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Turkiye Ulusal Guvenlik Raporlama Sistemi
(GRS) Uzerinden Tibbi Hatalarin
Degerlendirilmesi
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Tibbi hatalar, saghk sistemlerinin temel sorunlari arasindadwr. Tibbi hatalarla karsilasmayan
saglk sistemi yoktur. Tibbi hatalarm en az gergeklestigi saglk sitemleri arzu edilen saghk
sistemleridir. Saglik calisanlari tarafindan t1bbi hata olgularinin raporlanmasi; tbbi hata olgularinin
minimize edilmesi, tibbi hatalarin engellenmesi ve yonetilmesi adina énemlidir. Bu ¢alismada, T. C.
Saghk Bakanligi tarafindan ulusal diizeyde kurulan Giivenlik Raporlama Sistemi iizerinden t1bbi hata
olgulari incelenmis ve tibbi hatalarla ilgili ulusal/biitiinciil bir resim ortaya koymaya ¢alisilmigtir.
Calisma retrospektif ve kesitsel tiirde tammlayict bir ¢alismadir. Arastirmaya iliskin veriler
http://grs.saglik.gov.tr/ internet adresi iizerinden elde edilmistir. Veriler, 23 Mart 2016-31 Aralik
2017 tarihleri arasinda gergeklegsen tibbi hata olgularimi kapsamaktadwr. Bildirimi en fazla yapilan
hata tiirleri arasinda; laboratuvar hatalari ilk sirada, cerrahi hatalar ise ikinci sirada gelmektedir
Laboratuvar hatalar: en ¢ok acil servis laboratuvarlarinda, cerrahi hatalar en ¢ok ameliyathanelerde,
ila¢ ve hasta giivenligi hatalari ise en ¢ok kliniklerde gerceklesmektedir. Cerrahi hatalari en ¢ok
asistan hekimler gerceklestirirken laboratuvar, ila¢ ve hasta giivenligi hatalarint en ¢ok hemsgireler
tarafindan gerceklestirilmektedir. Tiim hata tiirlerine yonelik bildirimler en fazla 08:00-12:00 saatleri
arasinda yapilmaktadir. Ikinci sirada ise 12:00-16:00 saatleri arasinda hata bildirimleri yapidig
goriilmektedir. Calismada, bildirimi en fazla yapilan hata tiriiniin laboratuvar hatalari oldugu
gorilmiistiir. Bunu sirastyla cerrahi hatalar, ilag hatalari ve hasta giivenligi hatalar: takip etmektedir.
Cerrahi hatalardan en ¢ok hekimler (cerrahi brans), diger ii¢ hata tiiriinden (laboratuvar hatalar,
ilag hatalar, hasta giivenligi hatalari) ise hemsireler sorumludur. Basta Laboratuvar hatalar: ve
hemsirelerden kaynaklanan hatalar olmak iizere tiim hatalarin azaltilmasi veya onlenmesi igin gerekli
iyilestirmeler yapilmalidir.

Anahtar Kelimeler: Saglik; Tibbi Hata;, Hasta Giivenligi; Ulusal Giivenlik Raporiama Sistemi;
Tiirkiye.

The Evaluation of Medical Errors Through Turkey National Safety Reporting
System (SRS)

ABSTRACT

Medical errors are one of the main problems of health systems. There is no health system that
does not encounter medical errors. The health systems with the least number of medical errors can be
considered as desirable health systems. Reporting of medical errors by healthcare professionals is
important to minimize the occurrence of medical errors, to prevent and manage medical errors. In
this study, medical error cases were examined through the T. C. Ministry of Health National Safety
Reporting system, which represents national level and a national picture of medical errors was tried
to be revealed. The study is retrospective and cross-sectional type descriptive study. The data related
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to the research has been obtained from http://grs.saglik.gov.tr/ internet address. The data cover
medical errors occurring between March 23, 2016 and December 31, 2017. Among the most common
types of error reporting, laboratory errors are in the first place and surgical errors are in the second
place. Laboratory mistakes mostly occur in emergency service laboratories. Surgical errors mostly
occur in the operating rooms. Drug and patient safety mistakes mostly occur in the clinics. While most
resident physicians perform surgical mistakes, nurses perform most laboratory, drug, and patient
safety mistakes. For all types of errors, the most notification are made between 08:00-12:00 and the
time between 12:00-16:00 takes the second place. In the study, it was found that the most common
error was the laboratory errors. This was respectively followed by surgical errors, medication errors
and patient safety errors. Mostly, physicians (surgical branch) were responsible for surgical errors
while nurses were responsible for the other three types of errors (medication errors, laboratory error
and patient safety errors). Improvements must be made to reduce or prevent all errors, especially
laboratory errors and the errors caused by nurses.

Keywords: Health; Medical Error; Patient Safety; National Safety Reporting System; Turkey.
I. GIRIS

Saglik bakim hizmetleri, 6zellikle ciddi hastaliklar1 tedavi etmek i¢in hastanede sunulan
kompleks hizmetler “yiiksek riskli endiistri” grubuna girmektedir. Bu endiistriler 6ldiirme ya
da sakat birakma giicli olan faaliyetleri igerir. Diinyadaki biitiin saglik bakim sistemleri,
yardim almak i¢in kendilerine bagvuran hastalara ara sira istemeden zarar vermektedir.
(Kaya 2009). Amerikan Tip Enstitiisiine gore, Amerika’da her yil tibbi hatalardan en az
44000 ile 98000 arasinda hasta yasamini kaybetmekte ve tibbi hatalardan o6liim sebebi tiim
olim sebepleri igerisinde 8. sirada yer almaktadir. Diisiik tahminler kullanilsa bile
hastanedeki tibbi hatalara bagli 6liimler, sekizinci 6liim nedenine bagh &liim sayisini
ge¢mektedir. Tibbi hatalara bagli Sliimler motorlu arag kazalan (42297), gogiis kanseri
(42297) ya da AIDS’e (16516) bagl 6liimlerden daha fazladir (Institute of Medicine 2000).
Amerikan Tip Enstitiisii’niin yayinladig1r bu raporla birlikte tibbi hata ve hasta giivenligi
konular1 uluslararasi alanda dikkati iizerine ¢ekmistir (Eisenberg 2000). Yakin bir zamanda
yapilan bir ¢aligma (2016), ABD’de tibbi hataya bagli o6liimlerin tiim o6liim nedenleri
arasinda 3. sirada yer aldigin1 ve tibbi hatalardan dolay1 her yil 400000 civarinda insanin
oldiigiinii ortaya koymaktadir. Bu rakam Amerikan Tip Enstitlisiiniin ortaya koydugu
rakamin 4 katindan da fazladir (Makary, Daniel 2016).

Ulusal Hasta Giivenligi Vakfi, Amerikalilarin %42’sinin kendileri veya yakinlarmin tibbi
hata deneyimi yasadiklarimi ortaya koymustur (National Patient Safety Foundation 2017).
Avrupa Komisyonu (2006) tarafindan 2005’te Tiirkiye’nin de dahil oldugu 25 Avrupa iilkesi
vatandaglarinin tibbi hata algilar ile ilgili yapilan bir aragtirmaya Tiirkiye’den 1005 kisi, 25
Avrupa iilkesinden ise toplamda 29154 kisi katilmistir. Arastirmada “Bugiin iilkenizde tibbi
hatalarin ne kadar onemli oldugunu diisiiniiyorsunuz?” sorusuna yaklasik her 5 kisiden 4’1
(78%) tibbi hatalar1 kendi tilkelerinde 6nemli bir problem olarak algiladiklarini sdylemistir.
Ulkeler bazinda degerlendirme yapildiginda bu yiizdeler %97 (italya) ve %48 (Finlandiya)
arasinda degismekte olup Tiirkiye 25 Avrupa tilkesi arasinda %88 ile tibbi hatalari dnemli bir
problem olarak algilayan altinci en yiiksek {ilke olmustur. Ayn1 ¢alismada, “Ciddi bir t1bbi
hataya maruz kalmaktan ne kadar endise duyuyorsunuz?” sorusuna 25 Avrupa iilkesindeki
her 5 kisiden 2’si (%40) iilkelerinde ciddi bir tibbi hataya maruz kalmaktan endige
duydugunu belirtirken, Tiirkiye’de yaklasik her 3 kisiden 1’1 (%65) bu endiseyi duydugunu
ifade etmistir. Calismada, Avrupa vatandaglarmin %741 dis hekimlerinin, %69’u
hekimlerin, %68’i de tibbi personelin kendilerine tedavi wuygularken tibbi hata
yapmayacaklarina inandiklarini sdylemistir. Tiirkiye’de ise bu yiizdeler ¢cok daha diisiiktiir.
Tiirk vatandaslarmin %43’ dis hekimlerinin ve hekimlerin, %35’i de tibbi personelin
kendilerine tedavi uygularken tibbi hata yapmayacaklarina inandiklarimi soOylemistir.
Tiirkiye, bu yiizdelerle genel olarak degerlendirildiginde, saglik personelinin kendilerine
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tedavi uygularken hata yapmayacaklarina en az inanan iki {ilkeden birisidir (European
Commission 2006).

Tibbi hatalar mali agidan da biiyiik kayiplara yol agmaktadir. Bu tiir hatalarin ingiltere’de
maliyetinin yillik 6 milyar ABD Dolar1 ($) oldugu tahmin edilmektedir (Ozata, Altunkan
2010). Amerikan Tip Enstitiisiine gore, Amerika Birlesik Devletleri’nde tibbi hatalardan
kaynakli olarak ortaya ¢ikan fiziksel, finansal ve sosyal maliyetlerin ise 17 milyar $ ile 29
milyar $ arasinda oldugu tahmin edilmektedir (Institute of Medicine 2000).

Firsat maliyetlerini diislindiigimiizde de tibbi hatalarin ciddi olumsuz sonuglar
olmaktadir. Tekrarlanan laboratuar testleri, tekrarlanan ilag tedavileri ve tibbi hatanin
yarattigl olumsuz saglik durumunun tedavisi i¢in yapilan ilave maliyetler saglik sigorta
primlerinde artislara yol agmakta ve dolayisi ile bu ilave harcamalarin alternatif alanlarda
kullanilmasi s6z konusu olmamaktadir. Tibbi hatalar ayrica saglik hizmeti sunucularinda
moral ve motivasyon kaybina, hastalarda ve hekimlerde giivensizlige ve toplumda saglik
sisteminden memnuniyetsizlife neden olmaktadir. Biitiin bunlar saglik c¢alisanlarinda
uretkensizlige/verimsizlige ve nihayetinde toplumun saglik statiisiinde olumsuzluklara yol
agmaktadir (Top ve digerleri 2008).

Amerikan Tip Enstitiisiine gore, saglik hizmetleri endiistrisinde temel giivenligin
saglanmas1 konusuna verilen 6nem diger birgok yiiksek riskli sanayiden daha azdir. Saglik
sektoriinde meydana gelen tibbi hatalardan 6lme riski diger sektorlere nazaran daha fazla
olmasina ragmen saglik sektoriiniin giivenlige ¢cok az 6nem verdigi ifade edilmektedir. Tibbi
hatalarin yaygin olarak sistem hatalarinin, siire¢ hatalarinin ve fiziksel kosullarin bir sonucu
olduguna da dikkat ¢ekilmektedir (Institute of Medicine 2000). Leape ve digerleri (1995)
yaptiklar1 ¢alismada, hatalarin %78 inin sistem kaynakli oldugunu belirtmistir. Bu durum
tibbi hatalarda insan faktoriiniin tim hatalarin yaklasik dortte birine tekabiil ettigini
gostermektedir (Eisenberg 2000).

Saglik hizmetlerinde meydana gelen hatalar1 tamimlamak, hatalardan dolay1 hastalarin
zarar gormesini engellemek ve tibbi hatalar1 azaltmaya calismak, hatalarin bildirilmesi ve
analiz edilmesi ile miimkiindiir (Intepeler, Dursun 2012). Dolayistyla, saglik sistemlerinde
meydana gelen tibbi hatalarin azaltilmasi ve giivenlik tedbirlerinin alinabilmesi i¢in giivenlik
raporlama sistemlerine olan ihtiya¢ artmaktadir (Institute of Medicine 2000). Giraldo ve
digerlerine (2016) gore, saglik bakim hizmetlerinde kalite ve gilivenligin artirilmasi igin
giivenlik raporlama sistemlerinin énemli bir rolii bulunmaktadir.

