin yami sira, iyi bir giivenlik kiiltliriiniin de

gostergesidir (AHRQ, 2019d; Europen Commission, 2014).

Calismamizda saglik ¢alisanlarinin karsilastiklar1 hatalar1 42,2 orami ile en fazla
hastane GRS’ye raporladiklari belirlenmistir (Tablo 13). Karsilagilan hatalarin
raporlama durumlar1 hastane GRS’den sonra sirasiyla hekime (%30,9), sorumlu
hemsireye (%15,3), meslektasima (%6,4), yonetime (%3,6) ve Bakanlik GRS (%1,6)
seklinde oldugu goriilmektedir. ilag¢ hatalar: ile ilgili yapilan bir calismada saglik
calisanlarinin yaklasik 9%89,9'u hastane GRS’nin farkinda oldugu belirlenmis
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(Alsulami ve ark., 2019) ve bu galisma sonucuyla benzerlik gostermistir. Literatiirde
hastane GRS sisteminin diigiik oranda kullanildig1 gosteren aksi yonde g¢alismalar
bulunmaktadir (Dirik ve ark., 2018; Kim ve ark., 2011; Yung ve ark., 2016).
Literatiirde hemsirelerle yapilan ¢alismalarda karsilagilan hatalarin daha ¢ok hekime
raporladigina dair sonuglar elde edilmistir (Dirik ve ark., 2018; Ugur ve ark., 2016).
Yapilan calismalarda calisanlarin yaklasik %80'inin bir yil i¢cinde herhangi bir hasta
giivenligi olayini rapor etmedigini bunun yerine sozel raporlama yollarinmi tercih
ettiklerini belirtmistir (Ugur, ve ark., 2016). Raporlama durumunun egitim diizeyine
gore farklilik gosterdigi, egitim diizeyi arttik¢a hasta sorumluluk bilincinin de arttigi,
calismaya katilan lisans mezunu hemsirelerin ¢ogunun; yiiksek lisans mezunun
hemsirelerin ise tamaminin olaylari hasta iizerindeki tek yetkili olarak goriilen
hekime degil; hatay: sistemin sorunu olarak goriip diizeltici faaliyetler icin yazili
olarak birim soumlusuna raporlamaktadir (Ugur ve ark., 2016). Ila¢ hatalarim
tanimlamasi ve raporlamasina iligkin yapilan bir ¢alismada hemsirelerin %46,7’sinin
hatalar1 raporlamadiklari, %49,4’tinlin hekime, %?29’unun ise hastane GRS’ye
raporladiklar1 sonucuna ulasilmistir (Dirik ve ark., 2018). Aynmi ¢alismada olaylarin
hekime raporlanma oranin yiiksek olmasinda sorunun kisa siire igerisinde
¢oOziilmesini arzu etme, olayin {ist mercilere gitmeden birim igeriside ¢oziilmeye
calisgtlmasinin etkili oldugu disinilmistir. Yung ve arkadaslarinin (2016)
caligmasinda katilimcilarin hatalarin %88,9’unu sozel olarak raporladiklari; hemsirelerin
hatalar1 daha fazla sorumlu hemsirelerine (%67,5), meslektaslarina (%55,6) ve hekime
(%44,4), en az oranda hastane GRS’ye (%19) raporladiklar tespit edilmistir. Baska bir
caligmada doktorlarin hatalar1 sdzel bir sekilde yonetime raporlamay: tercih ettikleri

belirlenmistir (Kagan ve Barnoy 2013).

Calismamizda hatalarin en az oranda raporlandig yerin hata gruplarinin tamaminda
bakanlik GRS olarak belirlenmistir. Bakanlik GRS bildirimlerinin diisiik olmasinda
sistemin goniillii olmasi, veri gilivenirliginin bilinmemesi, buradan geri bildirim
almamamas1 gibi faktorlerin yaninda saglik calisanlarinin sistemle ilgili bilgi

eksikliginden dolay1 bu raporlama segenegini kullanmadiklar diisiintilmiistiir.

