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HEKIiM VE HEMSIRELERIN HATA RAPORLAMA ENGELLERI
Dilek SOYDEMIR
Izmir Bozyaka Egitim ve Arastirma Hastanesi

dileksovdemir @gmail.com

OZET

Amag: Calisma, hekim ve hemsirelerin tibbi hatalar1 raporlama engellerini belirlemek

amaciyla gerceklestirilmistir.

Yontem: Fenomenolojik yaklasim kullanilarak yapilan bu arastirma, bir egitim ve aragtirma
hastanesinde yiiriitiilmiistiir. Aragtirmanin 6rneklem grubu kurumda ¢aligmakta olan hekim ve
hemsirelerden, amacgli Orneklem yontemlerinden biri olan kolay ulasilabilir durum
orneklemesi yontemi ile secilmistir. Arastirmanin verileri, arastirmaci tarafindan olusturulan
sosyodemografik ozelliklere iliskin bilgi formu ve yar1 yapilandirilmis goriisme formu ile
hekim ve hemsirelerle derinlemesine bireysel goriisme yontemiyle toplanmistir. Goriismeler
veri doygunlugu saglandiktan sonra sonlandirilmis, sekiz hekim ve 15 hemsire olmak {izere
toplam 23 goriisme yapilmistir. Goriismelerin tamami, goriismecilerden izin alinarak ses kayit
cthazina kaydedilerek yapilmis, elde edilen veriler icerik analizi yontemi ile
degerlendirilmistir. Arastirmanin gegerlik ve giivenirligini artirmak i¢in verilerin iki uzman
kisi tarafindan da kontrol edilmesi saglanmistir. Veriler, uzmanlar ve arastirmaci tarafindan
yeniden diizenlenmistir. Daha sonra tiim veriler temalara gore yorumlanarak rapor haline
getirilmistir.

Bulgular: Calismada, hekim ve hemsirelerin bir tibbi hatayla karsilagtiklarinda ya da tanik
olduklarinda hata raporlamaktan g¢ekindikleri ve raporlamamay: tercih ettikleri goriilmiistiir.
Hata raporlama engelleri incelendiginde, “korku”, “yOnetimin tutumu”, “sistemle ilgili
engeller” ve “calisanlarin hata algis1” olmak {izere dort ana tema ortaya ¢ikmistir.

Sonug¢: Bu ¢alismanin sonucu, tibbi hatalarin 6nlenmesinde hekim ve hemsirelerin tibbi hata
raporlama engellerini tanilamanin Onemini gostermektedir. Hatalarin 6nlenmesinde
calisanlarin tibbi hata ve hasta giivenligi konularinda bilgilerinin desteklenmesi, etkin bir

bildirim sistemi kullanilmasi, kurumlarda bildirim kiiltiiriiniin olusturulmas1 6nerilmektedir.
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Anahtar Kelimeler: Hekim, Hemsire, Tibbi Hata, Hata Raporlama, Hasta Giivenligi, Hata

Raporlama Engelleri



OBSTACLES TO ERROR REPORTING ENCOUNTERED BY
PHYSICIANS AND NURSES

Dilek SOYDEMIR
Izmir Bozyaka Training and Research Hospital

dileksoydemir @gmail.com

ABSTRACT

Objective: This study aims to identify the obstacles that are encountered by physicians and

nurses in the process of reporting errors.

Method: This study was performed through a phenomenological approach and was
implemented in a training-and-research hospital. The sample group for the study included in
physicians and nurses working in the hospital and was determined through convenience
sampling, as was considered to be an appropriate sampling method. The survey data was
collected through use of the introductory information form of socio-demographic
characteristics created by the researcher, by conducting semi-structured interviews, and by in-
dept individual interview method physicians and nurses individually. The interview phase was
deemed complete once adequate data, based on 23 interviews from a sample group comprised
of 15 nurses and eight physicians, was obtained. All interviews were recorded with a tape
recorder with the permission of negotiators, and the data thus obtained was evaluated through
the content analysis method. In order to ensure the validity and reliability of the study, the
data was examined by two competent persons. The data was reorganized by experts and
researchers. All of the data was interpreted according to topics, after which a report was

prepared.

Findings: It has been observed in this study that physicians and nurses hesitate to report a
medical error when they experience it or witness it, and that they prefer not to report it.

According to the examination of obstacles to error reporting, four main topics emerged:

nn nn

"fear," "attitude of administration," "systemic obstacles" and "error perception of workforce."

Outcome: In conclusion, the study serves to indicate the significance of the obstacles to error
reporting among physicians and nurses as well as to identify those obstacles in order to
prevent medical errors. So that these errors can be prevented, the study's recommendations

include support for the workforce's information about medical errors and patient safety, the

3
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use of an effective notification system and the creation of a culture of notification in

institutions.

Keywords: Physician, nurse, medical error, error reporting, patient safety, obstacles to error

reporting



1. GIRIS
1.1. Problemin Tanim ve Onemi

Saglik kurumlari, son derece karmagsik yapilanmalari olan, farkli profesyonellerin gérev
aldig1 ve hizmeti karmasik siireclerle sunan organizasyonlardir (Akgiin ve Al-Asaf, 2007).
Teknolojinin hizla degismesi ve yogun olarak kullanilmasi, {iretim siirecindeki degisken
sayisinin fazlalhigi, farkli nitelik ve nicelikte is goren istihdami, maliyetlerin artmasi, hasta
sikayetleri ve iyi bakim isteginin yayginlasarak artmasi, hastanelerin ve saglik hizmetlerinin
karmagik bir yapiya donlismesine sebep olmaktadir. Gerekli diizenlemeler yapilmadiginda
geri donligimii mimkiin olmayan hayati hatalari, eksiklikleri, bunlarin sebep oldugu
giivensizlikleri ve bu dogrultuda hizmet sunanlar ile hizmet alanlar acisindan risk faktoérlerini
beraberinde getirmektedir. Boylece tibbi hata ve istenmeyen olaylarla karsilagilmakta, hastalar

ve ¢alisanlar zarar gormektedirler (Alcan, 2001; Aslan ve Albayrak, 2002).

Saglik hizmetine bagli hata (tibbi hata), hastaya sunulan saglik hizmeti sirasinda bir
aksamanin neden oldugu, kasitsiz, beklenmeyen sonuglardir (National Patient Safety
Foundation-NPSF, 2008). Bu hatalar hastalarda morbidite ve mortalite artislarina neden
olduklar1 gibi ayn1 zamanda finansal agidan da maliyet artislarina yol agmaktadirlar (Akgiin

ve Al-Asaf, 2007).

Tip Enstitiisti’niin (Institute of Medicine-IOM) 2000 yilinda yayimladig1 rapora gore
Amerika Birlesik Devletleri’nde (ABD) her yil 44.000-98.000 kisi tibbi hatalar nedeni ile
yasamini kaybetmektedir (IOM, 2001). Oliim nedenleri arasinda besinci sirada yer alan tibbi
hatalar, trafik kazalari, AIDS, diyabet, meme kanseri gibi nedenlerden daha fazla 6liime yol

acmaktadir (Kohn ve ark., 2000).