Saglik Arastirmalar1 ve Kalite Ajanst (AHRQ-Agency for Healthcare Research and
Quality), tibbi hatalarda “isim verme, kisiyi suclama ve hayiflama” yaklasiminin etkili
olmadigmi belirtmektedir (Wong 2009). Dolayisiyla, giivenlik raporlama sistemlerinde
kimliksizlestirme (anonimizasyon) yaklasimi tibbi hata bildirimleri agisindan 6nemli bir
unsurdur. Saglik sistemlerinde tibbi hatalarin bildirimlerine yonelik yaklasim her ne kadar
tibbi hatay1 kimin yaptigina degil de tibbi hataya odaklanmak olsa da birgok iilke saglik
sistemleri, tibbi hata bildiriminde yeterli kimliksizlestirme sartlarini saglayamamakta,
dolayisiyla wulusal bir giivenlik raporlama sistemi olusturmakta ¢esitli engellerle
karsilasabilmektedir (Saglik Bakanligir 2017). Ulusal glivenlik raporlama sistemlerine sahip
iilkeler acisindan bakildiginda ise birgok tibbi hata ve giivenlik durumu saglik kurum ve
kuruluslar tarafindan tanimlanmamakta veya rapor edilmemektedir (Institute of Medicine
2000). Saglik kurum ve kuruluslarinda karsilagilan olumsuz olaylarin raporlanmama oraninin
yilda % 50-96 arasinda degistigi tahmin edilmektedir. Raporlanmayan olaylardan dolay1
ortaya ¢ikan Oliim ve yaralanmalar motorlu tasitlardan, havayolu kazalarindan, intihar,
diisme, zehirlenme ve bogulmalardan kaynakli 6limlerden daha fazladir. Saglik hizmetleri
paydaslari, tibbi hatalarin ortaya ¢ikmasina neden olan ahlaki, bilimsel, hukuki, pratik ve
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tibbi eksiklerden kaynakli sorunlari ortadan kaldirmak igin birlikte c¢alismaya 06zen
gostermelidirler. Bu amaca ulasmak ise zengin bir raporlama kiiltiiriiniin tesvik edilmesi,
verilerin dogru ve ayrintili olarak kayit edilmesi ve paydaglarin bu verilere kolayca
ulasabilmeleri ile miimkiin olabilmektedir (Barach, Small 2000). Hatalardan ders ¢ikarmanin
yolu giivenlik raporlama sistemleri olusturmaktan gecmektedir (Institute of Medicine 2000).
AHRQ’ya gore, tibbi hatalar1 azaltmanin yolu sistem odakli bir yontem gelistirmekle
miimkiin olmakla birlikte bunun yolu giivenlik raporlama sistemini kurmak ve tibbi hatalara
yonelik orgiit kiiltiiriiniin gelistirilmesi ile miimkiin olmaktadir (Eisenberg 2000).

Gelismis saglik sistemlerinde tibbi hatalar anlik olarak izlenmekte ve tibbi hatalar
raporlanmaktadir. Boylelikle saglik bakim hizmetlerinde kalite artirilmaya calisilmakla
birlikte tibbi hatalarin gerceklesmesinin Oniine gegilmeye de c¢alisiimaktadir. Giivenlik
raporlama sistemi olarak da bilinen tibbi hata olgularinin rapor edilmesi saglik sistemleri i¢in
Oonem arz etmektedir. Bu ¢aligmanin amaci, kuruldugu 23 Mart 2016 tarihinden itibaren 31
Aralik 2017 tarihine kadar Tiirkiye’de ulusal Giivenlik Raporlama Sistemi (GRS) {izerinden
bildirimi en ¢ok yapilan tibbi hata tiirlerinin neler oldugunu, en ¢ok hangi alanlarda ortaya
ciktigini, hatalar1 en c¢ok kimlerin gerceklestirdigini ortaya koyarak ulusal bir gerceve
cizmektir.

1.1. Tibbi Hata Kavram

Sozliik anlami istemeyerek ve bilmeyerek yapilan yanlis, kusur, yanilma, yanilg: olarak
tanimlanan “hata” kavramma (Tirk Dil Kurumu 2017) saglik hizmetlerinde siklikla
karsilagilmaktadir. T1bbi hatalar, saglik hizmeti sunumu sirasinda gorevli saglik personelinin
kusurlu hareket etmesi sonucu ortaya ¢ikmaktadir (Birgen 2006). Tibbi hata kavrami;
planlama veya uygulama esnasinda istenmeyen sonuglara katkida bulunan veya
bulunabilecek olan herhangi bir ihmal veya eylemdir (Grober, Bohnen 2005). Amerikan Tip
Enstitlisii’ne gore tibbi hata, planlanan eylemin istenilen sekilde gerceklestirilmemesi veya
amaca ulasmak icin hatali planin yapilmasidir (Akalin 2002). Tirk Tabipleri Birligi
Hekimlik Meslek Etigi Kurallari’na gore tibbi hata; “bilgisizlik, deneyimsizlik ya da
ilgisizlik nedeni ile bir hastanin zarar gormesi, hekimligin kotii uygulanmasidir” (Tiirk
Tabipler Birligi [TTB] 2012). Diinya Tabipler Birligi tibbi uygulama sirasinda
ongoriillemeyen bazi durumlarin ortaya ¢ikabilecegini, bunun istenmeyen sonug olacagini ve
bu konuda hekimin sorumlulugunun olmayacagint belirtmekte, tibbi hata ile
komplikasyonun da ayirt edilmesi gerektigini vurgulamaktadir (TTB 2009). Tibbi hatalar;
hastanelerde, polikliniklerde, hekim ofislerinde, eczane veya bakim evlerinde hatta hastalarin
evlerinde dahi ortaya ¢ikabilmektedir (Akalin 2005).

Baz1 durumlarda, tibbi hata ve malpraktis kavramlarinin birbirlerinin yerine kullanildigi
goriilmektedir. Bu kullanimin dogru olmadig: ifade edilmektedir. TTB, “malpraktis”
teriminin Tiirkgelestirilmesi ve “saglik hizmetinden kaynaklanan zarar”, “tibbi uygulama
hatalar1” anlamlarim1  kapsayacak sekilde kullanilmasmmin daha uygun olacagin
belirtmektedir. Diinya Tabipler Birligi tarafindan 1992 yilinda kabul edilen bildiriye gore;
“Tibbi yanlis uygulama (malpraktis); hekimin tedavi sirasinda standart uygulamayi
yapmamasi, beceri eksikligi veya hastaya tedavi vermemesi ile olusan zarar” olarak
tanimlanmaktadir (TTB 2009). Malpraktis durumunda, tibbi uygulamadaki bilgi-beceri
eksikligi ya da ihmal nedeniyle hastanin sagligina zarar gelebilmekte iken (TTB 2010a)
saglik calisanlarinin yaptigi her tibbi hata nedeniyle hastada zarar meydana gelmeyebilir.
Ornek vermek gerekirse, ila¢ dozunun fazla verilmesi ile hastada bir zarar ortaya ¢ikmanus
olabilir, fakat bu durumun yine de tibbi bir hata oldugu bilinmelidir. Malpraktis durumunda
hastada, muhakkak zarar gelismesi beklenirken tibbi hatalarin bir kismui zarara neden
olmamakta ve dolayisiyla ortaya dahi ¢ikmayabilmektedir (Karatas, Yakinci 2010). Tibbi
hata ve malpraktis arasindaki iliski Sekil 1°de gosterilmektedir. Goriildiigii {izere malpraktis
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tibbi hatanin bir alt kiimesidir. Tibbi hata kavrami daha kapsamli bir kavram olmakla beraber
saglik calisanlar tarafindan gergeklestirilen her hata tibbi hatadir fakat bir tibbi hatanin
malpraktis olabilmesi i¢in hastanin sagliginda ciddi bir durumun (6liim, yaralanma vb.)
ortaya ¢ikmasi gerekir.

TIBBI HATA MALPRAKTIS

Sekil 1. Tibbi Hata-Malpraktis
Kaynak: Karatas, Yakinci 2010

1.2. Tibbi Hata Tiirleri

Birgok hasta giivenligi problemi, saglik hizmeti sunumu siiresince meydana gelmektedir.
Bunlara; transfiizyon ve olumsuz ilag hatalari, yanlig taraf ameliyati ve cerrahi yaralanmalar,
onlenebilir intiharlar, tehdide dayali yaralanma veya oliimler, hastanede olan ya da tedaviye
bagli enfeksiyonlar, diismeler, yanmalar ve hatali kimliklendirmeler 6rnek olarak verilebilir
(Institute of Medicine 2000). Farkli yazarlara gore tibbi hatalar cesitli kategoriler altinda
degerlendirilmektedir. Leape ve digerleri, Tibbi Uygulama Calismasi’nda tibbi zararla
sonuclanan hata cesitlerini; teshis edici, tedavi edici, onleyici ve diger hatalar olarak
belirlemislerdir (Institute of Medicine 2000). Baz1 ¢calismalarda ise tibbi hatalar; medikasyon
(ilag) hatalari, cerrahi hatalar, tan1 koyma hatalari, sistem yetersizliginden kaynakli hatalar
ve diger hatalar olarak smiflandirilmaktadir (Akalin 2005; Kog¢ 2014). Asagida, bu hata
tiirleri tan1 hatasi, tedavi hatasi, ilag hatasi, sistem yetersizliginden kaynakli hatalar ve diger
hatalar bagliklar1 altinda agiklanmigtir.

1.2.1 Tam Hatas:

Hasta, ameliyat Oncesi, esnasi veya sonrasinda yapilan tetkiklerde, tan1 koyma siirecinde
yapilan hatalar nedeni ile zarar gorebilmektedir. Hastanin hastaligina iliskin tan1 koymada
gecikmenin yasanmasi, bilimsel, glincel olmayan veya eksik yontemler ile tan1 konulmast,
taninin konulamamasi, hastaya uygulanan testten kaynakli hatalar ile hastaya zarar verilmesi
durumlan tam hatast kapsaminda degerlendirilmektedir (Kog 2014). Leape ve digerlerine
gore teshiste gecikme veya hata olmasi, belirtilen testlerin yapilmamasi, eski test veya
terapilerin kullanilmasi, gbzlem veya test sonuglarina gore davranilmamasi birer tani
hatasidir (Institute of Medicine 2000). Ayrica, deneyimsiz kisilerce yapilan tetkikler tanisal
hatalar kapsaminda olmakla birlikte deneyimsiz saglik caliganlarinin yaptiklari bu hata
tiiriine sik rastlanilmaktadir (Akalin 2005).

1.2.2. Tedavi Hatasi

Yapilan ¢aligsmalar, tibbi hata tiirleri arasinda ilk sirada tedavi hatalarnin ve yanlis tedavi
yonteminin se¢ilmesinin geldigini ve bu hatalarin tibbi hatalarin kok nedenleri arasinda
oldugunu ortaya koymaktadir (Cakmak ve digerleri 2017; Can ve digerleri 2011). Ameliyat,
prosediir veya testlerde yapilan hatalar, tedavinin uygulanmasinda (tedaviye veya ameliyata
hazirlik dahil), ilag dozunun ayarlanmasi veya ilacin uygulanmasinda yanlig yontemin
secilmesi, tedaviye baslamada gecikme veya normal olmayan bir teste yonelik islem
yapmada gecikme, uygun olmayan saglik bakim hizmeti sunma (hastanin hastaligi, hastalik
siddeti, eslik eden hastalik, tedaviden beklenen faydanin riskleri asmamasi durumu, alternatif
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tedavi yonteminin varlig1 gibi durumlarin géz 6niine alinmasi gerekir) gibi hata tiirleri tedavi
hatas1 kapsaminda degerlendirilmektedir (Leape et al. 1993).

1.2.3. ila¢ Hatas1

Ilag hatasi, hekim tarafindan yazilan ilag uygulama talimatindaki sapma olarak ifade
edilmektedir (Fontan et al. 2003). Hastaya verilen ilaglarin uygulanmasi ile ilgili olan bu hata
tiirii biiyiikk bir c¢ogunlukla Onlenebilirdir. Hastaya yanlis dozda, yanlis sekilde ilag
uygulanmasi, verilen ilaglarin diger ilaclarla etkilesimi, alerjik hikdyesi olan hastaya
bilmeden etkilesim yaratacak ilag verilmesi gibi hatalar bu kapsamda degerlendirilmektedir.
Bu hatalarm %34-56 arasinda &nlenebilir oldugu tahmin edilmektedir (Akalin 2005). ilag
hatalarinin nedenleri arasinda; okunaksiz bi¢cimde yazilan ila¢ uygulama talimatlari, ilag
uygulama hatalari, ila¢ dozlarimin yanlis hesaplanmasi, hastaya yanlis ila¢ verilmesi ve ilag
takip hatalar1 bu kapsamda sayilabilir. ilag hatalarindan hekim, hemsire, birim sorumlulart
veya eczacilar sorumlu olabilmektedir (Fontan et al. 2003).

1.2.4. Sistem Yetersizliginden Kaynakh Hatalar

Bu tiir hatalar saglik hizmeti sunumu sirasinda ortaya ¢ikabilen ve saptanmasi oldukca
zor olan hatalardir. Bu tiir hatalar ¢cogunlukla, kullanilan aletlerden kaynakli bozukluklar
(defibrilator, intravendz sivi pompalari vb.) olarak bilinmekte, ortaya ¢ikinca tespit
edilebilmekte ve dnemli sonuglar ortaya ¢ikarmaktadir (Akalin 2005).

