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ONSOZ

Hastalari, saglik hizmetlerinden yararlanmalar1 sirasinda karsilagabilecekleri
zararlardan korumak olan hasta giivenligi, 6zellikle son on yilda énem kazanan,
kalite programlarinin {izerine hassasiyetle egildigi bir konudur. Saglik kurumlarinin
birincil hedefleri olan giivenli saglik hizmeti sunma cabalarina ragmen, saglik
hizmetlerinin 6zellikleri ve barndirdig1 riskler hasta giivenligini tehdit edebilecek

olaylarin meydana gelmesi i¢in zemin olusturmaktadir.

Hasta gilivenligi sorunlarini olusturan tibbi hatalar ve istenmeyen olaylar, her
yil tiim diinyada, binlerce insanin 6liimii ve yaralanmasi gibi bireysel zararlarinin
yani sira, hasta yatis siiresinin uzamast, isgiicli kayb1 ve bakim maliyetlerinin artmasi
gibi ekonomik sonuglari ile neden oldugu kurumsal ve toplumsal zararlar1 itibariyle
kiiresel bir toplum sagligi sorunu olarak adlandirilabilir. Giin ge¢tik¢e dnem kazanan

bu sorun i¢in bir ¢ok iilkede ¢esitli ¢calismalar yiiriitiillmektedir.

Hasta giivenliginin artirilmasi i¢in hasta glivenligi sorunlarinin tanimlanmasi,
nedenlerinin ve sonuglarinin belirlenmesi, koruyucu ve oOnleyici uygulamalarin
gelistirilmesi son derece dnemlidir. Bu amagla tasarlanan ¢alismada, ilk olarak hasta
giivenligi ile ilgili kavramlara, tibbi hata ve istenmeyen olaylarin nedenleri, sonuglari
ve Onlenmesi ile ilgili literatiir arastirmasi yapilmis, ardindan bir dal hastanesinde
hasta giivenligini etkileyen olaylarin tanimlanmasi, sikliginin o6l¢iilmesi, olasi
nedenlerinin ve hasta iizerindeki sonucglarmin belirlenmesi amacina yonelik saglik

calisanlar1 tarafindan yapilan olay bildirimlerini i¢eren bir aragtirma yapilmaistir.

Tez c¢alismasi boyunca benden yardimlarini esirgemeyen degerli danismanim
Sayin Dog. Dr. Afsun Ezel ESATOGLU na, beni Erasmus dgrencisi olarak kabul
eden ve hasta giivenligi ile ilgili arastirmalarla tamistiran Sheffield Universitesi Tip
Fakiiltesi Dekan1 Prof. Dr. Allen HUTCHINSON’a, calismalarimin her asamasinda
destegini aldigim arkadaslarim; Sirin OZKAN, Ali Riza DEMIRBAS ve Alper
ERTEM’e, calismayi yliriitmemde yardimci olan Ulucanlar Goz Egitim ve Aragtirma
Hastanesi yoneticilerine ve ¢aligma arkadaglarima, tiim egitimim ve hayatimin her

evresinde desteklerini benden esirgemeyen sevgili aileme tesekkiirlerimi sunarim.
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1. GIRIS

Saglik kurumlari, hasta bireyleri sagliklarina kavusturmak amaciyla kurulan ve
hizmet veren birimlerdir. Kaya (2005, s.:5) saghk kurumlarimin hastalara karsi,
Donabedian’a gore kaliteli bakimin 6zellikleri olan etken, etkili, verimli, hakkaniyete
uygun, kabul edilebilir, yasal ve optimal saglik hizmeti sunmakla yiikiimlii oldugunu
belirtmektedir. Saglik kurumlarina agilmis bir ¢ok davada, saglik kurumlarinin
hastalarin giivenligi i¢in tehdit olusturabilecek riskleri degerlendirip, gerekli
Onlemleri alarak hastaya hizmet vermesinin en énemli hasta hakki oldugu kararina

varilmistir (Annas, 2006, s.:2063).

Giivenli saglik bakimi vermek tiim saglik kurumlarimin birincil hedefi
olmasma karsin, son yillarda saglik hizmetlerinin neden oldugu zararlar ve
sonuglartyla ilgili artan ¢alismalar sorunun boyutlarini goézler 6niine sermektedir.
Hastalar1 saglik bakimimin neden olabilecegi zararlardan korumak olan hasta

giivenligi, kiiresel boyutta 6nem kazanmistir (Bellamy, 2005, s.:xii).

Saglik kurumlarinda meydana gelen istenmeyen olaylara ve tibbi hatalara
kars1 6zellikle son on yilda, tiim diinyada farkindalik artmis ve ‘“hasta giivenligi”
kavrami ortaya ¢ikmistir. Hasta giivenligi kavrami konusundaki farkindaligi artiran
en onemli olgu da Amerika Birlesik Devletleri (ABD) Tip Enstitiisii (Institute of
Medicine) (IOM)’'m 1999 yilinda yaymmlamig oldugu rapordur. Tibbi hatalarin
ABD’deki en 6nemli 6liim nedenlerinden biri oldugu vurgulanan bu raporda, tibbi
hatalar ve istenmeyen olaylarin dogas1 ve yol actigi kisisel ve toplumsal kayiplardan
s0z edilmekte, giivenli saglik kurumlarinin olusturulmast i¢in Onerilerde

bulunulmaktadir (Magill, 2006, s.:101).

Yapilan arastirmalar her yil binlerce kisinin tibbi hatalar ve saglik
bakimindan kaynaklanan nedenler sonucu o6ldiigiinii ya da zarar gordiigini
vurgulamaktadir (Leape, 2009, s.:2). Tibbi hatalar nedeniyle zarar goren ya da

yasamini kaybeden hastalarin yani sira, hasta yatis siiresindeki uzamalar, istenen



saglik sonuglarinin elde edilememesi, saglik hizmetlerinin maliyetlerinin artis1 gibi
olumsuz durumlar da hastanelerde yasanan istenmeyen olaylarin sonuglarindandir

(Kohn ve ark. 2000,s.:10).

Hasta giivenliginin 6nemi konusunda artan farkindalikla birlikte, bu konuda
yapilan arastirmalar, kongre ve konferanslar, ulusal ve uluslararasi calismalar
artmistir. Saglik kurumlar1 6ncelikle hizmet verdikleri hastalarin giivenligini tehdit
edebilecek olaylar1 tanimlamaya ¢alismaktadirlar. Yanlis kan transfiizyonlarina bagh
reaksiyonlar, hasta diigmeleri, yanlhs ila¢ uygulamalari, yanlis taraf cerrahisi,
ameliyatta viicutta yabanct madde unutulmasi, ameliyat komplikasyonlari,
beklenmeyen O6liim, tecaviiz, intihar ve tibbi tedaviye bagli yanik gibi tiirleri ve
siklig1 kurumdan kuruma degisiklik gosterebilecek olaylar, hasta glivenligi i¢in tehdit

olusturmaktadir (Ferraco ve Spath, 2000, s.:42-43, Bellamy, 2005, s.:xii).

Saglik hizmetlerinin karmasik yapisi, yiiksek riskli girisimler ve kararlari
icermesi hasta gilivenligini tehdit eden olaylarin meydana gelmesi i¢in zemin
olusturmaktadir. Hasta giivenligi problemlerinin ortaya cikmasina neden olan
unsurlar klinik, psikolojik ve sosyolojik boyutlariyla agiklanmaya calisilmistir. Tip
biliminin stirekli gelisimi, teknolojinin ilerlemesi, insan faktori, saglik kurumlarinin
ve hizmetlerinin Ozellikleri hastanelerde tibbi hatalarin ve istenmeyen olaylarin

goriilmesine neden olabilmektedir (Walshe ve Boaden, 2006, s.:3-6).

Dal (2004), hasta giivenligini tehdit eden olaylarin nedenleri iizerine yapilan
caligmalarda bireysel hatalardan c¢ok, sistemden kaynaklanan faktorler tlizerinde
duruldugunu bildirmistir. Dr. Lucian Leape (Harvard School of Public Health)
“Yetkin olmayan saglik calisanlar1 problemlerin %1’ini olusturur. Hatalarin geriye
kalan %99’u iyi is c¢ikarma cabasi igerisinde olan, fakat ¢cok basit hatalar yapan
nitelikli calisanlar tarafindan yapilmaktadir. Onlarin bu hatalar1 yapmalarina neden
olan ise, aslinda siirecin kendisidir” diyerek sistemden kaynaklanan gizli kosullarin
Onemini vurgulamistir. Dal (2004), “saglik kurumlarinin hasta giivenligindeki
stratejik hedefinin, silireclerdeki hatalarin hastaya zarar verecek sekilde ortaya

cikmasini engelleyecek tasarimlar yapmak ve hatalarin hastaya ulasmadan Once
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yakalanmasint ve diizeltilmesini saglayacak Onlemleri almak™ olmasi gerektigini

ifade etmistir.

Hasta giivenliginin saglanmasi, bakim kalitesinin artirilmasi i¢in ilk ve en
onemli basamak olmasi nedeniyle kalite programlarinin da en ¢ok {izerine egildigi
konu olmustur. Birgok iilkede kalite ve akreditasyon kurumlarinin getirdigi
zorunluluklarin yani sira, hasta giivenliginin gelistirilmesi i¢in kurumsal ve ulusal
boyutta bir takim uygulamalar baglatilmistir. Hasta glivenligini tehdit eden olaylarin
bildirimi, kok neden analizleri, diizeltici/Onleyici faaliyetler ve hasta giivenligi
kiiltiirintin  gelistirilmesi bunlardan en Onemlileridir. Kanada’da oldugu gibi
hiikiimetler hasta giivenligini artirmak i¢in ¢esitli kurum ve kuruluslarin kurulmasi,
hasta giivenligi ¢alismalarinin baglatilmas1 amaciyla konuya iligkin olarak biitce

ayirmakta ve risk yonetimi ¢aligmalar1 yapmaktadir (Baker ve ark., 2004, s.:1678).

Tiirkiye’de son birka¢ yildir konunun 6nemi fark edilmis ve 6zellikle biiytik
kentlerdeki saglik kurumlarinda c¢esitli uygulamalar baslatilmistir. Yapilan bu
uygulamalar yeterli olmamakla birlikte, heniliz ¢ok yenidir. Saglik kurumlarinda
kurumlarm birincil hedefi olan giivenli saglik hizmetinin sunulabilmesi i¢in, hasta
giivenligi kiiltiiriinlin olusturulmasi, olay bildirim sisteminin islevsellestirilmesi, hata
ve kazalara kars1 6nlem gelistirilmesi zorunludur. Kurumlardaki yonetici, karar verici
ve saglik profesyonellerine veri saglayabilmek amaciyla, hasta giivenligini etkileyen
olaylarin tiirli, sikligi, nedenleri, altta yatan gizli kosullarin belirlenmesi ve
koruyucu-onleyici tedbirlerin gelistirilmesi ile ilgili arastirmacilara biiylik gorev
diismektedir. Hasta giivenligi konusunda yapilan arastirmalarin sayisinin artirilmasi
ve ¢Oziim Onerilerinin saha ¢alisanlariyla paylasilmasi, ulusal hasta giivenligi

miicadelesinde gereklidir.

Yapilan literatiir taramasinda Tiirkiye’de hasta giivenligini tehdit eden
olaylarin neler oldugu, nedenleri ve sonuclan ile ilgili yeterli sayida arastirmaya
rastlanmamistir. Bu arastirma, hastanede karsilagilan hasta giivenligini tehdit eden
olaylarin tiirlerini, en sik karsilasilan olaylari, bu olaylarin olas1 nedenlerini ve hasta

tizerindeki sonuglarini saptamak amaciyla yiirtitiilmiistir.



Aragtirma bir goz egitim ve arastirma hastanesinde yiirlitilmiistir.
Aragtirmanin ilk boliimiinde hasta glivenligi kavrami, boyutlari, genel tanimlar, tibbi
hatalar ve istenmeyen olaylarla ilgili bilgiler verilmistir. Gere¢ ve yontem boliimiinde
arastirmanin amaci, 6nemi, veri toplama araci, aragtirmanin yontemi tanitilmistir.
Bulgular kisminda saptanan olaylarin sikligi, tiirleri, olast nedenleri ve hasta
tizerindeki sonuglar1 verilmistir. Tartisma boliimiinde elde edilen bulgular literatiir
bilgileriyle karsilastirilmig, sonug ve oneriler boliimiinde de elde edilen sonuglar ve

bu dogrultuda olusturulan onerilere yer verilmistir.

1.1. Hasta Giivenligi Kavramm

Hasta giivenligi, son on yilda 6nem kazanan ve hakkinda toplumsal farkindalik
olusan, kalite programlarinin iizerine ¢ok egildigi 6nemli bir konudur. Saglk
hizmetlerinin sunumu sirasinda hizmet alan hastalar bircok tehlikeyle karsi
karstyadir. Saglik hizmetlerinin 6zellikleri, tip biliminin do8ast ve saglik
kurumlarinin yapisi, bu tehlikeler i¢in temel hazirlamaktadir. Ozellikle hastanelerde
istenmeyen olaylarla karsilasma riski oldukca yiiksektir. Sonuglar1 hasta, kurum ve
ulusal ag¢idan ciddi boyutlarda olan hasta giivenligi sorunlarini ¢ézmek i¢in finansal,
yonetsel ve hukuksal diizenlemeler yapilmaktadir. Konunun daha iyi anlasilabilmesi

i¢cin bundan sonraki boliimde hasta giivenliginin tanimi ve tarihgesine yer verilmistir.

1.1.1. Hasta Giivenliginin Tanim ve Tarihgesi

Hasta giivenligi, hastalarla ilgili optimal sonuglarin elde edilmesini saglayacak en
iyi uygulamalarin yiriitilmesi, saghk sistemi i¢indeki giivenli olmayan
uygulamalarin azaltilmasi ve hafifletilmesi olarak tanimlanmaktadir (Davies ve ark.,
2003, s.:12) Ulusal Hasta Gilivenligi Kurumu’nun (National Patient Safety
Foundation, NPSF) 1999 yilinda yapmis oldugu ve IOM’1n raporunda (Kohn ve ark.,
2000, s.:57) da yer alan tanima gore ise, saglik bakim hizmetlerinin neden olabilecegi
cesitli kaza ya da istenmeyen sonuglarin Onlenmesi ya da azaltilmasidir. NPSF

(2000) tanimin asagida belirtilen {i¢ 6nemli bileseni oldugunu belirtmektedir:



e Hasta giivenligi Oncelikle saglik hizmetlerinin siireclerinden
kaynaklanan zarar ve istenmeyen sonuglardan kaginmak, bunlari
onlemek ya da hafifletmektir. Bunun i¢in hata ve normalden sapmalar
sonucu ortaya c¢ikan kazalar zincirini olusturan olaylar iizerinde

durulmalidir.

e (Giivenlik sistemini olusturan 6gelerin birbirleri ile olan iligkilerinin
bir iriiniidiir. Yalnizca istenmeyen sonuglardan kacinma ya da
hatalarin 6nlemesi anlamini tagimaz. Giivenligin kisi, malzeme ya da
birimin i¢inde olmasi yeterli degildir. Giivenligin artirilmasi, 6gelerin
birbirleriyle olan iliskilerinin giivenligi nasil meydana getirdiginin

ogrenilmesine baglidir.

e Hasta giivenligi bakim kalitesiyle iligkilidir, ancak ayn1 sey degildir.
Hasta giivenligi kalitenin onemli bir alt kiimesidir, ancak kalite
iyilestirme caligmalar1 hasta giivenligi sorunlarina yeterince

odaklanmaz.

Hasta gilivenliginde amag, saglik kurumlarinin tiim siireclerindeki hatalarin
hastaya zarar verecek sekilde ortaya ¢cikmasini engelleyecek tasarimlar yapmak ve
hatalarin hastaya ulagmadan ©nce yakalanmasini ve diizeltilmesini saglayacak
onlemleri almaktir (Dal, 2004). Alinacak onlemler yoluyla hastalarin siireglerdeki

hatalardan hi¢ etkilenmemesi ya da en az diizeyde etkilenmesi amaglanmaktadir.

Hasta giivenligi taniminda oncelikle zarar vermekten ka¢inma kavrami yer
almaktadir. Tip biliminin yiliksek riskli girisimler igerdiginin bilincinde olan
Hipokrat, hekimlik yapacaklara ilk olarak “Primum Non Nocere” yani “Once Zarar
Verme” 06giidiinde bulunmustur (Rosenthal ve Sutcliffe, 2002, s.:ix, White, 2004,
s.:3). Bu yaklasim, giinlimiizde hastane ve ilgili tim birimlerde her tiir donanimin,
hastanin mevcut saglik durumunu olumsuz etkileyecek etmenlerden arindirilmasi

anlamin1 tagimaktadir. Hasta gilivenligini etkileyen saglik bakim bilesenleri



icerisinde; yasal diizenlemeler, finans, istihdam, saglik bakim ortami, tiiketici
katkilar1, bakim verenler ve tiiketicilerin egitimi, tedarikgilerin katkilar1 ve iletisim

sayllmaktadir (Hansen ve ark. 2003 Aktaran: Sezgin, 2007, s.:25).

Hipokrat’in hekimlik yapacaklara ilk 6giidii tibbi uygulamalarin tagidig riski
ilk dile getiren tarihi climle olarak kabul edilse de, bunun ilk vurgulandigi yazili
kanit Hammurabi Kanunlari’dir. Hammurabi Kanunlar1 Hipokrat yemininden
yaklasik 1000 yi1l 6nce tibbi uygulamalardan dogabilecek kétii sonuclarin farkinda
olarak, hekimleri yapmis olduklar1 hatalardan sorumlu tutmustur. Hekimleri herhangi
bir hastayr kor ettiklerinde ya da oldiirdiiklerinde mevkilerini kaybetmekle tehdit
etmistir (Orlikoff ve Vanagunas, 1988 Aktaran: Jones, 2002, s.:84).

Tip biliminin yiliksek riskli girisimleri (tedaviler, ameliyatlar ve cerrahi
islemler) icermesi ve saglik kurumlarinin hastalar i¢in bir¢ok riski barindirmasina
karsin, hasta giivenligi kavrami on yi1l dncesine kadar tartisilan, saglik kurumlarinin
tizerine egildigi ve karar vericilerin farkinda oldugu bir konu olarak ele alinmamastir.
Daha onceki yillarda hastanelerin tehlikeli alanlar oldugunu ve bir¢ok hastanin
Onlenebilir zararlara maruz kaldigi, teknolojinin ilerlemesinin yeni tedaviler ve tibbi
yararlar saglamakla birlikle potansiyel zararlar1 da artirdigi klinisyenler tarafindan
bilinmesine karsin, hasta giivenligi konusunda toplumsal farkindalik heniiz
gelismemisti. Konuyla ilgili yapilan arastirmalar ve sunulan arastirma sonuglari,
hasta gilivenligi calismalar1 i¢in temel olusturmus, akademisyenlerin, saglik
yoneticilerinin, politikacilarin, saglik c¢alisanlarinin  ve toplumun duyarlilik

kazanmasini saglamistir (Walshe ve Boaden, 2006, s.:1-2).

Hastalarda goriilen saglik sonuclarina ilk odaklanan kisi Ernest Codman’dir.
Codman 1955 yilinda yapmis oldugu calismada, hastalarda goriilen sonuglar ve
komplikasyonlarin dlgiilmesiyle ilgilenmis, ancak yapmis oldugu bu c¢alismalari, ¢ok
yeni olmasi1 sebebiyle hasta giivenligi uygulamalar1 olarak adlandirmamustir.
Codman’in caligmasi, bakim kalitesinin artirilmas1 ve hasta gilivenliginin
gelistirilmesi i¢in hasta sonuglarinin gdzlenmesi, raporlanmasi, Olg¢lilmesi ve

azaltilmas1 arastirmalarinin baslangici olarak kabul edilir (White, 2004, s.:3-4).



California Medical Association (Kaliforniya Tip Birligi) ve California
Hospital Association’in (Kaliforniya Hastane Birligi) 1970’lerin sonlarinda hatali
tibbi uygulama davalarin1 belirledikleri Saglik Sigortasi Fizibilite Arastirmasi ile
tibbi kayitlara dayali olarak yiiriitiilen ¢alismada Kaliforniya Hastaneleri’nde yatan
hastalarin %#4,6’sinin saglik hizmetlerine bagli olarak zarar gordiikleri ilk olarak

ortaya konulmustur (Studdert ve ark. 2002, s.:3-4).

Hasta giivenliginin énemine dikkat ¢ceken en 6nemli calisma ise, 1980’lerin
sonlarinda, Avustralya, Yeni Zelanda ve ABD’de yiiriitiilmiis olan Harvard Tip
Uygulamalart Arastirmast (Harvard Medical Practice Study) (HMPS) saglik
kurumlarinda zarar géren hastalarin oraninin ne kadar biiyiik oldugu goézler 6niine
sermistir. Bu arastirmaya gore hastaneye kabul edilen her dort hastadan birinin
istenmeyen olayla karsilastigi ve istenmeyen olaylarin %28’inin dikkatsizlik
nedeniyle gergeklestigi belirlenmistir. Arastirmaya gore tiim hastalarin %1’
dikkatsizlik nedeniyle gerceklesen bir istenmeyen olayla karsilasmaktadir. Cogu
istenmeyen olay hastalarda hafif etkiler birakmakla birlikte istenmeyen bir olaya
maruz kalan hastalarin %14’linlin 6liimle karsilastigt saptanmistir (HMPS, 1990

Aktaran: Walshe ve Boaden, 2006; s.:1).

Hasta gilivenliginde c¢i8ir acan calisma ABD’de (IOM)’in 1999 yilinda
yayinladigi, Kohn ve arkadaslan tarafindan yazilan To Err is Human: Building a
Safer Health System isimli raporudur. Raporda insanoglunun her alanda hata
yapabilecegini ve sistem tasarimlariyla hata oranlarimin azalabileceginden soz
edilmektedir. Raporda verilen arastirma sonuclariyla birlikte hasta giivenligi konusu
diinya ¢apinda toplumsal duyarlilik ve 6nem kazanmistir (Studdert ve ark., 2002,
s.:3, White, 2004, s.:3).

IOM’in raporunun hasta giivenligi konusunda mihenk tasi olarak kabul
edilmesine karsin, ¢cogu inanig bu raporun Saglik Kurumlar1 Akreditasyonu Birlesik
Komisyonu (The Joint Commission on the Accreditation of Healthcare
Organizations) (JCAHO) nun hasta giivenligine olan ilgisinden sonra ortaya ¢iktigini

savunmaktadir. JCAHO’nun hasta gilivenligine olan ilgisinin, akreditasyon siirecine



basladig1 1952 yili dikkate alindiginda, IOM’1n raporundan ¢ok once bagladigi
sOylenebilir. JCAHO hasta giivenligi ismini kullanilmamasina karsin, olusturmus
oldugu kaliteye dayali standartlar hasta giivenligini gelistirme misyonu tagimaktadir.
JCAHO 1990 yilindan itibaren sentinel olay (vahim olay) olarak adlandirilan 6lim
ya da kalic1 hasarla sonuglanan istenmeyen olaylara dikkat ¢ekerek hasta gilivenligi
sorunlart ile daha resmi bir yol kullanarak savasmaya baglamistir (Rozovsky, 2005,

s.:34).

Yapilan arastirmalarla birlikte hasta gilivenligi kavrami son on yilda 6nem
kazanmus, kalite programlarinin en ¢ok dnemsedigi alan olmus, bu alanda yapilan
calismalar artmig ve biitce ayirmaya baslanmistir. Kurumlar hasta gilivenligi
sorunlarini belirlemeye, ¢6zmeye ve onlem almaya iligkin girisimlerde bulunmaya

baglamiglardir.

1.1.2. Hasta Giivenligi Kavraminin Onemi ve Boyutlar

Giivenli saglik hizmeti sunmanin temelinde iyi tibbi bakim yatmaktadir. Fowler
(2008) 1iyi tibbi bakimi tanimlamanin cesitli yollar1 olacagini belirtmektedir.
Bunlardan birisi, hasta giivenligi alanindaki en 6nemli nokta olan “islerin dogru

2

yapilmasidir.” Hastaya dogru ila¢ dozunun verilmesi, dogru organin ameliyat
edilmesi ve ameliyat siliresince kullanilan tiim gazli bezlerin ortamdan
uzaklagtirilmasi islerin dogru yapilmasina 6rnek olarak verilmistir. Diger taraftan iyi
tibbi bakimin diger bir boyutu da “dogru islerin yapilmasidir.” Tedavi edilen
hastanin bilgilendirilmesi, istemeden herhangi bir igslem yapilmamasi ve bir test ya da

cerrahi islemin potansiyel risk ve faydalarinin hastaya anlatilmasi ise dogru islerin

yapilmasina 6rnek olarak verilmistir (Stepnick ve ark., 2008, s.:129).

Hasta giivenliginin saglanmasi ve tibbi hatalarin 6nlenmesi, saglikta kalitenin
temel unsurlarindan biri olarak ortaya ¢ikmaktadir. Yapilan aragtirmalar kullanilma
siklig1 ile meydana gelen kaza sayilar karsilastirildiginda, saglik hizmeti almak
tizere bir saglik kuruma gitmenin tehlikelilik agisindan yiliksek dag tirmanisi ve

bunjee-jumping yapmakla ayn1 kiimede, yani yiiksek riskli etkinlikler kiimesinde yer



aldigimmi gostermistir. Bu oran, giivenlik acisindan yapilandirilmis ortamlardan biri

olan trafikte ara¢ kullanmaktan bile yiiksek diizeydedir (Oguz, 2008).

Hastanede yatmak birgok tehlike icin risk olusturmaktadir. Oliim olasilig1 bile
bir¢ok aktiviteden daha fazladir. Hastaneler hasta ve caresiz insanlarin tedavi olmak
amaciyla yardim bekledigi yerlerdir. Saglik kurumlarinda sunulan hizmet diger
hizmet kurumlarindakilerden ayrilmaktadir. Saglik hizmetleri sunan kurumlarin
kendine 0zgli baz1 oOzellikleri hasta giivenligi agisindan risk olusturmaktadir

(Kavuncubast, 2000; s.:50, Cakmakgi1, 2007).

IOM’un raporuna (Kohn ve ark., 2000, s.:1) goére, ABD’de her yil 44.000 ile
98.000 kisi tibbi hatalar nedeniyle yasaminmi kaybetmektedir. Bu saymin trafik
kazalar1 (43.458), meme kanseri (42.297) veya AIDS (16.516) nedeniyle 6len

insanlardan daha fazla oldugu belirtilmektedir.

Hasta gilivenligi kavramimin daha iyi anlasilabilmesi i¢in, farkli teorik
cercevelerde ve disiplinler arasi bir yaklasimla agiklanmalidir. Bu nedenle hasta
giivenligi kavrami klinik, sosyolojik ve psikolojik boyutlariyla ele alinmaktadir
(Walshe ve Boaden, 2006, s.:3). Bundan sonraki boliimde bu ayrima gore hasta

giivenligi kavramin boyutlar1 incelenmistir.

1.1.2.1. Hasta Giivenliginin Klinik Boyutlari

Hasta giivenliginin klinik boyutlar1 hasta giivenligi sorunlarina ve tibbi hatalara
neden olan klinik altyapiyr aciklamaktadir. Tip biliminin simirliliklar ve saglik
bakiminin karmasik yapist bir takim belirsizliklere ve istenmeyen sonuglara neden

olabilmektedir Esmail, 2006, s.:9).

Esmail (2006, s.:9), tip biliminin dogas1 geregi giivenli olmayan uygulamalari
icerdigini ve her giin Onemli potansiyel hata olabilecek kararlar alindigini
vurgulamistir. Hatalarin olusmasinda insan dogasi ile birlikte bir¢ok etmen rol

oynamaktadir. Sosyoloji, psikoloji ve diger disiplinlerin katkilar1 ile yolunda
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gitmeyen islerin nedenleri ortaya ¢ikarilmali ve bunlar1 onlemek i¢in daha iyi bir

anlayis gelistirilmelidir.

Klinik olarak bakildiginda, tibbin kusursuz bir bilim olmadigi ve bazi
belirsizlikler i¢erdigi belirtilmektedir. Tip bilgisi siirekli degigsmektedir ve var olan
bilgiler de ¢ok acik degildir. En 6nemlisi de uygulama yapan insanlar hata yapabilir.
Tip uygulamalar1 bir bilim dali olsa da, uygulamalarin ¢ogu aliskanlik, sezgi ve
tahmine dayali kararlar icermektedir. Ornegin tedavisi tam olarak belirlenemeyen
birgok hastalik bulunmaktadir. Isler yolunda gitmediginde, birilerini suglama kiiltiirii
de tibba dayali belirsizligin en 6nemli nedenlerindendir. Rene Fox, 1950°1i yillarda
yapmis oldugu arastirmalar sonucu tip bilimindeki bu belirsizligi asagida verilen ii¢

baslik altinda kategorize etmistir (Esmail, 2006, s.:10);

e Tip bilimi ¢ok genis olup karmasik uygulamalar, baz1 simirlhiliklar ve
aciklar igerir,
e Tip bilimi siirekli ve hizli bir bigimde gelismeye devam etmektedir,

e Tip bilgisi ve karar verme agisindan kisisel farkliliklar vardir.

Tipta klinik kosullara gore cok farkli ve genis yaklasimlar olabilmektedir.
Ornegin ayn1 hastaya farkli doktorlar ¢ok ¢esitli ve ciddi onerilerde
bulunabilmektedirler. Tip biliminin hizli ilerlemesiyle ortaya c¢ikan yeni ilag ve
tedavi sekilleri yararlarinin yani sira yan etki ve zararlara da neden olabilmektedir

(Amerongen, 2002, s.:117).

1.1.2.2. Hasta Giivenliginin Sosyolojik Boyutlari

Hasta giivenliginin sosyolojik incelemesi, saglik kurumlarmin yapisinin istenmeyen
olaylarin ortaya c¢ikist i¢in bir temel olusturdugu varsayimina dayanmaktadir.
Istenmeyen olaylar hastanelerde bircok nedene bagl olarak gerceklesebilmektedir.
Bunlarin bir kism1 6nlenebilir olmakla birlikte, alisilmamis ila¢ reaksiyonlar1 ¢cogu
zaman kaginilmaz olmaktadir. Baz1 istenmeyen olaylar ise kisisel hatalar nedeniyle

olabilmektedir (West, 2006, s.:19) .
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Istenmeyen olaylar, sosyolojik boyuta gore kisisel hatalardan ¢ok sistem
hatalarindan kaynaklanmaktadir. Sistemin ve saglik kurumlarinin risk olusturma
nedenleri West’e gore sosyolojik olarak dort grupta toplanir. Bunlar asagida

verilmistir:

e Saglik hizmetleri ¢ok farkli uzmanlik alanlari i¢inde karmagik bir
sistem ¢ercevesinde yiiriitiiliir (Devebakan, 2001, s.:4). Bu durum ¢ok
yonlii iletisim ve kontrol gerektirdiginden hata riskini artirmaktadir.
Tip biliminin ve teknolojinin hizli ilerlemesi asir1 ig boliimiine ve

yapisal karmasikliga yol agmaktadir (West, 2006, s.:21).

e Sorumlulugun yaygin olmasi, ¢ogu zaman sorunun nerden
kaynaklandiginin ilk anda belirlenememesine yol agmaktadir (West,

2006, 5.:22).

e Jletisim agindaki yapisal bosluklar hata yapma olasiligin
artirmaktadir.  Ozellikle iletisimdeki homofili ilkesi saglik
kurumlarindaki informal iletisimdeki engellerden biridir. Homofili
ilkesi, kisilerin egitim, statii, yas, cinsiyet, irk gibi baskin sosyal
Olciitlerde kendilerine benzer kisilerle iletisim kurma egilimidir.
Ornegin giiclii bir ilag, uygulanmadan once ikili kontrolden
gecirilmelidir. Eger bunu uygulayacak deneyimsiz bir hemsire,
kendinden statii olarak yiiksek bir hemsireye ya da doktora sormakta
cekinirse, hatali bir uygulama yapabilmektedir. Ayn1 sekilde bir
doktor hastanin durumunu hemsire ile tartismaya gerek gérmeden bir

tedavi karar1 verirse, hata yapilabilir (West, 2006, s.:26).

e C(Cevresel ya da diger baskilarin saglik kurumlarini asil amaclarindan
saptiracak uygulamalarda bulunmalar1 da saglik kurumlarindaki risk
oranlarin1 artirmaktadir.  Finansal baskilar ya da kurumlardan

beklentilerin  artirllmasi1 islerin daha giic ilerlemesine neden
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olmaktadir (West, 2006, s.:25-26). Ornegin bir {iniversite
hastanesinin tani ve tedavi hizmetlerinin yaninda egitim ve arastirma

islevleri, isleri daha karmasik hale getirebilmektedir (Devebakan,

2001, s.:5-6).

1.1.2.3. Hasta Giivenliginin Psikolojik Boyutlar:

Psikoloji, insan hatalarinin nedenleri ve dogasi ile ilgili bir¢ok goriis liretmistir. Bu
alanda yapilan caligmalar hatalarin anlasilmasi ve Onlenmesi i¢in Oncelikle onlar
tanimlanmaya ve ayirmaya calismistir (Parker ve Lawton, 2006, s.:31). Reason’in
yapmis oldugu tanima gore hata (error), bir amaca ulagmak icin planlanan eylemin

basarilamamasi ya da yanlis plan kullanmasidir (Kohn ve ark, 2000, s.:54).

Hatalarin ortaya ¢ikmasi genellikle iki yolla olmaktadir. Bunlarin ilki,
planlanan amaca ulasmada goriilen basarisizliktir. Iyi planlanmis bir eylemin
uygulanmas1 sirasinda ortaya c¢ikan basarisizliklar kayma/sapma (slips/lapses)
olarak adlandirilir ve genellikle tanidik bir ortamda, rutin islerin yerine getirilmesi
sirasinda sergilenen otomatik eylemlerde ortaya c¢ikar. Hatalarin ortaya ¢ikisindaki
ikinci yol ise, istenen amaca ulagmada dogru olmayan planin kullanilmasi olan

yanhshk (mistake) 'tir (Reason, 1995, s.:81).

Hata tipleri uygulama hatalar1 ve planlama hatalar1 olarak iki baslik altinda
Cizelge 1.1°de verilmistir. Rasmussen’e gore kaymalar ve yanligliklar insan
performansinin ii¢ farkli diizeyine bagli ortaya ¢ikmaktadir ve bu ii¢ bilissel kosul
insanlarin degisiklikleri daha tanidik gérevler halinde yerine getirmesine neden olur.
Bunlar bilgiye dayali, kurala dayali ve beceriye dayali performanslardir. Bilgiye
dayal (knowledge-based) performans; saklanan bilgilerin kullanilmasiyla bilingli
diistintilerek gorevin yerine getirilmesini saglamaktadir. Bu diizeyde gerceklesen
hatalar yanlislik olarak adlandirilir. Kurala dayal (rule-based) performans;
prosediirler, gorevler ve kurallarla yapilan uygulamalarin tanidik hale gelmesidir.
Beceriye dayal (skill-based) performans ise; bilingsiz, otomatik olarak

gerceklestirilen eylemleri igerir (Parker ve Lawton, 2006, s.:31).