Yapilan bir ¢alismada hemsirelerin tibbi hatalar1 raporlamama sebeplerinden birinin
raporlama sistemi ile ilgili farkindaliklarinin olmamasi olarak belirtilmistir (Vrbnjak

ve ark. 2016). Unal ve Intepeler’in (2018) bir iiniversite hastanesinin pediatri
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birimlerinde yaptiklart nitel bir arastirmanin sonucunda, olay raporlama sistemini
kullanan hekim ve hemsireler, sistemin sorun ¢6zme odakli oldugunu, hatalardan
ogrenmeyi destekledigini ve yayginlastirilmasina yonelik farkindaliklarinin
gelistigini belirtmislerdir. Calismanin yapildigi kurumda GRS’nin anonim olmasi,
raporlama sisteminin bilinmesi, geri bildirimlere herkesin ulasabilmesi, raporlama
sonrasi ceza veya suglama yontemine gidilmemesi, sistemde gizlilik istiyorum ikonu
ile c¢alisanlarin raporladiklar1 olaylar1 gizli tutabilmeleri, olaylarin kék neden
analizlerinin yapilarak alinan Onlemlerin tiim c¢alisanlarla paylasilmasi sonucu
kurumsal olarak bir giivenlik kiiltiirii olustugunu, calisanlarin kendini giivende
hissettigini, dolayisiyla olaylar1 hastane GRS’ye raporlama oranlarinin yiiksek
cikmasinda etkili oldugunu disiindiirmiistiir. Ayrica yOnetimin c¢alisanlar
bilgilendirdigi, raporlama hususunda destekleyerek cesaretlendirdigi sonucuna

ulastlmistir.

Hasta giivenligi ile iliskili olaylar1 raporlama ve hatalardan 6grenmek, hasta
giivenligini saglamada ve gelistirmede kilit nokta olabilir. Saglik c¢alisanlarini
hatalar1 raporlamalar1 ve hatalardan 6grenmeleri i¢in yoneticilerin, politika ve
prosediirleri gelistirenlerin agik ve anlasilir bir hasta giivenligi kiiltiirli olusturmalari

Onemlidir.

5.5.Saghk Cahsanlarimin  Sosyodemografik Ozelliklerinin Tibbi Hata

Farkindaliklar1 ve Raporlama Kararlarma Etkisinin Incelenmesi

Tibb1 hata farkindaligimin ve raporlama kararlarinin genel olarak ve hata alt
gruplarinda elde edilen skorlarin ortalama puanlarinin saglik ¢alisanlarinin yasina,
meslegine, egitim diizeyine, calisma sekline gore istatistiksel agidan farklilik
gostermedigi sonucuna ulasilmistir (p>0,05) (Tablo 14-15). Carandang ve
arkadaglarinin  (2015), calismasinda hemsirelerin ve kadinlarin diger meslek
grubuplar1 ve cinSiyete gore hata raporlama oranlari daha yiiksek bulunmustur.
Alsulami ve arkadaglar1 (2019) doktorlarin ciddi gormedikler ilag hatalarinin
raporlamadiklari, hemsirelerin ise durumun ciddiyetini gézetmeksizin raporlamayi