Burada, sistem seviyesinde ortaya ¢ikan gizli ve etkin hatalar arasindaki farka deginmek
onemlidir. Aktif hatalar, direkt hastayla temas halindeki ¢aliganlarca yapilan ve genellikle
cabucak hissedilen hatalardir. Gizli hatalar ise ¢alisanlarin direkt kontroliinden uzaklagma
yoniindedir ve yetersiz tasarim, yanlig kurulum, hatali devam etme, kotii yonetim kararlari ve
yetersiz yapi organizasyonlart gibi durumlardan kaynakli ortaya ¢ikmaktadir. Etkin hata,
pilotun neden oldugu kaza iken gizli hata, dncelikli olarak kesfedilmemis bozuk tasarimlarin
neden oldugu, bir sekilde umulmadik rollerin de etkisiyle pilotun kontrol edemedigi ucak
kazasidir. Karmagik sistemlerde giivenlige en biiylik zarar gizli hatalar vermektedir
(Institute of Medicine 2000). Gizli hatalar icin genellikle Isvicre peynirinin katmanlarindaki
delik benzetmesi kullanilmakta ve her bir peynir katmani hatayr durdurmak igin bir firsat
olarak goriilmektedir. Bu katmanlarin sayisi ne kadar fazla ise ve her katmandaki delikler ne
kadar kiigiik ise hatalarin engellenmesi ve tespiti o kadar kolay olacaktir. Aktif hatalar ise,
Isvigre peynirinde olusan yeni delikler gibidir, istenen bir sonucu basarmak igin yanlis bir
plan seg¢ildiginde veya dogru bir plan kotii uygulandiginda olusan bir kusur olarak goriilebilir
(Avci, Aktan 2015).

1.2.5. Diger Hatalar

Hastane enfeksiyonlari, yanlis kan transfiizyonu yapilmasi, iletisim bozuklugu, ekipman
basarisizliklar1 gibi hatalar bu hata tiirii kapsaminda degerlendirilmektedir (Akalin 2005;
Institute of Medicine 2000).

1.3. Hata Raporlama Sistemi

Olumsuz/istenmeyen olaylarin bildiriminin yapilmasi fikri uzun yillardan beri bir¢ok

endiistri tarafindan benimsenen bir durumdur. 1975 yilinda havacilikta kullanilan, kisileri
suglamadan ve onlara giiven vererek kaza veya “ramak kala (near miss)” T olaylarin

T “ramak kala”, olay gerceklesmesinin ¢ok yakin oldugu halde zarara sebep olmayan olay olarak
tanimlanmaktadir (Intepeler, Dursun 2012).
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raporlamasinin saglanmasi son derece basarili sonuglar dogurmustur. Havacilikta kullanilan
raporlama sistemini, anestezi ve diger tibbi uygulama alanlarinda raporlama sisteminin
kullanilmas1 takip etmistir. Raporlama sistemlerinin kullanilmasi saglik profesyonelleri
tarafindan yapilan hatalar konusunda farkindalik saglamakla birlikte yerel ve ulusal
otoritelerce gerekli Onlemlerin alinmasim1 da saglamaktadir. Raporlama sistemlerinin
kullanilmasi ile biiyiik bir veri tabani elde edilerek yapilan hatalar tanimlanmakta ve boylece
hatalarin tekrar ortaya ¢ikmasi onlenmeye c¢alisilmaktadir (Mallory et al. 2003).

Bagnara ve digerleri (2010) “Hastaneler Yiiksek Giivenlikli Orgiitler Midir?” isimli
makalelerinde, yiiksek giivenlikli organizasyonlarda olumsuz ve katastrofik olaylarin
meydana gelme olasiliginin diisiik oldugunu, ayrica bu tiir érgiitlerde yaganan hemen hemen
tim kaza ve hatalarin Onlenebilir veya azaltilabilir oldugunu ifade etmektedir. Yiiksek
giivenlikli hastaneler veya orgiitler olmanin yolu, giivelik raporlama sistemlerinin etkin
kullanilmasi, hata ve tibbi hata olgularmin kayit edilmesi, takip edilmesi, bunlarin
azaltilmas1 veya engellenmesini gerektirmektedir. Tibbi hatalarin ortaya ¢ikma sikliginin
azaltilmasi, tibbi hatalar1 ortaya ¢ikaran nedenleri bilmeyi gerektirmektedir. Bunun i¢in ise
tibbi hatalar1 ve etkilerini azaltabilecek bir sisteme sahip olmak gerekmektedir (Beasley et al.
2004).

Daha o6nce de belirtildigi gibi olumsuz olaylarin raporlamama oraninin % 50-96 arasinda
oldugu tahmin edilmektedir. Olaylarin rapor edilmemesinin sebepleri arasinda; hatay1
tanimlamadaki basarisizlik, meslektaslarin ve yonetimin hata raporlamaya yonelik tutumlari
ve gizliligin ihmal edilmesi sayilabilir. Raporlama sistemlerinin etkili olabilmesi; adil
olmak, suglama kiiltiriinii ortadan kaldirmak, saglik calisanlarinin kisisel bilgilerini gizli
tutmak ve bilgilerin ¢alisanlar tarafindan gizli tutulduguna yonelik teminat vermek ve hasta
yonetiminde olumlu degisiklikler meydana getirmekle saglanabilir. Bunlara ek olarak,
hatalarin dnlenmesinde “ramak kala” olaylarin 6neminin bilinmesi ve bu olaylarin dikkatle
degerlendirilmesi gerekmektedir (Mallory et al. 2003).

Saglik bakiminin kalitesi ve hastalarin giivenligi konular1 saglik kuruluslarmin akredite
edilme siirecinin en temel prosediirleri arasindadir. Hasta giivenliginin saglanmasi; hastalara,
ailelere, saglik profesyonellerine, personel ve saglik kurulusu liderlerine yonelik verilen bir
taahhiittiir (The Joint Commission 2017). Hasta giivenliginin saglanabilmesi ve tibbi
hatalarin ortaya ¢ikmasinin engellenebilmesinde, ¢alisanlar1 tibbi hatalardan dolay1 sorumlu
tutma yaklagimi, yerini sistem yaklagimina birakmistir. Sistem yaklagimi insanlarin hata
yapabilecegini fakat onlar1 cevreleyen sisteminde giivenlik agi saglamasi gerektigini
varsaymaktadir (De Vries et al. 2008). Dolayisiyla, olumsuz olaylarin ortadan kaldirilmasi
i¢in giivenlik raporlama sistemlerine ihtiya¢ duyuldugu ortadadir.

Giivenlik raporlama sistemleri, bir taraftan saglik hizmeti sunucularinin performanslarini
degerlendirirken diger taraftan giivenligin gelistirilmesinde karar vericilere bilgiler
saglamaktadir (Institute of Medicine 2000). Bu sistemler, tibbi hatalarla karsilasan saglik
calisanlarinin tibbi hata kayitlarmi tuttuklar1 ve tibbi hata kayitlarini yerel veri tabanina
yolladiklar1, tibbi hatalarin sikligr ile ilgili bilgilerin toplandigi ve hata tiirlerinin siniflandigi
veri tabani olarak tanimlanmaktadir (Vincent 2006).

Tiirkiye’de Saglik Bakanligi (2016) tarafindan yayinlanan bir raporda GRS, “Saglik
tesislerinde gerceklesen ve saglik profesyonellerinin tibbi siireglerde karsilastiklar: hatalar
bildirdikleri, ulusal diizeyde yaygin olarak gerceklesen tibbi hatalar ve bunlarin
iyilestirilmesine yonelik dnlemlerin alindigi 6nemli bir platformdur” seklinde tanimlanmustir.
Tanimdan da anlasilacagi gibi GRS, saglik tesislerinin i¢ giivenlik raporlama sistemlerinin
yerini almak iizere gelistirilmis bir sistem degildir (Saglik Bakanligi 2018). Tiirkiye’de,
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Saglik Bakanligi tarafindan yapilan yogun calismalar sonucunda, Mart 2016’da ulusal
diizeyde GRS faaliyete baslamistir.

Dogru ve yeterli sayida bildirim almak i¢in kisisel, toplumsal ve organizasyonel kaynakli
bircok engelin asilmasi gerekmektedir. Bu yiizden bu alandaki bildirim sistemlerinde
kimliksizlestirme birinci sart olarak karsimiza g¢ikmaktadir. Tirkiye’de ulusal diizeyde
kurulan GRS de bu gerekliligi saglamak adina herhangi bir manuel veri girisine imkan
taninmamakta, hata bildirimi i¢in Hata Smiflandirma Sistemleri (HSS) standardi
kullanilmaktadir. Ayrica bildirim sirasinda internet protokol (IP) adresi, lokasyon bilgisi, kisi
ad1 vb. higbir kisisel bilgi veri tabanina kaydedilmemektedir (Saglik Bakanligi 2016).

Tirkiye’deki GRS’ de herhangi bir kullanict girisi bulunmadigindan, saglik tesisine 6zel
raporlar olusturma veya takibi gibi islemler miimkiin olmamaktadir. Hata bildirimleri,
tamamen HSS’de yer alan ana ve alt parametreler ile smirlidir. Mevcut durumda ilag,
laboratuvar, hasta giivenligi ve cerrahi siire¢ hatalarimin bildirimleri sistem iizerinden
yapilabilmektedir. “Calisan  Giivenligi Hata Siniflandirma  Sistemi” modiiliiniin
gelistirilmesine yonelik ¢aligmalar devam etmektedir. Kullanilan mevcut hata siniflandirma
sistemleri diizenli olarak gbzden gegirilmekte, yeni hata kategorileri ve hatalar, geri
bildirimler de dikkate alinarak ihtiyaca gore eklenmektedir. GRS’de tamamen goniilliiliik
esastir ve kurumsal diizeyde herhangi bir bildirim zorunlulugu bulunmamaktadir (Saglik
Bakanlig1 2016).

Tiirkiye’de GRS, 2016 yilinin Mart ayinda ilag, laboratuvar, ve cerrahi siire¢ hatalarinin
bildiriminin yapilabildigi sekliyle kullanicilarin hizmetine agilmistir. Hasta giivenligi modiili
gelistirme caligmalarinin tamamlanmasi ile 31 Agustos 2016 tarihinden itibaren hasta
giivenligi hatalar1 da sisteme girilebilir hale gelmistir. 2016 yili icerisinde GRS’ye toplam
74380 hata bildirimi gergeklestirilmistir. Bunlarin %93,8’i laboratuvar hatalar1, %1,5’i hasta
giivenligi hatalari, %1,6’s1 cerrahi hatalar, %3,1°1 ise ilag hatalaridir (Saglik Bakanlig1 2016).

1.4. Hata Raporlama Sisteminin Amaclar

Raporlama sistemi ile uzun vadede tibbi hatalarin azaltilmasi ve tibbi hatalarla ilgili
saglik calisanlarinda davramis degisikliklerinin ortaya ¢ikmasi saglanabilmektedir. Olay
bildirim sistemlerinin saglik hizmetlerinde kullanimi; sorumluluk ve yaralanmalara yonelik
kesitsel caligmalarin yapilabilmesi, vaka incelemeleri, karmasik ekonomik analizlerin
yapilabilmesi adina faydali olacaktir. Ayrica tibbi hatalara yonelik kantitatif analizlerin
yapilabilmesi, veri toplama engelinin ortadan kalkmasi, sorumlulugun azalmasi ve tibbi hata
iyilestirme modellerinin yapilabilmesi tibbi hata raporlama sistemlerinin sagladig1 diger
faydalar arasindadir (Barach, Small 2000).

Tedavi veya bakim sirasinda hastaya zarar gelmemesi en 6nemli konular arasindadir. Bu
noktada, hata raporlama sistemlerinin Onemi ortaya c¢ikmaktadir. Hata raporlama
sistemlerinin temel amaci, saglik sistemi icerisinde meydana gelen hatalardan ders ¢ikararak
hasta gilivenligini arttirmaktir. Bir diger énemli amaci, raporlama sistemi ile elde edilen
verilerin analiz edilerek saglik hizmeti sunumunda iyilestirmeler gergeklestirmek ve saglik
calisanlarinin daha giivenilir ortamda caligmalarini saglamaktir (European Commission
2014). Saghk Bakanlig1 (2017), tibbi hatalar1 belirlemeye yonelik kurulan GRS’nin temel
amagc ve hedeflerini ise su sekilde tanimlamaktadir:

v' Tibbi siireclerde meydana gelen tibbi hata bildirimlerini ulusal bir havuzda
toplamak,

v Hata bildirimlerinin degerlendirilmesi sonucu kalite standartlar1 geligtirmek ve
sistemsel iyilestirmeler yapmak,
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v' Saglik ¢alisanlarinin tibbi hatalar ve tibbi hatalarin bildirilmesine yonelik farkindalik
diizeylerinin gelistirilmesini saglamak,

v Elde edilen veriler ile saglik kurum ve kuruluslarina iyilestirme yapabilmeleri igin
yol gosterici olmak,

v Saglik tesislerine i¢ giivenlik raporlama sistemlerini nasil yapabileceklerini bilgi
merkezi vasitasiyla gostermek ve bu konuda saglik tesislerine rehberlik etmek.