Cizelge 1.1 Hata Tipleri
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Hata Tipi Tanim Sorun Gériilebilirlik | Odak noktas1 | Ornek
1- Planlama Amaci Problem ¢6zme | Kolaylikla Hastaya, Doktorun
Hatas1 bagarmak i¢in ya da hasta gozlemlenemez | kosullara, enfeksiyon
yanlis plan bakim tedavi tedavisi igin
kullanilmasi planlamasinin modellerine ait | uygun olmayan
bilingli boyutu bilgiler ve antibiyotigi
kanita dayali regete etmesi
arasgtirmalarin bir tedavi
kullanimi planlama
hatasidir.
2- Uygulama Planlanan Hasta Olay gergeklesir | Otomatik Hemsirenin
Hatas1 uygulamanin bakiminin gergeklesmez uygulamalara, hastaya yanlig
istendigi sekilde | otomatik olarak | gozlemlenebilir | dalginliga, antibiyotigi
bagarilamamasi | yada strese, vermesi, dogru
diistiniilmeden unutkanliga planlanmus bir
gerceklestirilen bagli olusabilir. | tedavinin
boyutu. uygulamasinda
Kaymalari goriilen bir
(slips) igerir. hatadir. Bilgi
*Kurala dayali eksikligi ya da
(politika ve uygun olmayan
prosediirler) etiketleme
*Bilgiye dayali sekline bagl
(tanidik olarak da
olmayan gelisebilir.
durumlar)
*Beceriye
dayali (egitim
ya da deneyim
eksikligi)

Kaynak: White, 2004, s.:12

Giivenli olmayan davranislarim diger bir sekli ise ihlal (violation)’dir. Ihlal;
giivenli iglem, uygulama, prosediir, standart ya da kuraldan sapmaktir (Reason,
1995,s.: 82). Hatalar genellikle istemsiz, ihlaller ise istemli olarak yapilir. Hatalarin
ortaya c¢ikisindaki ana sorun bilgi (eksik, farkli ya da unutulmus), ihlallerin ortaya
c¢ikmasina neden olan sorun ise motivasyon (diisiik moral, yetersiz denetim,
destekleyici olmayan kurum kiiltlirii)’dur. Bir hemsirenin ilaci yapmadan once
zaman baskisindan dolayr kurumun ikili kontrol prosediiriine uymayarak, ilag
dozunun ikinci kontrolii yapmamasi, ihlale 6rnek olarak verilmektedir (Reason,

1995, s.:82, White, 2004, s.:15).

Psikolojik yaklagim, hatalarin biligsel ve giidiisel temellerini agiklayan
tanimlamalar ve agiklamalar getirmektedir. Ilk olarak insanoglunun hata yapmaya

egilimli oldugunu savunur. Bu kisi merkezli bir yaklagimdir ve yaygin olan suglama
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kiiltiiriinii de beraberinde getirir. Psikolojik olarak tatmin edici bir yaklagimdir.
Ciinkii suglular isten ¢ikarildiginda ya da yeniden egitildiginde bagka bir kazanin
goriilmeyecegini hissettirir. Ancak, bu durum karmasik kurumlarda gergeklesen cogu

kazanin dogasini agiklamak icin yeterli degildir (Parker ve Lawton, 2006, s.:34).

Risk yonetimi uygulamalarinda kullanilan sistem yaklasimi, yalnizca kisilere
odaklanmadan, kurumsal etmenleri de ortaya ¢ikartmada daha gelismis bir olanak
sunmaktadir. Leape’ye gore sistem yaklagimi, hata olur olmaz hatanin sistemik ya da
sistemle iligkili nedenlerini ortaya ¢ikarmak amaciyla disiplinler arasi bir sistem
analiziyle yogun bir inceleme vyiiriitmektir. Bu yaklasima gore kisiler hata
yapabilirler ancak calistiklar1 ortamdaki sistem Ozellikleri de hata yapmayi
kolaylastirabilir. Bu nedenle de bir ¢ok hata, sistem {izerinde yapilacak
degisikliklerle onlenebilir (Aktaran:Rosenthal ve Sutcliffe, 2002, s.:282). Ornegin
ilag hatalarinin meydana gelmesinde yetersiz oryantasyon egitimi, is ylkii fazlahigi,
yetersiz  giivenlik  kiiltiirli, iletisim  eksikligi, ila¢ diizeni ve paketleme
yetersizliklerinin 6nemli rolii oldugu belirtilmektedir (Department of Health, 2004,
Tang ve ark., 2007, s.:454-455).

Sistem yaklasimi kisisel hatalarin kokenini olusturan fiziksel, sosyal ve
cevresel etmenlerin 6nemini vurgulayarak, istenmeyen olaylara neden olan mevcut
(aktif) eksikler (active failures) ve gizli eksikler/kosullar1 (latent
failures/conditions) birbirinden ayirmaktadir. Mevcut eksikler, istenmeyen olaylarin
yakinindaki dogrudan olan nedenlerdir. Genellikle kisisel hatalar1 ve ihlalleri
igerirler, negatif etkiye sahiptirler. Gizli kosullar ise zaman zaman hatalar1 provoke
ediciler yani tetikleyiciler olarak bilinir; kotii yonetim, yetersiz ekipman, islevsiz
prosediirler ve ileriyi goremeyen politikalar1 kapsamaktadir. James Reason’n Isveg
Peyniri modeli kurumlardaki tehlike ve risklerin iyi yoOnetilemeyen savunma
mekanizmalarinda bulunan mevcut ve gizli eksikliklerle, kazalar/kayiplar arasindaki

iligki agiklanmistir (Sekil 1.1) (Reason, 1995, s.: 82, Parker ve Lawton, 2006; s.:35).

Isve¢ peyniri modeline gore, kurumdaki coklu savunma mekanizmalar
hatalarin 6nlenmesini ya da hafiflemesini saglamaktadir. Isve¢ peyniri modelindeki

her bir dilim, kurumun almis oldugu savunma mekanizmalarindan birini, peynir
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tizerindeki delikler ise bu savunma mekanizmasindaki bosluklari, zayifliklar: temsil
etmektedir. Tehlikeler ya da riskler savunma mekanizmalarindaki bosluk ve
zayifliklardan gecerek hastaya hata, istenmeyen olay ya da kaza olarak ulasirlar.
JCAHO, bu sistem modelinden yararlanarak yanlis taraf cerrahisinin onlenmesi igin
hastanin dogru kimliklendirilmesi, ameliyat bolgesinin isaretlenmesi, hastanin
dogrulugunu kanitlamak i¢in hemsire, doktor ve anestezi uzmanlarinin kontrolii, tim
bilgilerin hastaya dogrulatilmasi ve son anda (time out) tekrar dogrulama gibi bir dizi
onlem gelistirmistir. Onlemlerin  her biri, Isve¢ peynirindeki savunma
mekanizmalarini temsil eder (White, 2004, s.:18). Kurumun savunma mekanizmalari

arttik¢a ve her bir mekanizma gii¢lendirildikce, hata oran1 azalmaktadir.

KURUMUN SAVUNMA
TABAKALARI_

TEHLIKELER
MEVCUT RISKLER
BOSLUKLAR
GIZLi KOSULLARA BAGLI
KAZALAR BOSLUKLAR
KAYIPLAR

Sekil 1.1: isve¢ Peyniri Modeli

1.2. Hasta Giivenligini Tehdit Eden Olaylar
1.2.1. Tanimlar ve Genel Kavramlar

Saglik bakiminin olumsuz sonuglarina iliskin literatiirde ¢ogu zaman anlam
karigikligina neden olan birgok terim kullanilmaktadir. JCAHO nun beklenmeyen ve
istenmeyen bu olumsuz sonuclari a¢iga c¢ikarma politikasy (disclosure policy),
tedavi komplikasyonlarinin hastalik komplikasyonlarindan ayrilmasi amaciyla

onceden Ongoriilemeyen sonuclar konusunda hastalarin bilgilendirilmesini sart



16

kogsmaktadir. Fakat bu durum ameliyat sonrasi gelisebilen enfeksiyonlar gibi
ongoriilebilen baz1 tedavi komplikasyonlarinin hastalara agiklanip agiklanmamasi
konusunda tartismalara ve karisikliga neden olmaktadir. Diger bir karisiklik nedeni
de zarar, kaza ve hata gibi terimlerin birbirinin yerine kullanilmasidir. Yapilan
calismalarda karigikliklarin 6nlenmesi icin istenmeyen olay, hata ve bunlarla ilgili
terimlerin agiklanmasi gerektigi belirtilmektedir (Massachusetts Coalition, 2006,
s.:4). Asagida hasta giivenligiyle ilgili siklikla kullanilan temel kavramlarin kisa

acgiklamalar1 verilmistir.

Istenmeyen olay (adverse event): Hastanin durumundan ya da hastaligin
temelinden ¢ok, saglik bakiminin yonetiminden kaynaklanan, 6liimlere, sakatliklara
ya da hasta yatis siiresinde uzamaya neden olan zarar, yaralanma ya da
komplikasyonlar i¢eren olaylari tanimlamaktadir (Kohn ve ark. 2000, s.:29, Vincent
ve ark. 2001, Brennan ve ark., 2004, s.:145,). Saglik bakiminin yonetimi, yalnizca
doktor ya da hemsirenin karar ve uygulamalarimi degil, saghik bakiminin tim
yonlerini kapsadigi icin, istenmeyen olay bir hatanin sonucu olarak ya da hata
olmadan da gergeklesebilmektedir (Massachusetts Coalition, 2006, s.:4). Istenmeyen
olaylarin timi saglik bakiminin yonetiminden kaynaklansa da hepsi Onlenebilir

degildir (Kohn ve ark., 2000, s.:4).

American Society of Healthcare Risk Management (ASHRM)’in yapmis
oldugu tanima gore tibbi hata (medical error) “planlanan uygulamanin istendigi
sekilde tamamlanmasinda basarisizlik ya da amaca ulagsmak icin yanlis plan
kullanilmas1”dir. Bir tibbi hata hastada zarara yol acabilir. Zarara neden olmayan bir

tibbi hata istenmeyen olayla sonu¢lanmaz (Massachusetts Coalition, 2006, s.:4).

Hata sonucu ortaya ¢ikan istenmeyen olaylar “Onlenebilir istenmeyen olay”,
bir zarar ile sonuglanmayan tibbi hatalar ise “potansiyel istenmeyen olay” olarak
tanimlanmaktadir. Bazi hatalar sans eseri ya da hastanin durumuna bagli olarak
zararla sonuglanmayabilir, ancak zarar verme potansiyeli vardir. Hastaya ilk kez
uygulanan bir ilacin reaksiyon gostermesi Onlenemeyen istenmeyen olay, hastaya

daha O6nce yapilmis ve reaksiyon goOstermis bir ilacin hastanin Oykiisii alinmadan
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ikinci kere yapilmas1 ve reaksiyon gostermesi ise Onlenebilir istenmeyen olaya drnek
olarak verilmektedir. Cogu zaman hata ve istenmeyen olay terimleri benzer gibi
kabul edilip Dbirbirinin yerine kullanilir. Ancak arastirma sonuglarinin
yorumlanmasinda hata oranlar1 ve istenmeyen olay oranlar belirtilirken ve
karsilastirilirken bunlarin agiklanmasi ve birbirinden ayrilmasi onemlidir (White,

2004, s.:16).

Onlenebilir istenmeyen olay, bir hata ya da sistemden kaynaklanan
eksiklikler nedeniyle ortaya ¢ikmis zarar ya da komplikasyondur. Bireysel hatalarin
sistemdeki eksikliklerin sonucu oldugu herkes tarafindan kabul edilse bile, bunlar
hastalar ve bakim sunanlar tarafindan hala kisisel olaylar olarak algilanmaktadir.
Onlenebilir istenmeyen olaylarin goriilmesine neden olan hata tipleri, asagida

belirtilen {i¢ gruba ayrilmistir (Massachusetts Coalition, 2006, s.:4):

1. Tip: Sorumlu hekimden kaynaklanan hata;

Ornek: Bir prosediiriin yerine getirilmesi sirasindaki teknik hata

2. Tip: Saglik bakim ekibindeki herhangi birinden kaynaklanan hata;
Ornekler: Hemsirenin hastaya yanlis ilag vermesi; stajyer doktorun teknik bir

hata yapmasi ya da yanlis bir karar vermesi; radyoloji uzmaninin lezyonu gérmemesi

3. Tip: Bireysel hata icermeyen sistemsel eksiklik;
Ornekler: Doz asmmina neden olan IV pompa bozukluklari; anormal
laboratuar sonuclarinin istemde bulunan doktora iletilmesinde engel teskil eden

sistem eksiklikleri

Cesitli iilkelerde yapilan c¢aligmalar hastanede yatan hastalarin %2,9-16,6
sinin bir ya da daha fazla istenmeyen olayla karsilastigini, istenmeyen olaylarin
%37-51"1nin ise Onlenebilecegi belirtilmektedir (Schioler ve ark., 2001, Vincent ve

ark., 2001, Brennan ve ark., 2004, s.:145).
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Istenmeyen olaylarla tibbi hatalar arasinda karmasik bir iliski oldugu
belirtilmektedir. Istenmeyen olaylarmn bir boliimiiniin tibbi hatalarla nasil kesistigi
Sekil 2’de verilmistir. Bu iliskiye gore istenmeyen olaylarin tiimii tibbi hatalar
sonucu ger¢eklesmez, ancak onemli bir kismi da tibbi hatalarla iliskilidir. Bates ve
arkadaslarinin  (1995)’nin aragtirmasina gore, istenmeyen olaylarin %69 unun
hatalara bagl gergeklestigi saptanmistir. Leape ve arkadaslarina (1991) gore ise
istenmeyen olaylarin %58 inin tibbi hatayla iligkili oldugu belirtilmektedir (Aktaran:
Unruh, 2004, s.:205).

Tibbi
Hatalar Olaylar
Tibbi
hatalarin
neden
_ | oldugu
~ | istenmeyen
[ Zarar goren hastalar olaylar

L zarar g6rmeyen hastalar

Sekil 1.2. Tibbi Hatalar ve istenmeyen Olaylar Arasindaki Iligki.
Kaynak: Unruh, 2004, s.:205

Tibbi hatalar ciddi hatalar, kiigiik hatalar ve kil pay1 hatalar olarak {i¢ gruba
ayrilmistir (Massachusetts Coalition, 2006, s.:4).

Ciddi hata (serious error): Gegici ya da kalic1 yaralanmaya neden olma

potansiyeli bulunan ancak potansiyel olarak yasami tehdit eden hata.

Kiiciik Hata (minor error): Zarara neden olmayan ya da neden olma

potansiyeli bulunmayan hata.

Neredeyse Hata (Kil Payr Hata) (near miss): Zarara neden olabilecek olan

ancak hastaya ulagmasi bir sekilde engellenen hata.
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Istenmeyen olaylar, saglik hizmetleri sisteminin 6gelerinden kaynaklanan
sorunlar nedeniyle hastaya yansiyan sonucglardir (Davies ve ark., 2003, s.:9).
Istenmeyen olaylar; saglik sistemin igerdigi riskler, sistemin dgeleri olan yap1 ve
siireclerden kaynaklanan tehlikeler, gizli kosullar (latent conditions), giivenli
olmayan uygulamalar, tibbi  hatalar, kazalar ve komplikasyonlardan

kaynaklanmaktadir (Campbell ve Cornett, 2002, s.:37).

Hasta giivenligi ile ilgili terimler sistem yaklasimai ile incelendiginde risk, risk
yonetimi, hatalarin agiga c¢ikarilmasi ve Onlenebilirlik durumu sistemin tim
stirecleriyle ilgili terimlerdir. Standart bakim, tehlike ve gizli kosullarin sistemin
yapisinda bulunur. Mevcut eksiklik (aktif hata), hata, insan hatas1 ve ihlal terimleri
siireclerin yerine getirilmesi sirasinda ortaya c¢ikar. Komplikasyon ve kaza, olay
sistemin ¢iktilaridir. Katkida bulunan faktdr, neden, kok-neden analizi yapi ve
siireclerde yer alir ya da sorgulanir. Istenmeyen olay, hasar, ciddi hasar siirec ve ¢ikti
sonucu hastaya yansiyan sonuclardir. Su¢lama, basarisizlik, kusur, dikkatsizlik hasta
giivenligi ile ilgili genellikle kullanilmaktan kaginilan terimlerdir (Sekil 1.3) (Davies

ve ark., 2003, s.:3).
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Hasta Glivenligi

“ Yam . Yapi veya
/ . Siire¢
¢ standart :
bakim . ® katkida
. « tehlik - bulunan
Sistem enlike faktorler
® gizli kogullar " e neden. kok-
® risk, risk yonetimi | ) 1_ neden analizi
* énlenebilirlik / Sireg
® aciga ¢ikarma \"'\I * mevcut eksikler
(aktif hata) “ Kaginilan
* giivenli olmayan ‘terimler
davraniglar (hata, ' .
ihlal) | Siire¢ yada
" ' L]
* rata (nsan, L Gk . g
tibbi, tedavi) /' istenmeyen A ¥
1 * olay kusur
Gikti . * hasar, cigdi  :* dikkatsizlik
*komplikasyon hasar :
*olay, kaza

Sekil 1.3 Hasta Giivenligiyle ilgili Terimlerin Sistem I¢inde Birbirleriyle Olan Iliskileri
Kaynak: Davies ve ark., 2003, s.:3

Davies ve arkadaglari (2003, s.:3) kavramlari sistem yaklasimi iginde
incelemistir. Saglik hizmetlerinin sunumunda, sistemi meydana getiren yapi, siirecler
ve ¢iktilar hasta giivenligi ile ilgili kavramlari da icerir. Hasta giivenligini tehdit eden
olaylar, nedenler, tehlikeler ve sonuclar saglik sistemi iginde yer almaktadir. Bir
kismi daha onceki boliimlerde agiklanan bu kavramlarin birleriyle olan iliskileri
Sekil 1.3’te verilmistir. Asagida saglik sistemi ve hasta giivenligiyle ilgili diger

kavramlar kisaca verilmistir.

Sistem: Ortak bir amaci1 basarmak i¢in bir araya gelmis, birbiriyle iliski
icinde olan ve birbirine bagl 6geler (insanlar, siirecler, malzemeler) toplulugudur

(WHO, 2005, s.:8).
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Tehlike (hazard): Giivenligi tehlikeye atan ya da tehdit eden herhangi bir

uygulama, malzeme, hareket, vb.

Olay (Vaka) (incident/event): Hastaya herhangi bir zarar verebilecek ya da
zarar verme riski tagiyan alisilmig ya da olmasi gereken tibbi bakimdan sapma
gosteren durum olarak tanimlanmaktadir. Hatalari, onlenebilir istenmeyen olaylari,

tehlikeleri igermektedir (WHO, 2005, s.:9).

Saglik sistemi iginde, hasta giivenligi kapsamina giren hastanelerde
karsilasilabilecek ve hasta giivenligini tehdit eden bazi olaylar ise asagidaki gibi
siralanmistir (Ferraco ve Spath, 2000, s.:42, Kohn ve ark. 2000, Rosenthal ve
Sutcliffe, 2002);

Yanlis taraf cerrahisi

Intihar

Hastaya kotli davranma
Beklenmedik 6liimler

Cocuk kagirma

Transfiizyon hatalari

Ameliyat komplikasyonlari
Ameliyat sonras1 komplikasyonlar
Oliimciil diigmeler

Infiizyon pompalar1

Kernikterus

Hatali gaz / gaz karisimi verilmesi
Igne — kesici alet yaralanmalar
Ventilasyon iligkili problemler
Tedavide gecikme

Karyolaya bagl yaralanma - 6liimler
Hastane enfeksiyonlari

Cerrahi yaniklar
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Kemoterapi hatalar1

Ameliyatlarda yabanci cisim unutulmasi
Kontamine ilag veya kan kullanimi
Hava embolisi

Bebegin yanlis aileye verilmesi
Hastanin kagmasi

Tani testlerinin yetersizligi

Tan1 hatalar

Son kullanma tarihi gegmis tani kitleri
[la¢ hatalar

Hipoglisemiye bagl dliimler

Yatak yaralari

Tecaviiz

1.2.2. Hasta Giivenligini Tehdit Eden Olaylarin Siklig1 ve Sonuclar

Saglik kurumlarindaki hastalar arasinda goriilen istenmeyen olaylar en 6nemli hasta
giivenligi gostergelerinden birisi olarak her gecen yil, hakkinda daha fazla arastirma
yapilan alanlar igerisinde yer almaktadir. Hasta giivenligiyle ilgili yapilan
arastirmalar istenmeyen olay ve tibbi hatalarin sikligini, tiirlerini, nedenlerini,

sonuglarini ve maliyetini ortaya koymaktadir.

Istenmeyen olaylar1 inceleyen en kapsamli arastirma 1984 yilinda yapilan
Harvard Medical Practice Study (HMPS)’dir. Arastirma kapsaminda rastgele secilen
51 New York Hastanesi’nden, rasgele secilen 30.000 tibbi kayit incelenmistir.
Hastanede kalis siiresini uzatan ya da zamaninda taburculugu engelleyen ya da her
ikisine birden neden olan istenmeyen olaylarin goriilme oran1 %3,7 olarak
bulunmustur. Istenmeyen olaylarin %58’inin hata sonucu meydana geldigi, bunlarin
%27,6’sinm kusur unsuru igerdigi belirtilmistir. Istenmeyen olaylarm %13,6’smin
oliimle, %2,6’smin kalic1 hasarla sonuglandigi saptanmustir. Ilag komplikasyonlari

(%19) en cok goriilen istenmeyen olay olarak bulunurken, onu cerrahi alan
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enfeksiyonu (%14) ve teknik komplikasyonlar (%13) izlemistir (Leape, 1991;
Aktaran: Kohn ve ark. 2000, s.:32, Brennan ve ark., 2004).

HMPS’nin 6nemli bulgularindan biri de, istenmeyen olaylarin %38’inin
yonetsel hatalara bagli oldugunu ve bunlarin da yarisinin kusur unsuru igerdiginin
belirtilmesidir. Arastirmalarin sonucglarina gére cogu hatanin Onlenebilir oldugu
saptanmustir. Psikolojik ve calisma ortamina bagli etmenlerin, doktorlarin 6zellikle
de cerrahlarin ciddi hatalar yapmalarinda 6nemli rol oynadigi vurgulanmstir.
Yiiksek diizeydeki stres ve tiikenmisligin yalmiz klinik performans: ve sosyal
iligkileri etkilemekle kalmadigi, ayn1 zamanda tibbi hatalarin gergeklesmesi igin de

zemin hazirladig1 sonucu bulunmustur (Campbell ve Cornett, 2002, s.:38).

HMPS kapsaminda Thomas ve arkadaglar1 tarafindan 1992 yilinda Utah ve
Colorado’da yiiriitiilmiis arastirmada rastgele secilmis 15.000 taburcu hasta kaydi
incelenmis, %2,9’unda istenmeyen olay saptanmistir. Istenmeyen olaylarin
%29,2’sinde kusur bulunmus, bunlarin da %53 iiniin 6nlenebilir istenmeyen olaylar
oldugu belirtilmistir. New York Hastaneleri’nde yiiriitiilmiis HMPS arastirmasinda
istenmeyen olaylarin %13,6’s1 6liimle sonuglanirken, Utah ve Colorado’da yiiriitiilen
arastirmada %6,6’s1 Oliimle sonuglanmistir. New York Calismasi’nda kusur orani
dort istenmeyen olayda 1 iken, Utah ve Colorado ¢alismasinda 11°de 1 olarak
bulunmustur. Bulunan bu farkli sonuglarin faktorleri zamana bagl saglik bakiminda
gerceklesen degisiklikler, yerel olarak farklilik gosteren hasta popiilasyonlar1 ve

saglik bakim sistemleri olarak a¢iklanmistir (4ktaran: Kohn ve ark. 2000, s.:30).

Thomas ve arkadaslar1 tarafindan 1997 yilinda, Utah ve Colorado’da
yiiriitiilen ¢alismada ise 33.6 milyon hasta kayitlar1 iizerinde yapilan aragtirmada her
y1l 44.000 Amerikali’nin 6nlenebilir tibbi hatalar sonucu 6ldiigi belirtilmistir. New
York Calismasi’nin sonuglarina dayali olarak bir tahmin yapildiginda, bu sayinin

98.000°den fazla olabilecegi rapor edilmistir (4ktaran: Kohn ve ark. 2000; s.:31)

Steel ve arkadaslarinin yapmis olduklar1 arastirmada (1997), hastalarin

%36’sinda bir iatrojenik hastalik saptanmistir (Kohn ve ark. 2000, s.:31). Steel ve
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arkadaglar1 iatrojenik hastalik (iatrogenic illness)’1 hastanin hastalifina baglh
olmadan tan1 ya da tedavi siirecindeki uygulamalardan kaynaklanan hastalik durumu
olarak tanimlamislardir. Iatrojenik hastaliklarda hekim ya da hastane kusuru
bulunmaz. Tan1 ve tedavi siirecinden kaynaklanan istenmeyen olaylardir (Rosenthal
ve Sutcliffe, 2002, s.:273). Diger taraftan kalic1 hasarlar birakabilecek ya da yagami
tehdit edebilecek nitelikte olabilirler (4ktaran: Kohn ve ark. 2000, s.:31).

Istenmeyen olaylara ilgili yapilan diger bir arastirma sekli de
komplikasyonlarin saptanmasidir. Bedel ve arkadaslarinin yapmis oldugu
arastirmada (1995) incelenen 203 kardiyak arrest vakasinin %14 {iniin iatrojenik
komplikasyon oldugu belirtilmistir. McGuire ve arkadaslarinin ameliyat olan 44.603
hasta tlizerinde yaptigi calismada (1992) 2.428 (%5,4) adet komplikasyon
saptanmistir (4ktaran: Kohn ve ark. 2000, s.:32).

Olay raporlama sistemine dayali aragtirma sonuglarina gore tibbi hatalar ve
istenmeyen olaylarla ilgili veriler elde edilmektedir. Avustralya’da 1993—1995 yillar
arasinda aile hekimleri arasinda goniillii olarak gergeklestirilen raporlama sistemine
dayali Bhasale ve arkadaglari (1998) tarafindan yapilan arastirmada, 805 vaka
bildirimi yapilmig, bu vakalarin %76’sinin Onlenebilir ve %27’sinin ciddi hasar

olusturma potansiyeli oldugu saptanmustir.

Sandars ve Esmail (2003, s.:234) daha Once birinci basamak saglik
hizmetlerinde yapilan 503 arastirma sonucunu karsilastirmislardir. Buna goére her
10.000 muayenede 5—80 hata gerceklesmektedir. Hatalarin ¢ogunu %26—78 ile tam
hatalarinin olusturdugu, bunlarin %10’una yogunluk ve tiikkenmisligin katkida

bulundugu, olaylarin %60—83’iiniin 6nlenebilir oldugu bulunmustur.
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Cizelge 1.2. JCAHO Tarafindan Ocak 1995- Mart 2009 Tarihleri Arasinda Incelen
Vahim (Sentinel) Olaylar

Vahim Olay Tiirii Say1 %
Yanlig Taraf Cerrahisi 784 13,3
Intihar 715 12,1
Ameliyat Sirasinda veya Sonrasindaki Komplikasyon 659 11,2
Tlac Hatas1 503 8,5
Tedavide Gecikme 472 8
Hasta Diismesi 367 6,2
Viicutta Yabanct Cismin Istemeden Birakilmasi 252 3,8
Saldiri/Tecaviiz/Cinayet 224 3,8
Kisitlanmis Hastanin Oliimii veya Yaralanmasi 192 3,3
Perinatal Oliim/Fonksiyon Kayb1 181 3,1
Transfliizyon Hatas1 135 2,3
Enfeksiyon Iliskili Olay 118 2
T1bbi Malzeme Iliskili Olay 109 1,8
Hastanin Ka¢masi 91 1,5
Anestezi Iliskili Olay 88 1,5
Yangin 88 1,5
Anne Olimii 78 1,3
Solunum Cihazina Bagli Oliim/Hasar 56 0,9
Kagirma Olay1 31 0,5
Sistemle ligkili Olay 25 0,4
Yeni Dogan Bebegin Yanlig Aileye Verilerek Taburcusu 8 0,1
Diger Olaylar 725 12,3
Toplam 5901 100

Kaynak: JCAHO, 2009

JCAHO (2009), cesitli saglik kurumlarindan kisisel olay bildirimleri,
sikdyetler, medya, arastirma sonuglar1 ve dava raporlar ile Ocak 1995- Mart 2009
tarihleri arasinda 5901 ciddi olay saptamis ve incelemistir. Bu olaylarin %681 6liim,

%9’u fonksiyon kaybi ve %22’si baska zararlarla sonuclanmistir (Cizelge 1.2).

Saglik bakiminda istenmeyen olaylarin sayilarinin giderek arttifi ve yapilan
caligmalarda tiim diinya {ilkeleri genelinde istenmeyen olaylarin boyutlarinin ¢ok
kapsamli ve derin oldugu anlasilmaktadir. Diinya ¢apinda hastanelerde 1.4 milyon
hasta ve Amerika’da her 135 hastadan biri hastane enfeksiyonlarina maruz kalmakta,
Ingiltere’de ise bir yilda yiiz bin vakadan bes bini hastane enfeksiyonlar1 nedeniyle
kaybedilmektedir. Sonuglar, saglik bakiminda istenmeyen olaylarin gelismis

tilkelerin de ciddi sorunlar igerisinde yer aldigini ifade etmektedir. Ekonomik etkileri
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acisindan bakildiginda iilkelere maliyetinin yiiksek oldugu, Ingiltere’de bir yilda alt:
milyar dolar, ABD’de 29 milyar dolarlik boyuta ulastigi bilinmektedir (Bauman,
2007).

Tibbi hatalarin ve hasta giivenligi sorunlarinin etik boyutlarinin yaninda
ekonomik sonuglarinin da dikkate deger olmasi nedeniyle bu alanda c¢esitli
arastirmalar yiiriitiilmektedir. Hasta gilivenligi problemlerinin ve neden oldugu
sonuglarin genis capli olmasi nedeniyle maliyetlerinin tahmin edilmesinin gii¢
oldugu belirtilmektedir. Istenmeyen olaylarin dokiimantasyonunun artmast,
istenmeyen olaylarin sonu¢ ve etkilerini arastirmada biiylik yarar saglamaktadir

(Rivard ve ark. 2008, s.:68).

Rivard ve arkadaglarinin istenmeyen olaylarin sonuglart {izerine yaptig
arastirmada (2008, s.:75-77), AHRQ’nun hasta gilivenligi indikatorleri kullanilmas,
istenmeyen olaylarin hastanede yatis siiresini 7,1-5,0 glin uzattig1 belirtilmis, yatis
maliyetleri 6.907-10.909 dolar olarak tahmin edilmis ve 6liim oram1 %3,9 olarak
saptanmistir. Ayrica her bir istenmeyen sonucun bakim maliyetleri ayr1 ayr
hesaplanmis, ameliyat yarasinin a¢ilmasinin bakim maliyeti 17,281 dolarin lizerinde,
ameliyat sonrasi gelisen sepsisin maliyeti de 13,395 dolarin iizerinde olarak

hesaplanmustir.

Rivard ve arkadaslarina (2008, s.:69) gore, istenmeyen olaylarin sonuglarini
hastanenin 6zellikleri (hastanenin cografi konumu, egitim hastanesi olup olmamasi,
yapilan yiiksek riskli girisimlerin siklig1, yetersiz personel ve ekipman vb.), hastanin
Ozellikleri (yas, birden fazla hastalik sahibi olma durumu vb.) ve istenmeyen olayin

tipi etkilemektedir (Sekil 1.4).
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Hastanenin

Ozellikleri
(Arastirma hastanesi
olup olmamasi, o
kirsal ya da merkezi Goriilen Hasta
Sonuglari

olmasi, yatak sayisl,

hizmet sekii...) Ha:taatlaar:‘da
Istenmeyen e Olim
Olay Goriilme e Yatis Slresinde
Durumu uzama
e Bakim maliyetlerinde

od artis
Hastanin
Ozellikleri

(Yas, tani, birden
cok hastaliga sahip
olma durumu...)

Sekil 1.4. Yatan Hastalarda Istenmeyen Olay Goriilme Durumu ve Sonuglarini
Etkileyen Faktorler
Kaynak: Rivard ve ark., 2008, s.:69

Tibbi hatalar, hastanede yatan hastalarin karsilagabilecegi oliimlere, maliyet
artisina, yasam kalitesinin diigmesine neden olan en 6nemli olaylardandir. ABD’de
IOM’un (Kohn ve ark., 2000, s.:1-2) raporuna gore her yil 98.000 Amerikali tibbi
hatalar ytiziinden yasamini kaybetmekte, bu rakam trafik kazalar1 yliziinden (43.458),
meme kanserine bagl (42.297) ve AIDS nedeniyle 6len (16.516) kisi sayilarindan
cok daha fazladir. ABD’de yapilan calismalara gore, hastanelerde gerceklesen
Onlenebilir istenmeyen olaylarin ulusal saglik harcamalarindaki maliyetinin 17
milyon ile 29 milyon dolar arasinda oldugu tahmin edilmektedir (Kohn ve ark. 2000,
s.:2). IOM’un 1999 Yili1 Raporuna (Kohn ve ark. 2000) gore;

e Tibbi hatalarin yillik maliyeti 17 milyar dolar
e Hastane yatislarinin %2’sinde 6nlenebilir ilag hatalarinin goriildigi,
e Bu hatalarin ortalama yatis siiresini 4,6 giin uzattigi ve

e Hasta basina hastaneye 4.700 dolar ek maliyet getirdigi ifade edilmistir.

Hastalarin bakim ve tedavi almasi saglanirken ortaya ¢ikan hatali
uygulamalar ve istenmeyen olaylar basta hastalar olmak iizere, ¢alisanlar ve kurum
acisindan da ¢esitli zararlara yol agmaktadir. Bu zararlar asagidaki gibi siralanmistir

(Zhan ve Miller, 2003, s.:1868, Rivard, 2008, s.:84);
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e Kisisel sonuglar (saglik problemleri, 6liim, ekonomik problemler)

e Toplumsal sonuglar

e Artan saglik harcamalari

e Uretim ve verim kayb1 (hane halki gelirinde azalma, isverenin kayiplari)
e Sakatlik maliyetleri

e Etik sorunlar

e Malpraktis davalarinda artis ve tazminat maliyetleri

e Saglik kurumlarinin maliyetlerinde dogrudan ve dolayl artiglar

Tibbi hatalarin sonuglarina ait veriler daha c¢ok Amerika’da yapilmig
aragtirma ve kayitlardan elde edilmektedir. Sigorta sirketlerinin baskis1 ve denetimi,
denetleyici kurumlarin ¢alismalari, giivenlik kiiltliriiniin daha yaygin olmasi gibi
nedenler hasta giivenligiyle ilgili verilerin daha saghkli tutulmasina neden

olmaktadir.