tercih ettiklerini belirtmistir.
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Saglik calisanlarimin  hatalar1 raporlama kararlariyla meslekte, kurumda ve
bulunduklar1 birimde c¢alisma siireleri arasinda istatistiksel olarak farkin anlamli
oldugu tespit edilmistir (p<0,05). Meslekte calisma yili, kurumda calisma yili ve
bulunduklar1 birimde ¢alisma yil1 10 y1l ve alt1 altinda olan saglik ¢alisanlarinin 10
yil iizerinde ¢alisma deneyimi olan saglik calisanlarina gore raporlama kararlari
ortalamalarinin daha yiiksek oldugu tespit edilmistir (Tablo 15). Roknabadi ve
arkadaglarinin  (2018) c¢alismasinde, bu c¢alisma sonucunun aksine deneyimsiz
personellerin tibbi hata farkindaliklarinin  diisiik oldugu dolayisiyla olaylari
rapolamanin hasta giivenligine etkisi bilinmedigi i¢in de raporlanmadigin
belirtmistir. Carandang, ve arkadaslarinin (2015) ¢alismasinda ise meslekte ¢aligma
yilinin, egitimin, ¢alisilan bolimiin hata raporlama tizerinde etkisi olmadigi
goriilmistiir. Calismamizda meslekte, kurumda ve bulunduklar birimde 10 yilin
altinda deneyimi olan saglik c¢alisanlarinin lisans egitim bilgilerinin giincel olmasi,
bilgisayar sistemlerinin daha aktif kullanabilmeleri, kurum kiiltiiriine daha hizli
adapte olmalar1 ve degisime ac¢ik olmalarinin bu sonucta etkili olabilecegini

diistindiirmiistiir.

Hata farkindaligimin hasta diismeleri alt grubunda haftalik calisma saatine gore
farklilik gosterdigi belirlenmistir. Hasta diismelerinde haftalik ¢aligma saati 40 saat
iistiinde olan calisanlarin hata farkindaliginin haftalik 40 saat alti calisanlardan
istatistiksel olarak anlamli ve daha yiiksek bulunmustur (p<0,05) (Tablo 14). Haftalik
40 saat Ustii ¢alisanlarin hasta diisme olaylariyla daha fazla karsilasmalarinin bu

sonugta etkili oldugunu diisiindiirmiistiir.

Transfiizyon hata farkindaliklarinin cinsiyet, mevcut birimde ve kurumda g¢alisma
stireleri acgisindan farklilik gosterdigi tespit edilmistir. Ameliyathane ¢aliganlarinin
servis, yogun bakim, acil servis ve poliklinik c¢aligsanlarina gore“transfiizyon
hatalar?” farkindaligi daha yiiksek ve istatistiksel agidan anlamli bulunmustur
(p<0,05). Anestezi teknisyenlerinin kimlik dogrulama hatalarindan sonra hata
farkindaliliginin en yiiksek oldugu hata grubu transfiizyon hatalaridir (Tablo 8). Bu
farkin anestezi teknisyenlerinin ameliyathanede calismasi, hata farkindalik oraninin

yiiksek olmasindan dolay1 ortaya ¢iktig1 diistiniilm{istiir.

Kurumda ve mevcut birimde 11-20 y1l arasinda ¢alisanlarin 20 yildan uzun siiredir

calisanlara gore “transfiizyon hatalari” farkindaligi daha yiiksek ve istatistiksel
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acidan anlamli bulunmustur (p<0,05). Bu sonugta 11-20 arasinda ¢alisanlarin kan
transflizyon hatalarin1  ayirt etme becerilerinin - gelismesinin  etkili oldugu
diistintilmiistiir. Mesleki deneyim arttik¢a tibb1 hatalarin gériilme oraninin azaldigini
gosteren calismalarin yaninda (Alan ve Khorshtd, 2016; Ozen ve ark., 2019)
meslekte gecen siire ile tibbi hata yapma egilimi arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark bulunmayan calismalara da rastlanmaktadir (Cebeci ve ark., 2012; Ozata ve
Altunkan).

Calismamizda transfiizyon hatalar1 alt grubunda cinsiyete gore anlamh fark oldugu
(p<0,05), kadinlarin transfiizyon hatalar1 farkindaligi erkeklere gore daha yiiksek
bulunmustur (Tablo 14). Katilimcilarin biiyiik bir kismini kadinlarin ve hemsirelerin
daha fazla olmasi, kan transflizyonlarinin kurumda hemsireler tarafindan
uygulanmasinin sonug iizerinde etkili oldugunu diisiindiirmiistiir. Ila¢ hatalar1 ile
ilgili yapilan bir ¢alismada benzer sonuglara ulagilmistir (Alsulami ve ark., 2019;
Arslan ve ark., 2015).
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6. Sonuc ve Oneriler

Bir egitim aragtirma hastanesindeki saglik calisanlarinin tibbi hataya iliskin

farkindaliklari ile raporlama kararlar1 arasindaki iliskiyi belirlemek amaciyla yapilan

calismada asagidaki sonuglara ulasilmistir.