Raporlama sistemleri olusturulurken standartlagtirma yapilarak neyin, nasil raporlanmasi
gerektigi de bilinmelidir. Amerikan Tip Enstitiisii, {i¢ nedenden dolay1r raporlama
sistemlerinin standart bir formata sahip olmasi gerektigi yoniinde goriis bildirmektedir.
Birincisi, standartlasmig resmi izinli bir veri, zamanla bir araya getirilebilir ve takip
edilebilirdir. Kurum capinda veri toplama i¢in uygun metot ve tanimlar olmadikca, veriler
bir araya getirilemez. Ikincisi, standartlasmuis bir formatin saghk kurumlarindaki yiikii
azaltmasi, Uglinclsii ise standartlasmig bir formatin hasta giivenligi hakkinda miisteri ve
alicilarla olan iletisimi kolaylastirmasidir (Institute of Medicine 2000).

1.5. Hata Raporlama Sistemi Tiirleri

Birgok iilkenin, hasta ve calisan giivenligini odaga aldiklari, saglikta kaliteyi artirarak
tibbi hatalar1 Onlemeye calistiklari ve saglik calisanlarinin giivenli saglk tesislerinde
caligmalarini saglayacak raporlama sistemlerine sahip oldugu goriilmektedir.

Saglik sistemleri icerisinde bir¢ok raporlama sisteminin oldugu goriilmektedir. Mevcut
raporlama sistemleri bazi tasarim 6zelliklerine gore degisiklik gdstermektedir. Bazi sistemler
raporlamay1 zorunlu kilarken, bazilar1 da gonilliliige dayanir. Bazi sistemler raporlar
kisilerden alirken, bazilar1 da kurumlardan almaktadir (Institute of Medicine 2000). Hasta
giivenligi yaklagimini destekleyen uluslararasi standartlar hasta giiveligi sistemini yeni
olusturacak olan kurumlara fayda saglamakla birlikte var olan sistemleri de gelistirmeye ve
siiregleri standardize etmeye katki saglamaktadir. Diinya Saglik Orgiitii (DSO) liderliginde
yiritilen “World Alliance for Patient Safety” c¢alismasi kapsaminda diinyadaki tim
raporlama sistemleri gozden gecirilmistir. DSO’niin bu ¢alismasinda raporlama sistemleri
“ulusal raporlama sistemleri” ve “6zel ve devlete bagli olmayan raporlama sistemleri” olarak
iki alt baglik altinda degerlendirilmistir (Budak 2008). Ulusal raporlama sistemini kullanan
iilkelerin bazilarinda zorunlu raporlama sistemi mevcutken bazi iilkelerin raporlama sistemi
tamamen goniilliillik esaslidir. Baz1 {ilkelerde (ABD gibi) ise her iki raporlama sistemi de
mevcuttur. Amerikan Tip Enstitiisli, zorunlu ve goniillii raporlama sistemlerinin her ikisine
de ihtiya¢ oldugu ve onlarin ayri ayri kullanilmasi gerektigi yoniinde goriis bildirmistir
(Institute of Medicine 2000). Asagida bu raporlama sistemleri agiklanmistir.

1.5.1 Zorunlu (Mandatory) Raporlama Sistemi

Zorunlu raporlama sisteminde saglik hizmet sunuculari, sebebiyet verdikleri tibbi hatalar
karsisinda sorumlu tutulurlar. Bu sistemde ciddi yaralanma ve oliimle sonuglanan tibbi
hatalarin raporlanmasi zorunludur. Cogu zorunlu raporlama sistemi, belirli davalarin
sorgulanmasi ve yapilan hatalar konusunda ceza veya para cezasi verme yetkisine sahip olan
devlet tarafindan isletilmektedir. Zorunlu raporlama sistemi ii¢ amaca hizmet eder. lk
olarak, ciddi hatalarin rapor edildigi, arastirildig1 ve uygun takip faaliyetlerinin yapildigim
garanti eder ve tibbi hatalara kars1 koruma saglar. Ikinci olarak, zorunlu raporlama sistemi,
saglik bakim kuruluslariin tibbi hatalardan kaynakli potansiyel cezalar ve kamusal
sorunlarla kars1 karsiya kalmamalar1 i¢in onlar1 hasta giivenligini artirmalar1 gerektigi
noktasinda tesvik eder. Ugiinciisii, tiim saglik kuruluslarmin hasta giivenligine yonelik bir
miktar yatinm yapmalarim1 ve bdylelikle daha iyi sartlarda saglhik hizmeti sunumu
yapmalarin1 saglar  (Institute of Medicine 2000). Raporlama sistemi igerinde saglik
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profesyonellerinin hata bildirimi yapmalarinin zorunlu oldugu Avrupa Birligi tlkeleri
arasinda; Hirvatistan, Danimarka, Estonya, Fransa, irlanda, Italya, Norvec ve Isveg yer
almaktadir (European Commission 2014).

1.5.2. Goniillii (Voluntary) Raporlama Sistemi

Hasta giivenligini artirmaya yonelik raporlama sistemlerinden bir digeri goniillii
raporlama sistemidir. Goniilli raporlama sisteminde, ciddi yaralanma veya Oliimlerin
gerceklestigi tibbi hatalar raporlanmaz. Goniilli raporlama sistemi ile “ramak kala” hatalar
veya hastanin ¢ok az zarar gordiigii hatalar raporlanmaktadir. Bu sistemde ceza veya para
cezalar1 verilmemektedir. Bu sistemde calisanlar giiven igerisinde tibbi hata bildiriminde
bulunabilmektedir. Goniillii raporlama sistemleri “ramak kala” olaylari analiz etmeye
odaklandigindan amaglar1 hatalarin olusumundan 6nce sistem igerisinde meydana gelen zayif
noktalar1 tespit etmek ve bu sorunlari gidermektir. Goniillii raporlama sistemleri, saglik
kurulusu icerisinde meydana gelen tibbi hata tiirlerini tespit etmek i¢in 6zellikle yararlidir.
Ayrica saglik hizmeti kuruluslarini etkileyen sistemsel sorunlara isaret eden hatalari,
sistemsel yaklasimla kolayca tespit edebilmektedir (Institute of Medicine 2000).

Raporlama sistemi igerisinde saglik profesyonellerinin hata bildirimi yapmalariin
goniillii oldugu Avrupa Birligi iilkeleri arasinda; Avusturya, Belgika, Gliney Kibris Rum
Kesimi, Cek Cumhuriyeti, Almanya, Macaristan, Letonya, Liiksemburg, Hollanda,
Slovakya, Slovenya, Ispanya ve Ingiltere (Birlesik Krallik) gibi iilkeler yer almaktadir
(European Commission 2014). Tirkiye’deki ulusal diizeyde kullanilan GRS tamamen
goniilliillik esasina dayalidir (Saglik Bakanligi 2016). Avrupa iilkeleri disinda, ABD ve
Japonya gibi fllkelerde de ulusal diizeyde goniillii raporlama sistemleri mevcuttur.
Japonya’daki hastanelerde internal raporlama sistemleri bulunmaktadir. Japonya’da 2004’te
ulusal bir raporlama sistemi kurulmustur. Bu wulusal raporlama sisteminde olay
bildirimlerinin yapilmasi egitim hastanelerinde zorunlu, diger hastanelerde goniilliidiir.
Ekipmanlarin neden oldugu hasta yaralanmalar1 ve ramak kala hatalar bildirimi yapilmasi
gereken olaylar kapsamindadir (Budak 2008). ABD’de zorunlu raporlama sisteminin yant
sira goniillii raporlama sistemleri de mevcut olup en yaygin kullanilan goniillii raporlama
sistemleri sunlardir (Institute of Medicine 2000).

Saghk Kuruluslari Akreditasyonu Birlesik Komisyonu (Joint Commission on
Accreditation of Healthcare Organizations-JCAHO) un kurdugu raporlama sistemi:
JCAHO 1996 yilinda hastaneler igin beklenmedik olay (sentinel event) *raporlama sistemini
baslatmistir. Raporlamaya tabi olan beklenmedik olaylar; beklenmedik 6liim ya da hastanin
rahatsizliginin veya temeldeki durumun dogal ilerleyisi ile ilgili olmayan 6nemli kalici islev
kayiplaridir. Bunlarin disinda (sonug 6liim ya da onemli kalici islev kaybi olmasa bile),
hastanin 24 saat miisahede altinda tutuldugu bir ortamda intihar etmesi, bebegin kagirilmasi
ya da yanlis tesise sevk edilmesi, tecaviiz, 6nemli kan grubu uyusmazligina sahip kan ya da
kan gruplarimin yonetilmesini de kapsayan hemolitik transfiizyon reaksiyonu, yanlis hastanin
veya vicudun yanlis bolgesinin ameliyat edilmesi olaylarn raporlanmaya tabi tutulan
olaylardir.

Birlesik Komisyon, beklenmedik bir olay yasayan bir kurulusun, olaym temel ya da
rastlantisal etkenlerini saptamak icin kullanilan bir siire¢ olan kok neden analizini yapmasini
gerekli kilmaktadir. Bir kurulus bir beklenmedik olay yasar ama bu olayr goniillii olarak
raporlamaz ve JCAHO bu olayr fark ederse (basindan, hasta raporundan, g¢alisan

! Birlesik Komisyon (JCAHO) beklenmedik olayr “6liim ya da ciddi fiziksel veya psikolojik
yaralanma ya da bunlarla baglantili riskleri kapsayan olay” olarak tanimlanmaktadir (Institute of
Medicine 2000).
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raporundan), kurulugsun yine de kabul edilebilir bir kok neden analizi ve eylem plani
hazirlamas1 zorunludur. Kok neden analizleri ve eylem planlar gizlidir; edinilen veri dgeleri
risk azaltma stratejilerini izlemek ve paylagsmak i¢in kullanilmak tizere JCAHO’nun veri
tabanina girildikten sonra yok edilmektedir.

Ila¢ Hatalarimi Raporlama Programi (MER — Medication Errors Reporting): MER
programi 1975 yilinda Giivenli ilag Uygulamalar1 Kurumu (ISMP - Institute for Safe
Medication Practice) tarafindan hayata gecirilen ve bugiin ABD Farmakopesi (USP - U.S.
Pharmacopeia)’si tarafindan yonetilen goniillii bir ila¢ hatalar1 raporlama sistemidir. MER
programi Onde gelen hekimlerden posta, telefon ya da internet aracilifiyla raporlar
almaktadir. Bu bilgiler Amerikan Gida ve Ilag Yonetimi (FDA- Food and Drug
Administration) ve raporlarda adi gecen ilag sirketleriyle de paylasilmaktadir. ISMP her ay
16 farkli yayinda USP’den alinan hata raporlarin1 yayinlamakta, ABD’deki tiim hastanelere
dagitilan yayinlart sunmakta (haftada iki kez) ve donemsel olarak 6zel uyarilarda
bulunmaktadir. MER programi 1993-2000 yillar1 arasinda yaklasik 3.000 rapor almigtir ve
oncelikle dogrudan temas halindeki ¢alisanlardan alinan raporlara dayali olarak yeni ortaya
¢ikan sorunlari saptamaktadir.

Amerika Birlesik Devletleri Farmakopesi’nden MedMARx (MedMARXx from the U.S.
Pharmacopoeia): 1998 yili Agustos ayinda, ABD Farmakopesi hastanelerin ilagla tedavi
hatalarimi raporlamasi igin internet tabanli, isimsiz ve goniilliiliik esasina dayal1 bir program
olan MedMARXx programini1 baglatmistir. Hastaneler bu programa iiye olmaktadir. Daha
sonra, hastane calisanlar1 standart bir raporu doldurarak, bir ilagla tedavi hatasini isimsiz
olarak raporlayabilmektedir. Hastane yonetimi bu asamadan sonra derlenen verileri kendi
tesisinde alabilmekte ve ayrica katilimcr hastanelerle ilgili isimsiz kargilastirma bilgilerini
temin edebilmektedir. MedMARX’a raporlanan tiim bilgiler isimsiz olarak kalmaktadir. Tiim
veriler ve yazigmalar gizli bir tesis hizmet numarasina baglanmaktadir. Bu asamada, bilgiler
FDA ile paylasilmamaktadir. Raportorlerin formlar kolayca indirebilmesi amaciyla bir kok
neden analizi gergeklestirmek icin kullanilan JCAHO benzeri yap1 sistemde bulunmaktadir
ama bu programlar entegre degildir (Institute of Medicine 2000).