HMPS kapsaminda 1984 yili igin istenmeyen olaylarin toplam saglik
harcamalar i¢indeki miktariin 3,8 milyar dolar oldugu tahmin edilmistir. Bu miktar
1984 yili ulusal harcamalarin 50 milyar dolardan fazla oldugunu gdstermektedir.
Bundan sonra yapilan ¢aligmada Utah Colorado Tip Uygulamalar1 Arastirmasi’nda
dolayli giderler de géz éniinde bulundurulmustur. Isgiicii kaybi, hane halki iiretimine
ait kayiplar ve saglik bakimi maliyetler gibi harcamalar ayrintilandirilmis ve bu
arastirma kapsaminda istenmeyen olaylarin ekonomik sonuglar1 1992 yili i¢in 661.9
milyon dolar olarak hesaplanmistir. Istenmeyen olaylarin alt kiimesi olan 6nlenebilir
olaylarin maliyeti 308.3 milyon dolar olarak hesaplanmistir. Ameliyat
komplikasyonlar1 ve istenmeyen ilag olaylar1 en pahali istenmeyen olay olarak

belirlenmistir (Studdert ve ark. 2002, s.:19).

ABD’de 2002-2004 yillar1 arasinda Medicare Kullanicilar {izerinde yapilan
arastirmada 40 milyon hasta yatisinda saptanan 1,24 milyon hasta giivenligi olaymin
304.702’sinin 6liimle sonuclandigi, 250.246’smin Onlenebilir oldugu ve tiim hasta
giivenligi olaylarmin maliyetinin 9,3 milyar dolar oldugu belirtilmistir (Health
Grades Quality Study, 2006, s.:4)
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1.2.3. Hasta Giivenligini Tehdit Eden Olaylarin Nedenleri ve Onlenmesi

Hasta giivenliginin bir¢ok boyutu olmasi nedeniyle saglik kurumlarinda hasta

giivenligi sorunlar1 ¢ok yonlii yaklasim gerektirmektedir. Hasta glivenligi sorunlari

genis kapsamli bir yaklasimla ele alindiginda, bu sorunlarin ortaya ¢ikmasina neden

olan kaynaklar yapi, cevre, ekipman ve teknoloji, sistem ve siirecler, insan faktorii ve

liderlik ve kurum kiiltiirii olmak iizere alti temel baslik altinda toplanmaktadir

(White, 2004, s.:28):

Yapi: Kurumun temel 6gelerini icerir. Yapiy1 fiziksel 6zellikler, arz, politika
ve prosediirler, is ve yoOnetim uygulamalart olusturur. Yapi, saglik
kurumlarinda meydana gelen hatalarda rol oynayabilir. Ornegin hatalarin
olugmasini onleyecek politika ya da prosediirlerin olusturulmamis olmasi,
gerektiginde cesitli gereksinimlerin saglanamamasi, hatalarin meydana

gelmesi i¢cin zemin hazirlamaktadir.

Cevre: Cevre kosullar1 hasta giivenligini tehdit edebilecek olaylarin meydana
gelisine neden olabilir. Aydinlatma, zemin, 1s1, giiriiltii, ¢evre diizenlemesi,
ergonomi gibi konular c¢esitli kaza ya da olaylarin meydana gelisinde rol
oynar. Ornegin yatagin algak ya da yiiksek olusu, korkuluklarinin olmayis1 ya
da hasta i¢in uygun olmamasi, hasta diismelerinin en O6nemli

nedenlerindendir.

Ekipman ve Teknoloji: Cesitli alet ve ekipmanlar da hata ve olaylara neden
olabilmektedir. Saglik kurumlarinda infiizyon pompalarina bagl gelisen
sorunlara sik¢a rastlanmaktadir. Teknolojinin ilerlemesiyle hizli degisen

ekipmanlar ile ilgili personelin egitilmemesi bu sorunlar1 artirmaktadir.

Sistem ve Siiregler: Sistem ve siirecler islerin nasil yapildigr ve
basarildiginin = 6ziinii  olusturmaktadir. Yapilan aragtirmalar sistemde
yapilacak degisikliklerle hatalarin biiylik Olgiide azaltilabilecegini ortaya
koymaktadir. Karmasik siirecler bakim verenlerin hata yapma riskini

artirmaktadir. Ornegin acil miidahale gerektiren kardiyak arrest durumu igin
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kurumda siirecler diizenlenmis, kim nasil girisimde bulunacak, aletlerde
nerede ve nasil hazir bulundurulacak onceden belirlenmemis ise, acil bir

durumda yasanacak kaos kacinilmaz olabilir.

Insan Faktorii: Hatalarda insanin dogasindan kaynaklanan etmenler de rol
oynamaktadir. Diisiik motivasyon, tiikkenmiglik, hastalik durumu ya da
uykusuzluk hata riskini biiyiik 6l¢iide artirir. Ayrica egitim eksikligi ya da
bilgisizlik de ©nemli hata nedenleri arasinda yer almaktadir. Insan
performansinin ¢esitlerini olusturan bilgiye dayali, otomatik aktivitelere ve
kurala dayali eylemler de hata sebebi olabilir. Ornegin bir hemsirenin ilag
dolabinda her zamanki yerinde duran ilaci kontrol etmeden almasi otomatik

aktivitelere dayali bir eylemdir.

Liderlik ve Kurum Kiiltiirii: Bir kurumda hatalarin ortaya ¢ikarilmasi ve
azaltilmasziyla ilgili bir liderlik tarz1 ve kurum kiiltiirii yerlestirilmemisse, hata
goriilme oran1 daha fazla olmaktadir. Hasta giivenligi kiiltiiri gelismemis bir
kurumda hatalar saklanir, 6nlem alinmaz ve bu durum ayni hatalarin
tekrarlanmasina neden olur. Arastirmalar biiyiik bir hata meydana gelmeden
once yaklasik 300 kez benzer bir hatanin fazla dikkat ¢cekmeden gerceklestigine

isaret etmektedir.

Leape ve arkadaglari, hatalar1 meydana gelis sekillerine gore; tan1 hatalari,

hatalari, 6nleme hatalar1 ve digerleri olmak iizere dort grupta toplamistir

(Kohn ve ark. 2000, s.:36) ;

Tam hatalar:

v Yanlis ya da gecikmis tan1

v Tani testlerinin kullanilmasinda yanliglik

v Eski tan1 ya da tedavi yonteminin kullanilmasi
v

Test ya da izlem sonuclarinda yanliglik



31

e Tedavi hatalan

Test, siire¢ ya da operasyonun gerceklestirilmesindeki hatalar
Tedavinin yonetilmesindeki hatalar

Ilag¢ kullanim metodunun ya da dozunun yanlis olmasi

Normal olmayan test sonucuna gore tedavide onlenebilir gecikme

AN NN

Uygun olmayan bakim

e Onleme hatalan
v' Profilaktik (Koruyucu) tedavide eksiklik

v' Yetersiz izlem ya da tedavinin stirdiriilmesinde eksiklik

e Diger hatalar
v lletisim eksikligi
v" Ekipman eksikligi

v Diger sistem hatalari

Hasta giivenliginin ¢ok yonlii yapist gz Oniine alinarak hasta giivenligini
etkileyen istenmeyen olay ve hatalarin Onlenmesi i¢in ¢esitli yOntemler
gelistirilmektedir. Ozellikle sistem yaklasimi iizerinde durulmakta, kisilerin hata

yapmalarini 6nleyecek stratejiler iizerinde durulmaktadir.

Hatalarin nedenlerinin anlasilmasi ve 6nlenmesi amaciyla bir takim teoriler
gelistirilmistir. Bu teorilerden biri olan hata gecirmez siirecler (error-proof
processes) teorisine gore, kisiler hata yapmak istemezler ve sistemin gelistirilmesi,
insanlarin hata yapmalarin1 azaltacaktir. Hatalar i¢in alinan Onlemler, sistemin
diizeltilmesi yoniinde olmalidir. Ornegin bir hemsirenin yanls bir ilag uygulamasi
yaptiginda iist yoneticiler tarafindan uyarilmasi, sistemde bu hataya yonelik gizli
kosullarin sorgulanmamasi, baska bir hemsirenin de ayni hatayr yapmasini

engellemeyecektir (McClanahan ve ark., 2000, s.:7-8).

Thornlow 2007 yilinda yapmis oldugu doktora tezi calismasinda, hastane

sistemleri iizerinde yapilacak bir takim degisikliklerle hasta giivenligi sonuglar1 ve
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gostergeleri iizerinde degisiklik saglanabilecegini belirtmektedir. Thornlow’a gore
(2007, s.:35-36) hastanelerin egitim hastanesi, kamu ya da 6zel olma durumu,
bulundugu bolge, genisligi ve hemsire istihdami gibi 6zellikleri verilen tibbi bakim
sonucu hastalarda goriilen sonuglar1 etkilemektedir. Istenmeyen olay, dlim ve
ameliyat sonras1 komplikasyon goriilme durumunun egitim hastanelerinde daha fazla
goriildiigiinii belirtmektedir. Ayrica hastalarin yas, birden fazla hastalik sahibi olma
durumu, cinsiyeti, hastaneden yatarak hizmet alma durumunun hasta giivenligi
sonuglarmi etkiledigi, ancak sistemde yapilacak bir takim diizenlemeler, kanita
dayali uygulamalar1 igeren hasta gilivenligi Onlemlerinin artirilmasi ve kurumun
Ogrenen organizasyon haline getirilmesinin hasta gilivenligi gostergelerini iyi yonde

degistirecegi belirtilmektedir (Sekil 1.5).

Hastanenin

Ozellikleri

Hasta
Uzerinde
Goriilen
Sonuglar

Hasta Giivenligi
Uygulamalari
(Ogrenen
Organizasyon)

Hastalarin

Ozellikleri

Sekil 1.5. Hastalar Uzerinde Goriilen Saglik Sonuglar1 Etkileyen Faktorler
Kaynak: Thornlow, 2007, s.:35-36

Hatalar1 azaltmak i¢in hava yollar1 gibi diger riskli sektdrlerden de

esinlenilerek bir takim “hata azaltma” stratejileri gelistirilmistir. Leape ve
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arkadaslarinin gelistirmis oldugu bazi taktikler asagida siralanmistir (Spath, 2000,
$.:204-217) :

e Hafizaya giivenin azaltilmasi: Isler 6zellikle kisa siireli bellek {izerine
dayali bir sistemden arindirilmalidir. Saglik hizmetleri siirecleri kontrol
kartlar1 (checklist), protokoller ve bilgisayara dayali karar verme

mekanizmalariyla birlestirilmelidir.

e Bilgiye erisimin artirllmasi: Kurum icinde calisanlarin gereksinim
duyduklar1 yer ve zamanda bilgiye ulagsmalarini kolaylastiracak yollar

yaratilmalidir.

e Hata gecirmez siirecler: Miimkiin olan yerlerde oOzellikle kritik
kararlarin alinmas1 siireglerinde diizenlemeler yapilmalidir. Ornegin

bilgisayara dayali karar mekanizmalarinin kullanilmasi saglanmalidir.

o Islerin standardizasyonu: Isler standardize edildiginde farkli zamanlarda
farkl1 kisiler tarafindan yapiliyor da olsa hata oranmnin azaldig

saptanmustir.

e (islerin el degistirmesinin azaltilmasi: Hatalarin cogu malzeme, bilgi,
kisi, emir ya da arzin tasinmasi sirasinda gerceklesir. Streglerdeki bu
elden ele degisimin azalmasi hatalar1 azaltacaktir. Kurumlarda

olabildigince mikro iglerin ayni1 kisi tarafindan yapilmasi saglanmalidir.

1.2.4. Sik Karsilasilan Hasta Giivenligini Tehdit Eden Olaylar
1.2.4.1. la¢ Hatalar1 ve fla¢c Reaksiyonlar

Risklerle sonu¢lanan kazalar ya da tehlikeler, ila¢ hatalar1 ve beklenmeyen ilag
reaksiyonlar1 ila¢ olayr olarak tanimlanmaktadir (Rowland ve Rowland, 1997,
5.:433). Ilag olaylar1 sebep olduklar1 hastalik, sakatlik ve &liim gibi istenmeyen

olaylar agisindan son derece riskli bir konuyu olusturmaktadir. Bir yilda ilag olaylari
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nedeniyle, yillik isyeri kazalarindan daha ¢ok insan dlmektedir (Sezgin, 2007,s.: 31).
flag olaylarmin en 6nemli nedenleri Onlenebilir ila¢ hatalar1 olmakla birlikte,
onlenemeyen ilag reaksiyonlari, ilag¢ etkilesimleri ya da tedaviye bagl iatrojenik

olaylar da ilag olaylar1 i¢inde 6nemli bir orana sahiptir.

Ilag hatalari, tedavi hatalar1 iginde yer alir. ilag uygulamasi birbirini izleyen
regeteleme, dagitim, uygulama, izlem ve kontrol siiregleri ile yerine getirilir. Ilag
hatalar1 bu siireclerin herhangi birinde ortaya cikabilmektedir. Hasta gilivenligi
programlarinda tiim bu siiregler iyi organize edilmeli ve yonetilmelidir (Kohn ve ark.

2000, s.:38)

[lag hatalar1 en gok hemsireler tarafindan yapilmakla birlikte doktor ve eczaci
gibi diger saglik calisanlar tarafindan da olusabilmektedir. Bu nedenle ilag hatalari
cok yonlii ve sistem modeli g¢ergevesinde incelenmelidir. Ila¢ hatalari, saglik
profesyonelleri arasinda yakin isbirligi ve ¢ok yonlii iletisim gerektirmesine karsin

Onlenebilir hatalardir (Kohn ve ark. 2000, s.:7, Ast1 ve Acaroglu, 2004, s.:23).

Kurumlarda ila¢ hatalarinin 6nlenmesi i¢in nedenlerini ortaya g¢ikarmak

olduk¢a dnemlidir. Sezgin (2007, s.:32) baslica ila¢ hatast nedenlerini asagidaki gibi

siralamistir:
v Hemysirenin hastay1 yeterince tanimamasi
v Hemsirenin ilaglara iligkin yetersiz bilgiye sahip olmasi
v Hemsirenin ilac1 verirken diger islerle ilgili olarak boliinmesi
v llaglarla ilgili hazirlama, hesaplama, dagitim, izleme ve uygulama hatalar
v Hemsgire basina diisen is yiikii
v’ Stres, yorgunluk, dikkatsizlik
v Kaotii ¢calisma kosullar (yetersiz aydinlatma, sicak ya da soguk, giiriiltii, hasta

zilleri ve telefonlar nedeni ile ¢galismanin kesintiye ugramast)

<

Her bir hasta i¢in artan say1 ve ¢esitlilikte tedaviler

<

Okunaksiz el yazisi, sozlii ya da eksik yazilmig istemler

v" Hekim istemi olmadan ilacin verilmesi
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v' Uygun olmayan kisaltmalar vb. durumlardan kaynaklanan iletisim
bozukluklart

v" Bes dogru kuralina uymama (Dogru hasta, dogru ilag, dogru doz, dogru

zaman ve dogru yol)

Ilag kutusu veya paketi iizerindeki bilgilere dikkat etmeme

Calisilan vardiya

Deneyimsiz ve yetersiz egitimli personel

Etkili olmayan politika ve prosediirler

AN N NN

Fonksiyonel olmayan hata komiteleri

Ilag hatalarina neden olan faktdrlerin iginde tedavilerde kullanilan yiiksek
riskli ilaglar {lizerinde 6nemle durulmaktadir. Ferroco ve Spath (2000, s.:11-12)

yiiksek riskli ilaglar1 asagidaki gibi siralamistir;

e Yazilis1 veya okunusu benzer ilaglar

e Paketleme ve ambalaj sekli benzer ilaglar

e Yaygin ya da sik hekim istemi olmayan ilaglar

e (Cogu hasta icin alerjik olan ve sik olarak hekim tarafindan istem yapilan
ilaglar (antibiyotikler, narkotik ilaglar...)

e Tedavi dozlarimin ayarlanabilmesi ig¢in siirekli test yapilmasi gereken

ilaglar (lityum, warfarin, digoxin)

llag uygulama hatalarinda 6nemli bir diger konu, tiim hatalarin dogru
zamanda raporlanmas1 gerekliligidir. Raporlama yalnizca hasta giivenligi icin
degil, uygun klinik 6nlemlerin alinmasi, olas1 hatalarin 6nlenmesi, hatalarin
nedenlerini tanimlanmasi ve Ol¢ililmesi i¢in de son derece dnemlidir. Hemsirelerin
hatay1 rapor etmede isteksiz davranmasi, hatay1 tanimiyor olmalar1 ve raporlamanin
onemini goéz Oniinde bulundurmamalar1 gibi nedenlere bagli olarak bir¢ok hata
raporlanmamaktadir (Gladstone, 1995, s.:634). Yilmaz (2009, s.:225) hemsirelerin
tanik olduklar1 ila¢ hatalar1 ile raporlanan hatalar arasinda o6nemli bir fark
bulundugunu, ila¢ hatalarmin bildirimi sonucu ger¢eklesen bireysel suclama,

hekimlerin gosterdikleri tepkiler, yonetimin cezalandirici yaklagimi, dava edilme
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korkusu, mesleki yetersizlikle suglanma, personel yetersizligi, kagida dayali kayit
islemlerinin ¢oklugu, is yiikiiniin fazla olusu gibi faktorlerin hatalarin meydana gelisi

ve bildirimini etkiledigini belirtmektedir.

Yapilan bir arastirmada meydana gelen ilag uygulama hatalarinin
(ABD’de) gercekte %60'imin rapor edildigini bildirmektedir. New England
Medical Center'in ila¢ hatalariyla ilgili ¢alismasinda bulgularin %34'iniin ilag
uygulamalariyla ilgili oldugu belirtilmistir (Wakefield ve ark. 1999, s.:73-80),
Amerikan Gida ve Ila¢g Uygulama Merkezine, 2001 yilinda raporlanan tiim ilag
uygulama hatalarinin %5'inin 6liimciil oldugu bildirilmektedir (Mayo ve Duncan
2004, s.:209). Yapilan bir ¢alismada, 54 ila¢g hatasindan yalnizca {igiiniin
raporlanmis oldugu meydana ¢ikarilmistir. Diger bir ¢alismada, toplam 731 ilag
hatasindan dokuz tanesinin standart kaza/olay raporlar1 araciligiyla raporlanmis

oldugu goriilmiistiir (Blegen ve ark. 2004, s.;68).

[lacin hastaya verilememesi, ilag vermedeki basarisizlik en az
raporlanan hatalardan biridir. Clinkii hemsireler, hastalarin bu durumdan zarar
gormemis olduguna inanmaktadirlar. Diger yandan, fazla ila¢ uygulamayla
sonuglanan hatalar ise daha sik raporlanmaktadir (Mayo ve Duncan, 2004, s.: 214).
ABD’de 1993 yilinda 7391 hastanin ilag hatalar1 nedeniyle yasamini kaybettigi, tedavi
hatalart nedeniyle hastanede kalis siiresinin 4,6 giin uzadigi, bakim maliyetlerinin

hasta basina 4685 dolar arttig1 belirtilmektedir (Mayo ve Duncan, 2004, s.:209)

Arastirmalarda ila¢ uygulama hatalarinin %95'inin rapor edilmedigi,
ciinkii hemsirenin cezalandirilmaktan, is kaybina kadar giden disiplin
islemlerinden, dava acgilmasindan, hata yapan biri olarak agiga vurulmaktan ve
etiketlenmekten korkmalar1 raporlama oranlarimi etkilemektedir. Ayrica, yonetici
hemsire ve hemsireler servislerinin ya da iinitelerinin adinin agiga ¢ikmasindan da

korktuklarini ifade etmektedirler (Mayo ve Duncan 2004, s.:214).

Birgok arastirma ila¢ hatalarinin ¢ogunun Onlenebilir hatalar oldugunu

belirtmektedir. Benkirane ve ark. (2009, s.:16) istenmeyen ila¢ olaylarinin %30 ’unun
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Onlenebilir olaylar, bu olaylarin %53.,8’inin ila¢ hatasina bagli ve receteleme
hatalarin da %71,1’inin onlenebilir oldugunu belirtmislerdir. Dohse (2008, s.:251-
252) ilag hatalarinin 6nlenmesi i¢in asagida belirten onlemlerin alinmasi gerektigini

belirtmistir;

e Saglik calisanlarinin c¢alisma saatleri ayarlanmali ve yeterli sayida
personel ¢aligtirilmalidir.

e Ogzellikle ilk kez uygulanacak ilaclarin yan etkileri ve kullanim sekilleri
personele tanitilmalidir.

e (alisanlarin siirekli egitimleri saglanmali ve kayit altina alinmalidir.

e Kemoterapi gibi 6zellikli ve yiiksek riskli ilaglar i¢in sertifikali personel
saglanmalidir.

e Klinik uygulama rehberleri gelistirilmeli ve bunlar kullanilmalidir.

e Ilaglar hekim istemine uygun zaman, doz ve yolla verilmelidir

e Birden fazla ila¢ kullanan hastalarda ilaglar ard arda ya da yakin
zamanlarda verilmemelidir.

e Hata ve olay bildirimleri i¢in ¢aligsanlar cesaretlendirilmelidir.

1.2.4.2. Hastane Enfeksiyonu

Hastane enfeksiyonu, hastaneye basvuru sirasinda enkiibasyon (baslangic)
doneminde olmayan, hastalar hastaneye yatirildiktan sonra gelisen ya da hastanede
gelismesine karsin bazen taburcu olduktan sonra ortaya c¢ikan enfeksiyonlardir.
Hastane enfeksiyonlari hekimin basarisini olumsuz etkilemekte, dogrudan ya da
dolayli hasta 6liimlerine yol agmakta, tedavi maliyetini artirmakta, kisiye, kuruma,
ekonomiye onemli bir yiik getirmektedir (Wilke ve Giindes, 2001, s.:3, Tasyaran ve
ark, 2001, s.:39).

Hastane kokenli enfeksiyonlar siklik sirasina gore genellikle asagidaki gibi
siralanmaktadir (Bediik, 2000, s.:19, Johanson ve Dever, 2003, s.:24).
e Hastane kokenli iiriner sistem enfeksiyonlari

e Hastane kokenli pndmoni (yogun bakim iinitesinde ilk siradadir)
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e (errahi alan enfeksiyonu

e Damar i¢i kateterin yol agtig1 enfeksiyonlar

Tiirkiye’de yapilan ¢alismalarin sonucuna gore; hastalarin %5-35’inde bir ya
da daha fazla hastane enfeksiyonu gelismekte, yatis siiresini ortalama 20 giin, tedavi
maliyetini 1500 dolar artirmakta ve etkili bir enfeksiyon kontrol politikasi ile hastane
enfeksiyonlarinin en az %30’u 6nlenebilmektedir (Bediik, 2000, s.:20) Tirkiye’de
yapilan diger bir calismada ise hastane enfeksiyonlarinin hasta yatisini 23 giin
artirdigr ve 2026,7 dolar ek maliyet getirdigi saptanmistir (Esatoglu ve ark., 2006,
s.:137).

Zhan ve Miller (2003, s.:1872) saglik bakimindan kaynaklanan hasarlarin
sonuclarint inceledikleri ¢alismada, hasta yatis siiresini en ¢ok uzatan (10,8 giin), en
fazla ek tedavi maliyetine (57.727 dolar) neden olan ve en ¢ok 6liim riski (%21,92)
tagiyan istenmeyen olayin ameliyat sonrasi gelisen hastane enfeksiyonu (sepsis)

oldugunu saptamiglardir.

1.2.4.3. Hasta Diismesi

Diismeler, hastanelerde meydana gelen istenmeyen olaylarin %38'ini olusturan
yaygin bir sorun ve bakim ag¢isindan en 6nemli risklerden biridir (Dempsey 2004,
s.: 480). Hastane kaynakli diigmelerin %30’u ciddi yaralanmalarla sonuglanmaktadir
Diismelerin ¢ogu Onlenebilir ve tahmin edilebilir risklerden kaynaklanmakta, ¢cok azi
kardiyak aritmiler ve konviilsif nobetler gibi ani gelisen olaylar nedeni ile

onlenememektedir (Hendrich, 2006, s.:26-30).

Diismeler 1940'lardan giiniimiize hastanede yatan hastalar i¢in yayimlanan
kaza raporlarinda siirekli artarak devam eden bir sorun olarak saptanmistir.
Diismeler, hastane hizmetlerinin maliyetini arttirmasi yani sira, kaliteyi etkileyen
bir faktér olarak da onemli bulgular arasinda goriilmektedir. Bazi arastirmalarda
tekrarlanan diismelere dikkat c¢ekilmektedir. Geriye doniik olarak yapilan

incelemelerde, diisen hastalarin %26'sinin tekrar diistiigii ve bunlarinda %9'unun
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tekrar ikiden fazla distiigii bulunmustur. Hasta diismeleri ile ilgili yapilan
calismalarin ¢ogu riskleri tanimlamaya yoneliktir. Yaglh hastalarda diigmelerin daha
fazla sayida raporlandigi da belirtilmektedir (Gablear 1993; Heinze ve ark. 2006,
Aktaran: Sezgin, 2007, s.:39).

Hastane ortaminin yabanci olmasi, viicut aktivitelerinde degisimler, bireyin
fiziksel engelinin bulunmasi, yaslilarda demans, gorme ve isitme kaybi, kas
kuvvetinin azalmasi gibi fiziksel ve zihinsel yetersizlikler ya da hastanin narkotik,
sedatif, insiilin gibi ilaglar1 kullantyor olmasi diisme riskini artirmaktadir (Hendrich,

2006, s.:26-30).

Hendrich (2006, s.:26-30) hasta diismelerine yonelik basarili bir program
gelistirilmesi i¢in, asagida belirtilen baz1 dlgtilebilir nitelikler ortaya koymustur;

e Unitedeki risk faktdrlerin arastirilmasi

e Hastalara ¢evresel risklerin tanitilmasi

e Hemsirelik ve diger tibbi uygulamalardaki risk faktorlerinin
azaltilmasi

e Siirekli 6grenme, diisme olaylari ile ilgili devamli veri toplama

e Birimler ve saglik c¢alisanlar1 arasinda hastanin riskleri konusunda

etkili iletisim

Diismelerin ve diisme sonrasi ¢evresel etmenlere bagli yaralanmanin
onlenmesinde odalarm diizenlenmesi ¢cok 6nemlidir. Ideal hasta odalar tek yatakli
olmasina karsin, baz1 kosullarda bu saglanamadigindan, odalar 2 ya da 3 yatakh
olabilir. Oda diizeninde, sabit esyalar ya da duvar ile yatak ucu ve kenarlar1 arasinda
en az 1 metre olmalidir. Coklu hasta odalarinda yatak ve tekerlekli sandalye, sedye
gibi esyalarin gecisine izin vermek icin her yatak ucunda 1.50 metre bosluk
olmalidir. Her hasta odasinda en az bir pencere olmali ve bu pencere kontrollii bir
sekilde acgilabilmelidir. Her hasta odasinda el yikama olanaklar1 saglanmalidir. Her
hasta genel bir koridor alanina girmeksizin bir tuvalete ulasabilmelidir (Karaday1 ve

ark., 2009). Ayrica yeterli aydinlatma saglanmali, yaralanmalar1 onleyecek kenarl
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oval esyalar tercih edilmeli ve yataklar hastalarin inip ¢ikmasini kolaylastiracak

materyallerle desteklenmeli, korkuluklu olmalidir.

Literatiirde hastanelerde diismeleri Onlemek i¢cin yeni yaklasimlara
gereksinim oldugunu vurgulayan Dempsey'in ¢alismasi (2004, s.:481), hastanelerde
diismeleri 6nleme uygulamalar1 i¢in bazi anahtar mesajlar vermistir. Dempsey her
1000 yatak giinii i¢in diismelerin %55 azaldigini bulmustur. Sonuglarin azalmasina
katkida bulunan anahtar faktor, diisme riski degerlendirme prosediiriiniin
uygulanmasidir. Dempsey' in ¢alismasi (2004, s.:481), yiiksek riskli hastalart (risk
degerlendirme bulgularina dayanan), personel ve hastalarin egitimini gerektiren bir

risk degerlendirme aracini icermektedir.

1.2.4.4. Hastanin Yetersiz izlemine Bagh Gelisen Olaylar

Eskreis (1998), gelismis ¢ogu lilkede yetersiz hasta izlemlerinin, hatali uygulamaya
iliskin davalarin en sik rastlanilan nedenlerinden oldugunu belirtmistir. Eger hastanin
sik aralarla kontrole gereksinimi var ise, bu zaman aralig1r saglik ekibi iiyelerince
belirlenmelidir. Hastanin takip ve degerlendirmelerinin yapilabilmesi i¢in saglik
durumunun gerektigi sekilde belirlenmis sikliklarda izlenmesi, hayati bulgularinin
Olclilmesi, sivi dengesinin saglanmas1 gerekir (Aktaran: Astt ve Acaroglu, 2000,

s.:25).

Yetersiz takip ve degerlendirme nedeniyle pek ¢ok istenmeyen durum soz
konusu olabilmektedir. Eger hastanin sik araliklarla kontrole gereksinimi varsa,
zaman aralig1 tiim ekip tyelerinin katilimiyla belirlenmelidir. Hasta goézlemleri
kaydedilmeli, belirlenen istemlerin agik, belirgin ve okunabilir olmasi gereklidir.
Hastanin durumunda herhangi bir degisikligin sorumlu doktora bildirilmesi

yiikiimliigii mevcuttur (Ast1 ve Acaroglu, 2000, s.:25).
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1.2.4.5. Yanhs Taraf Cerrahisi

Yanhs taraf cerrahisi (wrong-site surgery) yanlis hastanin, yanlis organ ya da
uzvun ya da yanlis omur seviyesinin opere edilmesini ig¢erir. Bu problemin nadir
rastlandigini sanmak, hatalarin goriilme sikligin1 aragtirmak ve Olgmek zor gibi
goriinse de yapilan arastirmalar yanlis taraf cerrahisi ile ilgili onemli bulgular
sunmaktadir. Yanlig taraf cerrahisi oranmnin birden ¢ok organ ve uzuv iizerinde
yapilan ameliyatlarda daha yiiksek oldugu belirtilmektedir (Kwaan ve ark. 2006,
s.:353).

Kwaan ve arkadaslarinin omurga dist operasyonlar iizerine yapmis oldugu
calismada, yanlis taraf cerrahisi goriilme sikligin1 112.994’te 1 olarak bulmustur.
JCAHO’nun 126 yanlis taraf cerrahisi tizerinde yiriitmiis oldugu kok neden analizi
calismasinda vakalarin %]13’iinii yanlis hasta ameliyati, %11’ini yanhs prosediir
uygulanmasit ve %76’sin1 yanlis organ ya da viicut boliimiiniin ameliyatinin

olusturdugu belirtilmektedir (Kwaan ve ark. 2006, s.:353 ).

Yanlis taraf cerrahisinin dnlenmesi amaciyla Saglik Bakanligir (2009) hasta
giivenligi ile ilgili yaymlamis oldugu tebligde “Cerrahi/Invaziv Islem Dogrulama
Formu” kullanilmasint 6ngdrmiistiir. Bu form hastanin fizik bulgulari, organ ve
uzvun dogrulanmasi, anestezi dogrulamasi, hemsirenin dogrulamasi bdliimlerini
iceren bir kontrol listesi niteligindedir. Saglik Bakanligi’nin (2008) yanlis taraf

cerrahisini engelleme prosediirleri asagida siralanmistir;

v Operasyon Oncesi dogrulama siireci; dogru hasta, dogru prosediir ve dogru
tarafi igermelidir
v' Cerrahi tarafin igsaretlenmesi
v Son dogrulama islemlerinin yerine getirilmesi;
e Hasta kimliginin dogrulanmasi
e Dogru taraf ve dogru bolge
e Yapilacak prosediirlerde anlagsma
e Hastanin pozisyonunun dogrulanmasi
e Ozel gereksinimler igin gerekli olan 6zel ekip ve malzemelerin

bulunabilirligi
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1.2.4.6. Hastada Yabanci Cisim Unutulmasi

Ameliyat sirasinda hastanin viicudunda yabanci cisim unutulmasi ameliyathane ve
girisimsel islemlerde gorev alan hemsirelerin sikg¢a karsilastiklart sorundur.
Ameliyathanelerde hastaya kullanilan alet, kompres ya da gaz bezi gibi maddelerin

hastada unutulmasi istenmeyen sonuglara neden olabilir.

Ameliyat sirasinda yabanci cisim unutulmasini engellemek icin yapilabilecek
en temel uygulama alet ve malzemelerin saymmidir. Islem &ncesinde ve sonuna dogru
tim malzemeler sayilmalidir. Ameliyathanelerde gorevli hemsireler alet ve
malzemeyi tanimali, hangi islemde hangi malzeme kullanilacagini bilmelidir. Islemi
takip ederken malzeme sayisini da kontrol etmelidir (Ast1 ve Acaroglu, 2000, s.:27).
JCHAOQ’ya sentinel olay bildirim sistemi yoluyla 2007 yilinda 78, 2008 yilinda ise
71 adet hastada yabanci cisim unutulmasi olay1 bildirilmistir (JCAHO, 2009).

1.2.4.7 Oftalmolojide Goriilen Hasta Giivenligini Tehdit Eden Olaylar

Literatiirde oftalmolojide goriilen hasta giivenligi olaylarinin diger vakalara kiyasla
daha az ciddi sonuglar dogurdugu diisiincesi yaygindir. Buna karsin Ingiltere’de
Royal College oftalmoloji uzmanlar tarafindan oftalmoloji klinik, ameliyathane ve
polikliniklerinde goriilen hasta giivenligi olaylar1 agagidaki gibi siralanmistir (Kelly,

2008, s.:2)

Oftalmolojide hasta giivenligini etkileyen klinik olaylar:
+ Intra okiiler yabanci cisim tanismin ge¢ konulmasi
+ Intra kranial tim&r tanisinin geg konulmasi ya da gdzden kagirilmasi
* Retina dekolmaninda ge¢ tan1 konulmasi
* Prematiire retinopatisinin gézlenmesinde hatalar
» Vakalara iliskin eksik notlar
» Kontakt lens ya da lens soliisyonlariyla iligkili keratitler
*  Opaklagmis ya da hatal1 intra-okiiler lensler

* Uygun olmayan taburculuklar
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Oftalmolojide hasta giivenligini etkileyen ila¢ tedavisi olaylar:

llag hatalar1 (yanhs hasta, yanhs ilag, yanhs doz, yanlis uygulama
yolu/metodu, yanlis hiz, yanlis siklik)

Recete edilmis ilaglarin saglanamamasi ya da uygulanamamasi

Ilag yan etkileri

lag etkilesimleri

Iag iliskili diger istenmeyen olaylar

Oftalmolojide hasta giivenligini etkileyen ameliyatla ilgili olaylar:

Ameliyat 6ncesi beklenmedik oliimler

Yanlig goz, yanlis hasta ameliyatlari

Yanlis implant1 da iceren dogru goze yanlis operasyon vb.