New York Eyaleti’nde yapilan Harvard Tip Uygulamalar1 Calismasi’nda (1991) ise,
hastane basvurularinin %3.7’sinde hastaya zarar veren en az bir hata yapildig1 ve bunlarin
yarisindan fazlasinin 6nlenebilir oldugu gosterilmistir (Jeffrey ve ark., 2002). Tibbi hatalarin
tam olarak zamaninda saptanmasi ve nedenlerinin ortaya ¢ikarilmasi, ¢oziim Onerilerinin
belirlenebilmesi agisindan son derece Onem tasimaktadir. Ancak tim bu hatalar insan
saghigina ciddi etkiler olusturmadan saptanmalidir (Akgiin ve Al-Asaf, 2007). Saglik
hizmetlerinde meydana gelen hatalar1 tanimlamak, bu hatalardan dolayr hastalarin zarar
gormesini engellemek ve azaltmaya yonelik kullanilan en 6nemli yontem hatalarin rapor

edilmesi ve analizidir (Association of Perioperative Registered Nurses-AORN, 2006). Bu da
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etkin raporlama sistemlerinin kullanilmasi ile olasidir. Raporlama sisteminin; raporlamay1
yapanin kimliginin agiklanmadigi, cezalandirici yerine kisilerin hata bildirimini 6zendirici,
hata bildirimi yapan saglik personelini koruyucu bir yapida olmasi istenir. Hasta Giivenligi ve
Kalite Iyilestirme Eylem Plan1 (2005) bu dogrultuda atilmis énemli bir adimdir. Zorunlu tibbi
hata bildiriminden ¢ok goniilliiliikk temelli hata bildirimine odaklanmak ana stratejilerden
olmalidir. Ayrica ulusal veri bankalar1 yaratmak ve bunlarin analizlerini yapmak, egilimleri
belirlemek hasta giivenligi programlarint ve c¢iktilarin1 6nemli derecede iyilestirecektir
(Akgin ve Al-Asaf, 2007). Bu durum c¢alisan ve hasta giivenligi konusunun iilkelerin
giindeminde 6nemli bir yere tasimakta oldugunu gostermektedir (Alcan, 2001; Aslan ve

Albayrak, 2002).

Tibbi hatalarin 6nlenebilir hale gelmesi icin ¢esitli yollar aranmaktadir. Aranan bu yollar
hata bildirim sistemlerinin gelistirilmesi, hatalarin bildiriminin artirilmas1 ve ramak kala
hatalarin da bildirilerek tekrarlanmasimin onlenmesidir. Aksi halde saglik personelleri yasal

durumlarla kars1 karsiya kalmaktadirlar (Cresswell ve Sheikh, 2008).

Ulkemizde de T.C. Saglik Bakanlig1 tarafindan, 2011 Hizmet Kalite Standartlar1 (HKS)
dogrultusunda hasta ve calisan giivenligini tehdit eden olaylara karsi koruyucu olarak
kullanilacak "Giivenlik Raporlama Sistemi" (GRS) tanimlanmistir. Sistemin amaci hastaya
ve/veya calisana zarar veren ve/veya zarar olusmadan Once fark edilen olaylarin benzerlerinin
olusmasini engellemektir. HKS kapsaminda 01 Temmuz 2011 tarihinden itibaren saglik
kurumlarinda; ilag giivenligi, transfiizyon giivenligi, cerrahi giivenlik, hasta diismeleri, kesici-
delici alet yaralanmalar1 ve kan/viicut sivilari ile temas konularinin tibbi hata kapsamina
girdigi ve bildiriminin yapilmasi gerektigine karar verilmistir. Bununla beraber Saglikta
Hizmet Kalite Standartlar1 (SHKS) kapsaminda 01 Nisan 2012 tarihinden gegerli olmak tizere
bu sisteme iliskin01.01.19.00.G no’lu standartta bazi degisiklikler yapilmis olup sadece hasta
giivenligi ile ilgili ilag glivenligi, transfiizyon giivenligi, cerrahi giivenlik konularina yer
verilmistir  (http://www .kalite.saglik.gov.tr/index.php?lang=tr&page=243; Giiler ve ark.,
2012b).

Tibbi hata raporlama, hasta giivenligi kiiltiiriinii gelistirmede oOnemli bir bilesen
olmasina ragmen tibbi hatalar biiyiik oranda saglik bakim kurumlarinda raporlanmamaktadir.
Bu problemin nedenleri orgiitsel diizeyde; kuruma ait hata raporlama siiregleri ve yapilari,
bireysel diizeyde; ¢alisanlarin tercihleri, yetenekleri, bireysel 6zellikleri; orgiitsel ve bireysel

diizeyde ise; hem kurumun hem de calisanlarin tercihlerini etkileyen egitimsel ve kiiltiirel
6
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ozellikler gibi gesitli faktdr ve engeller olarak siralanabilir (Uribe, Schweikhart, Pathak ve
ark., 2002).

Beklenmedik olaylarin raporlanmasi ile hastane yoneticileri, konu {iizerinde calisan
komiteler, siireclerdeki iyilestirmeye acik alanlar1 belirlemeye, diizeltici veya oOnleyici
faaliyetleri baglatmaya yonelik bilgiye sahip olabilmektedirler. Dikkatsizlik, yorgunluk, etkin
olmayan iletisim, kotii tasarlanmis ekipman, ihmalkarlik, giiriiltiilii ¢calisma ortamlar1 insan
hatalarini etkileyen faktorlerdir. Durum bdyle olunca, sistemlerin insan hatalarin1 6nleyecek

sekilde tasarlanmasinin 6nemi artmaktadir (Yildirim, 2005).

Bir kurumdaki raporlama kiiltlirii, ¢alisan personelin raporladiklart hata tipleriyle
belirlenebilir (AORN, 2006). Saglik hizmeti sunanlarin, tibbi hatalarin raporlanmasina iligkin
algilarini ele alan bir aragtirmada, kurumsal iklime benzer bir takim faktorlerin etkili oldugu
belirlenmistir. Caliganlar, is arkadaslar tarafindan ayiplanma veya dislanma, hata yaptigini
toplumda kabule zorlanma ve hata raporunun bir kopyasinin personel dosyasi iginde
bulundurulmasi kaygis1 tasimaktadirlar (Wolf ve ark., 2000). Bunun yani1 sira, hatanin tanimi
konusunda ortak bir goriise varilamamasi, yonetimin destekleyici olmayan yanitlar1 ve rapor
hazirlamanin belirli ¢aba gerektirmesi gibi unsurlar da c¢alisanlarin hata raporu

doldurmamasinin nedenleri arasinda yer alir (Tiitiincii ve ark., 2007).

Akins ve Cole tarafindan 2005 yilinda diizenlenen Delphi panelinde, tibbi hatalarin
bildirimini etkileyen en énemli alti neden ve bunlar etkileyen faktorler; zaman ve insan giicii
yetersizligi gibi kaynak yetersizligi, hasta giivenligi teknolojisine sahip olmama, degisime
direng, ayiplama Kkiiltiiri ve deneyimli eski yoneticilerin hasta giivenligi kavramini

anlamamalar1 ve uygulamalara katilmamalar1 olarak siralanmustir.