Aragtirmaya katilan saglik calisanlarinin %47,5’u  serviste, %21,8’1 yogun
bakimda, %16,5’1 ameliyathanede, %6,8’1 acil serviste ve %7,2’si poliklinikte
gorev yapmaktadir.

Calismaya katilanlarin % 49’u lisans mezunudur. Meslekte ortalama 15 yildir
calisan katilimcilar, kurumda ortalama 8 yildir ¢aligmaktadir. Katilimcilarin
yarisindan fazlasi (%68) nobetli sistemle calismakta ve 40 saatin iizerinde
(%61,2) mesai yapmaktadir.

Arastirmaya katilan saglik calisanlarinin %69,9’u (n=144) hemsire, ebe, saglik
memuru, %22,3’0 (n=46) hekim, ve %7,8’1 (n=16) anestezi teknisyenidir.
Katilimeilarin biiytik bir kismini kadinlar ve hemsireler olugturmustur.
Calismamizda saglik calisanlarinin %89,8°1 yasanilan veya tanik olunan bir tibbi
hatay1 raporlayacaklarini belirtmistir. Hemsireler kurumda ¢aligtig1 siire boyunca
en fazla tibb1 hata yaptigini (%28,3) ve bu olaylar1 raporladigini (%31,9) belirten
meslek grubu olmustur.

Saglik calisanlarinin genel tibbi hata farkindalik oran1 %69 olarak belirlenmistir.
Belirtilen durumlar1 hata olarak degerlendiren saglik calisanlarinin 91,27’si
olaylar1 raporladigini belirtmistir.

Saglik calisanlarinin genel hata farkindaligi ile raporlama karar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli iligki bulunmustur (p<0.05). Saglik ¢alisanlarinin hata
farkindalig arttikca olaylar1 raporlama oranlari da artmaktadir.

Saglik ¢alisanlarinin hata farkindaliklarinin (%84) ve raporlama kararlari (%94,22)
oraninin en yiiksek oldugu hata alt grubu kimlik dogrulama hatalar1 olup bu hata
grubunda katilimcilarin hata farkindalik durumlart ile olaylar1 raporlamalar
arasinda iliski istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamuistir (p>0,05).

Kimlik dogrulama hatalar1 disindaki diger hata alt gruplarinin tamaminda saglik
calisanlarinin hatalarin farkinda olmasi ile olaylar1 raporlamalar1 arasindaki iligki

istatistiksel agidan anlamli bulunmustur (p<0.05).
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Hata alt gruplarinda saglik ¢alisanlarinin, cerrahi hata-yanlis hasta ( %97,6), ilag
hatasi-miadi ge¢mis ilag (%94,7), transfiizyon hatasi-yanlis kan grubu (%94,2)
hata alt gruplarinda yer alan hata tiplerinde farkindalik oranlar1 daha yiiksektir.
Tim hata alt gruplan igerisinde saglik ¢alisanlarinin farkindalik ve raporlama
ortalamalarinin en diisilk oldugu hata alt grubu hasta diismeleri olarak tespit
edilmistir.

Hemsirelerin ve hekimlerin yarisindan fazlasi hasta diismeleri ile ilgili durumlari
tibbi hata olarak degerlendirmemistir. Hasta diismelerinde farkindaligi en yiiksek
meslek grubu hemsireler (%35,73) olarak belirlenmistir.