Goz kiiresinde periocular enjeksiyon sirasinda delinme ya da yirtilma
Ameliyat sirasindaki hemorajiler

Go6z ameliyatin1 takiben 6 hafta i¢erisindeki endoftalmiler

Hastanin ameliyat sirasinda resusitasyon gerektirecek derecede kotiilesmesi
Ameliyat salonuna beklenmedik doniisler ya da yeniden girisler

Ilag vakalari, 6rnegin intra-okiiler siv1 hatalar:

Ameliyat kayitlarinda eksiklikler

Anestezi vakalar1 ve cerrahi alet hatalarin1 da igeren hasta ve personel

arasinda endiseye neden olan diger olaylar

Oftalmolojide hasta gilivenligini etkileyen giinliik bakima iliskin ya da serviste

gelisebilecek olaylar:

Hastanin yanlis oda ya da klinikte bulunmasi

Hastalarin yanlhs kimliklendirilmesi

Hasta diismesi

Hastanin beslenememesi

Hastane enfeksiyonu

Hastanin genel durumunda meydana gelen bozukluklar

Goz hastasinin yetersiz kontrolii (Ornegin diyabetinin goz ardi edilmesi)

Kaza, intihar, 6liim, kacgirilma, cinsel taciz vb. diger olaylar
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1.3. Kalite Yonetiminin Hasta Giivenligine Katkisi

Saglik hizmetlerinin giivenli olmadikga, kaliteli olmasindan da bahsedilememektedir.
Ciinkii hasta giivenligi takim calismasi, insan faktorleri, liderlik, kurum kiiltiiri,
deneysel 6grenme ve degisim gibi kalitenin vazgecilmez 6geleriyle yakindan ilgilidir.
Bu kalite araclari, hasta giivenliginin arttirilmasima da hizmet etmektedir. Amerika
Saglik Hizmetlerinde Kalite Komitesi (Committee on Quality Health Care in
America), kalitenin ilk kosulu olarak; “yiiksek diizeyde giivenligi basarmak, bakimin
her alanindaki kalitenin gelistirilmesinin gerekli ilk basamagidir” demistir (Boaden,
2006; s.:42).

Kalite arttirma caligmalari, hasta gilivenliginin gelisimini de saglamaktadir.
Kalite kurumlari, hasta giivenliginin 6neminin farkinda olarak saglik kurumlarindan
hasta giivenligiyle ilgili beklentilerini belirledikleri kriterlerde acik¢a ortaya
koymaktadirlar. Ulusal ve uluslararas1 diizeyde hasta giivenliginin gelistirilmesi,
kalite ve akreditasyon kurumlarinin koymus oldugu ilke ve kurumlardan hasta
giivenligi beklentilerinin yerine getirilmesiyle saglanmaktadir. Bundan sonraki
boliimde saglik hizmetlerinde kullanilan kalite programlarindan olan akreditasyon ve

ISO ile hasta giivenligi arasindaki iliskiye yer verilmistir.

1.3.1. Akreditasyon ve Hasta Giivenligi

Ulkeler hem ulusal diizeyde hem de uluslararas1 diizeyde daha iyi ve kaliteli saglik
hizmeti verilmesini saglamak i¢in birlik ve kurumlar olusturmuslardir. Bu kurum ve
birlikler saglik hizmetinin kaliteli ve giivenilir olarak sunulmasini ¢esitli standartlar
ve belgeler ile degerlendirilmektedir. Saglik hizmetlerinde kalite belgesi,
degerlendirme yapan kurum tarafindan belirlenen standartlara uygunluguna gore
verilmektedir. Saglik hizmeti veren kurumlar, verdigi hizmeti calisan ve hasta i¢in
giivenli bir sekilde sunmak durumundadir. Bir saglik kurulugsunun, onceden
belirlenmis ve yayinlanmis standartlara uygunlugunun, herkesce kabul goren bir
tiizel kisilik tarafindan degerlendirilip onaylandig1 resmi siirece akreditasyon denir

(Demirbas ve ark., 2005, s.:17, Cakmakg1, 2007).
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Akreditasyon c¢ogunlukla goniillii olmasina karsin, saglik hizmeti veren
kuruluglarin i¢inde bulundugu rekabet kosullari, 6deme sistemleri ile baglantis1 ve
farkindaligin artmasi sonucu yogun bir sekilde uygulanmaya baglanmistir (Demirbas

ve ark., 2005, s.:17).

Akreditasyon risklerin  yOnetilmesi ve azaltilmasidir. Akreditasyon
standartlarinin %50’den fazlasi hasta giivenligi ile ilgilidir. Akreditasyon saglik
kuruluglarinda biitiin ¢alisanlarin katilimi ile “kalite”, “hasta glivenligi” ve “siirekli
gelisim” anlayisinin organizasyon kiiltiirii haline getirildigi bir siirectir. Akreditasyon

programlari (Dal, 2004);

Hastanin teshisi ile yapilan tetkikler arasindaki tutarlilik,
Tedavi planlari,

fla¢ kullanimi,

Beslenme sekli,

Hasta ve ailesinin egitimi,

Hasta haklari,

Hasta ve ¢alisan giivenligi gibi konular1 kapsamaktadir.

Saglik hizmetlerinin sunumunun degerlendirilmesi amaciyla 1951 yilinda
JCAHO kurulmustur. JCAHO 1989 yilindan itibaren hasta ve ¢alisan giivenligi
acisindan risk yonetimi programlarint zorunlu kilmistir. Ayrica kurum hasta
giivenliginin saglanmasi i¢in her yil konuyla ilgili ulusal hedefler yayinlamaktadir

(Dienemann, 1998, Aktaran: Goktas, 2007, s.:40).

Hasta giivenligi ve tibbi hatalarin azaltilmasit uzun yillardir JCHAO nun
temelini olusturan parcalardandir. JCAHO’nun hasta giivenligi girisimlerini;
gelistirdigi hasta giivenligi standartlari, periyodik performans ve kalite raporlari,
personelin etkili gorevlendirilmesi, sentinel olay politikast ve her yil yayinladigi
hasta giivenligi hedefleri olusturmaktadir. JCAHO 1999 yilindan itibaren

Uluslararasi Birlesik Komisyon (Joint Commission International) (JCI) araciligr ile
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uluslar arasi diizeyde saglik kurumlarinin akreditasyonunu saglamaktadir (Rozovsky,

2005, s.:36-38).

JCI'1n 2006 yilinda yayinladigi uluslar arasi hasta giivenligi hedefleri asagida
siralanmistir (JCI, 2006);

e Hastalarin Dogru Kimliklendirilmesi: Hastaya yapilacak herhangi bir
islem, girisim, tedavi ya da tam1 yOnteminden Once hastayr dogru
tanimlamak i¢in en az iki yol (yas, dogum tarihi, dosya numarasi vb.)
kullanilmalidir. Hastanin oda ve yatak numarasi, dogrulama igin

kullanilmamalidir.

e Etkin iletisimin Artirllmas:: letisimin artirilmasi icin gerekli prosediir
olusturulmalidir. Telefon ya da sozel doktor istemleri igin prosediir

gelistirilmelidir.

e Yiiksek Riskli ila¢ Giivenliginin Artirllmasi: Potasyum klorid, sodyum
klorid gibi yiiksek riskli ilaglarin kolay wulasilabilir hasta bakim
boliimlerinden c¢ikarilmas1 ve kullanimiyla ilgili diizenleme yapilmasi

gereklidir.

e Yanhs Taraf Cerrahisinin Onlenmesi: Dogru hasta, dogru bélge ve
dogru yontem cerrahisinin saglanabilmesi i¢in kontrol listelerinin
gelistirilmesi, hastanin dogru tanimlanmasi, ameliyat bdlgesinin

isaretlenmesi ve malzeme/cihazlarin kontrolii saglanmalidir.

e Hastane Enfeksiyonu Riskinin Azaltilmasi: Ozellikle el hijyeninin

saglanmasi ve enfeksiyon kontrolii i¢in 6nlemlerin alinmasi gereklidir.

e Diismelerden Kaynaklanan Hastanin Zarar Gorme Riskinin

Azaltilmasi:  Oncelikle tedaviden ve hastanin  6zelliklerinden
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kaynaklanan diisme risklerinin degerlendirilmesi ve gerekli dnlemlerin

alinmas1 saglanmalidir.

Diger akreditasyon kurumlarindan olan Gozetimli Davranigsal Saglik Bakimi
Kurumu (MBHO) (Managed Behavioral Healthcare Organization), Kalite Gilivencesi
Ulusal Komitesi Akreditasyon Programi (NCQA) (Accreditation Program of the
National Committee for Quality Assurance), Saglik Kurumlar1 Akreditasyon
Programi1 (HFAP) (Healthcare Facilities Accreditation Programi) da hasta giivenligi
ile ilgili 6zel standartlar getirmektedirler. Akreditasyon kurumlar1 kaliteli bakim ve
hasta gilivenligi konularinda liderlik sorumlulugu tasimaktadirlar (Rozovsky, 2005,

s.:38).

Yalnizca akreditasyon kurumlar1 degil, bir¢cok kurum ve kurulus hasta
giivenligi konusunda program olusturma ve hasta gilivenligi dl¢limii igin gosterge
gelistirme c¢alismalar1 yiiriitmektedir. Ornegin Avrupa Saglik Yonetimi Birligi
(EHMA) (European Health Management Association), Avrupa Saglik Telematigi
Birligi (EHTEL) (European Health Telematics Association), Avrupa Hastane ve
Saglik Hizmetleri Federasyonu (HOPE) (European Hospital and Healthcare
Federation), Avrupa Hasta Forumu (AHF) (European Patients’ Forumu), Avrupa
Kidemli Hastane Hekimleri Birligi (AEMH) (European Association of Senior
Hospital Physicians) gibi 6nemli kurumlarin bir araya gelerek yaptiklar1 bir
calismada, ulusal ve uluslararasi diizeyde hasta giivenligi hedefleri belirlenmis, bu
hedeflere ulagsmak icin yapilmasi gereken aktiviteler ve mnasil yapilacagi

tanimlanmistir. Raporda Avrupa genelinde uluslararasi diizeyde;

e Hasta giivenligi sorunlar1 {izerine genel bir anlayis gelistirilmesi icin
Diinya Saglik Orgiitii Hasta Giivenligi Birligi ile birlikte ¢alisiimasi,

e Standartlarin ve en iyl uygulamalarin saglanmasi i¢in bir Avrupa
Birligi (EU) (European Union) ¢6zlim bankasi olusturulmast,

e Hasta giivenliginin benimsenmesi i¢in EU yoOnetmeliklerinde
diizenlemelerin yapilmasi,

e Hasta kayitlarinin giivenligi ve kolay ulagilabilir olmasi,
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e Uluslararasi hasta glivenligi konferanslarinin yapilmasi,

e EU web sitesinde hasta giivenligiyle ilgili bilgilerin yer almasi ve
giincellenmesi,

e Biitlin saglik hizmetleri sistemlerinin igbirliginin gelistirilmesi
konular1 {izerinde durulmustur (Stakeholders’ Position Paper on

Patient Safety, 2007) .

Tibbi hatalar, sistemin kalitesinin (ya da kalitesizliginin) dogrudan bir
gostergesi niteligindedir. Tibbi hata nedenleri {izerine egilinmesi, tibbi hatalarin
sikligimin  6nce Olgliliip sonra da azaltilmasit i¢in yontem gelistirilmesi ve
uygulanmasi gerekmektedir (Cakmakgi, 2007). Tiim bu gelismeler son yillarda kalite
ve Ozellikle de akreditasyon programlarinin en ¢ok tlizerine egildigi konunun, hasta

giivenligi ve tibbi hatalarin azaltilmasi olmasina neden olmustur.

1.3.2. ISO ve Alt1 Sigma

Uluslararas1 ~ Standardizasyon Orgiitii (The International Organization for
Standardization) ya da bilinen adiyla ISO, gereksinim duyulan konularda standartlar
gelistiren bir kurumdur. Uluslararasi diizeyde 13.700°den fazla standart iiretmistir.
Gelistirilen standartlardan olan ISO 9000 ve ISO 14000 ekipmanlarin
standardizasyonundan sterilizasyona kadar genis bir alanmi ele alabilmesiyle saglik

hizmetlerine de uyarlanabilmektedir (Rozovsky, 2005, s.:41).

Alt1 sigma, gelismis kalite araclar biitiinii ve siire¢lerdeki sapmalar1 azaltma
yontemidir. Alt1 sigma araclar1 kok neden analizi, hata bigimleri, etki analizi,
istatistiksel siire¢ kontrolleri, uygulama cizelgeleri ve kontrol kartlarindan olusur.
Kok neden analizi JCAHO’ nun hasta giivenligi girisimlerinin i¢inde yer almaktadir.
Alt1 sigma hatalarin ve sapmalarin saptanmasi ve Onlemesinde 6nemli bir isleve
sahip olmakla birlikte, bazi belirsizlikleri de icermektedir. Bu nedenle saglik
hizmetlerinden c¢ok endiistri alaninda kullanimmin daha yararli oldugu

diistiniilmektedir (Rozovsky, 2005,s.:41).
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Tiirkiye’de yapilan arastirmalar kalite belgesi alan hastanelerde hasta
giivenligi ile ilgili onlemler ve hasta gilivenligi kiiltiiriiniin gelisimi arasinda dnemli
bir iliski oldugunu belirtmektedirler. Cakir (2007, s.:155-156)’1n 803 saglik ¢alisani
tizerinde yapmis oldugu calismada katilimcilarin %81,5’inin hasta giivenligi ile ilgili
hi¢ olay bildiriminde bulunmadigi, kalite belgesi almis hastanelerde c¢alisanlarin
%24°1i, kalite belgesi almayan hastanelerde ¢alisanlarin ise yalnizca %13 iiniin olay

bildiriminde bulundugunu belirtmistir.

1.4. Hasta Giivenliginin Hukuksal Boyutlar:

Hasta giivenliginin hukuka yansima sekli; istenmeyen olaylarin kusur (negligence)
ile ilgili olanlarinin dava konusu olmalariyla gerceklesir (Jones, 2002, s.:79). Kusur,
bagka tiirlii davranma olanagi1 varken, doktorun verdigi bakimda toplumun bekledigi
standardin altina diismesidir (Rosenthal ve Sutcliffe, 2002, s.:277, Brennan ve ark.,
2004, s.:145, Hanct, 2006, s.:164). Diger bir tanimla kusur, olmas1 gereken davraniga
gosterilen 6zen eksikligidir. Doktor Onlenebilir olmayan bir sonugtan sorumlu
tutulamaz (Hanci, 2006, s.:164). Hatali davranis ya da gorev ihmali sonucu bir
yaralanmaya ya da zarara yol a¢maya malpraktis (tibbi kotii uygulama)
denmektedir. Tibbin komplikasyon olarak adlandirdigi izin verilen risk ¢ercevesinde
sonuglanan kotii olaylardan dolayr doktora sorumluluk yiliklenemez. Bir uygulamanin
malpraktis kabul edilmesi i¢in dikkatsizlik ve tedbirsizligi iceren kusur unsuru da
barindirmas1 gerekmektedir (Hanci, 2006, s.:29-30). Acilan davalarda kusur
unsurunun  bulunup bulunmadigt olusturulan bilirkisi  kurullar1  tarafindan
degerlendirilir. Bilirkisi kurullar1 olaymn hangi kosullarda gerceklestigini, nasil
davranilmas1 gerektigini ve normalde beklenen standart sonucun neler olmasi

gerektigini tartisir (Jones, 2002, s.:80).

Tibbi uygulamalarla hukuk davalari arasinda iki sekilde iliski vardir. ilk
olarak, cogu giivenli olmayan tibbi uygulama, ¢ogunlukla istenmeyen olay olarak
ortaya c¢ikar ve hukuk davasi seklinde sonuglanir. Baska bir deyisle daha giivenli
tibbi uygulama daha az istenmeyen olay, daha az istenmeyen olay da daha az hukuk

davasi ile sonuglanir. Bundan dolay1 risk yonetimi uygulamalarinin gelistirilmesiyle
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hukuk davalarmin azalmasi arasinda giiglii bir iliski vardir. Department of Health
(2000), Ingiltere’de hastanelerde her yil yarisi nlenebilir olmakla birlikte 850.000
istenmeyen olay gergeklestigini belirtmektedir. Onlenebilir istenmeyen olaylarin ne
kadarinin kusur sonucu gerceklestigi ise bilinmemektedir. Harvard Tip Uygulamasi
Arastirmasi’nda (1990) tibbi bakimdan kaynaklanan yaralanmalarin %1’inin kusur
sonucu ortaya ciktif1 saptanmustir. Ingiltere’de ise yilda 85.000 istenmeyen olayin
kusur igerdigi, 7.000 olaym ise risk yOnetimi programlariyla Onlenebilecegi ve
boylece potansiyel dava olabilecek olaylarin ¢ogunun azaltilabilecegi belirtilmektedir

(Aktaran:Jones, 2002, s.:80).

Tirkiye’de tibbi kayitlarin yetersizligi ve bu konuda yeterli arastirma
yapilmamasi1 gibi nedenlerle hastanelerde goriilen istenmeyen olaylarin sayilari
bilinememektedir. Konuya iligkin sinirli verilerden birini adli tip kurumundan alinan
istatistikler olusturmaktadir. Adli Tip Kurumuna 2005 yilina kadar gonderilen ve
kusur iddias1 olan 636 adet dava ve uzmanlik alanlarina goére dagilimi Cizelge 1.3’te
verilmistir. Buna gore davalarin %16,82°si Kadin Hastaliklar1 ve Dogum, %4,4°1i ise

Goz Hekimligi ile ilgilidir (Akyildiz, 2005).
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Cizelge 1.3. Adli Tip Kurumuna Gdnderilen ve Hata iddias1 Bulunan Olgularin Tip
Alanlarina Gore Dagilimi

Tip Alanlan Olgu Sayis1 %
Kadin Hastaliklar1 ve Dogum 107 16,82
Genel Cerrahi 68 10,69
Noroloji+Norosirurji 67 10,53
Anestezi 60 9,43
I¢ Hastaliklar 57 8,96
Ortopedi 42 6,60
Pratisyen 31 4,87
Acil 15 2,35
Go6z Hekimligi 28 4,40
Kulak Burun Bogaz 28 4,40
Cocuk 24 3,77
Ilag Reaksiyonlar1 23 3,61
Dis Hekimligi 15 2,35
Gogiis Cerrahisi 15 2,35
Kardiyo vaskiiler cerrahi 15 2,35
Uroloji 14 2,20
Diger 27 4,25
Toplam 636 100,00

Kaynak: Akyildiz, (2005)

Tibbi uygulamalarla hukuk davalari arasindaki bir diger iliski, yasal
sorumluluk ve uygulamalarin caydiricit olmasidir. Yasal davalarin sonuglari olan ceza
ve tazminatlar tibbi uygulamalar1 gercgeklestirenler icin kagimilmaya c¢alisilan
durumlardir. Bu durum zaman zaman hekimlerin malpraktis su¢lamalarindan
kacinmak i¢cin savunmaci tip ( defensive medicine) uygulamalarina basvurmalarina
neden olmaktadir. Savunmaci tip, doktorun yasal dava tehdidine kars1 kendini kusur
suclamasindan korumak amaciyla tibbi olarak hastanin yarari i¢in gerekli olmayan
cesitli tanm1 ya da tedavi prosediirlerinin uygulamasidir (Jones, 2002, s.:84). Saglik
hizmetlerinin maliyet artis1 nedeniyle sigorta sirketleri ve devlete ait kurumlar saglik
arastirmalart ve sorusturmalara agirlik vermesi doktorlarin bu yola bagvurmalarini
artirmaktadir. Savunmaci tip uygulamalari, doktorlarin tedavi ile ilgili verecekleri
kararlar tlizerinde rol oynamakta, saglik harcamalarinin artmasina ve hastalarda
istenmeyen olaylarin goriilmesine neden olabilmektedir. ABD’de malpraktis davalar

ile ilgili yapilacak bir yasal reform ile saglik harcamalarinda savunmaci tip
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uygulamalarinin neden oldugu 50 milyar dolarlik bir azalma olacag1 planlanmaktadir.

(Kessler ve McClellan, 1996, s.:387).

Hukuk 0zensiz tip uygulamalar iizerinde caydirict bir etki yaratmasi
nedeniyle hasta gilivenligini giliglendirici bir etki gostermektedir. Hukuk ile birlikte
saglik kurumlarinda istenmeyen olaylara kars1 alinacak risk yonetimi programlart ile
de agilan malpraktis davalarinda azalma saglanacagi belirtilmektedir (Jones, 2006,

s.:86)

1.5. Hasta Giivenliginin Gelistirilmesi

Kurumlarda hasta giivenliginin gelistirilmesi i¢in bir takim uygulamalar vardir.
Ozellikle kalite programlar1 olmak iizere bir¢ok kurum ve kurulus hasta giivenliginin
giiclendirilmesi i¢in dnerilerde bulunmaktadir. Akreditasyon gibi kuruma resmi bir
giivenirlilik kazandiran programlar ise, hasta giivenligi ile ilgili alinacak 6nlemleri
zorunlu kilmaktadirlar. Ulusal ve uluslararast diizeyde hasta giivenliginin
anlasilmasi, gerekli yasal diizenlemelerin yapilmasi, hasta giivenligi sorunlari igin
onlemler alinmasi, kurum kiiltiiriiniin artirtlmasi ve bu alanda yapilan arastirmalarin

cesitlendirilerek cogaltilmasi hasta giivenliginin gelisimi i¢in vazgegilmez 6gelerdir.

Hasta giivenligi uygulamalarinin artirilabilmesi i¢in yapilan 6nerilerden birisi
oncelikle ulusal ve uluslararasi boyutta hasta giivenligi taksonomisinin gelistirilmesi
ile ilgilidir. Taksonomi, terimlerin belli bir grup i¢inde benzerliklerine gore sistemli
bir sekilde siniflandirilmasi sistemidir (Dovey ve ark. 2006, s.:93). Bolgesel, ulusal
ve uluslararast boyutta bir¢ok kurum hasta giivenligi taksonomisi gelistirmeye
caligmaktadir. Bu c¢alismalar ¢cok yeni olmakla birlikte, ortak bir dil olusturulmasi
hasta giivenligi ile ilgili verilerin gilivenli toplanip, analiz edilip, dnlem alinabilmesi
icin gereklidir. Kurumlarda alimacak onlem ve yapilacak diizenlemeler ile hasta
giivenligi uygulamalarinin yayginlastirilmasi ve kontroliiniin daha kolay olacagi

diistiniilmektedir.
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Saglik kurumlarina JCAHO gibi kalite kurumlarinin getirdigi uygulamalara
ek olarak oOzellikle hasta giivenligine yonelik kurulmus kuruluslar da bir takim
calismalar yiiriitmektedirler. Ornegin NPSF hasta giivenligi ol¢iim araglarim
gelistirmistir. Hasta gilivenligi perspektifinde bu Ol¢iim araglar1 (gostergeler),
hastalarin saglik kurumundan hizmet alirken maruz kaldiklar1 sistem ya da insan
kaynakli degisiklikleri, komplikasyonlar1 ve istenmeyen olaylar1 incelemektedir
(AHRQ, 2003). Buna ek olarak Ingiltere Ulusal Hasta Giivenligi Ajans1 (National
Patient Safety Agency) (NPSA, 2004, s.:1) saglik kurumlarinda daha giivenli bakim

verilebilmesi i¢in yedi adim Onermistir. Bunlar asagida verilmistir;

e Acik bir hasta giivenligi kiiltiirii olusturulmasi,

e Hasta gilivenligi calisanlarinin desteklenmesi,

e Risk yonetimi ¢alismalarinin biitlinlestirilmesi,

e Istenmeyen olaylarn bildiriminin tesvik edilmesi,
e Hastalarin ve halkin isin i¢ine alinmast,

e Giivenlik konularinin 6grenilmesi ve paylasilmasi,

e Hasarlar engelleyecek ¢oziimlerin gergeklestirilmesidir.

1.5.1. Hasta Giivenligi Kiiltiiriiniin Gelistirilmesi

Kurumsal Kkiiltiir, tim organizasyonu bir arada tutan, paylasilan deger, tutum,
davranig ve inanglarin biitiiniidiir (Akalin, 2004, s.:12, Kirk ve ark. 2006, s.:173).
Hasta giivenligi kiiltiirii de, hasta gilivenliginin kurumun en 6ncelikli konusu ve ortak
degeri olarak kabullenilmesidir. Islerin yapilis sekli eski iiyeler tarafindan yeni
tiyelere gosterilir. Kurumsal kiiltiir kolay degistirilebilecek bir deger degildir.
Degisime kolay uyabilecek iiyeler olabilecegi gibi siddetli direng gosterecekler de
vardir; hatta bazi kurumlarda bu grup cogunlukta olabilir. Onemli olan kurumsal
liderligin bu degisimin ne kadar 6nemli oldugunu 6nce kendisinin kabul etmesi, daha
sonra da tiim kurumla bu degisimin geregini ve neler getirecegini agik bir sekilde

anlatmasi ve paylagsmasidir (Akalin, 2004, s.:13).
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Saglik sektorii gibi yiiksek riskli sektorlerde, kurumun gilivenlik kiiltiiriiniin
gelistirilmesi ile insan yasamina mal olabilecek tibbi hatalarin yapilmasi
onlenebilmektedir (Kohn ve ark., 2000, s.:14). Bir kurumda giivenlik kiiltiiriiniin
artirllabilmesi i¢in liderlik, egitimin saglanmasi, takim ¢alismas1 ve iletisimin
giiclendirilmesi gerekmektedir. Asagida bu dort kavramin giivenlik kiiltiirii kavrami

ile iligkisi agiklanmigtir:

Liderlik: Hasta giivenliginin kurum kiiltiiriiniin bir parcast olmasinin
oniindeki engeller, etkin bir liderlik anlayisi ile ortadan kaldirilabilir. Liderler olarak
yalnizca tepe yoneticiler digiiniilmemelidir. Giivenli bakim i¢in dogrudan hasta
bakimindan sorumlu saglik calisanlari, 6zellikle de hemsirelerin timii birer lider
olmak zorundadir. Hemsireler, hastanelerde merkezi bir role sahiptir; hasta giivenligi
stratejilerini olusturmak ve siirdiirmek konusunda ideal bir pozisyonlari vardir.
Kendini lider hisseden hemsireler, giivenli olmayan durumlara direnir, risk alir ve

miicadele ederler (Kocaman, 2007, Aktaran: Cakir, 2007, s.:147).

Egitim: Hasta gilivenligi kiiltiirlinlin yerlestirilmesi i¢in, VanGeest ve
Cummins’in (2003) kurumsal 6grenme siirecinde hekimlere ve saglik ¢alisanlarina

verilmesini 6nerdigi egitimlerden bazilar1 sunlardir (Aktaran: Cakir, 2007, s.:145):

Hekimler icin onerilen egitim konulari:

* T1ibbi hatalar ve hasta glivenligi tanimlari

* Teknoloji ve hasta gilivenligi

« Insan faktorleri, yorgunluk, karmasik saglik sorunlarina yaklasim, v.b.
* Hekim-hasta iletisimi, hekim-calisan iletisimi

* Saglik hizmeti sunumunda birimlerarasi iletisim ve igbirligi

* Hatalardan 6grenme, hata bildirimi, analizi ve raporlanmasi

* Hasta ve hasta yakinlarina hatalarin bildirilmesi

* Finansal ve hukuksal etkileri

* Sistem ve kiiltiir degisimi

Saghk ¢calisanlari igin onerilen egitim konulari:

* Etik-seffaflik ve acik sozliiliik
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* Saglik hizmetinde hatalara 6nleyici yaklasim
* Hatalarin belirlenmesi

* Hatalarin bildirilmesi ve izlenmesi
 Hatalardan ders alarak 6grenme

* Personel sayisi/dagilimi ve tibbi hatalar

* Teknoloji ve tibbi hatalar

* Hasta giivenligine yonelik hastalarin egitimi

Diinya Saghik Orgiitii’niin (WHO) bir kurulusu olan World Alliance for
Patient Safety, hasta gilivenliginin gelistirilmesi i¢in tip 6grencilerinin daha okulda
iken hasta glivenligi konulariyla tanigmasinin hasta giivenligi kiiltiirii olusturmada
onemli bir yeri oldugunu belirtmektedir. Bu nedenle de 2008 yilinda tip 6grencilerine

okutulmak iizere bir “hasta glivenligi ders programi1” yayinlamistir (WHO, 2008).

Takim Calismasi: Saglik hizmetleri toplulugu yogun bakim, ameliyathane,
laboratuar, klinik, birinci basamak hizmetleri, dogum ve diger birimler gibi, birlikte
calisan kisilerden olusan bir ¢ok kiiciik grubun bir araya gelmesiyle olusur. Giivenli
ve etkili bakim verme isi ancak bu gruplari olusturan hekim, hemsire, eczaci,
teknisyen ve diger saglik profesyonellerinin esgiidiimlii olarak c¢alismasiyla
saglanabilir. Son yillarda yapilan bir ¢cok calisma, takim c¢aligma becerilerini artiran
egitim ve uygulamalarin, kurum ig¢inde iletisimi, esgiidiimii, karar verme becerilerini

ve hata yonetimini artirdigini ortaya ¢ikarmistir (Baker ve ark., 2002, s.:23).

Iletisim: Bhasale ve ark. (1998) yapmis olduklar1 ¢alismada hasta giivenligini
etkileyen 805 olay bildirimi incelemislerdir. Olaylarin %23’iinde saglik personeli ile
hasta arasindaki iletisim eksikligini, %19’unda ise saglik personeli arasindaki
iletisim eksikligini olaymn meydana gelmesinde katkida bulunan faktoér olarak

saptamislardir.

Hasta giivenliginin gelistirilmesi i¢in kurumun giivenlik kiiltlirtiniin
artirlmas1 ¢ok Onemlidir. Bir¢ok kurum ve kurulus hasta gilivenligi kiiltiiriinii

degerlendirmek ve kurumun gelisimini izlemek amaciyla cesitli hasta giivenligi
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degerlendirme araglart gelistirmislerdir. Bu amagla gelistirilen degerlendirme

araglarindan bir kismi agagida siralanmastir;

Press Ganey (2009, s.:4) tarafindan gelistirilen Press Ganey Giivenlik
Kiltiirii  Degerlendirmesi’ne gore hasta giivenliginin asagida

siralanmis olan on ii¢ boyutu vardir;

4 Genel giivenlik algisi
v Olay bildiriminin siklig1

v Siipervisor ve yoneticilerin glivenligin artirilmasi konusundaki

beklenti ve uygulamalari

4 Kurumsal 6grenme

Birimlerdeki takim ¢aligmalari

Hatalarla ilgili geribildirim ve iletisim

Hatalara cezalandirici olmayan yaklagim
Personelin atama ve gorevlendirme sekli
Hastane yonetiminin destegi

Hastanenin birimleri arasindaki takim ¢aligmasi
Hastanede el degistiren ya da transfer edilen isler

[letisimde acik sozliiliik

NS N N N N N S NN

Genel degerlendirme

Hasta Giivenligi Kiiltiirii Hastane Arastirmasi The Hospital Survey on
Patient Safety Culture (HSPSC), Saglik Bakiminda Kalite ve
Aragtirma Kurumu Agency for Healthcare Quality and Research
(AHRQ) tarafindan desteklenerek gelistirilmis, 44 68e igeren 5’li
likert tipi bir Olgektir. Hastanelerin kendi kurum kiiltiirlerini

Ol¢cmelerine olanak tanimaktadir (Kirk ve ark. 2006, s.:175).

Giivenlik Iklimi Arastirmasi The Safety Climate Survey (SCS),
Teksas Universitesi tarafindan havacilik sektoriinden esinlenilerek

gelistirilen 5°li likert tipi bir 6lgektir. Hastane personelinin glivenlik
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kiltiirti algisin1  degerlendirmek ve hasta giivenligi girisimlerini

izlemek i¢in uygun bir aragtir (Kirk ve ark. 2006, s.:176).

e Manchester Hasta Giivenligi Degerlendirme Sistemi Manchester
Patient Safety Assessment Framework (MaPSaF) Manchester
Universitesi tarafindan, klinisyenlere ve yoneticilere kurumlarida
hasta giivenligi gelistirebilmeleri i¢in yol haritas1 sunan bir

degerlendirme sekli olarak gelistirilmistir (Kirk ve ark. 2006 s.:177).

HSPSC, SCS ve MaPSaF’n icermis oldugu hasta giivenligi kiiltiirii 6geleri
karsilastirmali olarak Cizelge 1.4’te verilmistir (Kirk ve ark. 2006, s.:176).

Cizelge 1.4. Hasta Giivenligi Kiiltiirii Degerlendirme Araglarinin Igermis Olduklar
Giivenlik Kiiltiirii Boyutlar/Ogeleri Agisindan Karsilastiriimasi

Araclar

Hasta Giivenligi Kiiltiirii Boyutlar HSPSC SCS | MaPSaF
Tletisim + + +
Hasta Giivenligine Verilen Oncelik + + +
Hasta Giivenligi Olaylarinin Nedenlerinin Algilanisi + + +
Personel Yonetimi + +
Liderlik + + +
Egitim +
Hasta Giivenligi Olaylarindan Ogrenme + +
Fiziksel Calisma Ortami +

Takim Calismasi + +
Hasta Giivenligi Olaylarinin Nedenlerinin Tanimlanist +
Olay Bildirimi + + +
Enformasyon Siireci + +
Hastanin Katilim1 +
Hata Yonetimi + + +

Kaynak: Kirk ve ark. 2006, s.:176

Hasta giivenligi kiiltiiriiniin degerlendirilmesi ve zaman icinde gelisiminin
gbozlenmesi i¢in yapilan aragtirmalar biiyiik 6nem tasir. Hasta glivenligi ile ilgili

kurumlarda yapilmasi gereken bazi uygulama ve Onlemler asagida verilmistir

(Akalin, 2004, s.:13):
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e Yiiksek riskli ve hata yapilabilecek aktivitelerin belirlenmesi

e Tibbi hatalarin korkusuzca ve ¢ekinmeden bildirilebildigi ve
cezalandirilmadigi bir ortamin yaratilmis olmasi

e Riske acik uygulamalarda her diizeyde ¢oziimlerin iiretilebiliyor

olmasi

e Hasta gilivenligi konusunda kurumun kaynak ayirmasi

Johns Hopkins Hastaneleri, bir saglik kurulusunda hasta glivenligi kiiltiiriiniin

yerlestirilmesi ve iyilestirilmesi i¢in yapilabileceklerin neler oldugu ve nasil basariya

ulastigini deneyim paylasimi olarak yaymlamistir. Mayis 2001 yilinda bagladiklari

programin ana hatlar1 asagida sekiz baslik altinda verilmistir (Pronovost ve ark. 2004,

s.:59)

v

alti

Caligmanin yapilacagi birimlerdeki tiim ¢alisanlarin  hasta gilivenligi

kiiltiirlintin 6l¢iilmesi (Kiiltiir arastirmasi)
Tiim ¢alisanlarin hasta giivenligi konusunda egitilmesi

Kiiltiir arastirmasi sonuglarina gore ¢alisanlarin hasta giivenligi konusundaki

endiselerinin belirlenmesi

Ust yoneticilerin dahil edildigi iinite calisma programlarinin uygulamaya

konulmasi

Iyilestirme yontemlerinin uygulamaya konulmas1

Sonuglarin bildirilmesi

Bilgilerin yaygin olarak paylasilmasi, basar1 dykiilerinin gelistirilmesi
Kiiltiir arastirmasinin tekrarlanmasi

John Hopkins Hastanesi’nin deneyiminde yer alan bu adimlarin ilk yedisinin

ay siirdiigii belirtilmektedir. Ikinci kiiltiir arastirmasi yedinci adim

tamamlandiktan alti ay sonra yapilmaktadir. Iki arastirma arasindaki fark

degerlendirilmektedir. Bu tip ¢alismalarin baslangicta 6zellikle hasta giivenliginin
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cok onemli oldugu, hata riskinin yiiksek oldugu birimlerde (yogun bakim birimleri

gibi) yapilmasi onerilmektedir (Pronovost ve ark., 2004, s.:68).