II. GEREC VE YONTEM
2.1. Arastirmanin Amaci ve Onemi

Calismanin amaci, Saglik Bakanligi’nin 2016’da kurdugu GRS iizerinden 23 Mart 2016-
31 Aralik 2017 tarihleri arasinda bildirimi yapilan tibbi hata olgularinin degerlendirilmesidir.
Gergeklesen tibbi hata tiirlerinin tespit edilmesi, en fazla gergeklesen tibbi hatalarin neler
oldugunun ortaya konmasi, tibbi hatalarin hastanenin hangi birim veya boliimlerinde, hangi
sebeplerle ortaya ciktig1, tibbi hatalar1 en ¢ok kimin/kimlerin gergeklestirdiginin saptanmasi
calismanin 6nemli yonlerini olusturmaktadir. GRS {izerinden Saglik Bakanligina bagli tiim
hastanelerde calisan saglik personeli tarafindan hata bildirimleri yapilabildiginden, bu
calisma ile tibbi hatalarla ilgili ortaya ulusal bir resim konulmasi amaglanmistir. Caligma
retrospektif ve kesitsel tiirde tanimlayici bir ¢alismadir.

2.2. Arastirma Evreni ve Veri Toplama Yoéntemi

Veriler, giivenlik raporlama sisteminin hayata gegirildigi 23 Mart 2016 (Saglik Bakanligi
2016) tarihinden 31 Aralik 2017 tarihine kadar olan siirede gergeklesen tibbi hata
bildirimlerini ~ kapsamaktadir. ~ Tibbi  hata  olgularina, Saghk  Bakanligi’nin
http://grs.saglik.gov.tr internet adresi iizerinden erisim saglanmistir®. Resmi veri kaynagi

$ http://grs.saglik.gov.tr internet adresine 31 Aralik 2017 tarihinde erisim saglanmustir.
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olmasi, tibbi hata olgularinin ulusal diizeyde kayit edilmesi ve tibbi hatalarla ilgili bilgilerin
anlik olarak izlenebildigi bir sistem olmasi bu veri kaynaginin seciminde etkili olmustur.
Ayrica Saglik Bakanlig: tarafindan kurulan bir sistem olmasi ve Bakanliga bagli tiim kamu
hastanelerinde meydana gelen hatalarin sistematik olarak kayit edilmesi, ulusal anlamda bir
¢er¢evenin c¢izilebilmesine imkan vermektedir.

Saglik Bakanligi tarafindan ulusal diizeyde kurulan GRS, veri girigine siirekli agik
oldugundan kendini her an giincelleyebilmekte ve boylece sistemde kayitli veriler her an
degisebilmektedir. Bu nedenden dolayi, aragtirma verileri arastirmacilar tarafindan
http://grs.saglik.gov.tr internet adresinden 31 Alalik 2017 tarihinde, saat 23:59’da
indirilmeye baglanmig ve verilerin indirilmesi 15 dakika siirmiistiir. Bu siire igerisinde
sisteme yeni veri girisinin olup olmadigi kontrol edilmis ve sisteme yeni veri giriginin
olmadig1 goriilmiistiir. Boylece tiim analizler ayn1 veri sayisi {izerinden yapilabilmistir.

2.3. Verilerin Analizi

Verilerin analizinde tanimlayici istatistiklerden yaralanilmigtir. Tanimlayic istatistikler
olarak ise daire dilimleri grafigi ile yiizde ve siklik (say1) degerleri kullanilmustir.

2.4. Arastirmamn Kisithhiklar:

GRS sadece Saglik Bakanligina bagli kamu hastanelerinde meydana gelen tibbi hata
bildirimlerinin yapildigi bir sistemdir. Dolayisiyla, 06zel hastanelerde ve {iniversite
hastanelerinde gerceklesen tibbi hata bildirimleri yapilamamaktadir. Bu yiizden Saglik
Bakanlig1, 6zel hastaneler ve iiniversite hastaneleri arasinda karsilastirma yapilamamasi
calismanin bir kisithhigidir. Calismanin diger kisithiliklar1 arasinda; sisteminin tamamen
goniillik esasmna dayali olmasindan dolayr saglik calisanlarinca yapilan tiim hatalari
icermeme ihtimalinin olmasi, sistemin saglik ¢alisanlarina yeterince tanitilmamis ve tibbi
hata bildirimi yapma konusunda saglik calisanlarinda yeterince farkindalik olusmamis
olabilecegi ihtimalleri sayilabilir.

111. BULGULAR

%4,61 943,12

%490 7156 4841
7610

M Laboratuvar Hatasi
Bildirim Sayisi

M Cerrahi Hata Bildirim
Sayisi

ilag Hatasi Bildirim Sayisi

M Hasta Guvenligi Hatasi
Bildirim Sayisi

Grafik 1. Bildirimi Yapilan Hata Tiirlerinin Dagilim

23 Mart 2016-31 Aralik 2017 tarihleri arasinda hata tiirlerine gore bildirimi yapilan
hatalarin dagilimi Grafik 1’de verilmistir. Bu tarihler arasinda bildirimi yapilan toplam hata
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say1s1 155295’tir. Hata tiirleri arasinda %87,37 ile laboratuvar hatasi en ¢ok bildirimi yapilan
hata tiiriidiir. Ikinci sirada, cerrahi hata bildiriminin (%4,90) yapildig1 gériilmektedir. Bu hata
bildirimlerini sirasiyla, ilag hatalar1 (%4,61) ve hasta giivenligi hatalart (%3,12)
izlemektedir.

Tablo 1’de hata tiirlerine gore en sik bildirimi yapilan ilk 10 hatanin alt parametreleri ve
sikliklar1 verilmistir. Diger grubundaki hatalar, en sik bildirimi yapilan ilk 10 hata disindaki
bildirimi yapilan diger hatalarin sayisinin (veya diger alt parametrelerin) toplamindan
olusmaktadir.

Gorililme siklig1 bakimindan hata tiirleri arasinda ikinci sirada yer alan cerrahi hatalar alt
parametrelerine gore degerlendirildiginde, en sik bildirimi yapilan cerrahi hata tiiriiniin
ameliyat bélgesinin/tarafimin isaretlenmemesi (%15,02) oldugu goriilmektedir. Bunu, hasta
kimligi, ameliyat yeri ve cerrahi islemin dogrulanmamas: (%6,03) hatas1 izlemektedir. Bu iki
hata tiiri, bildirimi yapilan tiim cerrahi hatalarin yaklasik beste birini (%21,05)
olusturmaktadir. Diger grubundaki hatalar ise bildirimi yapilan tiim cerrahi hatalarin yaklasik
ticte birini (%34,53) olusturmaktadir.

Goriilme sikligi bakimindan hata tiirleri arasinda iiglincii sirada yer alan ila¢ hatalar1 alt
parametrelerine gore degerlendirildiginde, en sik bildirimi yapilan ilag hatasi tiirlinlin hatali
doz istemi (%15,94) oldugu gorilmektedir. Bunu yanlis ila¢ istemi (%10,69) hatasi
izlemektedir. Bu iki hata tiirli, bildirimi yapilan tiim ila¢ hatalarinin yaklasik dortte birini
(%26,63) olusturmaktadir. Diger grubundaki hatalar ise bildirimi yapilan tiim ila¢ hatalarmin
yaklasik beste ikisini (%38,56) olusturmaktadir.

Goriilme sikligi bakimindan hata tiirleri arasinda birinci sirada yer alan laboratuvar
hatalar alt parametrelerine gore degerlendirildiginde, en sik bildirimi yapilan laboratuvar
hatas1 tiirtiniin hemolizli numune (%29,41) oldugu gorilmektedir. Bunu pihtili numune
(%24,50) hatas1 izlemektedir. Bu iki hata tiirii, bildirimi yapilan tiim laboratuvar hatalarinin
yaridan fazlasim (%53,91) olusturmaktadir. Diger grubundaki hatalar ise bildirimi yapilan
tiim laboratuvar hatalarinin yaklasik onda birini (%9,71) olusturmaktadir.

Tibbi hata tiirleri arasinda en az siklikta bildirimde bulunulan hata tiirii olan hasta
giivenligi ile ilgili hatalar alt parametrelerine gore incelendiginde, en sik bildirimi yapilan
hasta giivenligi hatas1 tiriiniin hastanin  diismesi  (hasta/refakatci/tedavi/teshis/bakim
kaynakl) (%29,25) oldugu goriilmektedir. Bunu hastanin diismesi (bakim, teshis ve tedavi
siirecine iliskin hatalar) (%4,75) hatasi takip etmektedir. Adi ayni fakat kaynaklari farkli
olan bu iki hata tiirii (hastanin diismesi hatasi), bildirimi yapilan tiim hasta giivenligi
hatalarinin yaklasik tigte birini (%34) olusturmaktadir. Diger grubundaki hatalar ise bildirimi
yapilan tiim hasta giivenligi hatalarinin yaklagsik beste ikisini (%41,05) olusturmaktadir.
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Tablo 1. Hata Tiirlerine Gore En Sik Bildirimi Yapilan Hatalar

Tibbi Hata Tiirleri Bildirimi En S1k Yapilan Hatalar (Alt parametreler) Sikhk Yiizde
Amelivat bolgesinin/tarafinin isaretlenmemesi 1.143 15,02
Hasta kimligi, ameliyat yeri ve cerrahi iglemin dogrulanmamasi 459 6,03
Ekip tiyelerinin kendini tanitmamasi 445 5,85
Malzemenin hazir ve steril oldugunun kontrol edilmemesi 431 5,66
Cerrahi kaynakli gerceklesebilecek kritik olaylarin 429 5,64
Cerrahi Hatalar Gerekli cerrahi profilaksisinin uygulanmamasi 423 5,56
Anestezi kaynakli gerceklesebilecek kritik olaylarin 415 545
Kan sekeri kontrolii gerekliliginin degerlendirilmemesi 413 543
Gerekli DV T-profilaksisinin uygulanmamast 413 5,43
Antikoagiilan kullaniminin sorgulanmamasi 411 5,40
Diger 2.628 34,53
Toplam 7.610 100,0
Hatali doz istemi 1.141 15,94
Yanlis ila¢ istemi 765 10,69
Yanlis ila¢ hazirlanmasi 493 6,89
Eczaneden yanlis ilacin transferi 363 5,07
Elektronik ortamda yanlis ila¢ istemi 358 5,00
. Tletisim eksikligi 338 4,72
llag Hatalar1 [laclarin vanlis paketlenmesi 286 4,00
Sicaklik ve nem uygunsuzlugu 276 3,86
Okunaksiz el yazisi 191 2,67
Yanlis ila¢ uygulamasi 186 2,60
Diger 2.759 38,56
Toplam 7.156 100,0
Hemolizli numune 39.901 29,41
P1ihtili numune 33.246 24,50
Yetersiz numune 16.861 12,43
Hatali test istemi 8.302 6,12
Numune alim zamaninin kaydedilmemesi 5.722 4,22
Laboratuvar Uygunsuz alinmis numune 4,748 3,50
Hatalar1 Hatali numune kabi/tiipti 4312 3,18
Patoloji istek formunun diizenlenmemesi 3.987 2,94
Hatali kayit 2.820 2,08
Test isteminde eksik/yanlis bilgi 2.614 1,93
Diger 13.175 9,71
Toplam 135.688 100,0
Hastanin diismesi (hasta/refakatci kaynakli hatalar) 1.416 29,25
Hastanin diismesi (bakim, teshis ve tedavi siirecine iliskin hatalar) 230 4,75
Hastanin yanlis kimliklendirilmesi 218 4,50
Asansor arizasi kaynakli hastanin mahsur kalmasi 169 3,49
Bakim/Tedavi gecikmesi kaynakli hastada komplikasyon gelismesi 155 3,20
Hasta tesliminin uygun yapilmamasi 151 3,12
Hasta Giivenligi  Bakim/Tedavi éncesi hasta kimliginin dogrulanmamasi 143 2,95
Hatalar: Yapilan Bakim/Tedavinin tibbi kayitlara hatal1 islenmesi 135 2,79
Hastanin uygulanan bakim, teshis yontemi veya tedavi konusunda
o L . 123 254
bilgilendirilmemesi
Arizali ekipmanin zamaninda onarilmamasi/degistirilmemesi 114 2,35
Diger 1.987 41,05
Toplam 4.841 100,0

Hata tiirlerine goére hata siiregleri ve sikliklar1 Tablo 2°de verilmistir. Buna gore, cerrahi
hatalarin yaris1 (%50,45) en ¢ok ameliyat kesisi 6ncesi kontroller siirecinde olugsmaktadir. Bu
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bulgu, Tablo 1’de cerrahi hatalar icerisinde bildirimi en ¢ok yapilan ameliyat
bolgesinin/tarafinin isaretlenmemesi hatastyla da uyumludur. Ilag hatalar1 ise en ¢ok istem
stirecinde (%45,40) gerceklesmektedir. Bu bulgu, Tablo 1°de ilag¢ hatalar1 icerisinde bildirimi
en ¢ok yapilan ilk iki hata tiirliniin hatali doz istemi ve yanlis doz istemi hatalarinin olmasi
bulgusuyla uyumludur. Laboratuvar hatalari; preanalitik (test/islem oncesi), analitik (test
siwrasinda) ve postanalitik (test sonrasi) hatalar olarak siniflandirildiginda, en ¢ok
gergeklesen hatalarin preanalitik hatalar (%90,21) oldugu gériilmektedir. Bu bulgu da
Tablo 1°de laboravuvar hatalar1 igerisinde bildirimi en ¢ok yapilan ilk iki hata tiiriiniin
hemolizli numune ve pihtili numune hatalarinin olmasi bulgusuyla uyumludur.