Saglik calisanlarinin hata alt gruplarinda yer alan hata tiplerinde farkindalik ve
raporlama kararlarinin en diisiik oldugu hata tipleri sirasiyla , cerrahi hata-yanlis
prosediir (%26,2-%77,4), ila¢ hatasi-ilacin uygulanmamast (%27,2-%85,5), ila¢
hatasi-ilacin yanlis zamanda uygulanmasi (%28,2-%73,7) seklindedir.

Saglik calisanlari, tibbi hatalar1 en fazla 42,2 ortalama ile hastane GRS’ye, daha
sonra sirastyla hekime (30,9), sorumlu hemsireye (15,3), meslektaslarina (6,4),
yonetime (3,6) raporlamayi tercih etmektedirler. En az oranda ise bakanlik
GRS’ye (1,6) raporlamaktadirlar.

Calismamizda hata farkindaliginin, saglik calisanlarinin yasina, meslegine, egitim
diizeyine, calisma sekline, meslekte ¢alisma siirelerine gore istatistiksel agidan
farklilik gostermedigi (p>0,05) ancak calisilan birim bazindan ameliyathane
calisanlarinin hata farkindahiginin servis calisanlarindan istatistiksel olarak
anlamli ve daha yiiksek bulunmustur (p<0,05).

Saglik calisanlarinin tibbi hata raporlama kararlar1 ile meslekte, kurumda ve
bulunduklar1 birimde caligma siireleri arasinda istatistiksel olarak anlami fark
oldugu (p<0,05), diger soyodemografik 6zellikleri ile hatalar1 raporlama kararlar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig tespit edilmistir (p>0,05).
Genel olarak saglik calisanlarinin farkindaliklariin ve raporlama oranlarinin
yiiksek oldugu hatalarin hastalarda kisa stire icerisinde etkisi goriilen ve hastaya
ciddi zarar veren hatalar oldugu tespit edilmistir

Hata farkindalik ve raporlama oranlarinin diisiik oldugu hata tiplerinin ise hastaya
ulasan ancak kisa siire igerisinde etkisi goriilmeyen hata tiplerinde (antibiyotik

gibi ilaglarin yanlis zamanda uygulanmas1 veya hi¢ uygulanmamasi, hasta diisme
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risk degerlendirmesinin hatali Olgekle yapilmasi gibi) farkindaliklarinin ve

raporlama oranlarinin diisiik oldugu goriilmiistiir.

Bu c¢alisma sonucunda elde edilen c¢iktilara gore yoneticilere ve arastirmacilara

yonelik Oneriler;

Saglik ¢alisanlarinin hasta diismesi, ilag hatalarinda yanlis zamanda ilag
uygulanmas1 ve cerrahi hatalarda cerrahi prosediir hatalarini tanimlamalari, bu
acidan c¢alisanlariin tibbi hatalara yonelik bilgilerinin  ve tutumlarinin
belirlenmesi ve elde edilen sonuglara gore ¢alisanlarin egitimler ile desteklenmesi
onerilir.

Kurumda raporlanan tibbi hatalarin, hata alt gruplar1 agisindan degerlendirilerek
farkindaligin en diisikk oldugu alanda iyilestirmeler yapmak igin stratejiler
gelistirilmesi Onerilir.

Hastanede bulunan birimlerin ve yapilan islemlerin ¢ergevesi sinirli oldugu i¢in
tim birimlerin (pediatri servisi, kadin dogum servisi, dogumhane, yeni dogan
yogun bakim iinitesi gibi) bulundugu hastanelerde daha genis bir 6rneklem grubu
ile calismanin yapilmasi onerilir.

Saglik calisanlarinin tibbi hata farkindaliklarinin hata tutumlarim etkiledigi g6z
Oniine alinarak hata farkindaliginin tibbi hata tutumuna etkisinin degerlendirildigi
calismalar yapilmasi

Saglik calisanlarmin olay raporlama engellerinin belirlenmesi ve bu yonde
stratejilerin gelistirilmesi Onerilir.