Ulkemizde HKS hazirlamirken gelismis birgok iilkede hasta giivenligini tehdit eden veya
edebilecek olaylarin bildirimine yonelik nasil bir yol izlendigi, bildirimi yapilacak olaylarin
neler oldugu ve nasil bildirilmesi gerektigi noktasinda arastirmalar yapilmistir. Olay bildirimi
kavrami ilk olarak 1980°’li yillarda ABD’de ortaya ¢ikmig, 2000’li yillarda ise Avrupa
iilkelerinin giindemine girmeye baglamistir. Genel olarak bu konuya iliskin siirecler
incelendiginde her tilkede farkli uygulamalari gérmek miimkiindiir. Bazi iilkelerde olay
bildirimleri kamu kontroliinde iken, bazi tilkelerde ise sivil kuruluslarin kontroliinde
yiriitiilmektedir. Ayrica iilkeler kendi yasal mevzuatlar1 cergevesinde olay bildirimlerini
zorunlu veya goniillii kilmaktadirlar. Bunun yani sira hangi olaylarin bildirilecegi de iilkeden

iilkeye degismekle beraber bildirilecek konu baghigi ii¢ veya dort konu ile siirlandirilmakta
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ve hasta giivenligini en ¢ok tehdit eden olaylar bildirim siirecine dahil edilmektedir

(http://www Kkalite.saglik.gov.tr/index.php?page=243&lang=tr).

Ulkemizde de T.C. Saglik Bakanligi Saglik Hizmetleri Genel Miidiirliigii Saglikta Kalite
ve Akreditasyon Daire Bagkanligi tarafindan gelistirilmis, Glivenlik Raporlama Sistemi
bulunmasina ragmen kurumlarda tibbi hatalarin yeteri kadar raporlanmadigi yapilmis olan pek
¢ok aragtirmada goriilmektedir. Ancak, hasta giivenligine yonelik yapilan aragtirmalarda,
genellikle tibbi hatalar ve hata nedenlerine yonelik istatistiksel sonuglarin verildigi dikkati
cekmektedir. Literatiirdeki eksik ve smirli kalan yon olarak hatalarin raporlanmama
nedenlerinin derinlemesine incelenerek altta yatan faktorlerin anlasilmaya g¢alisiimasinin,
kurumlarda hata raporlama tutumunu olumlu ydnde etkileyecegi diisiiniilmektedir.
Arastirmada, hekim ve hemsirelerin tibbi hata raporlama engelleri belirlenmeye ¢alisilmis ve
boylece hastane yoneticilerine ve g¢alisanlara desteklenecek konular agisindan yol gosterici

olacagi inanciyla gergeklestirilmistir.
1.2. Arastirmanin Amaci

Arastirmanin amaci, hekim ve hemsirelerin karsilastiklar1 tibbi hatalar1 raporlama

konusundaki engellerini belirlemektir.


http://www.kalite.saglik.gov.tr/index.php?page=243&lang=tr

2. GENEL BIiLGILER

2.1. Hasta Giivenligi

Hasta giivenligi, kaliteli saglik bakiminin 6nemli bir unsurudur. Saglik hizmetlerinin
sunumunda oncelikle hasta giivenliginin dneminin anlasilmas1 ve hasta giivenliginin bir kiiltiir

olarak benimsenmesi gerekir.
2.1.1. Hasta Giivenligi Tanimi ve Onemi

Hasta giivenligi, saglik bakim hizmetlerinin kisilere verecegi zarar1 6nlemek amaciyla
saglik kuruluslar1 ve bu kuruluslardaki calisanlar tarafindan alinan Onlemlerin tamami ve
saglik bakim kalitesinin bir alt gostergesidir (NPSF, 2008). Hasta giivenligi; stireclerdeki bazi
hatalarin hastalara zarar verecek sekilde ortaya ¢ikmasini engelleyecek tasarimlar yapmak,
hatalarin hastalara ulagmadan O©nce belirlenmesini, raporlanmasim1 ve diizeltilmesini
saglayacak onlemler almaktir (Joint Commission International- JCI, 2007). Tip Enstitiisti de
hasta giivenligini, hata olasiligini en diisiik seviyeye indiren, meydana gelen hatalar1 yakalama
olasiligin1 en iist seviyeye yiikselten sistem ve siireclerin kurulmasi olarak tanimlamaktadir

(I0M, 2000).

Saglik hizmeti sunumunun her asamasinda, hasta giivenliginin saglanmasi ve tibbi
hatalarin 6nlenmesi, saglik sisteminin Oncelikleri arasinda yer almaktadir (Gtliven, 2007).
Saglik hizmetleri alaninda hasta giivenligi, bugiin diinya genelinde oncelikli konu haline
gelmistir. Hasta gilivenligi ciddi kiiresel bir kamu sagligi sorunudur. Gelismis iilkelerde,
hastanede bakim alan her 10 kisiden birinin zarar gordiigi tahmin edilmektedir

(http://www.who.int/features/factfiles/patient_safety/en/).

Ozellikle teknolojideki hizli ilerlemeler saglik profesyonellerinin tam1 ve tedavilerini
etkilemekte bakim planlarimin ve tibbi uygulamalardan dogabilecek hata kaynaklarinin
yeniden gozden gecirilmesini zorunlu kilmaktadir. Burada amag, miimkiin oldugunca hatay1
en aza indirmek, hasta bakimini etkin ve efektif bir bicimde sunabilmektir. Bu kapsamda
bakim kaynakli olasi istenmeyen olaylar1 (tibbi hatalar1) onlemeye yonelik hasta giivenligi

programlarinin 6nemi giin gectikce daha da artmaktadir (Akgiin ve Al-Asaf, 2007).

Uluslararas1 alanda hasta giivenligi ile ilgili gelismeler eskilere dayansa da son
yillardaki bilim ve teknolojideki ilerlemelere paralel olarak hasta gilivenligi ¢aligsmalar1 hizla
tyilestirilmis ve gelistirilmistir. JCI'1n, bildirimi yapilan beklenmedik olaylardan yola ¢ikarak,
2005 yilindan itibaren uygulamaya yonelik bir dizi hasta giivenligi hedefi belirledigi, bu
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calismayla Uluslararast Hasta Giivenligi Hedefleri’nin (International Patient Safety Goals-

IPSG) ortaya ¢iktig1 bilinmektedir.

Hasta giivenligi ile ilgili olarak saglik bakim hizmetlerinin niteliginin yiikseltilmesinde
kilit rol oynayan bilesenlerden biri olan “Uluslararas1 Hasta Giivenligi Hedefleri”, JCI
tarafindan her yil yeniden gozden gecirilerek, gelisebilecek risklere karsi yeni hedefler
olusturmaktadir. JCI, 01 Ocak 2015’te gelistirmis oldugu Ulusal Hasta Giivenligi Hedefleri
Hastane Akreditasyon Programi’nda da, Uluslararasi Hasta Gilivenligi Hedefleri’nin
kapsamini genisleterek yer vermis ve bazi hedefler eklemistir. Bu hedefler sunlardir (JCI,

2015):

Hedef 1- Hastanin Dogru Kimliklendirilmesinin Gelistirilmesi: Bakim ve tedavi hizmeti
verilirken en az iki tanimlayici kullanilmasi, bu konuda kabul edilebilir tanimlayicilarin;
kisinin ismi, kimlik numarasi, telefon numarasi veya kisiye 6zel diger tanimlayicilar olarak
belirlenmesi ile ayrica hasta yanlis tanimlamalarindan kaynaklanan yanlis kan

transfiizyonlarinin elimine edilmesidir.