Hasta giivenligi konusunun kurumsal kiiltiirde yer alabilmesi ve bu konudaki
ugraglarin basarili olabilmesi i¢cin mutlaka hastalarin da hasta giivenligi konusuna
katkida bulunmalar1 gerekmektedir. Hasta ve hasta yakinlarimin hasta giivenligi
vizitlerinde yer almalarinin, bu konuda kurulan komitelerde bulunmalarinin, hasta
giivenligini iyilestirmek i¢in baglatilan uygulamalarin izlenmesinde rol almalarinin
saglanmas1 yararli olabilir. Yapilan arastirmalarda, tibbi hatalarin hasta ve hasta
yakinlarina biitiin acikligi ile bildirilmesinin doktor degisikligine neden olmadigi,
hasta memnuniyetini, giivenini artirdigi ve olumlu bir duygusal reaksiyona neden
oldugu saptanmistir. Akalin (2004, s.:13), hasta gilivenliginin 1iyilestirilmesi
konusunun saglik kuruluslarinin en o6ncelikli konularindan biri oldugunun kabul
edilmesi ve bu konudaki c¢alismalarin iilkemizde de bagslatilmasi ya da

yayginlagtirilmasinin 6nemli oldugu belirtmektedir.

1.5.2. Hasta Giivenligi Arastirmalarinin Artirilmasi

Kaliteli saglik hizmetinin en 6nemli 6gelerinden birisi olarak kabul edilen hasta
giivenligi, kanita dayali uygulamalarin artirilmas: ile saglanabilir. Kanita dayali
uygulamalar bu alanda yapilan arastirma ve calismalarin c¢esitlendirilmesi ve
cogaltilmas1 yoluyla gergeklestirilebilir. Tip biliminin dogasinda var olan

belirsizligin yapilan arastirmalarla azalacagi belirtilmektedir.

Hastanin tani, bakim ve tedavisi i¢in en uygun ve dogru kararlarin alinmasini
iceren kanita dayali tip uygulamalar, yapilan klinik ve saha arastirmalarinin
artirilmast ile saglanabilir. Akilct klinik kararlar alinmasi suretiyle hasta giivenligine
katkida bulunacak kanita dayali uygulamalarin tesvik edilmesi ve yayginlastirilmasi

en 6nemli uygulamalardan biridir (Kahveci, 2008, s.:267).

Diinya Saglik Orgiitii’niin (WHO) bir kurulusu olan World Alliance for

Patient Safety hasta giivenliginin gelistirilmesi i¢in arastirmalarin  6nemini
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vurgulayarak hasta giivenligi gelisim asamalarin1 asagidaki gibi siralamigtir (Walshe

ve Boaden, 2006, s.:220-221).

e Hasta giivenligi farkindaliginin artirtlmasi

e Istenmeyen olaylar meydana geldiginde neler oldugunun arastirilmasi
e Istenmeyen olaylarin nedenlerinin arastiriimasi

e Istenmeyen olaylarin énlenmesi i¢in methodlar gelistirilmesi

e Kisisel ve kurumsal olarak kabul gormiis degisikliklerin devam

ettirilmesi

Son yillarda hasta giivenligi ile ilgili yapilan aragtirmalar sayica artis
gostermis, bu arastirma sonuglarinin ciddiyeti, tiim diinyanin hasta giivenligi
konusuna olan ilgisini artirmistir. Ancak yapilan bu ¢alismalarda hasta giivenligini
etkileyen olaylarin, hatalarin siklig1 ve sonuglarin konusunda farkli bulgular elde
edilmektedir. Bu arastirmalarda bulgularin farklilik gdstermesinin aragtirma yapilan
saglik kurumlarmin ozelliklerinin farkli olmasi (Rivard ve ark., 2008, s.:71) ve
arastirmalarda kullanilan farkli yontemler oldugu sdylenebilir. Sandars ve Esmail,
(2003, s5.:232) tibbi hata, istenmeyen olay, sentinel olay, ila¢ olaylari, 6nemli olay ve
kok neden analizi basliklariyla literatiirde yer alan 503 makaleyi sistematik olarak

incelemisler ve asagida verilen farkliliklar1 belirtmislerdir:

Arastirmadaki veri toplama amacindaki farkliliklar: Aragtirmalar
genellikle olaylarin sikligin1 ya da nedenlerini belirlemek amaciyla
yapilmaktadir.

o Arastirmanin yeri: Arastirmalar ¢cok farkl iilke ve eyaletlerde, farkl
saglik kurumlarinda yiiriitiilmektedir.

e Hatanmin tamimlanmasi: Arastirmalarda ortak bir hata bulunmamakta,
baz1 arastirmalar hatanin tanimini potansiyel hatalar1 da kapsayacak
kadar ¢ok genis yaparken, bazi arastirmalar ise yalnizca hastanin
zarar gordiigii hatalar ele almaktadir.

o Veri toplama metodu: Aragtirmalarda goniillii ya da zorunlu olay

bildirim sistemi, sistematik gézlem ya da kayitlarin incelenmesini
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iceren farkli yontemler kullanilmaktadir. Baz1 arastirmalarda olay
sayis1 yazar tarafindan yorumlanip, tahmin edilmektedir.

e Hatalarin simiflandirilmasi: Kimi arastirmacilar hatalar1t 6nceden
belirledikleri kategorilerle, kimi arasgtirmacilar ise tekrarlamali

siirecler sonunda saptanan verilere gére siniflandirmaktadir.

1.6. Hasta Giivenligi ile Tlgili Tiirkiye’deki Mevzuat ve Uygulamalar

Tiirkiye’de hasta giivenligi ile ilgili uygulamalar genellikle kalite ve akreditasyon
programlarinin 6ngordiigi ilkeler cercevesinde sekillenmekte olup, Saglik Bakanligi
29 Nisan 2009 tarihinde Saglhik Kurum ve Kuruluslarinda Hasta ve Calisan
Giivenliginin Saglanmas1 ve Korunmasina Iliskin Usul ve Esaslar Hakkinda Teblig

yayinlamigtir.

Tebligin amaci, “saglik kurum ve kuruluslarinda hasta ve ¢alisan giivenligi
ile ilgili risklerin azaltilmasi igin hasta giivenligi kiiltiiriiniin gelistirilmesine ve
vayginlastirilmasina, bunu tesis edecek uygun yontem ve tekniklerin belirlenmesine,
hasta ve ¢alisan giivenligi konusunda gelistirilen iyi uygulama orneklerinin
vaygmlastirilmasina, hizmet i¢i egitim yoluyla personelin farkindaliginin ve
niteliklerinin artirilmasina, hasta ve ¢alisan giivenligi ile ilgili raporlama
sistemlerinin olusturulmasina, hasta bakim ve tedavi siirecinin giivenlik ve
kalitesinin artirilmasina, hasta ve c¢alisanlarin saglik hizmeti sunum siirecinde
karsilasabilecekleri muhtemel risk ve zararlardan korunmasina yénelik, usul ve
esaslart diizenlemektir” (Saglik Bakanligi, 2009). Teblig kapsaminda saglik kurum
ve kuruluslarinin hasta ve calisan giivenligi ile ilgili almas1 gereken Onlem ve

uygulamalar asagida siralanmistir (Saglik Bakanligi, 2009):

e Hasta kimlik bilgilerinin tanimlanmas1 ve dogrulanmasi,

e Saglik hizmeti verenler arasinda iletisim giivenliginin gelistirilmesi,
e llag giivenliginin saglanmasi,

e Kan transfiizyonunda giivenli uygulamalarin saglanmasi,

e Enfeksiyon risklerinin azaltilmasi,
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e Hasta diismelerinin 6nlenmesi,

e Giivenli cerrahi uygulamalarinin saglanmasi,

e Sira beklemeden kaynaklanan olumsuzluklarin 6nlenmesi,

e Calisan giivenligi i¢in gerekli 6nlemlerin alinmasi,

e Temel yasam destegi siirecinin giivence altina alinmasi (Mavi Kod
uygulamast),

e Yeni dogan ve g¢ocuk giivenliginin saglanmasi (Pembe Kod
uygulamast),

e Hasta ve calisanlarin fiziksel saldiri, cinsel taciz ve siddete maruz
kalmalarina kars1 gerekli glivenlik tedbirlerinin alinmasi,

o Afetler (deprem, yangin, sel) ve olagan dis1 durumlarda tedbir alinmasi.

1.7. Hasta Giivenligini Tehdit Eden Olaylarin Bildirimi, Analizi ve Risk

Y onetimi
1.7.1. Hasta Giivenligini Tehdit Eden Olay Bildirimi ve Analizi

Hasta giivenligini tehdit eden olaylarin saglik kurumlarinca taninmasi, sikliginin ve
nedenlerinin bilinmesi, diizeltici ve 6nleyici uygulamalarin gelistirilebilmesi i¢in son
derece onemlidir. Saglik kurumlarinda meydana gelen ve hasta giivenligini tehdit
eden olaylarin tiirleri, siklig1 ve nedenleri ile bilgilerin elde edilebilmesi igin etkin
yontem bu bilgilerin saglik personelleri tarafindan raporlanmasini saglayan olay

bildirimidir.

Olay bildirimi (incident reporting), hastalar i¢in beklenmeyen zarara neden
olan ya da zarar verme potansiyeli bulunan olaylarin saglik personeli tarafindan rapor
edilmesini kapsar. Dunn’in yaptig1 tanima gore ise olay bildirimi, rutin hastane
uygulamalari, politikalari, prosediirleri ya da kanita dayali hasta bakimiyla
bagdasmayan olaylarin dokiimantasyonudur. Olay bildiriminin en Onemli
amaclarindan biri, epidemiyolojik verilerin yani sira 68renmeyi artiracak kalitatif

veriler toplamaktir. Boylece saglik kurumlar kendilerinin ve digerlerinin istenmeyen
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olaylar ve kazalarla ilgili deneyimlerinden kurumsal olarak O6grenmis olmaktadir

(Giles ve ark. 2006, s.:108-109).

Olay raporlama olgusu yeni olmamakla beraber 6zellikle havacilik, niikleer
giic, petro-kimsayal siirecler, celik tiretimi ve askeriye gibi yiiksek riskli
endiistrilerde yillardir kullanilmaktadir. Son yillarda saglik hizmetlerinde kullanima,
istenmeyen olaylarin ve hatalarinin incelenmesi amaciyla biiyiik ivme kazanmustir.
Tibbi hatalarin yaratti§i mali ve diger kayiplar olay bildirimine olan ilgiyi daha da
artirmistir (Giles ve ark. 2006, s.:109).

Olay bildirimi hatalarin, istenmeyen olaylarin ve diger kalite sorunlarinin
stirveyansinin en yaygin uygulama tliriidiir. Bildirilen olaylar yoluyla toplanan
veriler pasif siirveyans ¢esidi olarak adlandirilir. Amaclanan bilgilerinin elde
edilmesini saglamak i¢in hedef olaylarin sec¢ilmesini igeren daha aktif siirveyans
methodlari; olaya karisan ¢alisanlardan bilgi toplanmasi, retrospektif tibb1 kayitlarin
incelenmesi, dogrudan gozlem ve tibb1 kayit incelemeleri, dogrudan gozlem ve olay

bildirimi verilerini karsilagtirilmasidir (AHRQ, 2003).

Calismalar olaylarin yalnizca %5 ile %30 unun olay raporlarina yazildigim
gdstermistir. Istenmeyen olaylarin raporlanmamasina iliskin sayisiz nedenler vardir.
[lag uygulama hatalarin1 raporlama ile baglantili 1300 hemsire ile yapilan bir
calismada, hemsireler ila¢c uygulama hatalarinin  %57'sinin rapor edildigini

belirtmislerdir (Blegen ve ark. 2004, s.:69).

Saglik bakiminda goriilen tedavi hatalarin1 agiklamak i¢in “buz dagi
metaforu” kullanilmaktadir. Gergek hata insidansinin tam olarak bilinemedigi,
yalnizca bildirimi yapilan ¢ok az hata ile zarara neden oldugu icin ortaya ¢ikan
hatalarin varligindan aslinda haberdar olundugunu, fakat bildirilmedigini, zarara
neden olmadigi, 6nemsenmedigi ya da fark edilmedigi i¢in bilinemeyen hatalarin

bilinenlerden ¢ok daha fazla oldugu diisiiniilmektedir (Sekil 1.6).
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\ Zarara neden olen hatalar

Sekil 1.6 Saglik Hizmetlerindeki Tedavi Hatalar1
Kaynak: Department of Health, 2004

Giles ve arkadaglar1 (2006, s.:112) saglik hizmetlerinde var olan hata ve
istenmeyen olaylarin bildiriminin az olmasina neden olan bariyerleri asagidaki

gibi siralamstir:

e Cezalandirilma korkusu

e Dava a¢ilma endisesi

e Kimliginin agiga ¢ikma endisesi

e Olay bildirim formlarinin kullanish olmamasi

e Meydana gelen istenmeyen olayr tanimamak

e Hasta bakim kalitesinin artirilmas1 {izerinde kisa vadede

gosterdigi etkinin az olmast
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e Beklenmedik olaylarin kaza sonucu gergeklestigi ve raporlamaya
gerek olmadigi diisiincesi
e Takim tiyeleri tarafindan desteklenmemek

e Geribildirim eksikligi

Tibbi hatalara kars1 hosgoriisiizlik uzun bir ge¢mise sahiptir. Hekimlerden
kusursuz bir performans beklenmesi insanligin baslangicina kadar uzanmaktadir.
M.O. 1760 civarinda olusturulan Hammurabi kanunlar1, hekimleri yapmis olduklar:
hatalardan sorumlu tutmus, herhangi bir hastayr kor ettiklerinde ya da
oldiirdiiklerinde mevkilerini kaybetmekle tehdit etmistir (Orlikoff ve Vanagunas,
1988 Aktaran: Jones, 2002, s.:84). Tibbi hatalar geleneksel olarak hekimlerin, saglik
calisanlarinin  dikkatsizligi, disilincesizligi ya da yetersizligine bagli sucglama
sonucunu getirir. Bu durum hatalarin bildirilmemesinin en 6nemli nedeni olarak

sayilmaktadir.

Banja (2004, s.:15), malpraktis davalariyla su¢lanmaktan, mesleki kariyer ve
itibarlarin1 kaybetmekten korkan saglik calisanlari genellikle hatalar1 bildirmekten
cekindiklerini, hatta tibbi bir hata meydana geldiginde kusur kelimesini kullanmak
yerine hata, yanlislik ya da beklenmeyen durum sdzciiklerini kullanmayi tercih
ettiklerini belirtmektedir. JCAHO da hatalarin bildirimi konusunda c¢alisanlari

cesaretlendirmek i¢in kusur yerine hata kelimesini benimsemektedir.

Raporlama sistemleri ¢ogu olayin kisisel takimla iligkili teknik ve kurumsal
faktorlerin karmasik etkilesimini igerdigi gercegi lizerine kurulmustur. Buna karsin
her bir olay tektir ve raporlanmadigi, analiz edilmedigi takdirde benzer sekilde
ortaya ¢ikmasi olasidir. Olaya neden olan etmenler; iletisim sorunlari, egitim,
ekipman ve sosyal kaynakli olabilir. Olaylarin nedenlerinin ve olaya katkida bulunan
faktorlerin fark edilmesi saglik bakim sisteminde olaya neden olan zayifliklarin
yetersizligin ve bosluklar1 tanimlanmasini saglar. Boylece sistemdeki riskler yeni ya
da ender siklikta goriilen olaylar tanimlanir, major olaylar dnlenebilir (Giles ve ark.

2006, s.: 108);
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Giles ve arkadaslar1 (2006, s.:112) bildirim sisteminin gelistirilmesi igin

asagida belirtilen dort 6nemli 6genin bulundugunu belirtmislerdir:

= Acik ve adil hasta giivenligi kiiltiirii: Olay raporlama ancak ve ancak
bildirimini destekleyen ve kolaylastiran bir kurumsal ¢evrede gerceklesir.
Saglik kurumlarin da hasta giivenligi kiiltiiriinlin yerlestirilmesi ve

surdiirilmesi en 6nemli sorundur.

= Giivenli bildirim sistemi: Calisanlar suglanma ve cezalandirilma
korkusuyla genellikle olaylar1 bildirmekten kaginirlar, bu nedenle bildirim

sisteminin gizli olmasi 6nem tasir.

* Bildirim sisteminin kapsami: Bildirim sisteminin majér ve minor
zararlarin yaninda kil pay1 hatalarinda bildirimin saglamasi, sistemdeki
eksiklikleri ortaya c¢ikarmak ve hatalar1 Onlemek icin son derece

Onemlidir.

» Bildirimlerden deger olusturulmasi: Insanlar eger raporlama sisteminin
yarar saglamayacagin1  disiiniirlerse, olay bildiriminde goniilli
olmayacaklardir. Olaylarin zamaninda incelenmesi ve analiz edilmesi

inandiricilig agisindan 6nemlidir.

Hasta gilivenligini tehlikeye sokan olaylarin bildirilmesi ve hata azaltma
stireci stirekli kalite gelistirme programlarmin ilk basamagidir. Bununla birlikte
hatalarin dogru bir sekilde bildirimi i¢in giivenli bir ortam olusturulmasi, ¢alisanlarin
destek ve katilimlar1 saglanmalidir. Banja (2004, s.:17) giiniimiizde bir¢cok hasta
giivenligi programinin basarili olamamasinin nedenini, gerekli gliven ortaminin

saglanmamasi olarak agiklamaktadir.

Hata ve istenmeyen olaylarin bildiriminde karsilasilan diger bir sorun, hatanin
tanimlanmasindan kaynaklanmaktadir. Genellikle saglik ¢alisanlar1 istenmeyen

olayla sonuc¢lanmayan davranislarini “hata” olarak tanimlamamaktadir. JCAHO
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standartlarina gore ise “hata” olmasi i¢in istenmeyen olayla sonuclanmasi zorunlu

degildir (Sezgin, 2007).

Olay bildirim sisteminin kurulmasi ve artirilmasi, ulusal hasta giivenligi
programlarinin gelistirilmesi i¢in bir¢ok {ilkenin 6ncelikli hedefi haline gelmistir.
Kurumlardan alman bildirimler bolgesel ve ulusal diizeyde bir araya
getirilmektedir. Olay bildirim sisteminin bir¢ok sekli olabilmektedir. Baz1 olay
bildirim sistemleri 6zellikli olay tiplerine odaklanabilmektedir (kan transflizyonu
olaylari, 6lim ya da kalic1 hasara neden olabilecek olaylar gibi); bazilar1 ise
uygulama alanlarina yonelik (yogun bakim {initeleri gibi) ya da tiim saglik hizmeti

kurumlar1 igeren sekilde olabilmektedir (Giles ve ark. 2006, s.:111).

Hemsireler, hastanede ¢aliganlar arasinda 24 saat siireli, dogrudan ve dolayl
hasta bakim hizmetlerinden sorumlu olmalar1 nedeniyle istenmeyen olaylarla
karsilagsma ya da tanik olma olasilig1 en yiiksek meslek grubudur (Sezgin, 2007, s.:2).
Bu durum, olay bildirim sisteminde hastane igerisinde hemsirelerin dnemini
artirmaktadir. Kus (2004) tarafindan yapilan bir arastirmada, Acibadem Saglik
Grubunda 1 Ocak 2002 — 31 Aralik 2003 tarihleri arasinda 1473 olay bildirimi
yapildigi ve bu bildirimlerin %68’inin hemsireler tarafindan gerceklestirildigi

belirtilmistir.

Istenmeyen olaylarin ve hatalarin nedenlerini belirlemek amaciyla kék neden
analizi kullanilmaktir. K6k neden analizi (root cause analysis), olaya neden olan
eksiklik ya da yetersizliklerin altinda yatan nedenleri belirlemek i¢in olay siiresince
toplanan bilgileri kullanan sistematik bir inceleme teknigidir. Kok neden analizi son
yillarda JCAHO’nun saglik kurumlarinda kullanimini destekledigi bir yontemdir
(Latino, 2000, s.:155)

Kok neden analizi 6zellikle ciddi, istenmeyen olaylarin incelenmesinde
kullanilir. Sentinel olay (vahim olay) 6lim ya da hastada ciddi zarar olusturan
istenmeyen olaydir. Genellikle yanlis hastanin ya da yanlis organin ameliyat edilmesi

gibi kabul edilemez istenmeyen olaylar1 icerir. Sentinel kelimesi kotii, korkuncg,
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berbat gibi anlamlar tasir (AHRQ, 2003). Tim sentinel olaylar ardisik olarak
siralanmis insan hatalar1 serilerinin sonuglaridir. K6k neden analizi bunlarin

nedenlerini ve katkida bulunan etmenleri ortaya ¢ikarir (Latino, 2000, s.:156).

Latino (2000, s.:156-158) kok neden analizinin yararlarin1 bes baslik altinda
asagidaki gibi toplamistir:

e Sentinel olay ile ilgili verilerin belirli bir diizen i¢inde toplanmasi
ve organizasyonu saglar.

e Analiz zamanini kisaltir.

e Kurum tarafindan problemlere titizlikle yaklasilmasini saglar.

e Olaylarin bildirimini kolaylagtirir.

¢ Olaylarin izlenmesini gii¢lendirir.

1.7.2. Risk Yonetimi

Risk yonetimi (risk management) hastane siirecleri baglaminda, tibbi hata, kaza ya
da olaylara bagl, aktif ya da potansiyel finansal kayip tehdidinin 6nlenmesi amaciyla,
kendi kendini koruyan uygulamalar anlamina gelmektedir (Kramen ve Hamm, 1999,
5.:968). Risk yonetimi programi kayiplart onlemek, azaltmak ve yliksek kaliteli
bakimi saglamak i¢in tasarlamis disiplinler arasi bir siirectir (Simms ve Price, 1994;

Huber, 1996 Aktaran: Sezgin 2007, s.:10)

Saglik hizmetlerinden kaynaklanan zararlarin yol a¢tigi maddi ya da diger
kayiplar, agilan yasal davalar, sigorta sirketlerinin baskis1 ve bakim kalitesinde diisiis
gibi etmenler saglik kurumlarinda risk yonetimi programlarini zorunlu kilmustir.
Zorunluluklar nedeni ile kurumlar risk unsurlarini tanimlamak ve 6nlemler almakla
ilgili ¢aligmalar yapmaya baglamislardir. Bu ¢alismalar kisisel ya da grup olarak
yapilan olay bildirimleri, arastirmalar, anketler, sikayetler ve komite tutanaklari

yoluyla yapilmaktadir (Dawson ve ark. 2002, s.:147).
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Risk yonetimi programlari son yillarda daha ¢ok yasal davalar ve sikayetler,
giinlik konsiiltasyonlar, kriz miidahaleleri, veri analizleri ve olay bildirimleri
tizerinde odaklanmistir. Olay bildirimleri risk yonetimi programi kapsaminda
incelenmektedir. Hasta ve yakinlarinin sikayetlerinin dinlenmesi, personel ile konu
hakkinda goriismeler yapmak, hasta giivenligi konusunda risk yoneticilerine bilgi

saglamaktadir (Dawson ve ark. 2002, s.:141).

Risk yonetimi siireci becerilerini; arastirma, analiz, politik duyarlilik ve
iletisim olusturur. Risk yoOnetimi siireci, kalite yOnetimi siirecinin; planla, yap,
kontrol et ve harekete gecir (plan-do-check-act) ilkeleriyle ¢aligir. Risk yonetimi
bakim kalitesini artirma islevi sayesinde ¢alismalari kuruma giivenirlilik ve itibar

kazandirmaktadir (Dawson ve ark. 2002, s.:137).

Bundan sonraki boliimlerde aragtirmanin gere¢ ve yontem, bulgular, tartisma,

sonug ve oneriler baglikli kisimlarina yer verilmistir.
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2. GEREC VE YONTEM

2.1. Arastirmanin Amaci ve Onemi
2.1.1. Arastirmanin Amaci

Arastirmanin amaci, bir egitim ve aragtirma hastanesinde meydana gelen hasta
giivenligini tehdit eden olaylarin saptanmasi, olas1 nedenlerinin ve hasta tizerindeki

sonuclarinin tanimlanmasidir.

2.1.2. Arastirmanin Onemi

Aragtirmada, hastanelerde hasta giivenligini etkileyen olaylarin, olasi nedenlerinin ve
sonuglarin tanimlanmasi hedeflenmistir. Yapilan literatiir taramasinda Tiirkiye’de
hastanelerde hasta gilivenligini tehdit eden olaylarn tiirlerini, goriilme sikligin1 ve
olas1 nedenlerini inceleyen bir saha arastirmasina rastlanmamaistir. Hastanelerin daha
giivenli kurumlar haline getirilebilmesi i¢in potansiyel tehlikelerin ve nedenlerinin
belirlenip uygun ¢oziim yollariin gelistirilmesi son derece onemlidir. Bu konuya
iliskin yapilacak arastirmalarin kalite ¢alisanlari, hastane ydneticileri ve saglik
politikacilart i¢in bilimsel veriler saglayacagi, ortaya c¢ikartilacak arastirma
sonuglarinin da bundan sonra yapilacak hasta gilivenligi aragtirmalar1 i¢in yol

gosterici olacag distliniilmektedir.

2.2. Arastirmanin Tiirii

Aragtirma, hastanede karsilagilan hasta gilivenligini tehdit eden olaylarin, olasi
nedenlerinin ve hasta tizerindeki sonuglarinin saptanmasi amaciyla prospektif olarak

yiiriitiilmiis tanimlayici bir aragtirmadir.
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2.3. Evren ve Orneklem

Arastirmanin evrenini, Ankara il merkezindeki Saglik Bakanligi’na bagli Ulucanlar
GOz Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde alt1 aylik (1 Eyliil 2008-28 Subat 2009) siire
icinde bildirimi yapilan hasta giivenligini etkileyen olaylar olusturmustur.
Arastirmada 6rneklem belirlenmemis, hastanenin saglik calisanlari tarafindan alt1 ay

icerisinde bildirimi yapilan tiim olaylar arastirma kapsamina alinmstir.

Ulucanlar G6z Egitim ve Arastirma Hastanesi, toplam 85 yatakli {i¢ servis
(Arastirma siiresince iki adet olan goz servisi sayist arastirmanin son ayinda iige
cikmisg, yatak sayisi degismemistir), ameliyathane, laboratuvar, on ii¢ poliklinik ve
dort adet 6zel seksiyon (kornea, sasilik, kontakt lens ve retina-uvea) birimlerini
icermektedir. Hastanede kadrolu olarak calisan sayis1 248’dir. Hastanede 85 doktor,
46 hemsire 24 diger saglik calisanlar1 olmak {izere toplam 155 saglik calisani

bulunmaktadir.

Kurumda hasta giivenliginin gelistirilmesi amaciyla bir komisyon olusturulmus,
hasta gilivenligini saglamak amaciyla; ilaglarin giivenli uygulanmasi, hastalarin dogru
kimliklendirilmesi, yanlig taraf cerrahisinin Onlenmesi gibi konularda c¢esitli
prosediirler gelistirilmistir. Arastirma yapilmadan Once hastanede olay bildirimi ile

ilgili uygulamalar son asamaya gelmis ancak hi¢ olay bildirimi yapilmamaistir.

2.4. Veri Toplama Araci

Arastirmada, veri toplama araci olarak “Hasta Giivenligini Etkileyen/Tehdit Eden
Olay Bildirim Formu” (Ek-1) kullanilmistir. Yapilan literatiir taramasi sonucu 6zel
dal hastaneleri veya goz hastaneleri i¢in uygun bir “olay bildirim formuna” ve
kullanimina rastlanmamistir. Bu nedenle arastirmaci tarafindan bir olay bildirim
formu olusturulmustur. Form olusturulurken, literatiir bilgisi, cesitli hastanelerin
kullandig1 formlar (Hacettepe Universitesi Hastanesi, Ozel Mesa Hastanesi, Tiirkiye

Diyanet Vakfi Ozel 29 Mayis Hastanesi) ve literatiirdeki mevcut gesitli formlar
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(Sullivan, 2005 Aktaran: Sezgin, 2007, Ferraco ve Spath, 2000, s.:27-65)

kullanilmastir.

Literatiir bilgileri ve c¢esitli hastanelerin kullandigr formlar dogrultusunda
olusturulan veri toplama aracinda, hastanede yapilmayan uygulamalar1 igeren
boliimler ¢ikarilmis ve goz birimine ait veriler eklenmistir. Form, calisanlarin is
yikiinii artirmamak ve zaman kaybin1 Onlemek i¢in, kontrol listesi seklinde
diizenlenmistir. Farkli goriis ve durumlarin yazilabilmesi i¢in formda agik ucglu
kisimlara da yer verilmistir. Form, olayin gerceklestigi yer, olay saati, bildirim saati,
olaya maruz kalan hastanin cinsiyeti ve yasi, hasta glivenligini tehdit eden olay tiirii
(ilaca 1iliskin olay, hasta diismesi, yanlis taraf cerrahisi/akinezisi, hastane
enfeksiyonu, hastanin durumundaki ani degisiklik, tani, bakim ve cerrahi islem
stirecindeki olaylar, kimliklendirme hatasi, diger olaylar) ve nedenleri, olayin hasta
tizerindeki sonuglar1 ve bildiren kisinin olayla ilgisi olma durumu ve meslegini iceren

boliimler yer almaktadir.

Hastanin kimligine ait bilgiler izin asamasinda Ankara il Saglik Miidiirliigii
tarafindan ¢ikarilmigtir. Tiim olay ve hata bildirimlerinin saglanmasi i¢in formlarda
personelin kimligini ac¢ia ¢ikaracak bilgilere yer verilmemistir. Olay1 bildiren
kisinin olayla ilgisi olma durumu ve meslegi ile ilgili boliimlere ise calisanlarin olay

ve hata bildirimi konusundaki duyarliligin1 tanimlamak amaciyla yer verilmistir.

Olay bildirim formunun goriiniis gegerliliginin (kapsam ve dil gegerliliginin)
belirlenmesi amaciyla Ulucanlar G6z Hastanesi 2. G6z Klinigi Saglik Calisanlari’na,
10-25 Agustos 2008 tarihleri arasinda pilot uygulama yapilmistir. Uygulama sonucu
formun anlasilir ve kullanilabilir oldugu belirlenerek arastirma i¢in kullanima karar

verilmisgtir.
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2.5. Veri Toplama Yontemi

Arastirmada kullanilan olay bildirim formu, hastanede ¢alisan saglik calisanlarina
gruplar halinde verilen egitimlerle ve uygulamalarla arastirmaci tarafindan
tanitilmigtir. Literatlirde, olay bildirimi yapan calisanlarin cezalandirma, kinama,
olaydan sorumlu tutulma gibi nedenlerle bildirim yapmaktan kacindig bilgisi yer
almaktadir. Yapilan 6n gorligme ve egitimlerde tiim saglik ¢alisanlarina aragtirmanin
Onemi anlatilmig, arastirma sonuglarinin cezalandirma ig¢in kullanilmayacagi

konusunda giivence verilmistir.

Aragtirmaya verilen egitimlerden ve 15 giin siireyle yapilan pilot
uygulamadan sonra baslanmistir. Arastirma 1 Eyliil 2008-28 Subat 2009 tarihleri
arasinda alt1 ay siireyle devam etmistir. Calisanlardan hastalarin karsilastiklari
hastaya zarar veren ya da zarar verme potansiyeli bulunan, hasta yatis siiresini
uzatma, ilave islem gerektirme, izlem sayisini artirmak gibi normal bakimin disinda
sonuglar doguran olaylar1 (hasta glivenligini etkileyen ya da tehdit eden olaylari)
bildirmeleri istenmistir. Ayrica ¢alisanlardan olaylar1 saptadiklar1 ya da fark ettikleri
zamandaki tiiriiyle kaydetmeleri istenmistir. Ornegin ilag yan etkisine bagli hastanin
diismesinde, olay hasta diismesi, sebebi ise ila¢ yan etkisi olarak kaydedilmistir. Bu
durum olaylarin birden ¢ok bildiriminin 6niine gegmek ve ¢alisanin olayr tanimlama

ve fark etmesine yardimci olmak amaciyla uygulanmstir.

Calisanlar tarafindan doldurulan formlar, birimlerde belirlenen 6zel bir yerde
toplanmis ve bildirenin kimligini a¢iga c¢ikaracak bilgi ve uygulamalara
basvurulmamistir. Uygulama siiresince 3 (ii¢) hafta her giin, daha sonra haftada bir
ya da birkag¢ kez birimler dolagilarak doldurulan formlar toplanmis, unutulan ya da
bildirimi yapilmayan olaylarin saptanmasi amaciyla c¢alisanlar ve birim
sorumlulartyla goriisiilmiistiir. Belirlenen olaylarin kaydedilmesi saglanmistir. Birim
sorumlulart 6zellikle egitilmis ve olaylarin fark edilip, kaydedilmesinde yardimci
olmalar1 istenmistir. Olaylarin bildirimi  konusunda birim sorumlularimin ve
yoneticilerin ¢alisanlar1 destekleyerek motive etmelerinin ¢ekinmeden olay

bildirimindeki 6nemi vurgulanmistir.
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Arastirmada tiim olaylarin bildiriminin saglanabilmesi, bildirim kagaklarinin
olmamasi i¢in gozlem yontemi, gece nobetcileriyle gorlisme ve hasta kayitlarinin
incelenmesi  yontemleri de kullanilmistir. Arastirmada bildirilen ameliyat
komplikasyonlariyla ilgili daha detayli bilgi alabilmek i¢in ameliyat defterleri

arastirmaci tarafindan incelenmistir.

2.6. Verilerin Analizi ve Degerlendirilmesi

Aragtirma sonucu elde edilen veriler, SPSS 15.0 programinda analiz edilmistir. Elde
edilen verilerle hasta giivenligini etkileyen olaylarin tiirleri, tim bildirimler i¢indeki
yiizdeleri belirlenmistir. Hastalarin hasta giivenligini etkileyen bir olayla ve
istenmeyen olayla karsilasma durumu belirlenmistir. Olaylarin olas1 nedenlerinin
yiizdelikler olarak dagilimlari hesaplanmistir. Bunlara ek olarak, olaylarin hasta

tizerindeki sonuglarina gére dagilimlar: incelenmistir.

2.7. Arastirmanin Etik Boyutu ve Sinirhliklar:

Arastirmanin yiiriitiilebilmesi igin gerekli izinler (Ek-2) Hastane Bashekimligi ve 1l
Saglik Midirliigii'nden alinmigtir. Aragtirmanin, Hastane YOnetimi’'nin hastanede
olay bildirim sistemi kurmaya c¢alistig1 bir donemde kurgulanmasi ve arastirmacinin
bu amagla kurulmus hasta gilivenligi komisyonunda bulunmasi, gerekli izinlerin

alinabilmesi ve arastirmanin uygulama asamasi i¢in kolaylastirict unsurlar olmustur.

Arastirma  saglik c¢alisanlarinin  bireysel hatalarinin  bildirimini  de
icermektedir. Literatiirde de siklikla belirtildigi gibi, ¢alisanlarin cezalandirilma
korkusuyla olay bildirimi yapmaktan kag¢inabilecekleri kaygisi ile saglik ¢alisanlarina
hasta giivenligi ve olay bildiriminin énemi konusunda egitim verilmis, hastaneden
toplanan verilerin arastirma asamasinda bireysel cezalandirma unsuru olarak
kullanilmayacagr vurgusu siklikla yapilmistir. Ayrica, tim olay ve hata
bildirimlerinin saglanmasi i¢in formlarda personelin kimligini agiga ¢ikaracak
bilgilere yer verilmemesi, formlarin servislerde belirlenen 06zel bir yerde

biriktirilmesi gibi bazi1 6zel dnlemler de alinmistir.
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Hastanin kimligine ait bilgilerin izin asamasinda Ankara Il Saglik Miidiirliigii
tarafindan ¢ikarilmasi nedeni ile ayni olayin birden fazla bildirimine engel olmak i¢in
hastanin olay yeri, saati, bildirim saati, hastanin yas1 ve cinsiyeti, olayin tiirii bilgileri

karsilastirilmistir.