Hatanin zarar boyutu gozetilmeksizin saglik ¢alisanlarinin hangi olaylarin tibbi
hata oldugu ve hangi olaylarin raporlanmasi gerektigi ve raporlamanin 6nemi
hususunda egitimlerin (gorsel materyaller, 6rnek vakalar, literatiir verileri gibi
materyallerle) saglanmasi ile farkindaliklarinin gelistirilmesi

Hangi olaylarin tibbi hata olduguna dair agiklayici klavuzlarin olusturulmasi
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Ekler
EK-1

Sayim Katilimet,

Saglik sisteminde alinan pek cok gilivenlik dnlemine ragmen hastanin tedavisi ve
bakimi esnasinda tibbi hatalar yasanabilmektedir. Hasta gilivenligine iligkin olaylarin
bildirilmesi, giivenlik ac¢ikliklarinin tespiti ve iyilestirmelerin baslatilmasi agisindan
onemlidir. Kurumumuzdaki saglik calisanlarinin  tibbi1  hatalar ile ilgili
farkindaliklarin1 belirlemek amaciyla literatiire dayali olarak hazirlanmis olan anket
asagida yer almaktadir.  Yamtlarmiz  yalnizca  arastirmacit  tarafindan
degerledirilecektir. Calismaya verdiginiz katki i¢in tesekkiir ederiz.

Saygilarimla

Ege Universitesi Saglik  Bilimleri Tez Danigmani
Enstitiisii Hemsirelikte YoOnetim

Anabilim Dali Dr. Ogretim Uyesi Fahriye VATAN

Yiiksek Lisans Ogrencisi Prof.Dr. Seyda SEREN INTEPELER

FilizYOYLER

SOSYODEMOGRAFIK VE CALISMA OZELLIKLERI SORU FORMU
Yasmz: ..............

Cinsiyetiniz: [1Bay [] Bayan

Mesleginiz: [ Hemsire [] Hekim [ Eczaci [ Laboratuvar Tekn.

[1 Radyoloji Tekn.

] Anestezi Tekn. ODiger (Belirtiniz ..................... )
Egitim durumunuz: [] Lise ] On lisans ] Lisans ] Lisans
tistii/uzman ODiger(Belirtiniz............ )

Calistiginiz birim: ..........
Bu birimde ¢alisma yiliniz: ..........

Calisma sekliniz: ] Glindiiz [J Gundiiz/gece [ Gece



EK-2

TIBBi HATALARI VE BiLDiRiM DURUMLARINI DEGERLENDIiRME FORMU

Tibbi hatalar konusunda herhiang bir egitim aldiniz m? et U Har
Bu kurumda calistigmsz sire icerisinde - hasta giivenligini tehdit eclen
en az bir hatanz oldu mu? i Evet i Hayr
Bu kurumda hasta givenligini tehdit eden herhangi bir tibbi hataya
sahit oldunuz mu? Ube U Hayr
Bu kurumda calistigmiz siire zarfinda en az bir hata bildiriminde
bulundunuz mu? Upet L Ha
| Bidirim
Yasadigniz veya tank oldugunuz bir tibbi hatayt bildirir misiniz?
| Biimem




EK- 3: SAGLIK CALISANLARININ TIBBI HATA FARKINDALIK VE BIiLDiRiM
KARARLARI DEGERLENDIRME FORMU

Tibbi hata farkindalifiniz1 belirlemek iizere asagida bazi ifadelere yer verilmistir. Bu ifadelere
katilma durumunuzu “X” isareti kullanarak belirtiniz. "7ibbi Hata" olarak kabul ettiginiz ve
bildiririm dediginiz olaylar1 nereye bildirdiginizi/ bildireceginizi “X” isareti ile belirtiniz. "7T1bbi
Hata Degildir" olarak degerlendirdiginiz durumlar i¢in diger secenekleri isaretlemenize gerek
yoktur.