Hedef 2- Bakim Vericiler Arasinda Etkili Iletisim Saglanmasi: Kritik test sonuclarinmn

raporlanmasin1 yonetmek tizere bir siire¢/prosediir gelistirilmesidir.

Hedef 3- ila¢ Giivenliginin Artirilmasi: Perioperatif ve diger ortamlarda, agik ve kapali
steril alanlardaki tiim ilaclar, ilag icerikleri ve diger soliisyonlarin etiketle tanimlanmasidir.
Heniliz bir¢cok kurulusta etiketlemenin rutin olarak yapilmamasi sebebiyle giivenli ilag
yonetimi ilkeleri ihmal edilmekte olup, tiim ilaglarin etiketlenmesi giivenli ilag yonetiminde

tutarl1 bir risk azaltma faaliyetidir.

Ayrica atriyal fibrilasyon, derin ven trombozu, pulmoner emboli, mekanik kalp kapak
implant1 gibi durumlarda terdpatik tedavi olarak kullanilacak antikoagiilan tedavi ile hastanin
zarar gorme olasiliginin azaltilmasi, hastanin almakta oldugu ilaglar1 ile yeni ilaglarinin

etkilesiminin karsilastirilmasi gerekmektedir.

Hedef 6- Klinik Alarm Sistemleri ile Iliskili Zararlarin Azaltilmasi: Potansiyel hasta
sorunlarinin tespitinde tiim bakim vericileri uyarmak i¢in tasarlanmis olan klinik alarm
sistemlerinin giivenliginin gelistirilmesidir. Hasta bakim alanlarinda kullanilan, ¢ok sayidaki
alarm sinyallerinin ¢ikardig1 giiriilti, personeli de duyarsizlastirarak alarmlarin goézden
kacirilmasina, gérmezden gelinmesine ya da devre dist birakilmasina yol acabilir. Bu alarm

sistemleri 1yi yonetilmedigi durumda hasta glivenligi tehlikeye girebilir.
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Hedef 7- Saghk Bakimyla iligkili Enfeksiyonlarin Azaltilmasi: Giincel yayimlanmis ve
genel olarak kabul gérmiis, Hastalik Kontrol ve Onleme Merkezi (Centers for Disease Control
and Prevention-CDC) ve Diinya Saglik Orgiitii’niin (World Health Organisation- WHO) el
hijyeni konusundaki rehberlerine uyulmasi; hastanelerde, ¢oklu ilag direngli enfeksiyonlarin,
santral katater iliskili kan dolasim1 enfeksiyonlarinin, cerrahi alan enfeksiyonlarinin ve katater
iligkili Uriner sistem enfeksiyonlarinin Onlenmesinde kanita dayali uygulamalarin

kullanilmasidir.

Hedef 9- Hastalarin, Diismeler Sonucu Olusacak Zarar Gorme Risklerinin Azaltilmasi:

Diisme risklerinin azaltilmasidir.

Hedef 14- Saghk Bakimina Bagh Basing Ulserlerinin Onlenmesi: Basing iilseri gelisme
risklerinin degerlendirilmesi, periyodik olarak da degerlendirilmelerin tekrar edilmesi ve

riskleri gidermek icin eyleme gegilmesidir.

Hedef 15- Hastanelerin, Hasta Popiilasyonlar1 I¢erisinde Dogal Giivenlik Risklerini
Belirlenmesi: Yalnizca psikiyatri hastaneleri hastalar1 ile genel hastanelerde duygusal ya da
davranigsal bozukluk tedavisi goren hastalarin intihar riski yoniinden degerlendirilmesi ve

riskli bireylerin korunmasidir.

Kamu ve 0zel sektorde saglik alaninda kanitlar sunarak bilingli, saglikli kararlar
alinmasin1 saglamayr amaglayarak 1970 yilinda kurulan bir organizasyon olan Tip
Enstitlisii’niin (Institute of Medicine-IOM), 21. yiizyilda saglik sisteminin iyilestirilmesi i¢in
onerdigi amaglar da; giivenli, etkili, hasta odakli, zamaninda verilen, verimli sunulan ve esit
dagitilan bir saglik hizmeti olarak belirtilmis; nitelikli saglik sistemi/saglik kurumu i¢in hasta

giivenligine ilk sirada yer verilmistir (IOM, 2001).

Saglik hizmetleri alaninda hasta giivenligi, bugilin diinyada oncelikli konu haline
gelmigtir. Saglik hizmetlerinin giderek karmasik bir yapiya doniismesi, gelisen ve degisen
saglik gereksinimleri ve saglik teknolojisindeki hizli gelismeler, hizmet sunan ve hizmet
alanlar agisindan riskleri de beraberinde getirmektedir (Sezgin, 2007). Saglik hizmeti sunumu
sirasindaki hatalar sifira indirmek miimkiin olmayabilir, ancak kurumlarda hasta giivenligi ile
ilgili diizenlemelerin yapilmasi, kurallarin olusturulmasi ile hata ve risklerin en az sayiya
indirilmesi hasta gilivenligi kiiltiiriiniin yayginlagtirilmas1 ve ayni zamanda tim saglik

calisanlar tarafindan igsellestirilmesi ile miimkiin olabilir (Ciftlik ve ark., 2010).
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Hasta gilivenligi, olumsuz sonuglara yol acan tibbi hatalarin raporlanmasi, analizi ve
Onlenmesini vurgulayan yeni bir saglik disiplinidir. Tibbi hatalar yeni bir olgu olmamakla
birlikte, tibbi hatalara bagli zararlar ve 6liimlere iligkin arastirmalarin artmasi ve yayimlanan
sonuglarin yarattigi etki, ozellikle son yillarda hasta giivenligi kavramimin o6n plana

¢ikmasinda etkili olmustur (Tanrikulu, 2010).
2.1.2. Hasta Giivenligi Kiiltiirii

Kurum kiltlirii, bir kurumun iiyeleri tarafindan paylasilan ve onlarin davraniglarin
diizenleyen resmi ve resmi olmayan kurallar biitiinii; ¢alisanlarin kurumsal davranislarini
yonlendiren normlar, davraniglar, degerler, inanglar ve aligkanliklar sistemidir

(http://www.canaktan.org/yonetim/kurumsal-kultur/kavram.htm). Kurumsal kaltiir, “bir

kurumda islerin nasil yiiriidiigii”diir. Diger bir deyisle “burada isler boyle yapilir” seklinde
tamimlanabilir. Islerin yapilis sekli eski iiyeler tarafindan yeni iiyelere gosterilir (Lowery,

1997).

Gilivenlik kiltiirii ise, kurumsal kiiltiiriin bir alt yoniidir (Cooper, 2000). Kiiltiir
kavraminda oldugu gibi, gilivenlik kiiltlirii konusunda da bir¢ok tanim yapilmistir. Giivenlik
kiiltiirii, bir kurumda hasta giivenligi ile ilgili nasil davranilacagini kapsayan deger yargilarini,
inanglart ve kurallar1 kapsamaktadir. Niikleer Tesis Giivenligi Danigma Kurulu (Advisory
Committee on the Safety of Nuclear Installations-ACSNI)’nun 1993’te hazirlamis oldugu
raporda; glivenlik kiltiirii, “bir kurumun saglik ve gilivenlik yonetimindeki tarzini ve
yetkinligini ve bu alandaki taahhiitlerini belirleyen, bireye ya da gruba ait degerler, tutumlar,
algilamalar, yetenekler ve davranis bigimlerinin iiriiniidiir” seklinde tanimlanmistir (HSC,

1993).