Tablo 2. Hata Tiirlerine Gore Hata Siirecleri

Tibbi Hata Tiirleri Hata Siireci Sikhik  Yiizde
Ameliyat kesisi dncesi kontroller 3.839 50,45
Klinik cerrahi iglem hazirlig 2.052 26,96
Anestezi Oncesi hazirlik ve kontroller 857 11,26
Ameliyathane transfer ve hasta kabulii 356 4,68
Cerrahi Hatalar Ameliyat sonu kontrolleri 268 3,52
Ameliyathane cerrahi iglem hazirlig 120 1,58
Ameliyathaneden hastanin ayrilisi ve transferi 88 1,16
Ameliyat siirecindeki takip ve kontroller 30 0,39
Toplam 7.610 100,00
Istem 3.249 45,40
Hazirlama 1.484 20,74
Uygulama 832 11,63
Tla¢ Hatalar1 Muhafaza 747 10,44
Transfer 638 8,92
Uygulama Sonrast 206 2,88
Toplam 7.156 100,00
Preanalitik 122.404 90,21
Analitik 8.570 6,32
Laboratuvar Hatalar1 Postanalitik 4714 3,47
Toplam 135.688 100,00

Hata tiirlerine gore hatalari gerceklestigi yerler ve sikliklar1 Tablo 3°te verilmistir. Buna
gore, bildirimi yapilan cerrahi hatalarin yaklagik dortte gl (%72,59) ameliyathane
(merkez)’de gerceklesmektedir. Bildirimi yapilan cerrahi hatalarin en ¢ok gergeklestigi
ikinci yer ise cerrahi kliniklerdir (%15,15). Hatalarin gerceklestigi yere gore ilag hatalarimin
bildirim siklig1 incelendiginde, bildirimi yapilan ilag hatalarinin yaklasik iicte ikisi (65,37)
kliniklerde olugmaktadir. Bildirimi yapilan ila¢ hatalarinin en ¢ok gerceklestigi ikinci yer
eczaneler (%17,93), tiglincii yer ise acil servislerdir (%10,87). Bildirimi yapilan laboratuvar
hatalar1 ise en ¢ok acil servislerde (%28,24) ve kliniklerde (%22,41) olugsmaktadir. Bildirimi
yapilan hasta giivenligi ile ilgili hatalarin yaklasik tigte ikisi (%62,80) kliniklerde (%62,80)
olugmaktadir. Bunu sirasiyla acil serviste (%8,90) ve polikliniklerde (%7,60) olusan hasta
giivenligi hatalar takip etmektedir.
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Tablo 3. Hata Tiirlerine Gore Hatanin Gerceklestigi Yerler

Tibbi Hata Tiirleri Hatanin Gerceklestigi Yer Sikhik Yiizde
Ameliyathane (Merkez) 5.524 72,59
Klinik (Cerrahi) 1.153 15,15
Klinik (Dahili) 504 6,62
Ameliyathane (Klinik/Brans) 170 2,23
Cerrahi Hatalar Acil servis 100 1,31
Poliklinik 71 0,93
Ameliyathane (Acil) 51 0,67
Yogun bakim {initesi 28 0,37
Diger 9 0,12
Toplam 7.610 100,00
Klinik 4.678 65,37
Eczane 1.283 17,93
[lag Hatalar1 Acil Servis 778 10,87
Poliklinik 250 3,49
Ameliyathane 139 1,94
Diger 28 0,39
Toplam 7.156 100,00
Acil Servis 38.320 28,24
Klinik 30.404 22,41
Yogun bakim iinitesi 18.648 13,74
Poliklinik 17.073 12,58
Laboratuvar 16.921 12,47
Laboratuvar Hatalar Kan alma iinitesi 12870 9,48
Numune kabul birimi 1.104 0,81
Ameliyathane 239 0,18
Diger 109 0,08
Toplam 135.688 100,00
Klinik 3.040 62,80
Acil Servis 431 8,90
Poliklinik 368 7,60
Ameliyathane 277 5,72
T1bbi goriintiileme birimi 134 2,77
Laboratuvar 87 1,80
Hasta Giivenligi Hatalar1 Eczane 59 1,22
Kisisel hijyen alanlari 59 1,22
Tesis bahgesi 44 0,91
Teknik birim 44 0,91
Kan alma birimi 30 0,62
Otopark 15 0,31
Diger 253 5,23
Toplam 4.841 100,00

Tablo 4’te hata tilirlerine gore hatayr yapan meslek gruplarinin dagilimlari verilmistir.
Buna gore bildirimi yapilan cerrahi hatalarin yaklasik beste ikisi (%39,38) bransi cerrahi
olan asistan hekimler (%39,38) tarafindan, dortte biri de yine bransi cerrahi olan uzman
(%26,66) hekimler tarafindan gergeklestirilmistir. Hemsireler (%17,54) ise cerrahi hatalari
en ¢ok yapan meslek gruplari igerisinde iigiincli siradadir. Bildirimi yapilan ilag hatalarinin
yaklasik beste ikisi (%41,50) hemsireler tarafindan yapilmaktadir. Hemsirelerden sonra ilag
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hatalarimt en ¢ok yapan diger meslek gruplar sirasiyla uzman hekim (%17,56) ve
eczacilardir (%12,78). Laboratuvar hatalarinin daha ¢ok hangi meslek gruplarinca
yapildigina bakildiginda, bu hatalarin yaklasik iicte ikisinin (%67,36) hemsireler tarafindan
yapildig1 goriilmektedir. Bu konuda hemsireleri, teknisyenler (%23,34) takip etmektedir.
Bildirimi yapilan hasta gilivenligi hatalarinin yine en ¢ok hemsireler (%32,64) tarafindan
yapildig1 goriilmektedir. Bu konuda hemsireleri sirasiyla, uzman hekimler (12,99) ve
asistanlar (%4,11) izlemektedir.

Tablo 4. Hata Tiirlerine Gore Hatay1 Yapan Meslek Gruplari

Tibbi Hata Tiirleri Meslek Gruplari Sikhk Yiizde
Asistan (Cerrahi brans) 2.997 39,38
Uzman hekim (Cerrahi brans) 2.029 26,66
Hemsire 1.335 17,54
Asistan (Anestezi) 680 8,94
Uzman hekim (Asistan) 195 2,56
. Anestezi teknisyeni/teknikeri 159 2,09
Cerrahi Hatalar Biyomedikal miihendis 88 1,16
Teknisyen 40 0,53
Hasta 39 0,51
Hasta Yakim 9 0,12
Diger 39 0,51
Toplam 7.610 100,00
Hemsire 2.969 41,50
Uzman hekim 1.256 17,56
Eczaci 914 12,78
Eczane teknisyeni 740 10,34
Asistan 715 9,99
. Pratisyen hekim 236 3,30
Ilag¢ Hatalar1 Stajyer 94 1,31
Dis tabibi 77 1,08
Hasta 36 0,50
Hasta yakini 25 0,35
Diger 94 1,31
Toplam 7.156 100,00
Hemsire 91.406 67,36
Teknisyen 31.674 23,34
Tibbi sekreter 3.910 2,88
Hasta 3.756 2,77
Laboratuvar Hatalar gtzlj(;/r:r 12;(7) (1):32
Transfer elemani 956 0,70
Hasta yakin 322 0,24
Diger 557 0,41
Toplam 135.688 100,00
Hemsire 1.580 32,64
Uzman hekim 629 12,99
Asistan 199 4,11
Pratisyen hekim 111 2,29
. e Dis tabibi 49 1,01
Hasta Giivenligi Hatalar1 Eezact 46 0.95
Stajyer 44 0,91
Eczane teknisyeni 17 0,35
Diger 2.166 44,74
Toplam 4.841 100,00
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Tablo 5’te bildirimi yapilan hatalarin saat araliklarina gore dagilimu ile ilgili bilgilere yer
verilmistir. Buna gore, cerrahi hata (%51,84) ve ila¢g hatalar1 (%50,13) bildirimlerinin
yaklagik yarisi, laboravuvar hatalar1 bildirimlerinin yaklasik beste ikisi (%40,39), hasta
giivenligi hatalar1 bildirimlerinin ise yaklasik ligte biri (%32,29) 08:00-12:00 saatleri
arasinda gerceklesmistir. Tiim hata tiirlerinde hata bildirimlerinin en ¢ok yapildigi ikinci
zaman ralig1 ise 12:00-16:00 saatleri arasidir. (Tablo 5).

Tablo 4. Zaman Araliklarina Gore Hatalarin Dagilimi

Tibbi Hata Tiirleri Saat Araligi Sikhik Yiizde
00:00-04:00 272 3,57
04:01-08:00 150 1,97
08:01-12:00 3.945 51,84
Cerrahi Hatalar 12:01-16:00 3.015 39,62
16:01-20:00 187 2,46
20:01-23:59 41 0,54
Toplam 7.610 100,00
00:00-04:00 791 11,05
04:01-08:00 404 5,65
08:01-12:00 3.587 50,13
Ilag Hatalar 12:01-16:00 1623 22,68
16:01-20:00 469 6,55
20:01-23:59 282 3,94
Toplam 7.156 100,00
00:00-04:00 10.773 7,94
04:01-08:00 15.917 11,73
08:01-12:00 54.809 40,39
Laboratuvar Hatalar1 12:01-16:00 32.289 23,80
16:01-20:00 12.600 9,29
20:01-23:59 9.300 6,85
Toplam 135.688 100,00
00:00-04:00 792 16,36
04:01-08:00 464 9,58
08:01-12:00 1.563 32,29
Hasta Giivenligi Hatalar1 12:01-16:00 1.014 20,95
16:01-20:00 539 11,13
20:01-23:59 469 9,69
Toplam 4.841 100,00
IV. TARTISMA

Tibbi hatalar, tim saglik sistemlerinin temel sorunlar1 arasindadir. Gerek tilkemizde
gerekse gelismis tlkelerde dahi tibbi hatalar ortaya ¢ikmaktadir. Tibbi hatalarin sikliginin
fazla olmasi insan hayatini tehdit etmektedir. Birgok insan tibbi hatalardan dolay1 hayatini
kaybedebilmekte veya sakat kalabilmektedir. insan yasaminda ortaya ¢ikardigi sonuglar
itibariyle son derece 6nemli bir konu olan tibbi hata olgularinin raporlanmasi ve analiz
edilmesi, tibbi hatalarin 6nlenebilmesi agisindan olduk¢a faydalidir. GRS’ye sahip bir saglik
sisteminde tibbi hatalar anlik olarak izlenmekte ve analiz edilebilmektedir. Bu kapsamda
tibbi hatalarin 6nlenebilmesinde giivenlik raporlama sistemlerinin etkin olarak g¢aligtirilmasi
olduk¢a onemlidir. Tiirkiye’de 2016’da ulusal diizeyde kurulan GRS ile goniillii olarak
hatalarin bildirilebilecegi sistem iglemeye baslamistir. Bu ¢alisma kapsaminda 23 Mart 2016-
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31 Aralik 2017 tarihleri arasinda Tiirkiye’de ulusal diizeyde kurulan GRS iizerinden
bildirimi yapilan tibbi hata olgularinin degerlendirilmesi amaglanmastir.