*GRS: Giivenlik Raporlama Sistemi

RAPORLANAN YER

HATA RAPORLAMA 9
FARKINDALI3I KARARI (B irden f f’zl.a_ segenek
isaretleyebilirsiniz)
DURUM
= = wn g
3 ZEle |E| g | &8 |5 o 7l of
z Zl2sls| 2 | 8 |e|epR B 2R EE
TIEE|2| £ | S |SIEEEZESE o
£ 2 (8 % £ 2 S |a|=2kE g7 I8 s o
- < L o= < c\sc‘sto@::oﬁr
xRN EleAlm e d |T [T hhod=S >R
1 Asist gase ilacin sulandirilarak santral venoz
kateterden verilmesi
5 Midolam (dormicum) ampul yerine Madol
(contramal) ampul uygulanmasi
3 Cerrahi islem yapilan hastaya miadi gegmis
Propofol flakonun IV uygulanmasi
100cc svi igerisinde hazirlanan %7,5’luk
4 potasyum ampuliin saatte 10 cc yerine 100 cc
ayarlanarak hastaya verilmesi
5 Sulcid antibiyotigin lidokain ile sulandirilarak
inravendz uygulanmast
6 [k defa enteral beslemeye baslanan hastanin

mamasinin saatte 200cc olarak gonderilmesi

Saat 18:00 tedavisinde yer alan ve enfeksiyon
7 onayl verilmedigi i¢in eczaneden gelmeyen
antibiyotigin uygulanmamasi

Ik defa intravendz penisilin uygulanan hasta
odasina 30 dk sonra doniildiigiinde hastanin

8 dudaklarinda sislik, viicudunda kabarikliklar
olmasi ve hastada solunum sikintisi gelismesi
Otomasyon iizerinden Ketavel

9 (antiinflamatuvar)  ilact  yerine  Ketalar
(anestezik) ilacinin istenmesi

10 USG ¢ekimine giden hastanin antibiyotiginin

3 saat gecikmeli uygulanmasi

Antihipertansif tablet kullanmasina ragmen
11 tansiyonu diismeyen hastaya hekim isteminde
olmayan lasix (furosemid) ampul uygulanmasi

Apandektomi ameliyatt planlanan hastaya
tiroidektomi yapilmasi

12




13

Radyoloji gortintiileri ile kapali parcali tibia
kirig1 oldugu tespit edilen hastanin ameliyat
esnasinda acilan sa§ bacaginda kirnk
olmadiginin goériilmesi

14

Bilateral memeden kitle alinan ve hangi
memeden alindigr bilinmeyen numunenin
patolojik inceleme sonucunun malign ¢ikmast

15

Ameliyat kesisinden 2 saat once antibiyotik
proflaksisinin uygulanmast

16

Hastanin gece tuvalete gitmek igin yataktan
kalktigin  ve diiserek kafasini  etejere
carptigini sdylemesi

17

30 yasindaki hastanin diigme riskinin Harizmi
Risk Tanilama Olgegi ile belirlenmesi

18

Hastanin refakat¢isi ile USG c¢ekimine
emniyet kemeri  bulunmayan tekerlekli
sandalye ile gonderilmesi

19

Kan grubu 0 Rh (-) olan hastaya kan
bankasindan 0 Rh (+) eritrosit siispansiyonu
gonderilmesi

20

Saat 10:30'da transfiizyon merkezinden ¢ikisi
yapilan trombosit siispansiyonunun saat
12:00'de uygulanmast

21

Gin icinde kan transfiizyonu planlanan
hastaya saat 12:00'de takilan eritrosit
slispansiyonunun saat 12:15'te bitmesi

22

Ayni giin igerisinde ayni sikayetle tekrar acil
servise bagvuran hastanin MI gecirdiginin fark
edilmesi

23

Aort diseksiyonu (yirtig) olan ve yurtilir
tarzda gogiis agrist sikayeti ile acil servise
bagvuran hastaya ilk miidahalede aspirin
verilmesi

24

Bronkoskopik biyopsi planlanan hastaya
antikoagiilan ilacin verilmeye devam edilmesi