Hasta gilivenliginin amaci, saglik hizmeti sunum siireclerindeki basit hatalarin hastalara
zarar vermesini engellemek icin tasarimlar yapmak, hatalar hastaya ulagsmadan Once
Onlenmesini ve diizeltilmesini saglayacak onlemleri almaktir (Yildirim, 2005). Giivenlik
kiiltiiriiniin cesaretlendirilmesi hasta giivenliginin temel taslarindan biridir (Nieva ve Sora,
2003). Kaliteli ve verimli hizmet sunum siirecinde tibbi hatalardan olusabilecek kayiplari
onlemek, saglik kurumlarinin basarisinda 6nemli bir yer tutmaktadir. Basarinin saglanmasi

hasta giivenligi kiiltiiriiniin gelistirilmesi ile miimkiin olmaktadir (Ozmen ve ark., 2010).

Hasta gilivenligi konusundaki hatalar; uygulamalardan, kullanilan iiriinlerden,

prosediirlerden ya da sistemle ilgili sorunlardan kaynaklanabilir. Hasta giivenligi; performans
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gelisimi, cevre giivenligi ve risk yonetimi, enfeksiyon kontrolii, giivenli ila¢ kullanimi,
kullanilan ekipmanin giivenligi, giivenli klinik uygulama ve bakimin verildigi ¢evrenin
giivenligini icermektedir (WHO, 2009). Saglik hizmetlerinin sunum siirecinde bulunan tiim
personel, bir sekilde hatalarla karsi karsiya gelebilmektedir. Bu nedenle hasta giivenligi
kurumsal kiiltiiriin en 6nemli pargalarindan biri olmalidir. Bunu saglayabilmek icin, saglik
kuruluslar yiiksek riskli aktiviteleri belirlemeli, tibbi hatalarin korkusuzca ve ¢ekinmeden
bildirilebildigi ve cezalandirilmadigi bir ortam yaratmali ve hasta giivenligi i¢in yeterli
kaynak ayirmalidir. Bu kaynaklar arasinda nitelikli saglik personelinin varli§i 6nemli bir yere
sahiptir. Nitelikli saglik personeli icerisinde tiim saglik ekip iiyeleri yer almaktadir (Erdemir

ve Elgioglu, 2000; Karan, 1999).

2.2. Tibbi Hata Kavram

Reason’a (2000) gore “yanlis”, “kusur” ve “hata” kavramlari birbirinden ayri
kavramlardir. Yanlis; istenilen c¢iktiya ulagmak iizere planlanan zihinsel ve fiziksel
faaliyetlerin istenilen sekilde yiiriimemesi ya da bir ilke, kural veya gercege uymamasi
durumu, bir baska deyisle, yapilan faaliyet sonucunda istenilen ¢iktiya ulasilamamasi olarak
tanimlanabilir. Kusur; bir eksiklik veya yapilmasi gerekenin bilingli veya bilingli olmadan
istenilen sekilde yapilamamasi olarak ifade edilebilir. Hata ise; kisinin veya kurumun,
durumun ve zamanin gerektirdigi gergeklere uygun davranmisi gostermemesi olarak

agiklanabilir.

Tibbi hatalar, planlanan bir tibbi uygulamanin amaclandig: sekilde tamamlanamamasi
(uygulama hatasi) veya amaca ulasabilmek icin yanlis plan yapilmasi ve uygulanmasi
(planlama hatas1) olarak tanimlanmaktadir. Yan etki ise, saglik hizmetinin (tibbi
uygulamanin), hastanin i¢inde bulundugu duruma veya altta yatan hastaliga bagli olmaksizin,

yol actig1 zarar veya hasardir (IOM, 2000).

Ulusal Hasta Giivenligi Vakfi (NPSF) ise saglik hizmetine bagli hatayi (tibbi hata);
hastaya sunulan saglik hizmeti sirasinda bir aksamanin neden oldugu, kasitsiz, beklenmeyen
sonuclar olarak tanimlamaktadir (NPSF, 2003). Saglik Bakim Organizasyonlari
Akreditasyonu Birlesik Komisyonu (Joint Commission on Accreditation of Healthcare
Organizations-JCAHO) na (2006) gore ise tibbi hata; saglik hizmeti sunan bir profesyonelin
uygun ve etik olmayan bir davranista bulunmasi, mesleki uygulamalarda yetersiz ve ihmalkar

davranmasi sonucu hastanin zarar goérmesidir.
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Saglik sisteminde alinan pek ¢ok giivenlik dnlemine ragmen hastanin tedavisi ve bakimi
sirasinda bazen tibbi hatalar yagsanmakta ve bu hatalara bagli olarak 6liim, yaralanma, sakatlik
ya da tedavinin gecikmesi gibi durumlar ortaya c¢ikabilmektedir. Tibbi hata olarak
isimlendirilen bu duruma; bakim aldig1 sirada istenmeyen etkilere ya da hataya maruz
kalmaya gelismis iilkelerde 10 hastadan birinin ugradigi,gelismekte olan lilkelerde ise bu

oranin daha da yiiksek oldugu tahmin edilmektedir (Oktay ve ark., 2000; Chappy, 2006).

Tibbi hatalar, Amerika Birlesik Devletlerinde (ABD) 6liim nedenleri arasinda besinci
sirada yer almakta ve motorlu tasit kazalari, meme kanseri ve AIDS’e bagl 6liimlerden 6nce
gelmektedir (Kohn, 2000). Ayni iilkede hekimler ve toplumun, saglik hizmeti aldiklar1 sirada
tibbi hatalarla karsilasip karsilasmadiklarin1 arastiran bir bagka calismada, tibbi hata ile
kargilasma orani hekimlerde %35, toplumda ise %42 olarak bulunmustur (Blendon ve ark.,

2002).

Tibbi hatalarin bagka iilkelerin de sorunu oldugu caligsmalarla gosterilmistir. Yetiskin
hastalarla alt1 lilkede yapilan bir ¢aligmada hastalarin tibbi hata deneyiminin ABD’de %34,
Kanada’da %30, Avustralya’da %27, Yeni Zelanda’da %25, Almanya’da %23 ve Birlesik
Krallik’ta %22 oraninda oldugu belirlenmistir (Schoen, 2005).

JCI'in 1995-2008 tarihleri arasindaki istenmeyen olaylar raporunda 5632 istenmeyen
olay bildirilmistir. Bu istenmeyen olaylarin %13.1°1 (741) yanlis taraf cerrahisi, %12.3’i
(698) hasta suistimali, %8.7’s1 (492) hatal1 ila¢ uygulamasi, %6’s1 (341) hasta diismesi, %2’si
(113) saglik bakimi kaynakli enfeksiyon ve %3.7’si (212) hastada yabanci cisim unutulmast
olarak belirtilmistir (Timmons, 2009).

Ulkemizde de Asti ve Kivang’m (2003) yapmis olduklar1 bir ¢alismada, calismaya
katilan hemsirelerin %20’sinin ¢alisma siireleri boyunca yanlis ila¢ uygulamasi yaptiklar
saptanmistir.