Aragtirma kapsaminda tiim olaylara ulasilmaya ¢alisilmig ve literatiir bilgisi
15181inda dngoriilen riskler icin gerekli 6nlemler alinmaya ¢alisilmistir. Buna ragmen
bildirimi yapilmayan ve saptanamayan olaylar olabilecegi diisliniilmektedir.
Saptanan olay sayis1 bildirimle smirli oldugundan, gercekte var olan olay sayist

arastirma sonucu saptanan olay sayidan daha fazla olabilir.

Arastirma kapsaminda olaylarin olast nedenleri saptanmaya caligilmistir.
Olaylarin gercek nedenlerinin ve olaylara katkida bulunan gizli faktorlerin
belirlenememesinin ¢esitli nedenleri vardir. Formun kullanim kolaylig1 agisindan
kontrol listesi seklinde diizenlenmesi nedeni ile form, olayin olus seklinin uzun uzun
anlatilmasina uygun degildir. Bir diger neden hasta kayitlarinin tam ve eksiksiz
tutulmamasidir. Son olarak da ameliyat komplikasyonlar1 ve hastanin durumunda
meydana gelen ani degisiklikler gibi durumlarin gergek nedenlerinin belirlenmesi

i¢in uzman (doktor) goriisii gerekmektedir.

Arastirmanin en 6nemli sinirliligr ise, arastirma yapilan hastanenin bir 6zel
dal (gbz) hastanesi olmasi nedeniyle sonuglarin genellenemeyecek olmasidir.
Literatiirde de belirtildigi gibi hastanelerin 6zellikleri, verilen hizmetlerin ¢esitleri ve
egitim hastanesi olma durumu hasta gilivenligini etkileyen olaylarin sikligin, tiirlerini

ve hasta lizerindeki sonuclarini etkilemektedir.
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3. BULGULAR

Ulucanlar G6z Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde 1 Eylil 2008-28 Subat 2008
tarihleri arasinda polikliniklerde muayene edilen toplam hasta sayist (82.170) ile
kliniklerde yatan hasta sayisinin (3762) toplami 85.932°dir. Bu alt1 aylik siire i¢inde
yapilan bliyiik ve orta 6lgekli ameliyat sayis1 3101 ve kiiciik 6lcekli ameliyat sayisi
5060’tir. Arastirma siiresi icerisinde hasta giivenligi etkileyen toplam 256 adet olay

bildirimi yapilmistir.

Hastanenin poliklinik ve kliniklerinden alt1 aylik siirede hizmet alan toplam
hasta sayis1 85.932°dir. Bu hastalar arasinda toplam 256 adet olay bildirimi
yapildigindan, hastaneden hizmet alan tiim hastalarin %0,3’{inlin hasta giivenligini
etkileyen bir olay ile karsilagtifi saptanmistir. Kliniklerde yatarak tedavi gdren
hastalarda ise hasta giivenligini etkileyen olay ile karsilasma durumu, kliniklerde
goriilen olay sayisinin 242 ve toplam yatan hasta sayisinin da 3762 olmasi nedeni ile
%6.,4 olarak bulunmustur. Polikliniklerde ve laboratuarda ise hizmet alan hastalar
arasinda bildirimi yapilan 14 olay nedeniyle olayla karsilasma orant %0,01 olarak

saptanmustir (Cizelge 3.1).

Cizelge 3.1. Hastaneden Hizmet Alan Hastalarin Hizmet Alinan Yere Gore Olayla
karsilagma Sikliginin Dagilim1

Hizmet Alman Yer Hizmet Alan Hasta Bildirimi Yapilan Olayla Karfllasma
Sayisi Olay Sayis1 Sikhig1
Poliklinik ve o
Laboratuar 82.170 14 % 0,01
Yatan Hastalar (Klinik 9% 6.4
ve Ameliyathane) 3762 242 >
Toplam 85.932 256 % 0,3

Calisma  grubunu olusturan olaylar, gerceklestigi yer agisindan
incelendiginde, en ¢ok olan %49,61’inin kliniklerde, %44,92’sinin ameliyathanede,
%4,69’unun polikliniklerde ve en az 9%0,78’inin de laboratuarda olustugu

saptanmustir (Cizelge 3.2).
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Cizelge 3.2. Olayin Gergeklestigi Yere Gore Dagilimi

Yer Say1 (n) Yiizde (%)
Klinik 127 49,61
Ameliyathane 115 44.92
Poliklinik 12 4,69
Laboratuar ’ 0,78
Toplam 256 100,00

Olay sonuglarinin gergeklestikleri yere gore daha dogru degerlendirilebilmesi
i¢cin arastirmanin bundan sonraki analizleri hastanede yatarak tedavi goren hastalar
arasinda yapilan olay bildirim sayis1 242 sayisi iizerinden yapilmistir. Poliklinik ve
laboratuarda gergeklesen 14 olay analiz kapsami disinda birakilmistir. Bundan
sonraki analizlerde yer alacak olan olay tiirleri, olas1 nedenleri ve hasta iizerindeki
sonuglar1 ile ilgili boliimlerde yatarak tedavi goren hastalar arasindan bildirimi

yapilan 242 olay yer alacaktir.

Olaylart bildiren kisiler olayla iligkileri bakimindan incelendiginde,
%59,92’sinin olayin gergeklestigi birimin sorumlulari, %28,93 {iniin olaya tanik olan
ama olayla iligkisi bulunmayan bir ¢alisan ve %11,16’sinin olaya karisan ya da olay

sirasinda hastadan sorumlu olan kisi oldugu belirlenmistir (Cizelge 3.3).

Cizelge 3.3. Olaylar1 Bildiren Kisilerin Dagilim1

Bildiren Kisi Say1 (n) Yiizde (%)
Olayin Gergeklestigi Birimin Sorumlusu 145 59,92
Olaya Tanik Olan Bir Calisan 70 28,93
Olaya Karisan / Hastadan Sorumlu Olan Kisi 27 11,16

Toplam 242 100,00
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Olaylart bildiren kisilerin mesleklere gore dagilimi incelendiginde,
%88,02’sinin  hemsire, %10,33’liniin doktor ve %]1,65’inin laborant oldugu

belirlenmistir (Cizelge 3.4).

Cizelge 3.4.0Olaylan Bildiren Kisilerin Mesleklere Gore Dagilimi

Meslek Say1 (n) Yiizde (%)
Hemgire 213 88,02
Doktor 25 10,33
Laborant 4 1,65
Toplam 242 100,00

Olayla karsilasan hastalarin  yaglarma gore dagilimi incelendiginde,
%21,90’1min 50 yas ve alt1, %22,73’{iniin 51-60 yaslar, %28,10’unun 61-70 yaslar
arasinda ve %27,27’sinin 71 yas ve {iistii hastalar arasinda oldugu saptanmistir.
Ayrica 61-70 yas aras1 ve 71 yas ve istii hastalardan olusan iki yas grubunda, tim

olaylarin %55,37’sinin meydana geldigi belirlenmistir. (Cizelge 3.5). Yas ortalamasi

58,5 olarak bulunmustur.

Cizelge 3.5. Olayla Karsilasan Hastalarin Yaslarina Gore Dagilimi

Yas Gruplari Say1 (n) * Yiizde (%)
50< 53 21,90
51- 60 55 22,73
61-70 68 28,10
71> 66 27,27
Toplam 242 100,00

n*= Hasta sayisin1 degil olaya maruz kalan hasta sayisini ifade etmektedir. Bir hasta birden fazla
olaya maruz kalmis olabilir.

Olayla karsilasan hastalarin cinsiyetlerine gore dagilimi incelendiginde,

%353,72’sinin kadinlardan ve %46,28’inin erkeklerden olustugu saptanmistir (Cizelge
3.6).
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Cizelge 3.6. Olayla Karsilasan Hastalarin Cinsiyetlerine Gore Dagilimi

Cinsiyet Say1 (n)* Yiizde (%)
Kadin 130 53,72
Erkek 112 46,28
Toplam 242 100,00

n*= Hasta sayisin1 degil olaya maruz kalan hasta sayisini ifade etmektedir. Bir hasta birden fazla
olaya maruz kalmis olabilir.

Olaylarin tiirlerine goére dagilimi incelendiginde, en ¢ok olan %41,32’sinin
ameliyat ertelenmesi, %28,10’unun ameliyat komplikasyonu, %15,70’inin ilaca
ilisgkin olay, %5,79’unun islem/prosediir hatasi, %2,48’inin hasta diismesi,
%2,48’inin sadece cerrahi alan enfeksiyonlarini iceren hastane enfeksiyonu,
%1,24’lniin hastanin durumunda ani degisiklik, %]1,24’{inlin hastanin hastaneden
kagmasi, %0,83’linlin kimliklendirme hatasi, %0,41’inin kaza (yanik), %0,41’inin

adli olay (hirsizlik) oldugu saptanmistir (Cizelge 3.7).

Cizelge 3.7. Olaylarin Tiirlerine Gore Dagilim1

Olay Tiirii Say1 (n) Yiizde (%)
Ameliyat Ertelemesi 100 41,32
Ameliyat Komplikasyonu 68 28,10
flaca Tliskin Olay 38 15,70
Islem/Prosediir Hatalar1 14 5,79
Hasta Diismesi 6 2,48
Hastane Enfeksiyonu 6 2,48
Hastanin Durumunda Ani Degisiklik 3 1,24
Hastaneden Kagma 3 1,24
Kimliklendirme Hatas1 2 0,83
Kaza (Yanik) 1 0,41
Adli Olay (Hirsizlik) 1 0,41

Toplam 242 100,00
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Olay tiirlerinin yas gruplarma gore dagilimi incelendiginde, olaylarin
%23,55’inin 50 yas ve alt1, %27,27’sinin 51-60 aras1 hastalarda, %34,30’unun 61-70
yas arasi hastalarda ve %33,88’inin 71 yas ve lizeri hastalarda goriildiigii saptanmus,
ayrica 61-70 yas arast ve 71 yas ve lstii hastalardan olusan iki yas grubunda, tiim

olaylarin %68,18’inin meydana geldigi belirlenmistir. (Cizelge 3.8).

Ameliyat ertelemelerinin nedenleri sistemle iliskili nedenler (%66) ve hastaya
bagli nedenler (%34) olmak iizere iki grupta incelenmistir. Sistemle iligkili nedenleri
tetkiklerde eksiklik (%29), ameliyat sayisinin fazla olmasina bagli yogunluk (%9),
ameliyathanenin havalandirma sisteminin bozuk olmasi (%8), ameliyathane tadilati
(%06), ameliyathanede cihazin arizalanmasi (%5), uygun intra okiiler lens olmamasi
(%5) ve anestezi problemleri (%4) olusturmustur. Hastaya bagli nedenleri ise kan
basincinda yiikselme (%16), kan sekerinde yilikselme (%13), iist solunum yolu
enfeksiyonu ve dakriosistit gibi hastada goriilen enfeksiyonlar (%4) ve hastanin

operasyondan vazgegmesi (%1) olusturmustur (Cizelge 3.9).
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Yas Gruplari
TOPLAM
Olay Tiirii 50= 51-60 61-70 702
Say1 (n) Yiizde (%) | Say1(n) Yiizde (%) | Say1 (n) Yiizde (%) | Say1(n) Yiizde (%) | Say1 (n) Yiizde (%)
Ameliyat Ertelemesi 27 27,00 21 21,00 27 27,00 25 25,00 100 100,00
Ameliyat Komplikasyonu 3 4,41 15 22,06 23 33,82 27 39,71 68 100,00
flaca Iliskin Olay 16 42,11 22 57,89 16 42,11 22 57,89 38 100,00
Islem/Prosediir Hatasi 5 35,71 2 14,29 5 35,71 2 14,29 14 100,00
Hasta Diigmesi 4 66,67 0 0,00 0 0,00 2 33,33 6 100,00
Hastane Enfeksiyonu 1 16,67 1 16,67 4 66,67 0 0,00 6 100,00
Hasta Durumundaki Ani Degisiklik 0 0,00 1 33,33 1 33,33 1 33,33 3 100,00
Hastaneden Kagma 0 0,00 2 66,67 0 0,00 1 33,33 3 100,00
Kimliklendirme Hatas1 1 50,00 1 50,00 0 0,00 2 100,00 2 100,00
Kaza (Yanik) 0 0,00 1 100,00 0 0,00 0 0,00 1 100,00
Adli Olay (Hirsizlik) 0 0,00 0 0,00 1 100,00 0 0,00 1 100,00
TOPLAM 57 23,55 66 27,27 83 34,30 82 33,88 242 100,00
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Cizelge 3.9. Ameliyat Ertelemelerinin Nedenlerine Gore Dagilimi

Nedenler Say1 (n) Yiizde (%)

1- Sistemle iligkili Nedenler

Tetkiklerde Eksiklik 29 29,00
Yogunluk (Ameliyat Sayisinin Fazla Olmast) 9 2,00
Havalandirma Sisteminin Bozuk Olmasi 8 8,00
Ameliyathane Tadilat: 6 6,00
Cihazin Arizalanmasi 5 5,00
Uygun Intra Okiiler Lens Olmamasi 5 3,00
Anestezi Problemleri 4 4,00
Toplam 66 66,00
2- Hastayla iliskili Nedenler

Kan Basincinda Yiikselme 16 16,00
Kan Sekerinde Yiikselme 13 13,00
Enfeksiyon 4 4,00
Hastanin Operasyondan Vazge¢mesi 1 1,00
Toplam 34 34,00
Genel Toplam 100 100,00

Hastaya bagli ameliyat ertelemesi nedenlerinin yas gruplaria gore dagilimi
incelendiginde, 34 olayin %14,71’inin 50 yas ve alt1, %26,47’sinin 51-60 yas arasi,
%29,41’inin 61-70 yas aras1 ve %21,41’inin 71 yas ve lstli hastalarda goriildiigii
saptanmis, ayrica 61-70 yas arast ve 71 yas ve Ustli hastalardan olusan iki yas grubu
birlikte degerlendirildiginde ise olay sayis1 20’ye ve ylizdesi %58,82°ye ¢ikmaktadir
(Cizelge 3.10).
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Cizelge 3.10. Hastaya Bagli Ameliyat Ertelemesi Nedenlerinin Yas Gruplarina Gore Dagilimi

Kan Basincinda Yiikselme 2 12,50 3 18,75 5 31,25 6 37,50 16 100,00
Kan Sekerinde Yiikselme 1 7,69 6 46,15 4 30,77 2 15,38 13 100,00
Enfeksiyon 2 50,00 0 0,00 0 0,00 2 50,00 4 100,00
Hastanin Operasyondan Vazge¢mesi 0 0,00 0 0,00 1 100,00 0 0,00 1 100,00
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Ameliyat komplikasyonlarinin tiirlerine goére dagilimi incelendiginde,
%66,18’inin arka kapsiiliin agilmasi, %20,59’unun dikis ilavesi, %5,88’inin gézde
reaksiyon, %2,94’linlin intra okiiler lens repozisyonu, %2,94’liniin lensin vitreus
icine diismesi, %1,47’sinin dikislerin erken alinmasina bagli sizinti oldugu

saptanmistir (Cizelge 3.11).

Cizelge 3.11. Ameliyat Komplikasyonlariin Tiirlerine Gore Dagilimi

Ameliyat Komplikasyonlari Say1 (n) Yiizde (%)
Arka Kapsiil Agilmasi 45 66,18
Dikis Ilavesi 14 20,59
Gozde Reaksiyon 4 5,88
Intra Okiiler Lens Repozisyonu 2 2,94
Lensin Vitreus I¢ine Diismesi 2 2,94
Dikislerin Erken Alinmasina Bagli Sizint1 1 1,47
Toplam 68 100,00

Ameliyat komplikasyonlarinin yas gruplarina gore dagilimi incelendiginde,
34 olaymn %4,41’inin 50 yas ve alt1, %22,06’sinin 51-60 yas arasi, %33,82’sinin 61-
70 yas arast ve %39,71’inin 71 yas ve Ustii hastalarda goriildiigii saptanmistir. 61-70
yas arast ve 71 yas ve Tsti hastalardan olusan iki yas grubu birlikte
degerlendirildiginde ise komplikasyon sayis1 50’ye ve ylizdesi %73,53 e ¢ikmaktadir
(Cizelge 3.12).
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Cizelge 3.12. Ameliyat Komplikasyonlarinin Yas Gruplarina Goére Dagilimi

Arka Kapsiil A¢ilmasi 0 0,00 7 15,56 15 33,33 23 51,11 45 100,00
Dikis Ilavesi 1 7,14 6 42,86 4 28,57 3 21,43 14 100,00
Gozde Reaksiyon 2 50,00 0 0,00 1 25,00 1 25,00 4 100,00
Intra Okuler Lens Repozisyonu 0 0,00 1 50,00 1 50,00 0 0,00 2 100,00
Lensin Vitreus I¢ine Diismesi 0 0,00 1 50,00 1 50,00 0 0,00 2 100,00
Dikislerin Erken Alinmasina Bagli Sizinti 0 0,00 0 0,00 1 100,00 0 0,00 1 100,00
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Komplikasyonlarin uzman ve asistan hekim tarafindan yapilma durumuna
gore dagilimi incelendiginde, tiim komplikasyonlarin %39,71’inin uzman hekim,
60,29 unun asistan hekim, arka kapsiil agilmasinin %40’1nin uzman hekim, %60’ 1min
asistan hekim, dikis ilavesinin %35,71’inin uzman, %64,29’unun asistan hekim,
gbzde gelisen reaksiyonun %350’sinin uzman, %50’sinin asistan hekim, intra okiiler
lens repozisyonunun %50’sinin uzman, %50’sinin asistan hekim, lensin vitreus i¢ine
diismesinin %50’sinin uzman, %50’sinin asistan ve dikislerin erken alinmasina bagh
sizintt olusmasinin %100’iliniin asistan hekim tarafindan yapilan ameliyatlardan
sonra ortaya ¢iktig1 saptanmistir (Cizelge 3.13). (Arastirmanin veri toplama yontemi
boliimiinde de belirtildigi gibi, bildirimi yapilan ameliyat komplikasyonlari, ameliyat
defterlerinden ve kayitlardan da incelenmistir. Ameliyati yapan doktorlarin uzman

veya asistan oluslar1 bu sekilde belirlenmistir.)

Cizelge 3.13. Komplikasyonlarin Uzman ve Asistan Hekim Tarafindan Yapilma
Durumuna Goére Dagilimi

Hekimlerin Uzmanhk Durumu

TOPLAM

Komplikasyon Tiirii Uzman Asistan

Say1 Yiizde Say1 Yiizde Say1 Yiizde
() (%) (n) (%) () (%)

Arka Kapsiil Ag¢ilmasi 18 40,00 27 60,00 45 100,00
Dikis Tlavesi 5 35,71 9 64,29 14 100,00
Gozde Reaksiyon 2 50,00 2 50,00 4 100,00
Intra Okuler Lens Repozisyonu 1 50,00 1 50,00 2 100,00
Lensin Vitreus I¢ine Diismesi 1 50,00 1 50,00 2 100,00
Dikislerin Erken Alinmasina

Bagli Sizint1 0 0,00 1 100,00 1 100,00

TOPLAM 27 39,71 41 60,29 68 100,00




87

llaca iliskin olaylarinin tiiriine gore dagilimi incelendiginde, %57,89 unun
ilacin verilmemesi veya atlanmasi, %18,42’sinin yanlis ila¢ verilmesi, %5,26’sinin
ilag reaksiyonu, %5,26’sinin yanlis zamanda ilag verilmesi, %5,26’sinin yanlis hizda
ilag verilmesi, %5,26’smin hekim istemi disinda ilag verilmesi ve %2,63 {iniin yanlis

dozda ilag¢ verilmesi oldugu saptanmistir (Cizelge 3.14).

Cizelge 3.14. Ilaca iliskin Olaylarin Tiirlerine Gore Dagilimi

Qlaca iliskin Olay Tiirleri Sayi (n) Yiizde (%)
Ilacin Verilmemesi veya Atlanmasi 22 57,89
Yanlis Tlac 7 18,42
Ilag Reaksiyonu 2 5,26
Yanlis Zaman 2 5,26
Yanlis Hiz 2 5,26
Hekim Istemi Disinda fla¢c Verilmesi 2 5,26
Yanlis Doz 1 2,63
Toplam 38 100,00

Ilaca iliskin olaylarin nedenleri incelendiginde, %36,84’iiniin serviste ilag
bulunmamasi, %18,42°sinin eksik ya da yanlis hekim istemi, %13,16’sinin
dalgilik/yorgunluk, %7,89’unun hastanin evde kullandig1 ilaclar1 bildirmemesi,
%7,89’unun hemsirenin ilacin kullanima iligkin bilgi eksikligi, %5,26’sinin ilacin
reaksiyon gelistirmesi, %5,26’sinin  saglik profesyonelleri arasindaki iletisim
eksikligi ve 9%5,26’smin hastanin yataginda bulunamamasi oldugu saptanmistir

(Cizelge 3.15).




Cizelge 3.15. Ilaca Iliskin Olaylarin Nedenleri

88

ila¢ Olaylarinin Nedenleri Say1 (n) Yiizde (%)
Serviste Ilag Bulunmamas1 14 36,84
Eksik ya da Yanlis Hekim Istemi 7 18,42
Hemgirenin Dalginlig1 / Yorgunlugu 5 13,16
Hastanin Evde Kullandig1 ilaglari Bildirmemesi 3 7,89
flacin Kullanimina iliskin Bilgi Eksikligi 3 7,89
Ilacin Reaksiyon Gelistirmesi 2 5,26
fletisim Eksikligi 2 5,26
Hastanin Yataginda Bulunamamasi 2 5,26
Toplam 38 100,00
Islem/prosediir  hatalarmin tiirlerine dagilimi  incelendiginde,

%42,86’s1n1n hastaya gereksiz akinezi (anestezi) anestezi uygulanmasi, %21,43 {iniin

eksik kan Ornegi alinmasi, %14,29’unun kan Orneginin uygun alinmamasi,

%14,29’unun yanlis hastadan kan alinmasi ve %7,14’iiniin operasyon oncesi hazirlik

hatas1 oldugu saptanmistir (Cizelge 3.16).

Cizelge 3.16. Islem/Prosediir Hatalarinim Tiirlerine Gére Dagilimi

Hata Tipleri Say1 (n) Yiizde (%)
Hastaya Gereksiz Akinezi (Anestezi) Yapilmasi 6 42,86
Eksik Kan Ornegi Alinmast 3 21,43
Kan Orneginin Uygun Alinmamasi 2 14,29
Yanlis Hastadan Kan Alinmast 2 14,29
Operasyon Oncesi Hazirlik Hatasi 1 7,14
Toplam 14 100,00
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Islem/prosediir hatalarnin nedenleri ise iletisim eksikligi, prosediirlere

uymama, uygun olmayan malzeme ve kontrol eksikligi olarak belirlenmistir.
Hasta diismeleri tiirlerine gore incelendiginde, %66,67’sini yataktan diisme
ve %33,33’linii muayene odasinda diismenin olusturdugu saptanmistir (Cizelge

3.17).

Cizelge 3.17. Hasta Diigmelerinin Tiirlerine Gore Dagilim1

Diisme Tiirleri Sayi (n) Yiizde (%)
Yataktan Diisme 4 66,67
Muayene Odasinda Diisme 2 33,33
Toplam 6 100,00

Hastane enfeksiyonlar1 incelendiginde, yalnizca 6 adet cerrahi alan
enfeksiyonu oldugu saptanmistir. Hastane enfeksiyonlar1 nedenlerine gore
incelendiginde ise %16,67 sinin yetersiz asepsi, antisepsi, yetersiz el hijyeni ve
kronik hastalik oldugu %350’sinin ise nedeninin bilinemedigi saptanmistir (Cizelge

3.18).

Cizelge 3.18. Hastane Enfeksiyonu Nedenleri

Hastane Enfeksiyonu Nedenleri Say1 (n) Yiizde (%)
Yetersiz Asepsi, Antisepsi 1 16,67
Yetersiz El Hijyeni 1 16,67
Kronik Hastalik 1 16,67
Bilinmiyor 3 50,00
Toplam 6 100,00

Saptanan diger bir olay tiiri olan kimliklendirme hatalari; dikkatsizlik
nedeniyle hasta isminin barkoda yanlis yazilmasi (n=1) ve unutkanlik nedeniyle
hasta bileziginin takilmamasi (n=1) olmak iizere toplam 2 adet saptanmustir.

(Sayilarin ¢ok az olmasi nedeniyle tablo olugturulmamastir.)
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Olaylarin neden oldugu sonuglar incelendiginde, %84,71’inde hasta yatis
stiresinde uzama, %87,60’1nda ilave islem uygulamasi, %84,30’unda izlem sayisinda
artis %86,60’1inda hemsirelik bakiminda artis %17,77°sinde hayati bulgularda
degisiklik, %4,13’linde olaya bagli agr1 hissi, %2,48’inde viicutta uyusukluk ve
rahatsizlik hissi, %0,83’linde baska birime sevk ve %0,83’iinde kalic1 hasar oldugu

saptanmistir (Cizelge 3.19).

Cizelge 3.19. Olaylarin Neden Oldugu Sonuglarin Degerlendirilmesi

EVET HAYIR TOPLAM

Say1 Yiizde Say1 Yiizde Say1 Yiizde
Sonug¢ Degerlendirme (n) (%) (n) (%) (n) (%)
Hasta Yatis Siiresinde Uzama 205 84,71 37 15,29 242 100,00
Ilave Islem Uygulamasi 212 87,60 30 12,40 242 100,00
Izlem Sayisinda Artig 204 84,30 38 15,70 242 100,00
Hemgsirelik Bakiminda Artig 212 87,60 30 12,40 242 100,00
Hayati Bulgularda Degisiklik 43 17,77 199 82,23 242 100,00
Olaya Bagli Agr1 Hissi 10 4,13 232 95,87 242 100,00
Viicutta Uyusukluk ve Rahatsizlik 6 2,48 236 97,52 242 100,00
Baska Birime Sevk 2 0,83 240 99,17 242 100,00
Kalic1 Hasar 2 0,83 240 99,17 242 100,00

Olay sonuglarmin tekrar ameliyathaneye geri doniise neden olma durumlari
incelendiginde ameliyat komplikasyonlariin 16 tanesinde ameliyathaneye tekrar

doniise neden olan hasarla sonuglandigi saptanmistir.
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Olaylarin hastanin hastanede yatig siiresi iizerine olan etkisi incelendiginde,
ameliyat ertelemelerinin %99 nun, ameliyat komplikasyonlarinin %97,06’sin1n, ilaca
iliskin olaylarinin %36,84’{iniin, islem/prosediir hatalarinin %485,71’inin, hasta
diismelerinin %350’sinin, hastane (cerrahi alan) enfeksiyonlarinin %100’iiniin, hasta
%66,67’sinin,

%50’sinin ve kazalarin (yanik) %100’{iniin hastanin yatis sliresinin uzamasina neden

durumundaki ani degisikliklerinin kimliklendirme hatalarinin

oldugu saptanmistir (Cizelge 3.20).

Cizelge 3.20. Olaylarin Hasta Yatis Siiresini Artirma Durumuna Gore Dagilimi

Hastanin Yatis Siiresinde Uzama
Var Yok TOPLAM

Say1  Yiizde | Sayi Yiizde Say1 Yiizde
Olay Tiirii (n) (%) (n) (%) (n) (%)
Ameliyat Ertelemesi 99 99,00 1 1,00 100 100,00
Ameliyat Komplikasyonu 66 97,06 2 2,94 68 100,00
flaca Iligkin Olay 14 36,84 24 63,16 38 100,00
Islem/Prosediir Hatast 12 85,71 2 14,29 14 100,00
Hasta Diismesi 3 50,00 3 50,00 6 100,00
Hastane Enfeksiyonu 6 100,00 0 0,00 6 100,00
Hasta Durumunda Ani Degisiklik 2 66,67 1 33,33 3 100,00
Hastaneden Ka¢gma 0 0,00 3 100,00 3 100,00
Kimliklendirme Hatas1 1 50,00 1 50,00 2 100,00
Kaza (Yanik) 1 100,00 0 0,00 1 100,00
Adli Olay (Hirsizlik) 0 0,00 1 100,00 1 100,00
TOPLAM 205 84,71 37 15,29 242 100,00




Olaylarin  hastanin

sayi1sini

artirma

durumuna

olan
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etkisi

incelendiginde, ameliyat ertelemelerinin %99’nun, ameliyat komplikasyonlarinin

%100’{iniin, ilaca iligkin olaylarinin %36,84’{inlin, islem/prosediir hatalarinin

%50’sinin, hasta diismelerinin %100 {iniin, hastane (cerrahi alan) enfeksiyonlarinin

%100’iiniin, hasta durumundaki ani degisikliklerinin %100’iiniin ve kazalarin (yanik)

%100’linlin hastanin izlem sayisin1 artirdig1 saptanmistir (Cizelge 3.21).

Cizelge 3.21. Olaylarin Hasta Izlem Sayisin1 Artirma Durumuna Gére Dagilimi

Hastanin izlem Sayisinda Artis

Var Yok TOPLAM

Say1  Yiizde Say1 Yiizde Say1 Yiizde
Olay Tiirii (n) (%) () (%) () (%)
Ameliyat Ertelemesi 99 99,00 1 1,00 100 100,00
Ameliyat Komplikasyonu 68 100,00 0 0,00 68 100,00
flag Olay: 14 36,84 24 63,16 38 100,00
Islem/Prosediir Hatas1 7 50,00 7 50,00 14 100,00
Hasta Diismesi 6 100,00 0 0,00 6 100,00
Hastane Enfeksiyonu 6 100,00 0 0,00 6 100,00
Hasta Durumunda Ani Degisiklik 3 100,00 0 0,00 3 100,00
Hastaneden Kagma 0 0,00 3 100,00 3 100,00
Kimliklendirme Hatas1 0 0,00 2 100,00 2 100,00
Kaza (Yanik) 1 100,00 0 0,00 1 100,00
Adli Olay (Hirsizlik) 0 0,00 1 100,00 1 100,00
TOPLAM 204 84.30 38 15.70 242 100,00
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Olaylarin hastaya ilave islem uygulamasina neden olma durumlar
incelendiginde, ameliyat ertelemelerinin %99°nun, ameliyat komplikasyonlarinin
%100’tiniin, 1ilaca iliskin olaylarmin %42,11’inin, islem/prosediir hatalarinin
%92,86’sin1in, hasta  diigmelerinin =~ %100’iiniin, hastane  (cerrahi  alan)
enfeksiyonlarinin %100’{iniin, hasta durumundaki ani degisikliklerinin %100 iiniin
ve kazalarin (yanik) %100’lniin hastaya ilave islem uygulamasina neden oldugu

saptanmustir (Cizelge 3.22).

Cizelge 3.22. Olaylarin Hastaya Ilave Islem Uygulamasma Neden Olma Durumuna
Gore Dagilimi

Hastaya ilave islem Uygulamasi
Var Yok TOPLAM

Say1  Yiizde Say1 Yiizde Say1 Yiizde
Olay Tiirii (n) (%) (n) (%) (n) (%)
Ameliyat Ertelemesi 99 99,00 1 1,00 100 100,00
Ameliyat Komplikasyonu 68 100,00 0 0,00 68 100,00
flaca Tliskin Olay 16 42,11 22 57,89 38 100,00
Islem/Prosediir Hatas1 13 92,86 1 7,14 14 100,00
Hasta Diismesi 6 100,00 0 0,00 6 100,00
Hastane Enfeksiyonu 6 100,00 0 0,00 6 100,00
Hasta Durumunda Ani Degisiklik 3 100,00 0 0,00 3 100,00
Hastaneden Kagma 0 0,00 3 100,00 3 100,00
Kimliklendirme Hatas1 0 0,00 2 100,00 2 100,00
Kaza (Yanik) 1 100,00 0 0,00 1 100,00
Adli Olay (Hirsizlik) 0 0,00 1 100,00 1 100,00
TOPLAM 212 87,60 30 12,40 242 100,00




Olaylarin hemsirelik bakimina olan etkisi
ertelemelerinin %99°nun, ameliyat komplikasyonlarinin %100’{iniin, ilaca iliskin
olaylarinin %42,11’inin, islem/prosediir hatalarinin %92,86’sin1n, hasta diismelerinin
%100’1iniin, hastane (cerrahi alan) enfeksiyonlarinin %100’iiniin, hasta durumundaki

ani degisikliklerinin %100’{iiniin ve kazalarin (yanik) %100’linlin hastalarin

incelendiginde,
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hemsirelik bakiminda artisa neden oldugu belirlenmistir (Cizelge 3.23).

Cizelge 3.23. Olaylarin Hemsirelik Bakimini Artirma Durumuna Gore Dagilimi

Hastanin Hemsirelik Bakiminda

Artig
Var Yok TOPLAM

Say1  Yiizde Yiizde Yiizde
Olay Tiirii (n) (%) |Sayi(m) (%) [Sayi(m) (%)
Ameliyat Ertelemesi 99 99,00 1 1,00 100 100,00
Ameliyat Komplikasyonu 68 100,00 0 0,00 68 100,00
flag Olay1 16 42,11 22 57,89 38 100,00
Islem /Prosediir Hatas1 13 92,86 1 7,14 14 100,00
Hasta Diismesi 6 100,00 0 0,00 6 100,00
Hastane Enfeksiyonu 6 100,00 0 0,00 6 100,00
Hasta Durumunda Ani Degisiklik 3 100,00 0 0,00 3 100,00
Hastaneden Kagma 0 0,00 3 100,00 3 100,00
Kimliklendirme Hatas1 0 0,00 2 100,00 2 100,00
Kaza (Yanik) 1 100,00 0 0,00 1 100,00
Adli Olay (Hirsizlik) 0 0,00 1 100,00 1 100,00
TOPLAM 212 87,60 30 12,40 242 100,00

ameliyat
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Olaylarin hastanin hayati bulgularma olan etkisi incelendiginde, hastanin
durumundaki ani degisikliklerin %100’tinde, hasta diismelerinin %350’sinde,
ameliyat ertelemelerinin %29’unda, ilaca iliskin olaylarmin %18,42’sinde ve

islem/prosediir hatalarinin %7,14’iinde degisiklik oldugu saptanmistir (Cizelge 3.24).