25

[Ik yattiginda basi yarasi olmayan hastada
yatisinin 9. giiniinde 10*10 cm evre 2 basi
yarasi geligmesi

26

Daha onceki kayitlarda kan grubu B Rh (+)
olan hastanin Cross-Match i¢in génderilen kan
orneginde kan grubunun A Rh (+) ¢ikmasi

27

Tiberkiiloz olan hastanin balgam O6rnegi
barkodunun Tiiberkiiloz olmayan bagka bir
hastanin balgam 6rnegine yapistirilmasi

28

Ayn1 anda kan Ornegi alman hastalarin
barkodlarimin karigmasi

29

Malignite Oykiisii olmayan Yasar adindaki
kadmn hastanin laboratuvar test sonuglarinda
PSA (Prostat Spesifik Antijen) degerlerinin
yiiksek ¢ikmasi




Ek-4
Etik Kurul Raporu
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Ek-5

Kurum izin Belgesi

5B [EMIR D8, SUAT SEREX GOGUS HASTALIELARI
WE CERRAHIS] BOTIM VE ARAJTIRALL HASTANES] -
5B [ZMIE DR FUAT SEFEX GOGUE HASTALIKLART
WE CERRAHIS] BOTIM VE ARASTIRMA HASTANES]

BRUTEAS M 3E  SRLEL DD GRS
_Tc (R
[ZMIR. VALILIGI
- 1 Saghk Midirligi
SB.U Dr. Suat Seren Gégiis Hastaliklan ve Cerrahisi Egitim Arashrma Hastanesi

Say1 o 49109414-604.02
Komm  : Viksek Lisans Ogr. Hemsire Filiz
YOYLER in Tez Calisman Hk.
Saym Hemsire FILIZ YOVLER

Ege Universitesi Viiksek Lisans Ogrencisi
Tgi: 17.06.2019 tarihli ve 4737 sayih bilimsel arastirma ve tez bagvuru formumz.

Ilgide kawith bilimsel arashrma ve tez bagvurusu formunda bahsi gecen Ege Univ.
Hemsirelik Fakiiltesi Hemsirelikte Yonetim Anabilim Dah Dr. Ogretim Uyesi Fahriye
VATAN ve Dokuz Eylill Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii Hemgirelikte Yénetim
Anabilim Dali Ofretim Uyesi ProfDr. Sevda SEREN INTEPELER'in damsmanhfmda
yapacagmz  “Saghk Cahsanlarmm Tibbi Hata Farkmdabklann ile Raporlama
Durumlar: Arasmdali iﬁ;l::i” baglikh yiiksek lisans tez cahsmamz, 28.06.2019 tanhl 11.
Tipta Uzmanhk Etik Kuruln (TUEK) toplantsmda 5. karar numaras: ile mcelenmis olap;
calymamzin hastanenizde vapilmas: uygun gorilmiistiir.

Geregini blgilerinize rica edenm.
e-mmzahdir.

Est Gor. Uzm. Dr. Enver YAINIZ
Bashekim




Tesekkiir

Yiiksek lisans egitimim siiresinde, tez konumun belirlenmesinde, bilgi ve

tecriibesiyle  siirecin yiiriitilmesinde yanimda olan  ¢ok degerli danisman

hocalarimdan Sayin Prof. Dr. Seyda SEREN INTEPELER ¢;

Bilgi, tecriibe ve manevi destegiyle her zaman beni destekleyen Saym Dr. Ogr. Uyesi

Fahriye VATAN’a,

Arastirma siiresince bana zaman ve mekan agisindan firsatlar saglayan sevgili Kalite

Yonetim Birimi ¢alisma arkadaslarima ,

Arastirmamin kurumda yapilmasi i¢in gerekli tiim izin ve destekleri saylayan hastane

yOneticilerime,
Varligiyla bana gii¢ veren, kocaman yiirekli canim oglum Atlas YOYLER e

Sonsuz tesekkiirlerimi sunuyorum.
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