Ates’in (2010) yapmis oldugu bir calismada da hemsirelerin %47.6’s1 ila¢ hatasi
yaptiklarini belirtmislerdir.

Izmir’de bir iiniversite hastanesinde yapilan ¢alismada ise kliniklerde yatmakta olan

hastalarin %3.6’sinda diisme gerc¢eklestigi goriilmektedir (Madak, 2010).
2.3. Tibbi Hata Simiflandirmasi

Saglik hizmetlerinde karsilagilan tibbi hatalar, iki sekilde ger¢eklesmektedir. Bunlar

uygulama hatalar1 ve planlama hatalaridir. Planlama hatalari; amaca ulasma yolunda yanlig
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planlama yapilmas1 seklinde meydana gelmektedir. Uygulama hatalar1 ise; planlanan
tedavinin planlandig1 sekilde tamamlanmamasi sonucu amacina ulasmamasi olarak tanimlanir

(Reason, 2000).

Tibbi hatalar saglik hizmetinin her evresinde ortaya ¢ikabilir. Tibbi hatalar, kok

nedenlerine gore ilice ayrilmaktadir:

s Isleme bagl hatalar: Yanhs islemi yapma (errors of commission: doing the wrong

thing),

s Ihmale bagl hatalar: Dogru islemi yapmama (errors of omission: not doing the right

thing),

» Uygulamaya bagh hatalar: Dogru islemi yanlis uygulama (errors of execution: doing

the right thing incorrectly) (NPSF, 2007).

Leape ve arkadaglarinin 1993°te yapmis olduklar1 siniflandirmaya, 1999 yili raporunda
yer veren Tip Enstitlisii'ne gore de hatalar; tan1 hatalari, tedavi hatalari, 6nleme hatalar1 ve
diger hatalar olmak {izere dort kategoride incelenmistir. Buna gore hatalar su sekilde

siiflandirilmaktadir 1OM, 2001):
e Tam hatalari: Taniy1 geciktiren hatalar, belirleyici testlerin eksiklikleri, eski testlerin
kullanilmasi, sonuglarin ve testlerin izlenmesinde yapilan yanlsliklar.

e Tedavi hatalari: Operasyon, prosediir veya testin basarilmasinda goriilen hatalar,

tedavi yonetiminde ila¢ dozu veya metodu ile ilgili hatalar, uygunsuz bakim, anormal test
sonuclarina cevap verilmesi

e Onleme hatalari: Proflaktik tedavilerde ve yetersiz izlem veya tedavinin takibinde

goriilen hatalar
e Diger hatalar: Tletisim hatalar1, ekipman yetersizlikleri ve diger sistem eksiklikleri

Ertem ve arkadaslari, 2009 yilinda yapmis olduklar1 bir ¢alismada da; hemsirelik

meslegi ile ilgili tibbi hatalar1 6zellestirerek siniflandirmiglardir. Calismada;
e Bakim standartlarin1 uygulama/izleme yetersizligi,
e izlem ve iletisim yetersizligi,
e Kayit tutma yetersizligi,
e Degerlendirme ve izlem yetersizligi,

15



e Hasta giivenligi ve koruyuculugu ile ilgili girisimlerin yetersizligi vb. seklinde
siralamislardir.

Yapilan ¢alismalarda hasta giivenligi acisindan en sik karsilasilan hata tiirleri arasinda;
ilag hatalari, hasta diismeleri, hastane enfeksiyonlari, iletisim sorunlari, hasta izlemlerinin
yetersiz yapilmast ve malzeme kullanimina bagli hatalarin yer aldig1 belirtilmektedir (Ast1 ve

Acaroglu, 2000; Ozata ve Altunkan, 2010).

Hata tiirii agisindan incelendiginde ise tibbi hatalar; ila¢ (medikasyon) hatalari, cerrahi
hatalar, tan1 koymada hatalar, sistem yetersizliklerine bagli hatalar ve diger olarak bes grupta

toplanmustir (Akalin, 2005).
2.3.1. Ila¢ (Medikasyon) Hatalar

flag hatasi, ilag Hata Raporlama ve Onleme Ulusal Koordinasyon Konseyi (National
Coordinating Council for Medication Error Reporting and Prevention-NCC MERP)
tarafindan, aralarinda JCHAO ve Amerikan ila¢ Dernegi’nin (American Pharmaceutical
Association-APA) de bulundugu 19 uluslar arasi organizasyonun olusturdugu bagimsiz bir
kurul tarafindan tanimlanmistir. Bu karara gore, ila¢ hatasi, uygunsuz ila¢ kullanimina ve
hastanin zarar gérmesine neden olan, saglik hizmeti disiplinlerinin, hasta ve yakinlarinin
kontrolinde engellenmesi miimkiin, Onlenebilir bir olay olarak tanimlanmigtir

(http://www.nccmerp.org/aboutMedErrors.html).

Literatiir incelendiginde, ilag hatas1 ve adverse olay (istenmeyen olay) terminolojileri ile
birlikte sik gecen terimlerin, “istenmeyen ilag olayr (Adverse Drug Event-ADE)”,
“istenmeyen ila¢ reaksiyonu (Adverse Drug Reaction-ADR)” ve “ila¢ kazalar1 (medication
misadventure)” oldugu goriilmektedir. ADE, ilacin hastaya verdigi zarardir. ADR ise hastanin
zarar gormedigi, fakat tedavide beklenmeyen, planlanmayan, istenmeyen veya beklenen
etkinin ¢ok fazla olarak kendini gdsterdigi reaksiyonlardir. Ila¢ kazalari ise ilag¢ hatalarini,
ADE’leri ve ADR’leri iginde bulunduran ortak bir terimdir. Bu terimler arasinda siki bir iliski

bulunmaktadir (Bates, 1995).

llag hatalar1 tiirlerinin belirlenmesinde en kullanish smiflandirma 1990 yilinda
Amerikan Hastane Eczacilar Dernegi (The American Society of Health System Pharmacists
Foundation-ASHP) tarafindan (1993), “lla¢ Hatalarinin Onlenmesi Rehberi” kapsaminda