Bu ¢alismada bildirimi yapilan tibbi hatalar arasinda laboratuvar hatalar ilk sirada yer
almaktadir. Calismada bildirimi yapilan hemolizli, pihtili ve yetersiz numune hatalari
laboratuvar hatalarinin %66’sini, tiim hatalarin ise %58’ini olusturmaktadir Bu hatalar daha
cok laboratuvar iglemi 6ncesi ger¢eklesen yani preanalitik (test 6ncesi) hatalardir. Preanalitik
hatalar, toplam laboratuvar hatalarinin %90,21’ini, tek basina olusturmaktadir. Miligy (2015)
tarafindan yapilan caligmada, 1,600 testin 14 (9%0,87)’linde hata ortaya ciktig1 ve karsilasilan
hatalarin ¢ogunun %35,7 ile test Oncesi (preanalitik) ve %50 ile test sonrasi (post analitik)
analitik evrelerde ortaya ¢iktig tespit edilmistir. Saglik Bakanlig1 tarafindan 2016 yilinda
yayinlanan bir raporda, bildirimi yapilan hatalar arasinda laboratuvar hatalarinin sayisinin
cok fazla olmasinin sebebi; “Hata bildirimi ve takibinin laboratuvar isleyisinin temel
siire¢lerinin bir par¢ast olmasindan kaynaklanan yaygin hata bildirim kiiltiirii oldugu
diistiniilmektedir” seklinde agiklanmistir (Saglik Bakanligi 2016). Daha ¢ok teknik bir islem
olan kan alma islemi ile ilgili bu hatalarin bu kadar yiiksek bulunmasi laboratuvar
birimlerinde yaygin hata bildirim kiiltiiriiniin olmasindan kaynaklanabilecegi gibi, bu durum
kan alma ile gorevli saglik personelinin teknik bilgi ve beceri yetersizliginden de
kaynaklanmis olabilir. Laboratuvar iglemi oncesi kan alma, idrar alma, numune alma gibi
islemler yapilmaktadir. Bu islemleri genellikle hemsireler yapmaktadir. Laboratuvar
hatalarini en ¢ok gergeklestirenlerin %67 ile hemsireler olmasi laboratuvar hatalarini ortadan
kaldirilmasina yonelik olarak hemsirelerin egitilmesinin islem Oncesi gergeklesen
laboratuvar hatalarin1 azaltacagi diisiiniilmektedir. Calismada laboratuvar hatalarm ilk sirada
yer almasmin nedenleri arasinda, laboratuvar hatalarimin bildirimin yapilmasina yonelik
saglik calisanlarmin ceza alma endisesi olmadigindan daha ¢ok istekli olmasi, saglik
kuruluslarinda laboratuvar hatalarinin (pihtili kan kullanimi, yetersiz numune alimi,
kalibrasyon kaynakli hatalarin) siklikla gergeklesmesi ve kan almayi gerektiren tetkik
istemlerinin hekimlerin tan1 koymada en ¢ok kullandigi bir yontem olmasi nedeniyle
hastaneye bagvuran hastalarin ¢ogundan kan numunesi istenmesi bu durumun ortaya
cikmasinin gerekceleri arasinda gosterilebilir.

Laboratuvar hatalariin bildirim sikligi ile ilgili, acil servis laboratuvarlarinin (%28,24),
laboratuvar hatalarinin en sik yasandigi yerler oldugu goriilmektedir. Bu durumun nedenleri
arasinda acil servislerin ig yiiklerinin yogunlugu, 24 saat ¢alisma sistemi ve stresli ig ortami
olmasindan dolay1 bu tiir hatalarin acil servis laboratuvarlarinda daha ¢ok ortaya ¢ikabilecegi
diistintilmektedir.

Bildirimi yapilan hatalar arasinda cerrahi hatalar ikinci sirada gelmektedir. Cakmak ve
digerlerinin (2017) Yargitay’a konu olan tibbi hata dava dosyalari {izerinden retrospektif
olarak yaptiklar1 ¢aligmaya gore, tibbi hatalarin en ¢ok kadin hastaliklart ve dogum
(jinekoloji) ile genel cerrahi branglarinda ortaya ¢iktig1 tespit edilmis, tibbi hatalarin en gok
yanlis tedavi yonteminin secilmesi ve cerrahi hatalardan kaynaklandig1 ortaya koyulmustur.
Saglik Bakanligi (2016), cerrahi hata bildirimlerinin diger hatalara gére daha az olmasinin
nedenini saglik calisanlarindaki cerrahi hata bildirimlerini malpraktis ile daha fazla
iliskilendirmeye yonelik algiya sahip olmalari ve c¢alisanlarin ceza alabilecekleri konusunda
endise duymalari ile agiklamaktadir.

Cerrahi hatalarin  beklenildigi iizere ameliyathanelerde daha c¢ok ortaya ¢iktigi
goriilmektedir. Merkez ameliyathanelerde gergeklesen cerrahi hatalar, tiim cerrahi hata
bildirimlerinin %72,59°u kadardir. Ertem ve digerlerinin (2009) ¢alismalarina gére, tibbi
hatalarin en ¢ok ortaya ¢iktigi birimin % 43,6’lik bir oranla ameliyathane oldugunu ortaya
koyulmustur. Cerrahi hatalarin, daha ¢ok hangi konularda yogunlastig1 incelendiginde, en
fazla karsilasilan cerrahi hatanin ameliyat bolgesinin/tarafimin isaretlenmemesi oldugu
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goriilmektedir. Gergeklesme sayisi bakimindan bu hatayi, hasta kimligi, ameliyat yeri ve
cerrahi islemin dogrulanmamasi hatas1 izlemektedir. Yanlis taraf cerrahisi nadir olarak
ortaya ¢ikmakla birlikte prevalansi hakkina bazi bilgiler de mevcuttur. Joint Commission’a
gore, yanlig taraf cerrahisi ile ilgili ortaya ¢ikan gercek olaylarin sadece %10°u
raporlanmaktadir. Aragtirmalara gore, her 27.686 vakanin ve her 112.994 ameliyatin 1’inde
yanlis taraf cerrahisinin ortaya ¢iktigi, kariyeri boyunca her 5 el cerrahindan 1’inin ya da 25
yillik tecriibeye sahip her 4 ortopedistten 1’inin yanhs taraf cerrahi yaptigi ortaya
koyulmustur. Yanlis taraf cerrahisi sayilarina bakilmaksizin, bazi adimlar atilirsa ve operatif
islem Oncesi standart prosediirler uygulanirsa bu hata tiiriiniin 6nlenebilir oldugu ifade
edilmektedir (Mulloy, Hudges 2008). Cerrahi hatalarin bildirim siklig1 incelendiginde, en sik
bildirimde bulunulan cerrahi hata tiirli, ameliyat kesisi oncesi kontroller baghigi altinda
toplanmaktadir. Bu hatalar, hata siirecine gore cerrahi hatalarin %50,45’ini olusturmaktadir.
Ameliyat kesisi Oncesi yapilmasi gereken kontroller sunlardir; ekipteki kisilerin kendilerini
tanitmasi, ekipten bir kisinin hastanin ismini ve soy ismini sormasi, yapilan ameliyat tiiriinii
ve ameliyat bolgesini teyit etmesi, kritik olaylarin gozden gegirilmesi, profilaktik antibiyotik
uygulamasinin olup olmadiginin denetlemesi, kullanilan malzemelerin hazir olup olmadigina
bakilmasi, kan sekeri kontrollerinin yapilmasi, antikoagiilan uygulamasinin olup olmadiginin
incelenmesi ve derin ven trombozu profilaksisi gerekli olup olmadiginin degerlendirilmesidir
(Saglik Bakanlig1 2015). Ameliyat kesisi dncesi gerekli bu kontrollerin yapilmasinin cerrahi
hatalarin sikligin1 azaltacagi disiiniilmektedir. Bu kapsamda, saglik ¢alisanlarinin bu
kontrolleri prosediirlere uygun yapmalar tesvik edilmelidir.

Ilag hatalarinin, daha ¢ok hangi hatalardan olustugu incelendiginde, ilk sirada hatali doz
isteminin yer aldig1 goriilmektedir. Hatali doz istemi, en sik goriilen on ila¢ hatasi arasinda
ilk siradadir (%15,94). Bu hata tiirtnd, yanilis ila¢ istemi (%10,69) ve yanls ilag
hazwrlanmast (%6,89) izlemektedir. Leape ve digerleri (1991), hastanelerde gergeklesen tibbi
hatalarin % 19’unun ila¢ hatalarina bagli oldugunu ve cerrahi hatalardan sonra
gergeklestigini belirtmistir.  Bu calismada ise ilag hatalarinin laboratuvar ve cerrahi
hatalardan sonra geldigi goriilmektedir.

[lag hatalarinin en fazla kliniklerde (%65,37) yapildig1 goriilmektedir. Klinikleri %17,93
ile eczaneler ve %10,87 ile acil servisler takip etmektedir. Hata siirecine gore ilag hatalarina
bakildiginda ilag hatalar1 arasinda en gok istem (%45,4) ile ilgili hatalar yer alirken en sik
yapilan ilk on ila¢ hatasimin %51,6’s1 istem ile ilgili oldugu goriilmektedir. Sahin ve
Ozdemir’in (2015) hemsireler iizerinde gergeklestirdikleri ¢alisma sonuglarma gore,
hemsirelerin % 67’sinin tibbi hata ile karsilastigi belirlenmistir. Hemsirelerin % 41,8’
hekimlerin, %58,2’si arkadaglarinin hatalarina sahit olduklarmi ve en fazla yapilan tibbi
hatanin ilag hatas1 oldugu belirtilmistir. fla¢ hatalarindan hekim, hemsire, birim sorumlar1 ve
eczacilar sorumlu olabilmektedir (Fontan et al. 2003). Bu ¢alisma da ilag¢ hatalarinda en ¢ok
sorumlu bulunun saglik ¢alisanlarinin sirasiyla; hemsire, hekim ve eczaci teknisyeni oldugu
goriilmektedir. Tlacin regete edilmesinden, depodan istenmesine ve ilacin uygulanmasina
kadar olan siiregte hekim, hemsire ve eczacilar rol almaktadir. Bu dongiiniin saglikli
isleyebilmesi i¢in recetenin okunur bir sekilde yazilmasi, sisteme dogru ilacin dogru dozda
girilmesi ve ilacin depodan birka¢ kere dogru bir sekilde kontrol edilerek alinmasi ayrica
ilac1 uygulayan hemsirenin uyguladig: ilacin dogru ilag olup olmadiginin gerek sistemden,
gerek hasta dosyasindan hatta miimkiinse ilaci regete eden hekim ile tekrar miisahede edip
kontrol ettikten sonra uygulanmasi gerekir. Ayrica ila¢ hatalarini en ¢ok hemsirelerin yaptigi
(%41,50) gercegi ortada oldugundan hemsirelere yonelik gerekli hizmet i¢i egitimlerin
verilmesi ve hemsirelerin neden oldugu ilag uygulama hatalarin1 Onleyecek tedbirlerin
alinmasi gerekmektedir.

Hasta giivenligi ile ilgili hatalarin biiyiik bir cogunlukla kliniklerden (%66,2) bildirilirken
Klinikleri, acil servis (%9,3) ve poliklinikler (%8) takip etmektedir. Hasta giivenligi ile ilgili
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hatalar incelendiginde, bu hatalarin yaridan fazlasiin (%57,6) hastamin diismesinden
olustugu goriilmektedir. Hastanelerde en sik goriilen yaralanma nedenleri arasinda diismeler
yer almaktadir ve bazi diismeler cok ciddi yaralanmalara sebep olabilmektedir. Hastaneye
yatan her 1000 hastadan en az 3-6’sinin diistiigii tahmin edilmektedir. Saglik Bakanlig
hastanelerinde yatan hastalarin diisme risk degerlendirmesine yonelik yazili diizenleme
bulunmas:1 ve hastalarin diisme riskinin hastane tarafindan belirlenen bir 0&lgekle
degerlendirilerek yapilmasi zorunludur (Avci, Aktan 2015). Basta diisme riski yiiksek olan
hastalar olmak iizere, tiim diigmelerin 6nlenebilmesi i¢in hasta ve hasta yakinlan egitilmeli,
hastanin naklinden sorumlu yardimci saglik personeli ve hastanin bakimindan sorumlu basta
hemsireler olmak iizere tiim saglik personeli daha dikkatli olmalidir. Hasta giivenligi ile ilgili
diger en sik goriilen diger hatalar ise hastanin yanlhs kimliklendirilmesi (%7,6) ve asansér
arizasi  kaynakli  hastamn  mahsur kalmast (%5,9) hatalaridir. Hastanin  yanlis
kimliklendirilmesinin oniine gecilebilmesinde ise hastanin kolunda takili olan ve hasta
bilgilerinin yer aldig: bileklik kontrol edilerek ve sonrasinda hasta ve hasta yakinina sozel
sorular sorulup teyit yapilabilir. Asansor arizasi gibi arizalar hastane yapisi ve kullanilan
teknoloji ile ilgili oldugundan hastane yoneticisinin ve teknik birimlerin gerekli onemleri
zamaninda almasi gerekmektedir.