Cizelge 3.24. Olaylarin Hastanin Hayati Bulgularinda Degisiklige Neden Olma
Durumuna Goére Dagilimi

Hastanin Hayati Bulgularinda
Degisiklik
Var Yok TOPLAM

Say1  Yiizde | Say1  Yiizde Say1  Yiizde
Olay Tiiri (n) (%) (n) (%) (m) (%)
Ameliyat Ertelemesi 29 29,00 71 71,00 100 100,00
Ameliyat Komplikasyonu 0 0,00 68 100,00 68 100,00
flaca Iligkin Olay 7 18,42 31 81,58 38 100,00
Islem /Prosediir Hatas1 1 7,14 13 92,86 14 100,00
Hasta Diismesi 3 50,00 3 50,00 6 100,00
Hastane Enfeksiyonu 0 0,00 6 100,00 6 100,00
Hasta Durumunda Ani Degisiklik 3 100,00 0 0,00 3 100,00
Hastaneden Ka¢gma 0 0,00 3 100,00 3 100,00
Kimliklendirme Hatas1 0 0,00 2 100,00 2 100,00
Kaza (Yanik) 0 0,00 1 100,00 1 100,00
Adli Olay (Hirsizlik) 0 0,00 1 100,00 1 100,00
TOPLAM 43 17,77 199 82,23 242 100,00
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Incelenen olaylar iginde belirlenen istenmeyen olaylarin  dagilim
incelendiginde, istenmeyen olaylarin %55,28’ini ameliyat komplikasyonlarinin
olusturdugu saptanmustir. Istenmeyen olaylarin, %26,02’sinin hastanin hayati
bulgularinda ani degisiklik, %5,69’unun istenmeyen ilag olaylari, %4,88inin
gereksiz anestezi uygulamasi, %4,88’inin hastane enfeksiyonu, %2,44 {iniin diismeye

bagli yaralanmalar ve %0,81 inin ise yaniktan olustugu belirlenmistir (Cizelge 3.25).

Cizelge 3.25. Olaylar Icerisinde Belirlenen Istenmeyen Olaylarin Tiirlerine Gore

Dagilimi1

Istenmeyen Olay Tiirleri Sayi (n) Yiizde (%)
Ameliyat Komplikasyonlari 68 55,28
Hastanin Hayati Bulgularinda Degisiklik 32 26,02
Istenmeyen Ilag Olaylar 7 5,69
Gereksiz Anestezi Uygulamasi 6 4,88
Hastane Enfeksiyonu 6 4,88
Diismeye Bagli Yaralanmalar 3 2,44
Yanik 1 0,81
Toplam 123 100,00

Arastirmada, hastada yarattigi zarar sonucu ek tibbi tedavi ve miidahale
uygulanan durumlar istenmeyen olay olarak tanimlanmistir. Bu tanima gore

istenmeyen olaylar asagidaki sekilde belirlenmistir:

Ameliyat komplikasyonlari: Ameliyat komplikasyonlarmin tiimiinde (68

adet) hastada bir zarar goriilmiis ve ek tibbi tedavi ya da uygulama yapilmistir.

Hastanin hayati bulgularinda degisiklik: Ameliyat ertelemelerinde goriilen
29 adet hayati bulgularda degisiklik, ve 3 hastanin durumunda ani degisiklik

olaylarinda hastalarda zarar goriilmiis ve ek tibbi uygulama yapilmistir.
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Mlaca iliskin olay: {laca iliskin olayda 7 adet olayda, hastalarda hayati
bulgularda degisiklik, viicutta uyusukluk ve rahatsizlik gibi etkiler goériilmiis ve ek
tibbi uygulama yapilmistir.

6 adet gereksiz akinezi uygulamasi, 6 adet hastane enfeksiyonu,
yaralanmayla sonuclanan 3 adet diisme ve 1 adet yamik olayinda hastada zarar

goriilmiis ve ek tibbi uygulama yapilmistir.

Aragtirma siiresi i¢inde yatan toplam hasta sayis1 3762 ve toplam istenmeyen
olay sayis1 123 oldugundan yatan hastalarda istenmeyen olayla karsilasma sikligi
%3,3 olarak bulunmustur. Bildirimi yapilan 256 olaym 123’1 yani %48’1 istenmeyen

olayla sonuclanmustir.
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4. TARTISMA

Kamuya ait bir dal egitim ve arastirma hastanesinde hasta giivenligini etkileyen
olaylarin tiirlerini, sikligini, olasi nedenlerini ve hasta iizerindeki sonuclarinm
incelemek amaciyla yliriitiilen arastirma sonucu, alt1 aylik siire igerisinde 256 olay
saptanmistir. Yatan hastalar arasinda yapilan olay bildirim sayis1 242°dir. Olaylarin
bliyiik cogunlugunu ameliyat ertelemeleri, ikinci olarak ameliyat komplikasyonlari,
ve bundan sonra sira ile ilag olaylari, islem hatalari, hastane enfeksiyonlar1 ve diger
olaylar olusturmaktadir. Kus (2004) tarafindan yapilan bir arastirmada, Acibadem
Saglik Grubunda 1 Ocak 2002 — 31 Aralik 2003 tarihleri arasinda 1473 olay bildirimi
yapildigi ve olaylarin ¢ogunun ilagla ilgili oldugu belirtilmektedir. Diger
arastirmalarda saptanan olaylarin biiyiik cogunlugunu HMPS kapsaminda Thomas ve
arkadaslar1 (2000) ameliyat komplikasyonlari, Forster ve arkadaslar1 (2004) ilag
olaylari, Goktas (2007) ilag uygulama ve tedavi hatalar1 olarak bildirmistir. Yogun
bakim servislerinde yapilan bir ¢alismada ise hava yolu ile ilgili olaylarin oran1 %20
bulunmustur (Beckmann, 1996). Farkli aragtirma sonuglarinin, aragtirma yapilan
saglik kurumlarmmin o6zellikleri ile ilgili oldugu disiiniilmektedir. Rivard ve
arkadaslarina (2008) gore hastanenin o6zellikleri (cografi konumu, egitim hastanesi
olup olmamasi, yapilan yiiksek riskli girisimlerin siklig1, yetersiz personel ve
ekipman vb) hastalarda goriilen istenmeyen olay tiirlerini ve sonuclarini
etkilemektedir. Literatiirdeki sonuglarin ve arastirma bulgularindaki farkliligin,
hastanenin vermis oldugu hizmet cesitleri ve cerrahi iglemlerin yogun olmasinin

neden oldugu sdylenebilir.

Aragtirma yapilan hastanenin bir gz hastanesi olmasina ve alti aylik siire
icinde 8161 biiylik, orta ve kii¢lik cerrahi miidahale yapilmasina ragmen, yanlis taraf
cerrahisine rastlanmamistir. Yaklagik bir yildir klinik ve ameliyathanede yanlis taraf
cerrahisini 6nlemek icin kimlik dogrulama, ameliyat bdlgesini isaretleme, time-out
kontrol (ameliyattan hemen 6nce yapilan kimlik dogrulamasi) gibi bir takim giivenlik
Onlemleri uygulamaktadir. Hastanede yapilan bu uygulamalarin, yanlis taraf cerrahisi
olaymin olusmasint Onledigi sOylenebilir. Genel olarak literatiirde yanlis taraf

cerrahisi ile ilgili ¢ok fazla bulguya rastlanmamakla birlikte JCAHO’ya 2007 yilinda
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sentinel olay bildirimi kapsaminda 93,2008 yilinda ise 116 yanlis taraf cerrahisi
bildirimi yapilmistir JCAHO, 2009).

Yapilan arastirma sonucunda alti1 aylik siire i¢inde hastaneden hizmet alan
tim hastalarin %0,3°1i, serviste yatarak tedavi olan hastalarin ise %06,4’ii hasta
giivenligini tehdit edebilecek bir olay ile karsilasilmistir. Sari ve arkadaglar1 (2006)
hastaneye kabullerinin %23’linde hasta giivenligi olay1, %11’inde ise istenmeyen
olay saptamiglardir. Arastirma sonuglarinda oranlarin diisiik ¢ikmasinin nedeninin
hastanede yiiksek riskli girisim ve tedavilerinin uygulanmiyor olmasinin olabilecegi

sOylenebilir.

Bildirimi yapilan olaylara maruz kalan hastalarin yas ortalamasi1 58,5 olarak
bulunmustur. Ayrica olaylarin %55,37’sinin 61 yas ve listli hastalarda gorildigi
saptanmigtir. Bhasale ve arkadaslar1 (1998), Rivard ve arkadaglar1 (2008), Brennan
ve arkadaglar1 (2004) 65 yas ve lizerindeki hastalarin istenmeyen olaylarla karsilasma
riskinin daha fazla oldugunu bildirmistir. Olayla karsilan hastalarin yas durumlari
literatlirle uyumlu bulunmustur. Hastanenin daha c¢ok 50 yas ve {lizeri hastalara
hizmet vermesinin hasta giivenligini etkileyen olaylarin goriilmesini arttiran bir unsur

oldugu sdylenebilir.

Aragtirmada olaylara maruz kalan hastalarin %53,72°si kadin, %46,28’1
erkektir. Bhasale ve ark. (1998) olayla karsilan kadin hasta oranini %58, Zhan ve
arkadaslar1 (2003) %59,3 olarak belirtmislerdir. Olayla karsilan hastalarin cinsiyet

durumlar1 literatiirle uyumlu bulunmustur.

Bildirimi yapilan olaylarin %49,61°1 kliniklerde ve %44,92°si ameliyathanede
gerceklesmistir. Thomas ve arkadaglar1 (2000) istenmeyen olaylarin %39,5’inin,
Vries ve arkadaglar1 (2008) olaylarin %41’inin ameliyathanede, Baker ve arkadaslari
(2004) ise olaylarin %51 inin cerrahi birimlerde gerceklestigini belirtmektedir. Leape
ve arkadaslart (1991) ise olaylarin biiyiikk ¢ogunlugunun yogun bakim kliniklerinde
(%19,4) gerceklestigini saptamistir (Aktaran: White, 2004).
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Bildirimi yapilan olaylarin %59,92’sinin birim sorumlulari, %28,93’{iniin
olaya tanik olan fakat olayla ya da hastanin bakimiyla ilgisi olmayan bir ¢aligan ve
%11,16’s1n1n olaya bizzat karisan ya da olaya karisan hastanin bakimindan sorumlu
olan kisi tarafindan yapildigi saptanmistir. Birim sorumlularimin tam giin ve en
yogun saatler olan 08:00—17:00 saatleri arasinda calisiyor olmalarinin olaylarin
bildirimi ve takibi i¢in 6nemli bir rol oynadig: diisiiniilmektedir. Olaylarin ¢ok azinin
olaya bizzat karisan ya da olaya karigan hastanin bakimindan sorumlu olan kisi
tarafindan yapildigir saptanmistir. Goktas, 2007 yilinda bir askeri hastanede yapmis
oldugu caligmasinda hemsirelerin kendilerini glivende hissetseler bile olaylari,

ozellikle de bireysel hatalar1 bildirmede ¢ekimser kaldigini belirtmistir.

Olaylarin %86,02’si hemsireler, %10,33’i doktorlar ve %1,65°1 laborantlar
tarafindan bildirilmistir. Beckmann ve arkadaslar1 (1996) tarafindan yapilan
arastirmada olay bildirimlerinin %83’l hemsireler, %15’i doktorlar ve %?2’si diger
saglik calisanlar1 tarafindan yapildigi bildirilmistir. Kus (2004) da bildirimlerin
%68’inin hemsireler tarafindan gergeklestirildigi belirtilmistir. Hemsirelerin 24 saat
stireyle hasta bakimindan sorumlu olarak, hastaya en yakin kisi olmalar1 hasta

giivenligini etkileyen olaylarin belirlenmesinde 6nemli bir rol oynamaktadir.

Olaylar sonuclar1 bakimindan incelendiginde, %284,71’inde hasta yatis
stiresinde uzama, %87,60’1nda ilave islem uygulandigi, %84,30’unda izlem sayisinda
artis oldugu, %87,60’1inda hemsirelik bakiminda artis oldugu ve %1,77’sinde ise
hayati bulgularda degisiklik oldugu saptanmistir. Hastalarda goriilen diger sonuglar
ise, 10 hastada olaya bagli agr1 hissi, 6 hastada viicutta uyusma ve rahatsizlik ve 2
hastada kalic1 hasar durumudur. Literatiirde istenmeyen olaylarin hasta yatis siiresini
uzatan, bakim maliyetlerini arttirarak kisilere ve kurumlara ekonomik yiikler getiren
ve Olim riskini arttiran ciddi sonuglar dogurdugu belirtilmektedir (Rivard ve ark,

2008, Zhan ve ark. 2003, Thornlow, 2007) .

Arastirma kapsaminda incelenen olaylarin %48’inin istenmeyen olayla

sonuclandigi belirlenmistir. Sari ve arkadaslari (2006) incelemis olduklar1 hasta
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giivenligi olaylarmin %42’sinin istenmeyen olayla sonuglandigini bildirmesi,

arastirma sonucu desteklemektedir.

Yatan hastalarda istenmeyen olayla karsilasma sikligt %3,3 olarak
bulunmustur. Ayni oran1t Baker ve arkadaglar1 (2004) %?7,5, Thomas ve arkadaslar
(1992) %2,9, Wilson ve arkadaglar1 (1992) %16,6, Brennan ve arkadaglar1 (1984)
%3,7, Vincent ve arkadaslar1 (2000) %10,8, ve Davis arkadaslar1 (1998) %12.9
olarak bulunmuslardir (4ktaran: Baker ve ark., 2004). Vries ve arkadaslar1 (2007) ise
istenmeyen olayla karsilasma ylizdesini %9,2 olarak belirtmislerdir. Aragtirmada

bulunan sonug literatiirdeki bir¢cok arastirma sonucuyla uyumludur.

Arastirmada saptanan olaylarin Onlenebilirlik durumlarma iliskin detayli
veriye ulagilamadigi icin bu duruma iligkin bulgular saptanamamistir. Bhasale ve
arkadaglar1 (1998) olaylarin %76’sinin onlenebilecegini, %11 ’inin dnlenemeyecegini
ve %]13’l icin ise kararsiz kalindigini, ayrica olaylarin %27’sinin ciddi hasar
olusturabilme potansiyelinin oldugunu agiklamiglardir. Arastirmada saptanan
olaylarin gercek nedenlerini belirlemek, olaylarin meydana gelmesine neden olan
gizli kosullar1 tanimak ve olaylarin Onlenebilirlik diizeylerini ortaya c¢ikarmak
amaciyla daha kapsamli ve uzman goriisii iceren arastirmalar, yapilmasi gerektigi

diistiniilmektedir.

Arastirmada ameliyat ertelemelerinin nedenlerinin  %66’simin  sistemden
kaynaklanan eksikler oldugu saptanmustir. Literatiirde bir¢cok arastirma ve hatalarin
genellikle sistemden kaynaklanan hatalar oldugunu vurgulamaktadir (Leape, 2009).
Beckmann ve arkadaglari (1996) yogun bakimlarda meydana gelen olaylarin

%66’s1n1n bireysel hatalardan kaynaklandigini belirtmislerdir.

Arastirma kapsaminda saptanan olaylarin tiirleri, yiizdeleri, olas1 nedenleri ve

hasta tizerindeki sonuglarina iliskin bulgular ilgili literatiir ile asagida tartisilmistir.
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Ameliyat Ertelemesi:

Arastirma sonucu hasta gilivenligini tehdit eden en sik karsilagilan olayin
ameliyat ertelemesi (%41,32) oldugu saptanmistir. Yapilan literatiir taramasinda
ameliyat ertelemesiyle ilgili herhangi bir bulguya rastlanmamustir. Literatiir
taramasinda ameliyat ertelemeleri ya da planlanan operasyonun yapilamamasi ile
ilgili bulguya rastlanmamistir. Bu durumun nedeninin siniflandirma farkliligindan
olabilecegi sdylenebilir. Literatiirde alet ve ameliyat ertelemeleri, alet ve cihazlara
bagl hatalar, sisteme bagli hatalar, islem 6ncesi hazirlik hatalari, prosediir hatalari,
hastalarin kronik hastaliklarinin yonetimine iligskin hatalara bagli olaylar ya da bu
hatalarin sonuglari olarak siniflandirilmistir (Sari ve ark. 2006, Bhasale ve ark. 1998,
Thomas ve ark. 2000). Yapilan bu arastirmada, ameliyat ertelemeleri ilk anda olay
olarak saptandig1 ve olay bildirim formuna kayit edildigi haliyle siiflandirilmistir.
Arastirmanin yapildig1 hastanenin bir 6zel dal hastanesi olmasinin, yapilan ameliyat
sayisinin fazla olusunun ve tiim vakalarin kayit altina alinmig olmasinin ameliyat
ertelemesinin en sik rastlanilan bulgu olarak saptanmasina neden oldugu
distiniilmektedir. Rivard ve arkadaglarinin (2008) da belirtmis oldugu gibi
hastanelerin  karakteristik Ozellikleri karsilagilan istenmeyen olay tiirlerini

etkilemektedir.

Ameliyat ertelemelerinin nedenleri incelendiginde kan basincinda yiikselme,
kan sekerinde yiikselme ve enfeksiyon gibi hastaya bagli sebepler disinda % 66’sinin
hastanin tetkiklerinde eksiklik, ameliyathane tadilati, malzeme ve cihazlara bagh
problemler gibi sisteme bagli ve onlenebilir nedenler oldugu saptanmistir. Hastanin
kan basincinda yiikselme (%16) ve kan sekerinde yiikselme (%13) gibi hastaya bagl
nedenler i¢in, ameliyat hazirliklar1 sirasinda yeterli 6nlem ve tedavinin yapilmamasi,
ameliyata bagli stres ve ameliyat sirasinda kullanilan lokal anestezikler hayati
bulgulardaki degisikliklerin nedenleri olarak diisiiniilmektedir. Raab ve arkadaslari
(1998) yapmis olduklar1 ¢alismada ameliyattan 6nceki 24 saat boyunca hastalarin
stres diizeyinde ve buna bagli kan basinci ve nabizda yiikselme oldugunu
bildirmislerdir. Ayrica dis ameliyatlarinda kullanilan adrenalin ve lidokain igeren
lokal anestezik ilaglarin kan basincinda artisa neden oldugunu saptamiglardir. Aym

anestezik maddeler g6z ameliyatlari i¢in de kullanilmaktadir.
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Hastaya bagli ameliyat ertelemesi olaylarinin %58,82’sinin 61 yas ve iizeri
hastalarda goriildiigii saptanmistir. Yash hastalarin kronik hastaliklara yatkin olmasi
nedeni ile tedavi ve bakimlarinda bu durum dikkate alinmalidir (Tamam ve Oner,
2001). Yapilan bu aragtirmada her olay i¢in gercek ya da altta yatan nedeni saptamak
icin derinlemesine inceleme yapilamamistir. Olaylarin gercek nedenlerini saptamak
icin uzman gorisiiyle birlikte tibbi kayitlarin incelenmesi, saglik bakim ekibiyle
gorlsiilmesi, odak grup calismalar1 ve kok neden analizleri gibi ¢aligsmalarin

yapilmasinin faydali olacagi sdylenebilir.

Ameliyat ertelemeleri, hasta iizerinde ©Onemli sonuglar dogurmaktadir.
Ameliyat1 ertelenen hastalarin %99’unda hastanede kalis siiresinde uzama saptanmas,
ayrica izlem sayisinda, hemsirelik bakiminda ve yapilan islem sayisinda da artis
oldugu belirlenmistir. Carey ve arkadaslar1 (2005) hasta yatis siliresinde uzamanin
hastanin iatrojenik komplikasyonlara ve hastane enfeksiyonlarina yakalanma, hasta
diismesi ve derin ven trombozu riskini arttirdigi, ayrica saglik bakim maliyetlerini
yiikselterek ekonomik kayiplara yol actigini belirtmektedir.  Hastanin izlem
sayisinda, hemsirelik bakiminda ve yapilan islemlerde artis ise hem hemsire is
yiikiinii arttirmakta hem de saglik hizmetleri maliyetlerini arttirmaktadir. Yapilan
aragtirmalar, istenmeyen olay ve tibbi hata sonuglarinin hemsirelik isyiikiini

arttirdigini belirtmektedir (Cohen ve ark., 1999).

Ameliyat Komplikasyonlari:

Yapilan bu arastirmada ameliyat komplikasyonlar: bildirimi yapilan olaylarin
%28,10’unu, istenmeyen olaylarin ise %55,28’ini olusturmaktadir. HMPS (Thomas
ve ark. 2000) kapsaminda Utah ve Colorado’da yapilan aragtirmada, ameliyat
komplikasyonlarinin siklig1 %44,9 olarak bulunmustur. Forster ve arkadaglar1 (2004)
yapmis oldugu ¢alismada ise cerrahi komplikasyonlar istenmeyen olaylarin %31 ini
olusturmaktadir. Komplikasyonlarin saptanan olaylar igindeki yiizdesinin yiiksek
olmasinin baslica nedenleri arasinda, hastanenin islem bazli bir yapiya sahip olmasi,
hastanedeki cerrahi miidahale sayisinin fazla olmasi ve diger olaylardan farkli olarak
tim komplikasyonlara ulasilmis olmasi diistinlilmektedir. Komplikasyonlarin tiim

bliyllk ve orta ameliyatlar igindeki oram1 %2,1°dir. Literatiirde ameliyat
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komplikasyonlarin1 igeren caligmalar, komplikasyonlar1 farkli cerrahi islemler ve
farkli gruplar {izerinde arastirmislar ve ¢ok c¢esitli sonuclar bulmuslardir.
Komplikasyon oranlarin1 Lundvall ve Zettersrom (1999) konjenital kataraktlarda 83
vakada 32 olarak bulmustur. Yilmaz ve arkadaglar1 (2001) tarafindan yapilan
arastirmada katarakt cerrahisinden sonra erken donemde saptanan komplikasyon
orant %43 olarak bulunmustur. Yapilan bu arastirmada komplikasyon oraninin daha
diisik olmasinin en O6nemli nedeninin sadece ‘“ameliyat sirasinda gelisen
komplikasyonlarin saptanmis olmasi, ameliyat sonrasi erken ve ge¢c donemde gelisen

komplikasyonlarin bildirilmemis olmas1” oldugu sdylenebilir.

Hastanenin tibbi kayitlarinin  yetersiz olmasindan dolayi, arastirmada
komplikasyon nedenleri saptanamamistir. Komplikasyonlarin %60,29’u asistan
hekim tarafindan yapilan operasyonlarda gerg¢eklesmistir. EZitim hastanesi olarak
hizmet veren kuruluslarda 6grenci ve asistan egitimi s6z konusu oldugundan, egitim
doneminde olan bu kisilerin, uygulamalar1 sirasinda uzman doktorlarin goézetimi
altinda olsalar da tibbi hatalarin olmasinin oniine gegilememektedir (Akgiin ve Al-
Assaf, 2007, Aktaran: Cakir, 2007). Leape ve arkadaslart (1991) ameliyatta goriilen
teknik komplikasyonlarin yalnizca %17’sinin hekim kusuru sonucu gerceklestigini,
malzeme ve aletlere bagli problemlerin ise li¢lincii neden oldugunu belirtmiglerdir.
Thomas ve arkadaslar1 (2000) ise ameliyata bagl istenmeyen olaylardaki kisisel hata
(kusur) oranini %16,9 olarak saptamislardir. Komplikasyonlar hastanin 6zelliklerine
ve durumuna bagli olarak da gelisebilecek istenmeyen olaylardir (Rivard ve ark.
2008). Yapilan bu arastirmada saptanan komplikasyonlarin nedenlerinin
belirlenebilmesi i¢in daha kapsamli ve uzman goriisiine dayali bir caligmanin

yiiriitilmesinin uygun olacagi diisiiniilmektedir.

Komplikasyonlar sonuglari agisindan incelendiginde, %97,06’sinda hasta
yatis siiresinde uzama, %100’linde hastanin izlem sayisinda artis, %100’iinde ilave
islem yapildigi, %100’tinde hemsirelik bakiminda artis oldugu saptanmistir.
Lundwall ve Zetterstrom (1999) de komplikasyonlarin ek cerrahi islemler
gerektirdigini  bildirmislerdir. Yapilan bu arastirmada 16 olayin (%6,25)

ameliyathaneye geri donilise neden oldugu saptanmistir. Baker ve arkadaglar1 (2004)



105

ameliyathaneye planlanmamis olarak tekrar geri doniise neden olan istenmeyen olay
oranint  %0.8 olarak bildirmislerdir. Komplikasyonlarin ekonomik ve hasta

tizerindeki sonuglar itibariyle en 6nemli istenmeyen olaylar oldugu sdylenebilir.

Mlaca iliskin Olaylar:

Ilaca iliskin olaylar toplam vakalarmn %15,70’ini olusturmustur. Beckmann
ve arkadaslar1 (1996) yapmis olduklar1 bir ¢alismada, bildirimi yapilan olaylarin
%28’1nin ilaca iligkin olaylar oldugunu saptamislardir. Goktas (2007) yapmis oldugu
calismada ilag hatalarin1 %33,6 olarak saptamistir. Yapilan bu arastirmada ¢ogu ilag
olaymin bildirildigi diisiiniilmekle birlikte, bir kismimnin &zellikle de ilag hatasi
bildirimlerinin yapilmadig1 diistiniilmektedir. Gladstone, (1995) pek c¢ok olayin
raporlanmadigini, ¢linkli hemsirelerin hatalar1 rapor etmede isteksiz davrandigini,
hatalar1 tanimadiklarini ve raporlamanin 6nemine inanmadiklarini, hatalarin ancak
%60’ 1m1n bildirildigini savunmustur. Blegen ve arkadaslari (2004) ilag hatalarinin
%57’sinin  bildirildigini  belirtmislerdir. Yapilan bu arastirma sonuglariin
kurumlarin hasta giivenligi kiltiirlerinin olay bildiriminde etkili oldugu bilgisini
destekledigi soylenebilir. Kaya ve arkadaslar1 (2008) Saglik Bakanligi’na bagli 10
adet egitim ve aragtirma hastanesinde yapmis olduklar1 arastirmada doktor ve
hemsirelerden olusan saglik personelinin sadece %22’sinin kurumlarindaki hasta

giivenligi ikliminin 1yi oldugunu diisiindiiklerini belirtmistir.

Aragtirmada istenmeyen olayla sonuglanan ilag olaylarinin sikligi %5,69
olarak bulunmustur. Bu oran HMPS’de (Thomas ve ark 2000) %19,3 olarak
belirtilmistir. Arastirma bulgusunun literatiirdeki bulgulara gore daha diisiik
cikmasmin nedeninin, hastane genelinde istenmeyen etki gosterebilecek riskli

ilaglarin kullaniminin az olmast oldugu sdylenebilir.

Arastirmada ilaca iligskin olaylarin %57,89’unu ilacin verilememesi veya
atlanmasi olusturmustur. Bates ve arkadaglart (1995) ilag hatalariyla ilgili
calismalarinda hatalarin  %53’tinlin ilag dozunu en az bir kez atlamanin
olusturdugunu saptamiglardir. Arastirma sonuglarinin bu literatiir bilgisiyle uyumlu

oldugu sdylenebilir. Barker ve arkadaslar1 (2002) ise ila¢ atlama hatasin1 %30 olarak
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bildirmislerdir. Mayo ve Duncan (2004) ilacin hastaya verilememesi/ ilag
vermedeki basarisizliin en az raporlanan hatalardan biri oldugunu, c¢linki
hemsirelerin hastalarin bu durumdan zarar gormemis olduguna inandiklarini
bildirmistir. Arastirma kapsaminda ilaca iliskin en ¢ok bildirimi yapilan olay ilacin
verilememesi, bu olaymn sebepleri de serviste ila¢ bulunmamasi, hastanin yerinde
bulunamamasi ve hastanin evde kullandig1 ilaglar1 bildirmemesi gibi bireysel
olmayan sistem hatalar1 olarak saptanmistir. Durmaz ve Mete (2007) hastalarin evde
kullandig1 ilaglarin verilmesindeki hatalarin %47,6’sinin ilag atlama (ilact vermeme)

oldugunu bildirmistir.

Arastirmada ilaca iliskin olaylarin %18,42’sini yanlis ila¢ verilmesi
olusturmustur. Takata ve arkadaslar1 (2008) incelemis olduklari olay bildirimlerinde
ilag hatalarinin %8’ini yanlis ila¢g uygulanmasi olusturmustur. Bhasale ve ark.
(1998) ise % 30 olarak belirtmislerdir. Literatiirde yanlis ilag verilmesiyle ilgili
farklt sonuglar yer almaktadir. Barker ve arkadaslari (2002) 36 farkli saglik
kurulusunda yiiriittiikleri bir ¢alismada, saglik kurumlarinin 6zelliklerine gore
(egitim hastanesi olup olmamasi, akredite olup olmamasi gibi) ila¢ hatalarinin
tirlerinin ve oranlarinin farklilik gosterdigini tespit etmiglerdir. Arastirma
sonucunun literatiir sonuglarindan farkli olmasinin nedeni olarak, arastirma yapilan
hastanede karigikliga neden olabilecek cok fazla sayida ilag kullanilmiyor olmasi

sOylenebilir.

Aragtirmada ila¢ olaylarinin %5,26’sin1 ila¢ reaksiyonlari olusturmustur.
Bhasale ve arkadaslari (1998) ila¢ reaksiyonlarinin oraninin %11 oldugunu
belirtmiglerdir. Arastirma sonucu bu c¢alismanin  sonuglariyla  benzerlik
gostermektedir. Baker ve arkadasglar1 (2004) dogru olarak ilk kez hastaya
uygulanan bir ilacin neden oldugu ila¢ reaksiyonun dnlemez ve hata icermeyen
istenmeyen olay oldugunu, fakat dogru ve tam alinacak hasta Oykiisii ile bir

kisminin onlenebilecegini belirtmislerdir.

Aragtirmada ila¢ olaylariin nedenleri incelendiginde, en onemli nedenin

serviste ila¢c bulunmamasi (%36,84) oldugu saptanmistir. Bunun nedenleri arasinda
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hasta sirkiilasyonunun hizli olmasi ve mesai saatleri disinda hastane eczanesinin
kapali olmast sayilabilir. Tlag olaylari nedenlerinin %18,42’sini ise eksik ya da yanlis
hekim istemi olusturmustur. Mandal ve Fraser (2005) bir gz hastanesinde yapmis
olduklar1 caligmada verilen doktor istemlerinin %8’inde hata saptamiglardir. Bu
hatalarin %1’ini yanlis ila¢ olusturmakta ve hatalarin biiyiik kismi asistan hekimler
tarafindan gergeklestirilmektedir. Ila¢ olaylarinin diger nedenleri ise dalginlik/
yorgunluk, iletisim eksikligi ve hastanin yataginda bulunamamasi olarak

tanimlanmustir.

Ilag olaylarmin tiimii istenmeyen olayla sonuglanmamaktadir. Arastirma
kapsaminda bildirilen olaylarin %3,9’u istenmeyen ila¢ olay1 ile sonu¢lanmistir.
Baker ve arkadaslarinin (2004) calismasinda ise tiim istenmeyen olaylarin
%3,1’ini istenmeyen ila¢ olaylar1 olusturmaktadir. Arastirma sonucu bu literatiir
bulgusuyla uyumluluk gostermektedir. Bates ve arkadaslar1 (1995) inceledikleri ilag

hatalarinin %0,9’unun istenmeyen olayla sonuclandigini belirtmislerdir.

flaca iliskin olaylarin %33,33’iinde yatis siiresinde uzama, %47,62’sinde
ilave iglem uygulamasi, %42,86’sinda hastanin izlem sayisinda artis, %47,62’sinde
hemsirelik bakimda artis, %21,43’linde hayati bulgularda degisiklige neden oldugu
belirlenmistir. ilaca iliskin olaylar sonucunda herhangi bir kalic1 hasar ya da 6liim
gerceklesmemistir. Buna karsin 2001'de Amerikan Gida ve Ila¢ Uygulama
Merkezine raporlanan tiim ila¢ uygulama hatalarinin %5'inin 6liimciil oldugu
bildirilmektedir (Mayo ve Duncan 2004). Diger taraftan Bates ve arkadaslar1 (2001)
ilag dozunun atlanmast ya da ilacin ge¢ verilmesi gibi hastada zararla
sonu¢lanmayan hatalarin maliyetlerinin hesaplamanin gii¢ oldugunu, hemsirelerin
en sik karsilastiklar1 olay olmasi ve sonuglarinin tam olarak goriilememesi sebebiyle

maliyetlerinin diger olaylardan daha fazla olabilecegini belirtmislerdir.

Islem/Prosediir Hatalar:
Arastirmada islem/prosediir hatalarinin sikligi %5,79 olarak bulunmustur.
Goktas ise (2007) galismasinda, islem hatalarin1 %23,6 olarak bildirmistir. Yapilan

bu aragtirmada sik karsilasilan islem/prosediir hatasinin iletisim eksikligine bagh
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hastaya gereksiz akinezi (lokal anestezi) yapilmasi (%42,86) oldugu saptanmistir.
Chassin ve Becher (2002) hatalarin yapilmasindaki en 6nemli gizli kosullardan
birinin iletisim eksikligi oldugunu belirtmislerdir. Thomas ve arkadaslar1 (2000)
anesteziye bagli istenmeyen olay oranimmi %1,3 olarak bildirmislerdir. Chassin ve
Becher (2002) hatalarin yapilmasindaki en 6nemli gizli kosullardan birinin iletigim
eksikligi oldugunu belirtmislerdir. Knaus ve arkadaglarinin (1986) yogun bakim
kliniklerinde yapmis olduklar1 bir g¢alismada doktor-hemsire iletisiminin 6lim
oranlarini etkileyen en 6nemli unsur oldugunu saptamislardir (Mason, 2008). Fernald
ve arkadaglart (2004) incelemis olduklari hasta giivenligini etkileyen olaylarin

%70.8’inde iletisim eksikligi oldugunu belirtmislerdir.

Arastirmada saptanan ikinci 6nemli islem hatasi hastane prosediirlerine
uymamaya bagli olarak gelistigi diisiiniilen kan Orneginin eksik alinmasidir
(%21,43). Thomas ve arkadaglar1 (2000) tibbi prosediire bagli istenmeyen olay
oranin1 %13,5 olarak bildirmislerdir. Beckmann ve arkadaslar1 (1996) ise olaylarin
%23 linilin prosediirlerle ilgili olaylar olarak saptanmistir. Diger islem hatalar1 ise
uygun olmayan malzemeye bagli kan orneginin uygun alimamamasi (%14,29),
kontrol eksikligine bagli yanlis hastadan kan alinmasit (%11,76) ve kontrol
eksikligine bagli operasyon Oncesi hazirlik hatasindan olusmaktadir. Chassin ve
Becher (2002) yanlis hastaya yapilan islemlerle ilgili literatiirde az veriye
rastlandigim1 ve 7 yil boyunca JCAHO’ya girisimsel islemler ilgili 17 vaka
bildirildigini belirtmislerdir.

Yapilan bu arastirmada islem hatalarinin en sik goriilen nedeni kontrol
eksikligi olarak saptanmistir. Kontrol eksikliginin nedenleri olarak saglik
personelinin tekrar kontrol aligkanligi olmamasi, 6nemsememe, yazili prosediirlerin
olmamasi ve hasta yogunlugunun fazla olmas1 diisiiniilebilir. IOM’1n hasta giivenligi
ile ilgili raporunda hatalarin azaltilmasi i¢in kontrol kaynaklarinin arttirilmasi,

dogrulama ve hafizaya dayali uygulamalarin azaltilmasi konularina odaklanilmistir.

Islem hatalar1 sonuglar1 agisindan incelendiginde; %85,71’inde yatis

siiresinde uzama, %92,86’sinda ilave islem uygulamasi, %50’sinde hastanin izlem
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sayisinda artig, %92,86’sinda hemsirelik bakiminda artig, %7,14’linde hayati
bulgularda degisiklik oldugu belirlenmistir. Literatiirde islem hatalarinin sonuglariyla

ilgili bir bulguya rastlanmamastir.