yapilmistir. Bu rehbere gore ilag hatalar tiirleri;
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e istem yapma hatasi: Hekim tarafindan ilacin yanls istem yapilmasi, sozel istemin
yanlis anlasilmasi ya da alerjisi bilinen ilacin istem yapilmasidir.
e Doz atlama hatasi: Istem yapilan ilacin dozunun, bir sonraki uygulama zamanina
kadar uygulanmamasidir.
e Yanlis zaman hatasi: {lacin planlanan uygulama zamaninda uygulanmamasidir.
e Istem yapilmayan ilacin uygulanmasi: Hekim tarafindan istem yapilmayan bir ilacin
uygulanmasidir.
¢ Yanlis doz hatasi: Hastaya istem yapilan dozun az ya da fazla uygulanmasidir.
¢ Yanlig-dozaj form hatasi: Hekim tarafindan istem yapilan ilacin farkli formunun
hastaya uygulanmasidir.
e Yanlis verilis yolu hatasi: Istem yapilan ilacin dogru formunun, hastanin viicudunda
yanlig alana uygulanmasidir.
e Yanlis uygulama hizi hatasi: Intravenéz ya da enteral sivilarn istem yapilan
uygulama hizindan farkli uygulanmasidir.
e Yanlis ila¢ hazirlama hatasi: Ilacin hazirlanmasinin yanlis yapilmasidir.
¢ Bozulmus ilacin uygulanmasi: Son kullanma tarihi ge¢mis ilacin uygulanmasidir.
e izlem hatasi: Hastanmn ilaca verdigi yanmitin, klinik ve laboratuar bulgularinin
degerlendirilmesinde olusan yetersizlikten kaynaklanan hatalardir.
llag alerjisi (alerjisi bilinen ilacin uygulanmasi), ilag-ila¢ ve ilac-besin etkilesimleri
(etkilesimin belirlenmesi, belirlenen etkilesime ragmen uygulanmasi), ilacin yanlis hastaya
uygulanmasi, ilacin yanlis etiketlenmesi, eczaneden yanlis ilag gonderilmesi ve ciddi advers
etki de 1ilagc hatalar1 arasinda yer almaktadir (Alcan, 2011; WHO, 2009b;
http://www.nccmerp.org/sites/default/files/taxonomy2001-07-31.pdf.).

Cogu Onlenebilir olan bu hatalar verilen ilaglarin hastaya uygulanmas ile ilgilidir.
Yanlis doz, yanlis verilis sekli, birlikte verilen bagka ilaglarla etkilesim, alerji hikayesi olan
hastaya bilmeyerek bu ilacin verilmesi gibi hatalar bu gruptadir. Bu hatalarin %34-56’s1

Onlenebilir hatalardir (Pronovost, 2005).

Kanada’da yapilan bir ¢alismada tiim ila¢ hatalarinin, ilag istemleri ve ila¢ formu, dozaji
gibi ilag 6zellikleriyle iliskili oldugu bulunmustur (Fijn ve ark., 2002). Kopp ve arkadaslarinin
2006 yilinda bir yogun bakimda yapmis olduklari ¢alismada, ihmaller nedeniyle olusma

potansiyeli olan ve meydana gelmis ila¢ hatalarinin, %20’sinin yanlis dozda ila¢ uygulamasi,
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%16’sinin yanlis ila¢g uygulanmasi, %15’inin yanlis ilag yonetim tekniginin kullanilmasi
oldugu, %23’liniin ise advers ila¢ olaylart oldugu ve bunun %10’unun da ilag-ilag¢ etkilesimi

sebebiyle olusmus hatalar oldugu goriilmektedir.

Curp1 ve arkadaglari 2009 yilinda yapmis olduklar1 bir ¢alismada, hemsirelerin
uygulamada karsilastiklar1 mesleki hatalarin basinda %47 oraniyla ilag uygulama hatalarinin
geldigini belirtmiglerdir. Askeri bir hastanenin cerrahi yogun bakim {initesinde goriilen
parenteral ila¢ uygulama hatalarinin basinda; ila¢g uygulamasi Oncesinde ve sonrasinda el
yikanmamasi, enjeksiyon bolgesinin antiseptik soliisyonla silinmemesi, sozel istemin yazili
hale getirilmemesi, dogru yazili istemin alinmamasi yer almakla birlikte ilacin dogru teknikle
hazirlanmamasi, istem yapilmayan ilacin uygulanmasi, istem yapilan ilacin verilmemesi veya
atlanmasi, dogru dozun uygulanmamas: ve ila¢ uygulamasi sonrasinda atiklarin bir

kismimin/tamaminin uzaklastirilmamasi yer almaktadir (Aslan ve Unal, 2005).

Izmir’de bir {iniversite hastanesinde yapilan arastirmada, hastalarin hemsgirelik Sykii
formundaki ve hemsire gézlem formundaki kayitlariin yarisindan fazlasinda (%74.4, %66.0)
ilag hatas1 saptanmistir (Durmaz, 2007).

Ankara’da acil servis hemsireleri ile yapilan bir arastirmada da, yapilan ila¢ uygulama
hata tiplerinin 6nem siras1 incelendiginde; ilk Onem sirasimi “yanlis uygulama zamani”
alirken, ikinci olarak “ tedavi uygulama saatinin geciktirilmesi” ve ti¢lincii olarak “yanlis doz”

ila¢ uygulamasinin oldugu bulunmustur (Tanrikulu, 2010).

IOM 1999 raporunda, saglik kuruluslarimin ilk Onceliginin ilag giivenligi olmasi
gerektiginin alt1 ¢izilmis, “To Err Is Human: Building a Safer Health System” adi altinda

yayimlanan raporda 6zellikle {i¢ temel sonug¢ vurgulanmistir:
-lag hatalarindan zarar géren hasta popiilasyonu oldukea yiiksektir.
-Ilag hatalarmin topluma getirdigi maliyet oldukca yiiksektir.

-En yaygin hatalarin Onlenmesine yonelik stratejiler 1iyi bilinmesine ragmen

uygulanmamaktadir.

Ulkemizde de Saghk Bakanligi, Saglikta Kalite ve Akreditasyon Daire Baskanlig
tarafindan ila¢ giivenligi konusu dikkate alinmis, 02.10.2012°de SHKS ve Ila¢ Giivenligi
Rehberi yayimlanmis, 24.04.2013’te giincellenmistir (Giiler ve ark., 2012a).
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2.3.2. Cerrahi Hatalar

Perioperatif Kayithh Hemsireler Dernegi (Association of Perioperative Registered
Nurses- AORN) yanlis taraf cerrahisini; yanlis hasta, yanlis parca, yanlis viicut tarafi,
isaretlenen dogru viicut tarafinin yanls diizeyi iizerinde gergeklesen tiim cerrahi uygulamalar

olarak tanimlamistir (AORN, 2006).

Her yil 234 milyon insana cerrahi girisim uygulanmaktadir. Insanlarin %5’
yasamlarinin her hangi bir doneminde cerrahi girisim gegirmektedir (WHO, 2009a). Yapilan
calismalar cerrahi hatalarin, her 50 yatan hastanin birinde goriildiigiini ortaya koymustur
(Pronovost, 2005). IOM raporuna gore de; tibbi hatalarin %44.9’u ameliyatlara baglhidir. Bu
hatalarin %46.1’inden cerrahlar sorumludur (IOM, 2003).

Hastalarda yaralanmaya veya zarara neden olan hatalar incelendiginde, en fazla cerrahi
boliimlerden 6zellikle de ameliyathanelerden kaynakli hatalarin oldugu goriilmektedir. JCI
kayitlarima gore de 1995-2006 yillar1 arasinda raporlanan 4064 beklenmeyen olaym 531°i
(%13.1) yanlig taraf cerrahisidir

(http://www.ttb.org.tr/kutuphane/fsayek10_hastaguvenlik.pdf(a)).