Laboratuvar hatalarinin daha ¢ok hemsire hatalarindan (%67,36) kaynaklandigi ve
hemsirelerin en ¢ok tibbi hata yapan saglik meslek grubu olduklari goriilmektedir. Bu
konuda hemsireleri, teknisyenler (%23,34) takip etmektedir. Cerrahi hatalar1 en ¢ok asistan
hekimler (%39,38) ve uzman hekimler (%26,66) gerceklestirmektedir. Ilag ile ilgili tibbi
hatalar1 daha ¢ok hemgireler (%41,50) gerceklestirirken, bu meslek grubunu sirasi ile uzman
hekimler (%17,56) ve eczacilar (%12,78) izlemektedir. Hasta giivenligi hatalarindan en ¢ok
sorumlu olan meslek grubu hemsirelerdir (%32,64). Hemsireleri sirasiyla, uzman hekimler
(12,99) ve asistanlar (%4,11) izlemektedir. Goriildigii gibi cerrahi hatalardan en g¢ok
hekimlerin, diger ii¢ hata tiirlinden (laboratuvar hatalari, ilag hatalari, hasta giivenligi
hatalar1) ise hemsirelerin sorumlu oldugu goriilmektedir. Yapilan bazi c¢alismalarda,
hemsireler yaptiklar1 tibbi hatalarin en biiylik nedenlerini is yiikii, yorgunluk, ¢alisma
saatlerinin fazla olmasi ve hemsire sayisinin az olmasi olarak belirtmislerdir (Alemdar,
Aktas 2013; Ozata, Altunkan 2010). TTB (2010b) tarafindan yapilan bir calismada,
onlenebilir tibbi uygulama hatalarinin en 6nemli bes nedeni sirasiyla; asir1 is yiikil ve is yiikii
zorlamasi, hekimlerin hastalarina ayirdiklan siirenin yetersizligi, kurumda hasta yiikiiniin
cok olmasi, saglik caliganlarmin egitim yetersizligi ve hemsire sayisimin azligi olarak
belirlenmistir. OECD (Organisation for Economic Co-operation and Development)’nin her
1000 kisiye diisen hemsire sayisi ortalamasi 9,1 iken, Tiirkiye her 1000 kisiye diisen hemsire
sayisinin (1,8) en diisiik oldugu OECD iilkesidir. (OECD 2015). Hemsire sayisinin yetersiz
olmas1 ve hemsirelerin is ylikiiniin ¢ok fazla olmasi, hemsirelerin diger meslek gruplarina
gore daha fazla hata yapmasina ve bildirimi yapilan hatalardan hemsirelerin daha fazla
sorumlu olmasina neden olmus olabilir.

Bu calismada bildirimi yapilan cerrahi hatalardan en fazla sorumlu olan asistan hekimler
(cerrahi brang) (%39,38) ve uzman hekimler (cerrahi brans) (%26,66), cerrahi hatalarin
toplamda  %66,04’tinden sorumludur. Ertem ve digerlerinin (2009) gazete haberleri
tizerinden yaptiklari ¢alisma sonuglarina gore tibbi hatalarin % 65,2’sinden hekimlerin,
%12,2’sinden ise hemsirelerin sorumlu oldugu ortaya konulmustur. Cerrahi hatalarin
onlenebilmesinde hekimlerin iizerine ¢ok fazla gorev diismektedir. Hekimlere hata
yapmalarin1 6nlemeye yonelik hizmet i¢i egitimler verilebilecegi gibi, hekimlerin bu konuda
farkindaliklarinin artirilmasina yonelik ¢aligmalar da yapilabilir.

Hata bildirimlerinin yapildig1 zaman araliklar1 incelendiginde, tiim hata tiirlerine yonelik
bildirimlerin en ¢ok yapildigi birinci zaman araligi 08:00-12:00, ikinci zaman araligi ise
12:00-16:00 saatleri arasidir. Hata bildirimlerin en ¢ok bu saatler arasinda olmasinin
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gerekceleri arasinda; bu saatler arasinda galisan saglik personeli sayisinin gece ¢alisan saglik
personeline gore daha fazla olmasi, tibbi islem ve tetkiklerin bu saatler arasinda daha fazla
yapilmasi, bazi birimlerin giindiiz hizmet verirken gece hizmet vermemesi (6rnegin; giindiiz
mesai saatlerinde hem merkez ve acil ameliyathanelerde hem de merkez ve acil
laboratuvalarda igslem yapilirken, gece sadece acil ameliyathane ve acil laboratuvarda islem
yapilmasi gibi), gosterilebilir.

GRS’ye saglik personeli digindan ya da hastane disindan herkes veri girisinde
(bildirimde) bulunabilmektedir. Dolayisiyla, bu durum verilerin giivenilirligi konusunda
endise yaratmaktadir. Verilerin tutarli ve giivenilir olabilmesi adina bazi adimlar atilabilir.
Birincisi, tiim saglik ¢aliganlarina sisteme giris yapabilmeleri i¢in sifre verilmeli fakat saglik
calisanlarinin kimlikleri kesinlikle gizli tutulmalidir. Bunun i¢in kamuda calisan toplam
saglik calisan1 sayist belirlenip yeterli sayida sifreler iiretilerek bu sifrelerin kapali zarf
yontemiyle saglik calisanlarina ulastirilmas: saglanmahidir. Kapali zarflarin iginde veya
disinda saglik calisanlarmin kimligini belli edecek higbir bilgi yer almamalidir. Kapal
zarflardaki bu sifreler saglik caligsanlart tarafindan rastgele secilebilmeli ve bdylelikle
onlarda giiven duygusunun tesis edilerek sisteme erigebilmeleri saglanmalidir. Saglik
yOneticileri veri girisini yapan saglik calisgan1 hakkinda higbir kisisel bilgiyi gérmemeli,
saglik calisan1 rahat, cesur bir sekilde ve kendisini giiven igerisinde hissederek veri girisi
yapabilmelidir. Ikinci olarak, hastane disindan ya da hastalar tarafindan yapilan bildirimlerin
genel bildirim havuzunda toplanmasi yerine bunlarin ayri bir kategoride (6rnegin, hastalar
tarafindan yapilan bildirimler) toplanmas1 saglanabilir. Boylece, hastalar ve saglik caligsanlart
tarafindan yapilan bildirimler karsilastirilabilecek ve degerlendirmeler daha objektif
yapilabilecektir.  Belirtilen bu Onerin uygulanmast durumunda GRS’deki verilerin
giivenirliginin yiikselecegi s0ylenebilir.

V. SONUC VE ONERILER

Tiirkiye’de ulusal diizeyde kurulan GRS {izerinden 23 Mart 2016-31 Aralik 2017 tarihleri
arasinda bildirimi yapilan tibbi hatalarin incelenmesi amaciyla yapilan bu ¢alisma
sonucunda, bildirimi en fazla yapilan hata tiiriiniin laboratuvar hatalar1 oldugu goriilmiistiir.
Bunu sirasiyla cerrahi hatalar, ilag hatalar1 ve hasta giivenligi hatalar1 takip etmektedir.
Laboratuvar hatalari igerisinde bildirimi en sik yapilan hatanin hemolizli numune, cerrahi
hatalar igerisinde bildirimi en sik yapilan hatanin ameliyat bolgesinin/tarafinin
isaretlenmemesi, ila¢ hatalar1 igerisinde bildirimi en sik yapilan hatanin hatali doz istemi,
hasta giivenligi hatalar igerisinde bildirimi en sik yapilan hatanin hastanin diismesi
(hasta/refakatci/tedavi/teshis/bakim kaynakli) oldugu goriilmiistiir. Hata tiirleri siireglere
gore incelendiginde cerrahi hatalarin en ¢ok ameliyat kesisi Oncesi kontrollerde, ilag
hatalarinin istem esnasinda, laboratuvar hatalarimin ise preanalitik (test/islem Oncesi)
donemde gergeklestigi bulunmustur. Cerrahi hatalar en fazla ameliyathanede (merkez), ilag
hatalar1 ve hasta giivenligi hatalar kliniklerde, laboratuvar hatalar1 ise acil serviste meydana
gelmistir. Cerrahi hatalardan en fazla asistan (cerrahi brans), diger hata tiirlerinden (ilag
hatalari, laboratuvar hatalar1 ve hasta gilivenligi hatalar1) ise hemsireler sorumludur. Hata
bildirimleri en fazla mesai saatleri igerisinde (08:00-16:00) yapilmaktadir.

Tiirkiye’de hastanelerde hastalardan kan numunesi alma islemi ve hastalara ilacli tedavi
uygulamas1 genellikle hemsireler tarafindan yerine getirilmektedir. Caligsma bulgularina gore
en sik yapilan hata alinan kan numunelerinin hemolizli olmasidir. Bu ¢alismada ilag hatalari,
laboratuvar hatalar1 ve hasta giivenligi hatalarinin en ¢ok hemsirelerden kaynaklandig
dikkate alindiginda, hemsirelerle ilgili bazi Onlemlerin almmasimin gereklili§i ortaya
¢ikmaktadir. Bunun i¢in basta laboratuvar hatalari olmak tizere tiim hatalar1 azaltmak icin
hemgirelere yonelik hizmet ici egitim programlariyla gerekli egitimlerin verilmesi,
hemsirelerin gii¢lendirilmesi, hemgire sayisimin artirilmasi, eger bu mimkiin degilse
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hastanelerde is ylikiine gore hemsire sayisinin planlanmas1 ve gerekli goriilen diger
onlemlerle birlikte hemsirelerden kaynaklanan hatalarin azaltilmasi saglanmalidir.

Calismada dikkat ¢eken bir diger 6nemli sonug, cerrahi hatalarin en gok ameliyat kesisi
oncesi kontrollerde ortaya ¢ikmasi, en sik yapilan cerrahi hatanin ameliyat
bolgesinin/tarafinin isaretlenmemesi olmasi ve cerrahi hatalarin meslek gruplari igerisinde en
fazla asistan (cerrahi brans) hekimlerden kaynaklanmasidir. Yag1 uzman hekimlere gore daha
kiigiik ve meslekte caligma siiresi daha az olan asistan hekimlerin yeterli is tecriibesi
olmadigindan hata yapma olasilig1 daha yiiksek olabilmektedir. Ayrica, haftalik ¢alisma saati
uzman hekimlere gore ¢ok daha fazla olan asistan hekimlerde fazla ¢aligmanin getirdigi
fiziksel ve ruhsal olumsuzluklar (yorgunluk, uykusuzluk gibi), asistan hekimlerin hata
yapma olasiligini artirabilmektedir. Asistan (cerrahi brans) hekimlerden kaynaklanan cerrahi
hatalar1 azaltmak icin asistan hekimlere uygulama yapmadan 6nce gerekli egitimler verilerek
onlarin gii¢clendirilmesi saglanmal1 ve ¢alisma saatleri hasta ve galigan giivenligini tehlikeye
sokmayacak sekilde diizenlenmelidir.

Tibbi hatalarin yok edilebilmesi ve azaltilabilmesi i¢in toplam kalite yonetimi anlayistyla,
derinlemesine arastirmalar yaparak ve saglik calisanlarmin da goriisleri alinarak gerekli
iyilestirmelerin yapilmas1 gerekmektedir. Bildirimi yapilan hatalarin 6nlenebilmesi igin
GRS’ye saglik calisanlarinin fikirlerinin ve nelerin yapilabilecegi ile ilgili bilgilerin
girilebilecegi modiiller eklenebilir. Bildirimi goniilli yapilan bu bildirimlerin yani sira,
GRS’ye kisilerin kimligi belli olmadan hayati éneme sahip hatalarin bildirimlerinin kok
neden analizlerinin de yapilabilecegi sekilde zorunlu raporlama modiilleri eklenebilir.
Ayrica, ulusal diizeyde oldugu gibi kurumsal diizeyde de her hastane i¢in GRS kurulmali ve
her kurumun tibbi hatalar konusunda kendi resmini gérmesi saglanmalidir.

Sonug olarak, hata raporlama sistemleri saglik sistemleri i¢in olduk¢a Gnemlidir. Hata
raporlama sistemleri ile tibbi hatalar izlenebilir ve Onlenebilir. Saglik kuruluslarinda
gerceklesen tibbi hatalarin azaltilmasinda, kurumda hasta giivenligi kiiltiiriiniin gelistirilmesi,
tibbi hatalarin sistematik bir sekilde kayit edilmesi, tibbi hatay1 gergeklestiren saglik
calisanlarina yonelik hizmet i¢i egitimlerin verilmesi, hata raporlama sisteminin diizenli bir
sekilde kontrol edilmesi ve isletilmesi, hatalara yonelik kok neden analizlerinin yapilmasi ve
tibbi hatalarla ilgili calisanlara yonelik geri bildirimlerde bunulmasinin tibbi hatalar1 azaltma
veya Onleme noktasinda etkili stratejiler olabilecegi diistiniilmektedir. Ayrica saglk
calisanlarinin giiven igerisinde hata bildirimlerinde bulunabilmeleri saglik yoneticileri veya
liderleri tarafindan desteklenmelidir. Hata bildirimleri sayesinde saglik yoneticileri
gerceklesen tibbi hatalarin sikligi ve tiirleri konusunda bilgi sahibi olacak, boylelikle
hatalarin 6nlenmesine yonelik stratejiler ve ¢6ziim Onerileri gelistirebileceklerdir.
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