Hasta Diismesi:

Arastirma kapsaminda bildirilen olaylarin  %2,48’ini  hasta diismeleri
olusturmustur. Goktas (2007) calismasinda 95 olaydan 12’sini (%12,6) hasta
diismelerinin olusturdugunu belirtmektedir. Arastirmanin yapildig1 hastanede diisme
riski yliksek olan hastalarin yatmamasi ve diisme riski olan hastalar i¢in refakatci
kabul edilmesinin diisme oraninin diisiikk olmasinda etkili oldugu sdylenebilir. Goktas
(2007) refakatcisi olmayan hastalarin refakatcisi olanlara gore daha yliksek oranda

diisme riski tasidiklarini belirtmistir.

Yapilan bu arastirmada diismeye bagli yaralanmalar istenmeyen olaylarin
%2,33’1inii  olusturmaktadir. Bu oran HMPS’de Thomas ve arkadaglar1 (2000)

tarafindan %1,3, olarak saptanmistir.

Aragtirmada, diismelerin %66,67’sini yataktan diisme ve  %33,33’iini
muayene odasinda diismelerin olusturdugu saptanmistir. Diisme nedenleri arasinda
yataklarda korkuluk bulunmamasi, ¢evre diizenlemesinin 1yi yapilmamasi ve ila¢ yan
etkisinin bulundugu belirlenmistir. Asti ve Acaroglu (2000) ile Goktas (2007)
ozellikle cocuklarda yatak parmakliklarinin kaldirilmamis olmasi, refakatsiz
birakilmasi, yetiskinlerde ise 6zellikle yash hastalarda fizyolojik nedenler ve ¢oklu

ilag kullaniminin diigmelere neden olan faktorlerden oldugunu belirtmislerdir.

Arastirmada diisme sonucunda bir hastada kalic1 hasar olustugu saptanmistir.
Stevens (2004) diismelerin %30’unun ciddi sonuglar dogurdugunu agiklamistir
(Hendrich, 2006). Yapilan arastirmada hasta diigmelerinin %50’sinde yatis siiresinde
uzama, %100’inde ilave islem uygulamasi, %100’iinde izlem sayisinda ve
hemsirelik bakimda artig, %50°sinde hayati bulgularda degisiklik gézlenmistir. Hasta

diismelerinin hasta gilivenligi agisindan biiyiik risk olusturdugu diisiiniilmektedir.
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Chelly ve arkadaslar1 (2008) hastanelerde meydana gelen diismelerin %21,7’sinin

yaralanma ve %1,5’inin ise ciddi hasarla sonu¢landigini belirtmislerdir.

Hastane Enfeksiyonu:

Arastirmada saptanan olaylarin %2,48’ini cerrahi alan enfeksiyonlarindan
olusan hastane enfeksiyonlar1 olusturmustur. Hastane enfeksiyonlarinin istenmeyen
olaylar i¢indeki yilizdesi ise %?2,44’tiir. Yapilan c¢esitli calismalarda hastane
enfeksiyonun istenmeyen olaylar igindeki oran1 Baker ve arkadaslar1 (2004) %3,1,
Forster (2004) %12, HMPS’de %11,4 olarak birbirinden farkli oranlarda
bildirmislerdir. Rivard ve ark. (2008) ve Sandars ve Esmail (2003)’in yapmis oldugu
arastirma sonuglarma dayanarak hastane enfeksiyonu oranlarimin kurumlarin

Ozelliklerine gore degiskenlik gosterdigi soylenebilir.

Arastirmada hastane enfeksiyonlarinin nedenleri yetersiz asepsi, kronik
hastalik ve diger bilinmeyen nedenler olarak belirlenmistir. Hastane
enfeksiyonlarinin nedenini tam olarak saptamak giigtiir. Cilinkii aseptik teknige
uyulmamis herhangi bir uygulama hastane enfeksiyonlarina neden olabilir. Ayrica
etken viicuda alindiktan belli bir silire sonra enfeksiyon belirtileri goriilmeye
baslamaktadir. Gerekli profilaktik Onlemler alinmasina ragmen hastane
enfeksiyonlar1 gelisebilmektedir. Forster (2004) istenmeyen olaylar iizerine gerekli
tiim Onlemlerin alindig1 bir hastanede yaptig1 calismasinda hastane enfeksiyonlarini

Onlenemeyen istenmeyen olaylar baslig1 altinda incelemistir.

Bildirimi yapilan hastane enfeksiyonlarindan birisi kalict hasar ile
sonu¢lanmistir. Hastane enfeksiyonlarimin %100’iinde hasta yatis siiresinde uzama,
hemsirelik bakimi1 ve izlem sayisinda artis ve ilave islem ve tedavi uygulamasi
saptanmistir. Hastane enfeksiyonlar1 hekimin basarisint olumsuz etkilemekte,
dogrudan ya da dolayli hasta dliimlerine yol agmakta, tedavi maliyetini arttirarak,
kisiye, kuruma ve ekonomiye énemli bir yiik getirmektedir (Wilke ve Giindes, 2001,
Tagyaran ve ark, 2001). Tirkiye’de yapilan diger bir calismada, hastane
enfeksiyonlarinin hasta yatigini 23 giin artirdigi ve 2026,7 dolar ek maliyet getirdigi
saptanmistir (Esatoglu ve ark., 2006).
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Diger Olaylar:

Arastirma kapsaminda, 3 adet hasta kagmasi saptanmistir. Uzun siire yatan
hastalara izin verilmemesi ve operasyonu planlanan hastanin yatisinin operasyon
tarithinden daha 6nce yapilmasi bu durumun nedenleri arasindadir. JCAHO’ya 1995-
2009 yillart arasinda 91 adet hasta kagmasi olay1 rapor edilmistir. Hastanin tedavi

edilmeden hastaneden ayrilmasi hasta giivenligi agisindan biiyiik 6nem tagimaktadir.

Aragtirma kapsaminda, nedenleri hasta barkodunun yanlis yazilmasi ve hasta
bileziginin olmamasi1 olan, iki adet kimliklendirme hatas1 tespit edilmistir.
Kimliklendirme hatalar1 bir¢ok ciddi sonu¢ dogurabilecek hatalar i¢in gizli kosul
olusturmaktadir. JCI (2006), hastalarin kimliklendirilmesi ve kimlik dogrulama

prosediirleri lizerinde 6nemle durmaktadir.

Aragtirma siiresince 1 (%0,41) adet kaza bildirilmistir. Baker ve arkadaglar
(2004) hastanin hastanede kaza ile yaralanmasi oranin1 %2.,9 olarak bildirmislerdir.
Bu kaza olay bildirim formunda “diyabete bagli his kaybi olan hastanin ayagin
kalorifere koymasi sonucu yanik meydana gelmesi” olarak tanimlanmistir. Diyabet
hastalig1 periferik noropatiye bagli olarak ozellikle ayaklarda his kaybina neden
olmaktadir. Diyabet komplikasyonlarindan dolayr 1990 yilinda 54.000 alt ekstremite
amputasyonunun yapilmasi gerekmistir. Bu durum 1,1 milyon hastane giiniine
esdegerdir (Hirsch, 1996). Arastirma kapsaminda bildirilen olay sonucunda hastanin

yatis siiresi uzamis, hastaya ilave tedavi ve hemsirelik bakim1 gerekmistir.

Aragtirmada ayrica bir hirsizlik olay1 bildirilmistir. Karakas’in (2004) 2001
yilinda Elazig’da goriilen hirsizlik vakalarini inceledigi arastirmada, 7 adet hastanesi
bulunan Elazig’da g¢evre illerden farkli olarak daha fazla hirsizlik vakasi oldugunu
belirtmistir. Bunun nedeninin giin boyunca yogun ve kalabalik olan hastanelerin
hirsizlar i¢in hedef yerler olmasi olarak agiklamis, ayrica en kalabalik ikinci hastane
olan devlet hastanesinde giinde 1, en yogun hastane olan Sosyal Sigortalar
Hastanesi’'nde ise glinde 10 hirsizlik olaymnin yasandigini saptamistir. Hastanelerde
yasanan hirsizlik vakalari hastalar1 maddi olarak magdur eden ayrica kurumun

giivenilirligi sarsan olaylardandir.
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5. SONUC VE ONERILER

Saglik kurumlarinda hasta giivenligini tehdit eden olaylarin tiirlerini, sikligini, olasi
nedenlerini ve hasta {izerindeki sonuclarini ortaya ¢ikarmak amaciyla yiiriitiilmis
aragtirmada, olaylar hazirlanan Hasta Giivenligini Etkileyen/Tehdit Eden Olay
Bildirim Formu ile toplanmistir. Arastirma kapsaminda elde edilen sonuglar ve

Oneriler asagida siralanmistir:

v' Arastirma kapsaminda alt1 aylik siire boyunca 256 olay bildirimi yapilmustir.
Hastanede daha oOnce olay bildirim sisteminin olugsmamasi nedeni ile
caligmanin olay bildirimini baglattigi, 6zellikle de verilen egitim ve birimlere
yapilan ziyaretler ile ¢alisan personelin hasta giivenligi konusunda duyarlilik
kazandig1 sdylenebilir. Tirkiye’de hasta gilivenligi konusunda farkindaligin
arttirilmas1 ve hasta giivenliginin gelistirilmesi amaciyla bunun gibi ve

benzeri ¢alismalarin arttirilmasi saglanabilir.

v Arastirma siiresince hastaneden hizmet alan tiim hastalarin %0,3’1i, serviste
yatarak tedavi olan hastalarin ise %6,4’ii hasta giivenligini tehdit edebilecek
bir olay karsilagilmistir. Arastirmanin sinirliliklarinda da bahsedildigi gibi bu
rakamlar bildirimle sinirhidir. Bu smirlilik ¢ercevesinde olayla karsilasma
riski yatan hastalarda daha fazladir. Yatan hastalara yonelik alinacak giivenlik
Onlemlerine agirlik verilmesinin uygun olacagi sOylenebilir. Yatan hastalar
1¢in;

e Kiliniklerde hasta odalarinin tek kisilik ya da her yatak arasinda
1,5m bosluk kalacak ve tekerlekli sandalye, sedye gibi esyalarin
gegcisine izin verecek sekilde diizenlenmesi,

e Her odaya lavabo ve hastanin ayr1 bir koridora ¢ikma zorunlulugu
olmadan ulasabilecegi tuvaletlerin yapilmasi,

e Kliniklerde yatan hastalara yonelik olarak diger olaylarla ilgili

verilen Onerilerin uygulanmasi saglanabilir.
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v" Bildirimi yapilan olaylara maruz kalan hastalarin daha ¢ok 60 yas ve tizeri
oldugu saptanmigtir. Diisme, enfeksiyon, ila¢ olaylar1 ve komplikasyonlara
yakalanma riski daha fazla olmasi nedeniyle yash hastalara yonelik bu olaylar

i¢in yapilan oneriler titizlikle saglanabilir.

v' Bildirimi yapilan olaylarin %57,42’sinin birim sorumlulari, %28,52’sinin
olaya tanik olan fakat olayla ilgisi bulunmayan bir ¢alisan ve %14,06’sinin
olaya bizzat karisan ya da olaya karisan hastanin bakimindan sorumlu olan
kisi tarafindan yapildigi saptanmistir. Bireylerin olay ve hata bildirimini
arttirmak icin daha giivenli bir ortam olusturulmasi ve ¢aligsanlarin bu konuda
desteklenmesi amaciyla;

e Yoneticiler ve hasta giivenligi ekipleri ¢esitli zamanlarda birimlere
hasta giivenligi ziyaretleri yaparak, olay bildiriminin 6nemi
hatirlatmalari,

e YoOnetim tarafindan hatalarin cezalandirilmayacagi anlayisinin
benimsenmesi ve bunun c¢alisanlara verilen egitimlerle
duyurulmasi,

e Olay bildirimleriyle saptanan olaylar iizerinde ¢alisanlarla birlikte
vaka tartismalariin yapilmasi ve olay bildiriminin faydalarma

calisanlarin inandirilmasi onerilebilir.

v" Olaylarin %86,33 hemsireler, %10,16’s1 doktorlar ve %3,51°1 diger saglik
calisanlar1 tarafindan bildirilmistir. Hasta ile daha fazla zaman gec¢iren grubun
hemsireler olmasi1 nedeniyle bildirimlerin ¢ogunu hemsireler yapmustir.
Kurumlarda hasta giivenliginin arttirilmas1 konusunda hemsireler 6zellikle
desteklenerek, calismalara liderlik etmeleri saglanabilir. Doktor ve diger
calisanlarin olay bildirimlerinin arttirilmasi i¢in;

e (esitli donemlerde tekrarlayan egitimlerle hasta glivenligi ve olay
bildirimi konusunun giincel tutulmasini saglamak,
e Bildirimi yapilacak olaylarin personele  Ogretilmesi ve

hatirlatilmasi i¢in uyarici afiglerin asilmasi uygun olabilir.
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v' Bildirimi yapilan olaylar i¢cinde %41,32 oraniyla en sik karsilagilan olayin

ameliyat ertelemesi oldugu saptanmistir. Ameliyat ertelemesi nedenlerinin

%66’s1n1  sistemden kaynaklanan problemler olusturmaktadir. Ameliyat

ertelemelerinin azaltilmasi amaciyla sistemde yapilabilecek degisiklikler i¢in;

Hastalarin ~ tetkiklerini  ve  gerekli  konsiiltasyonlarinin
tamamlandiktan sonra yatiglarinin yapilmasi,

Tadilat ve tamirat igslemlerinden kaynaklanan aksakliklarin hasta
bakimina engel olmayacak sekilde hafta sonlar1 yapilmasi ya da
belirlenen en kisa siirede bitirilmesi, tadilat siiresince hasta kabul
edilmemesi ya da kisitlandirilmasi,

Kronik hastaliklarin yonetimi i¢in hastalara biitiinciil yaklagimla
hizmet verilmesi, hasta yatisindan 6nce kan basinci, kan sekerinin
diizenlenmesi i¢in gerekli yoOnlendirmelerin yapilmasi, yatig
yapildiktan sonra gerekli takiplerin yapilmasi,

Saglik personeli arasindaki iletisimin giiclendirilmesi i¢in egitim
verilmesi, kontrol listeleri, bilgi dogrulama ve bilgi aktarimi igin
gerekli prosediirlerin olusturularak iletisimin formal ve yazili hale

getirilmesi Onerilebilir.

v' Komplikasyonlar %28,10 ile ikinci en sik karsilasilan olay olarak

saptanmistir. Hastanede komplikasyonlarin nedenlerinin belirlenmesi ig¢in

daha kapsamli ve doktor grubundan olusan uzman goriisiine dayali bir

calisma ytriitiilebilir.

v Olaylarin %15,70’ini olusturan ilaca iliskin olaylarin en O6nemli nedeni

serviste ilag bulunmamasina bagh ilacin verilememesidir. Servislerde gerekli

ilaglara ulagimin kolaylastirilmasi igin sistemde gerekli diizenlemelerin

yapilmasi saglanabilir. Bunun ig¢in;

e 24 saat agik eczane olmasi ya da hastanedeki acil yatig, mesai saati

sonrast doktor tarafindan istem edilen ilaglara ulasilabilecek acil ilag

dolabi olusturulmast,
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e Bazi dahili ilaglar gibi hastane eczanesinde mevcut olmayan ilaglarin
hastane disindaki eczanelerden temini i¢in gerekli prosediirlerin
olusturulmasi,

e Hastane eczanesindeki ilaglarin kritik stok seviyesinin altina
diismeden temin edilmesi,

e Hastaneye yatiglardan once evlerinde kullandiklari ilaglart getirmeleri

konusunda doktor tarafindan uyarilmalar1 saglanabilir.

v" Olaylarin %5,79’unu olusturan islem/prosediir hatalarinin azaltilmasi igin
birimler arasinda iletisimin arttirilmasi, prosediirlerin olusturulmasi ve

calisanlara prosediirler hakkinda egitim verilmesi faydali olabilir.

v Olaylarin %2,48’ini olusturan hasta diismelerini azaltmak igin;

e (dalarin tek kisilik ya da iki kisilik hale getirilmesi, fazla esyalardan
arindirilmasi, tekerlekle sandalye ve sedye girisine izin verecek yeterli
alan olusturulmasi,

e Tiim hasta odalar1 i¢in korkuluklu yataklarin temin edilmesi,

e Diisme riski olan hastalarin hemsireler tarafindan degerlendirilip,

saglik personelini uyarici isaretler kullanilmasi (farkli renkte bilezik

gibi)
e Hemsire bagmna diisen hasta sayisiin azaltilmasi yOntemleri
kullanilabilir.

v' Cerrahi alan enfeksiyonlarindan olusan hastane enfeksiyonu, olaylarin
yalnizca %2,48’ini olusturmasina ragmen, sonuglari agisindan en ciddi olay
olarak tespit edilmistir. Onlenmesi icin asepsi teknikleri ve koruyucu

onlemler kurum ¢apinda daha da gelistirilebilir.

v’ Hastaneden izinsiz ayrilan ii¢ hasta belirlenmistir. Hastalarin tedavilerini
yarim birakarak hastaneden ayrilmalarini 6nlemek igin;
e Uzun siire yatan hastalar tibbi durumlarinin izin verdigi 6l¢iide izinli

c¢ikarilabilir,
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e Operasyonu planlanan hastalar tibbi tedavi ya da izlem gerektirmedigi

siirece operasyon tarihine yakin bir zamanda hastaneye yatirilabilir.

v’ Arastirma kapsaminda iki adet kimliklendirme hatasi bildirilmistir.

Calisanlarin kimliklendirmenin 6nemi konusunda duyarliliklarini arttiracak

egitimler verilebilir.

Alt1 aylik siire iginde bir adet diyabete bagli his kayb1 sebebiyle yanik kazasi
oldugu saptanmistir. Bu tiir kazalarin 6nlenmesi i¢in;

e Hemsireler tarafindan hastalarin kronik hastaliklarin1 belirlemek
amaciyla hasta oykiisii alinmasi,

e Belirlenen kronik hastaliklarin tasidigr riskler saptanip saglik
personelini uyarici isaretler kullanilmasi (farkli renkte bilezik ya da
hasta bas1 uyarici notlar olabilir)

e Karsilagabilecekleri riskler ¢ercevesinde oda ve yatak secilmesi,

e Hastanin bu konuda egitilerek bilinglendirilmesi dnerilmektedir.

Arastirma yapilan hastane bir g6z hastanesi olmasi ve alt1 aylik siire i¢inde
8161 biiyiik, orta ve kiiciik cerrahi miidahale yapilmasina ragmen yanlis taraf
cerrahisine rastlanmamigstir. Hastanenin almis oldugu kimlik dogrulama,

ameliyat bolgesini isaretleme gibi giivenlik 6nlemleri yeterli bulunmustur.

Arastirma kapsaminda incelenen olaylarin %48’1 bir istenmeyen olayla
sonuglanmistir. Yatan hastalarda istenmeyen olayla karsilasma durumu %3,3
olarak literatiirle uyumlu bulunmustur. Belirlenen hasta giivenligi sorunlari

icin verilen Oneriler istenmeyen olayla karsilagma riskini de azaltacaktir.

Olaylarin %84,71’inde hasta yatis siiresinde uzama, %87,60’inda ilave iglem
uygulandigl, %84,30’unda izlem sayisinda artis, %86,60’1nda hemsirelik
bakiminda artis oldugu ve %17,77’sinde hayati bulgularda degisiklik oldugu
saptanmistir. Saptanan hasta gilivenligi sorunlarinin ve 6zellikle istenmeyen

olaylarin neden oldugu sonuglar ve zararlar ekonomik, sosyolojik ve
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psikolojik olarak daha kapsamli bir sekilde arastirilabilir. Saglik
harcamalarinin maliyeti, iggiicii kayb1 ve psiko-sosyal boyutlar1 arastirilarak

Olgiilebilir veriler elde edilebilir.

Arastirmada kullanilan formun ve tibbi kayitlarin yetersiz olusu nedeniyle
olaylarin onlenebilirlik oranlarina iliskin veriler elde edilememistir. Yapilan
arastirmada saptanan olaylarin ger¢ek nedenlerini, olaylarin meydana
gelmesine neden olan gizli kosullar1 ve olaylarin Onlenebilirlik diizeylerini
belirlemek amaciyla;

e Daha kapsamli ve uzman goriisii igeren arastirmalar, odak grup
caligmalari, kok neden analizleri ve saglik personeliyle yapilan
goriismelerden olusan ¢alismalar yapilabilir.

e Tibbi kayitlarin daha ayrintili tutulabilmesi i¢in doktor ve hemsirelere
uzun siiren egitimler verilebilir ve denetim mekanizmalari

giiclendirilebilir.

Arastirma i¢in tasarlanan olay bildirim formu calisanlar tarafindan kullanimi
kolay ve anlagilir bulunmustur. Bundan sonraki donemler i¢in formun daha
da gelistirilerek kullanilmasi, olay bildirimlerinin devamliliginin saglanmasi
ve diizeltici-Onleyici faaliyet calismalarina agirlik verilmesinin faydal

olacagi soylenebilir.

Aragtirmanin ve aragtirma sliresince verilen egitimlerin ¢alisan personel
tizerinde hasta giivenligi konusunda farkindalik olusturdugu ve bakis agisi
gelistirdigi, aym1 zamanda arastirmacinin, arastirma yapilan hastanede
calistyor olmasi bildirim sayisinin fazla olmasinda ve personelin uyum
gostermesinde faydali oldugu disiiniilmektedir. Hasta giivenliginin
gelistirilmesi i¢in benzer arastirmalarin sayisinin artirilmasinin, ayrica daha
fazla olay saptanabilmesi ve ¢alisanlarin katiliminin arttiritlmasi amaciyla da
arastirmacilarin bu tiir arastirmalarin yiiriitilmesinde sahada calisanlarla

isbirligi yapmalarinin son derece uygun olacagi sdylenebilir.
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OZET

Bir Ozel Dal Egitim ve Arastirma Hastanesinde Hasta Giivenligini Tehdit Eden
Olaylarin ve Olas1 Nedenlerinin Tanimlanmasi

Aragtirmanin amact; kamuya ait bir dal egitim ve arastirma hastanesinde karsilasilan
hasta giivenligini tehdit eden olaylarin tiirli, siklig1, olast nedenlerinin tanimlanmasi
ve hasta iizerindeki sonuglarinin saptanmasidir. Bu amacg cergevesinde saglik
caliganlarinin yapmis oldugu hasta giivenligini etkileyen olaylarin bildirimlerinden
olusan veriler toplanmis ve olay tiirleri, sikliklari, olas1 nedenleri ve hasta lizerindeki
sonuglar1 degerlendirilmistir.

Aragtirmanin evrenini, Ankara Il Merkezi’ndeki Saglik Bakanli§i'na baglh
Ulucanlar G6z Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde 1 Eyliil 2008- 28 Subat 2009
tarihleri arasindaki alti aylik siirede saglik calisanlarn tarafindan yapilan hasta
giivenligini etkileyen tiim olay bildirimleri olusturmustur. Veri toplama araci olarak
literatlir bilgisi ve cesitli hastanelerin kullandig1 formlar kullanilarak, arastirmaci
tarafindan hazirlanmis “Hasta Gilivenligini Etkileyen/Tehdit Eden Olay Bildirim
Formu” kullanilmistir.

Arastirma kapsaminda 256 olay bildirimi yapilmis, hastaneden hizmet alan
tiim hastalarin %0,3’1i ve serviste yatarak tedavi olan hastalarin ise %6,4’1i hasta
giivenligini tehdit edebilecek bir olay ile karsilagmiglardir. En sik karsilagilan olaylar
planlanan ameliyatin ertelenmesi (%41,32), ameliyat komplikasyonu (%28,10) ve
ilaca iliskin olay (%15,70)’dir. Olaylarin  %48’1 bir istenmeyen olayla
sonu¢lanmistir. Yatan hastalarda istenmeyen olayla karsilasma durumu %3,3 olarak
bulunmustur. Olaylarin %84,71’inde hasta yatis sliresinde uzama, %87,60’1nda ilave
islem uygulamasi, %84,30’unda izlem sayisinda artis oldugu %86,60’1da hemsirelik
bakiminda artig ve %17,77’sinde hayati bulgularda degisiklik oldugu saptanmistir.
Olaylarin 2 tanesi kalic1 hasarla sonuglanmistir. Arastirmada sonuglar1 agisindan en
ciddi istenmeyen olay, hastane enfeksiyonu olarak bulunmustur.

Sik karsilagilan olaylarin onlenmesi ve azaltilmasi i¢in 6zellikle sistemde
yapilabilecek degisimler ve tasarimlar i¢in Onerilerde bulunulmustur. Arastirma
kapsaminda tespit edilen olaylarin nedenlerini ve altta yatan gizli kosullarin
belirlenmesi i¢in daha kapsamli arastirmalarin yapilmasmin faydali olacagi
distiniilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Hasta gilivenligi, istenmeyen olay, tibbi hata, saglik
hizmetlerinde kalite, olay bildirimi
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SUMMARY

The Defining of Incidents Threatening to Patient Safety and Their Possible
Reasons in a Specific Branch Education and Research Hospital

The aim of this study is to define the type, frequency and possible reasons of
incidents threatening to patient safety and to determine their patient outcomes in a
state branch education and research hospital. In this framework, the data obtained
from the reporting of patient safety related incidents reported by health care staff
were gathered and case types, frequencies, possible reasons, and results on patients
were discussed.

The population of this study consisted of all patient safety related incidents
reported by health care staff who work at Ulucanlar Eye Education and Research
Hospital located in the centrum of Ankara within the 6 (six) months period beginning
from September 1, 2008 through February 28, 2009. “Patient Safety Related Incident
Reporting Form” prepared by researcher in the light of current literature and various
forms utilized by different hospitals was used as a data gathering tool.

256 incidents were reported within the scope of research by which %0.3
percent of all patients and 6.4% percent of inpatient unit patients cared by hospital
confronted with an incident that may threat the patients’ safety. The most frequent
incidents were delaying of the planned surgery (41.326%), complications of surgical
operations (28.10%), and medication errors (15.70%). The %48 percent of all
incidents were directly resulted with an adverse event. The frequency of adverse
events in inpatient unit patients was found as a 3.3%. Extended length of staying at
hospital was seen within the 84.71% percent of events, performed additional
procedures were observed in 87.60% percent of events, and changing in vital
symptoms were determined in 17.77% percent of all events. Two of the incidents
were resulted with two incidents resulted with permanent losses. The most serious
adverse events were found as nosocomial infections by consideration of the results.

Some suggestions have been made specifically for changing and designing
within the system that might be put into practice in order for prevention and
reduction of frequently observed adverse events. It is thought that further researches
would be helpful for revealing the reasons and hidden conditions of events
determined by the research.

Key Words: Patient safety, adverse event, medical error, quality in health care,
incident reporting.
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HASTA GUVENLIGINI ETKILEYEN/TEHDIT EDEN OLAY BILDIRIM FORMU

(Bu raporu bir kaza meydana geldiginde, tehlikeli bir durum kesfedildiginde ve/veya rutin hastane

calismalari ve hasta bakimi faaliyetlerinden sapma yasandiginda hazirlayiniz.)

1- Olayin Gergeklestigi Yer:

1. Goz Klinigi | i Ameliyathane
1 2. Goz Klinigi Laboratuar
% Poliklinik i EKG
"t Rontgen i Diger
2-Olayin Bildirim Tarihi ............. Saati........... Olay Tarihi............... Saati.............
3- Olaya Maruz kalan hastaya Ait Bilgiler:
Cinsiyeti:
Yas!:

4- Hasta Giivenligini Tehdit Eden Olayin Tiirii ve Nedeni:

ilag Olay: ilag Olayinin Nedeni
i..i llacin verilmemesi veya atlanmasi Eksik order
 Yanhs ilag Okunaksiz order
Yanls doz iletisim eksikligi
Yanlis zaman ilag dagitim sekli
Yanlis hiz Bilgi eksikligi

Yanlis yol veya uygulama
(_)rder digi ilag verilmesi
llag reaksiyonu

Dalginlik, yorgunluk
Serviste ilag bulunmamasi
Kimlik kontrol eksikligi

Disme Nedeni

"t Muayene odasinda digme
Sedyeden diisme

Tasima sirasinda disme
Banyoda disme

Kayma

Koridorda disme

Yatak kenarliklar kalkmamis
Frenler/tekerlekler kilitli degil
Uygun Kisitlama énlemi alinmamig
Islak zemin

Dusme riski degerlendiriimemis
Yetersiz aydinlatma

Kotu gevre dizenlemesi

Surekli kullandigi yardimel cihazinin
yaninda olmamasi (g6zItk vs.)

: Yetersiz bilgilendirme

Uzun bekleme suresi

Yanhg Taraf Cerrahisi / Akinezisi

Nedeni

Yanlis g6z
i Yanhs g6z kapagi

Go6zln isaretlenmemesi
Ameliyat listesinin yanlis yazimi
iletisim hatasi

Yetersiz kimlik kontrol(
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i ! Cerrahi alan enfeksiyonu

1 |V kateter bélgesi enfeksiyonu
Ust solunum yolu enfeksiyonu
idrar yolu enfeksiyonu

Enfeksiyon Nedeni

i.i Yetersiz profilaksi

Uygun olmayan malzeme kullanimi
Yetersiz asepsi, antisepsi

_____ Yetersiz/uygunsuz antibiyotik
kullanimi

"} Sepsis Yetersiz el hijyeni
{7 Diger........... Kronik hastaliklar
Diger..........
| % Bilinmiyor
Hastanin Durumundaki Ani Degigiklik Nedeni

i.i Bayllma Hastanin yetersiz izlenmesi
{"1 Senkop Gecikmis miidahale
"t Hayati bulgularda degisiklik Yanlig iglem
™1 Diger........ i Diger........
Tani, Bakim, islem/Operasyon Siirecindeki Olaylar Nedeni

i..i Yanlig hastaya iglem

Yanls etiketlenmis iglem
Kayip 6rmek

islem 6ncesi hazirlik hatasi
Asepsi, antisepsi hatasi

it Anestezi komplikasyonu/hatasi
it Planlanan operasyon/iglemin

yapllmamasifertelenmesi

Yanlig kimliklendirme

Kontrol eksikligi

Prosediirlere uymama

Hastaya baglineden.....................
iletisim eksikligi

Bilgi eksikligi

Sisteme bagli neden..................

Kimliklendirme Hatasi

i1 Hasta isminin yanlis yazilmasi Barkodun yanlis yazilmasi
{"1 Hasta bileziginin olmamasi Hasta bileziginin takilmamasi
1 Diger. covioveievenans Hasta listesine yanlis yazilmasi

intihar, hirsizlik, taciz gibi adli olay veya kaza gibi diger bir olay............ccocceeieivnreeenneceneenn.

NEHER i v s i e v R T T e s

5- Olayin Hasta Uzerindeki Sonuglari

Hastanin izlem sayisi artti mi?

ilave islem/ tedavi yapildi mi?
Hastada kalici hasar olugtu mu?
Olay 6liimle sonuglandi mi?

Hastanin hayati bulgularinda degisiklik oldu mu?
Hastanin hastanede kalis siiresi uzadi mi?
Hastanin hemsirelik bakim gereksinimi artti mi?
Hastanin baska birime sevki gerekti mi?

Sk

Hayir
Hayir
i.i Hayir
i Hayir
i.i Hayir
T Hayir
i Hayir
Hayir

Gorilen Diger Sonug(lan)  .....ccocoviiiiiiiiiiiiiaiinn

6- Olayi Bildiren Kisgi

Olayi Bildirenin Meslegi

i..i Olaya maruz kalan hastadan
sorumlu/olaya karigan saglik ¢aligani
Olaya tanik olan bir saglk c¢aligani

i.i Hemsire

Doktor
Diger saglik calisani.....................
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SAGLIK BAKANLIGI
Tedavi Hizmetleri Genel Miidtirliigii
Say1 : B.10.0.THG.0.10.00.02.251-19 ~ 2.8o\3 Z4. 0% 200¥

Konu :Aragtirma Izni

ANKARA VALILIGINE
(11 Saglik Miidirliigti)

Iigi:  Temel Saglik Hizm.Gn.Md.ne hitapl 09.07.2008 tarih ve 26239 sayili yaziniz.

Hiniz Ankara Ulucanlar Goz Egitim ve Arastwma Hastanesinde gorev yapan ve
Ankara Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii Saglik Yonetimi Anabilim Dah yiiksek lisans
program Sgrencisi Hemsire Elif ISLEKin, “Bir Ozel Dal Eitim ve Arastirma Hastanesinde
Hasta Giivenligini Etkileyen Istenmeyen Olaylarin ve Olast Nedenlerinin Belirlenmesi”
konulu tez projesinin anket yoluyla Ulucanlar Géz Egitim ve Arastirma Hastanesinde
uygulayabilmesi igin izin talep edilen ilgide kayith yaziniz ve ekleri incelenmistir.

Yapilacak g¢aligmanin sonucundan bir suretinin Bakanligimiza gonderilmesi ve
Bakanhigmmizn bilgisi disinda ilan edilmemesi kaydiyla Genel Miidiirliigiimiizce uygun
goriilmiigtiir.

Bilgilerinizi ve geregini rica ederim.

Q

ﬁggg;& ‘ R Dog, Dr. Orier ODABAS
< ) ' Bakan a.
: Genel Miidiir

Mithatpaga Cad. No:3 (B) Blok 2.Kat Sihhiye/ANKARA
Tel: (0312) 585 15 86 Faks: 0 312 585-1565/ 0312 585 15 66 Not : Cevabi yaz:lann:zda yazimizin
tarih ve sayis! ile dosya numaralarint belirtiniz.
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ANKARA VALILIGI
Il Saghk Miidiirliigi

Sayr :B.10.4.1SM.4.06.00.09.773
Konu : Hem.Elif ISLEK/ Arastirma Izni 029750 0500.2008
o Fdouls

ANKARA ULUCANLAR GOZ EGITIM VE ARASTIRMA
HASTANESI BASHEKIMLIGINE

Ilgi: 04.07.2008 tarihli ve 1638 sayili yazimz.

Hastanenizde gérev yapan ve Ankara Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Saghk
Ydnetimi Anabilim Dal1 Yiiksek lisans programi Sgrencisi Hemsire Elif ISLEK” in, “Bir Ozel
Dal Egitim ve Aragtirma Hastanesinde Hasta Giivenligini Etkileyen Istenmeyen Olaylarn ve
Olas1 Nedenlerinin Belirlenmesi” konulu tez projesinin anket yoluyla hastanenizde
uygulayabilmesi hakkinda ilgi sayili yaziniz incelenmis ve konu hakkinda Bakanlik goriisit
sorulmugtur.

Bakanligimiz Tedavi Hizmetleri Genel! Miidiirltiglinlin goriisii, yapilacak g¢ahismanin
sonucundan bir suretin gdnderilmesi ve Bakanhgm bilgisi diginda ilan edilmemesi kaydiyla
uygun bulundugu ydniindedir.

Ayrica, yapilacak ¢alismanin sonucundan bir suretin Mudurlugumuze de gbnderilmesi ve
konunun ilgiliye tebligi hususunda;

Bilgilerinizi ve geregini rica ederim.

S.B. Ankars, Ulucan!s:
- Gdz Hastanssi
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