Saglik Bakanligi Saglikta Kalite ve Akreditasyon Daire Bagkanligi tarafindan
yayimlanan Giivenli Cerrahi Rehberi’nde de; diinyada yilda toplam 234 milyon ameliyat
yapildig1, bunun da her 25 kisiden birinin ameliyat oldugu anlamina geldigi belirtilmektedir.
Cerrahi hastalarin  %3-25’inde kompleks durumlardan dolayr morbidite gelismekte ve
hastanede kalis siiresi uzamaktadir. Diinya lizerinde yaklasik yedi milyon postoperatif
komplikasyon goriilmektedir. Biiyiik cerrahi girisimler sonras1 %0.4-10 6liim gerceklesmekte,
yani yilda yaklagik bir milyon insan ameliyat oncesi, ameliyat sirasinda ve sonrasinda
hayatini kaybetmektedir. Son 30 yil icerisinde anestezi uygulamalarinda dramatik bir
degisiklik olmustur. Ancak diinya iilkelerinden bazilarinda halen 150 kisiden biri genel
anestezi sirasinda hayatin1 kaybetmektedir. Gelismis endiistriyel {ilkelerde tibbi ve teknik
hatalarin yarisinin cerrahi kliniklerde olustugu ve bu hatalarin, glivenli cerrahi uygulamalari
ile yari yartya azaltilabilecegi bildirilmistir

(http://www kalite.saglik.gov.tr/index.php?lang=tr&page=346).

Ulkemizde yapilmis retrospektif bir calismada da yapilan ve medyaya yansiyan tibbi
hata tiirlerinden %10.5’inin hatali ameliyatlar oldugu goriilmektedir (Ertem ve ark., 2009).
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Dogru cerrahi yapilmasini desteklemek amaciyla, JCI tarafindan, Amerikan Tip Dernegi
(American Medical Association-AMA), Amerikan Hastaneleri Dernegi (American Hospital
Association-AHA), Amerikan Hekimler Koleji (American College of Physicians-ACP),
Amerikan Cerrahlar Koleji (American College of Surgeons-ACS), Amerikan Dis Hekimleri
Dernegi (American Dental Association-ADA) ve Amerikan Ortopedik Cerrahlar Akademisi
(American Academy of Orthopaedic Surgeons) gibi pek ¢ok organizasyonla isbirligi yapilarak
“Evrensel Protokol” hazirlanmistir. Temmuz 2004'te resmen uygulamaya gecirilen bu
protokol, 1 Ocak 2009'da yenilenmistir. Bir kontrol listesi olarak da faydalanilabilen
protokoliin igeriginde; ameliyat tarafinin isaretlenmesi; ameliyat oncesi dogrulama siireci;
ameliyata baslamadan once ekip tarafindan hasta, taraf ve girisim dogrulama, mola (time-out)
yapilmasi bagliklar1 bulunmaktadir. Ulkemizde Saghk Bakanhig Saglkta Kalite ve
Akreditasyon Daire Bagkanligi tarafindan yayimlanan Giivenli Cerrahi Rehberi ayni amaci

tasimaktadir (JCI, 2012; http://www kalite.saglik.gov.tr/index.php?lang=tr&page=346).

2.3.3. Tanm1 Hatalan

Tan1 hatalari, yanhis tam1 konulmasi, tanmnin gecikmesi, gereken testlerin
uygulanmamasi, yanlis ya da degeri kalmamis, bilimsel olmayan testlerin kullanilmasi, testin
uygulanmasinda hata yapilmasi, izlem ya da testlerin sonuglarina uygun hareket edilmemesi

olarak siralanabilir (http://www.ttb.org.tr/kutuphane/fsayek10_hastaguvenlik.pdf(b)).

Yanlis tan1, yanhs ve yetersiz tedaviye veya gereksiz ek tetkiklerin yapilmasina neden
olabilir. Laboratuvar testlerinin yanlis uygulanmasi veya yorumlanmas: sik rastlanan tibbi
hatalar arasinda yer almaktadir. Tanisal hatalara deneyimsiz kisilerce yapilan tetkiklerde daha

¢ok rastlanmaktadir (Pronovost, 2005).

ABD’nde Kachalia ve arkadaglari (2007) tarafindan, 1979-2001 yillar1 arasinda dort
sigorta sirketine bildirilen malpaktis olaylarinin incelendigi bir ¢aligmada, 122 olaym 79’unu

(%65) tanisal hatalar olusturmaktadir.

Can ve arkadaglar1 (2011) yapmis olduklar1 bir ¢aligmada, saglik ¢alisanlarinin yiiksek
yargl organinin kararlarina goére belirlenen kusur nedenleri arasinda ilk sirada 14 hastada
yanlis tedavinin geldigi (%47), bunu sirasiyla 10 hastada 6zen ve dikkat gostermeme (%33), 4
hastada (%13) ihmal, 2 hastada (%7) ise tan1 hatasinin izlendigi sonucuna varmiglardir. Ertem
ve arkadaglarinin (2009) yapmis olduklari, giinliik gazetelere konu edilen tibbi hatalarin

dagilimlarini inceledikleri retrospektif calismada da, hatali tibbi uygulamalarin %11.6’sinin
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yanls tani seklinde oldugu saptanmistir. Ulkemizde yapilan bir alan calismasinda, en sik
karsilasilan hatalarin arasinda tani testlerinin yetersizligi ve tan1 hatalar1 yer almaktadir (Ozata

ve Altunkan, 2010).

Tan1 koymada ¢ok biiyiik bir yere sahip olan laboratuvar hizmetlerinin etkili bir sekilde
planlanip yiiriitilmesi beklenmektedir. Bu amagla tiim saglik kurum ve kuruluslarin,
hizmetlerini ytiriitiirken uymalar1 gereken bazi ulusal ve uluslararasi kriterler belirlenmis olup,
tilkemizde de Saglikta Hizmet Kalite Standartlar1 (SHKS) kapsaminda laboratuvarlara 6zgii
kriterler belirlenmistir (Gtiler ve ark., 2012b).

Ayrica Tiitlincii ve arkadaslart (2006) yapmis olduklart bir literatiir tarama ¢alismasinda
da laboratuvarlarda kalite sistemlerinin olusturulmasinin, tibbi hatalarin azaltilmasinda 6nemli

bir rolii oldugunu vurgulamislardir.
2.3.4. Sistem Yetersizliklerine Bagh Hatalar

Saglik hizmetinin sunumu sirasinda sistemde ortaya ¢ikan ve saptanmasi oldukca zor
olan hatalardir. Bunlar arasinda kullanilan aletlerdeki bozukluklar (defibrilatér, intravendz
stvi pompalart vb.) ancak ortaya cikinca saptanabilmekte, fakat ¢ok ©Onemli sonuglar
dogurabilmektedir. Ilaglarin uygulanmasinda da ortaya cikan hatalarin biiyiik ¢ogunlugu
sistem hatalar1 olarak tanimlanmaktadir (Pronovost, 2005). Akalin (2004) tarafindan da tibbi
hatalarin biiyiik bir kisminin kisisel hatalardan ¢ok, sistemdeki hatalardan kaynaklandig:

vurgulanmistir.

Saglik kuruluslarinda, malzemelerin yanlis kullanilmasiyla da profesyonel kisilerce
kullanilmamas1 da tan1 ve tedavide hata nedeni olabilmektedir. Bu nedenle ara¢ gereglerin
uzman, deneyimli kisiler tarafindan kullanilmasi, tiim tibbi cihazlarin diizenli bakim ve
kalibrasyonlarinin yapilmasi, kullanilan tiim sarf malzemelerin son kullanma tarihlerinin
kontrol edilmesi, yeterli arag, gere¢ ve sarf malzemesinin saglanmasi, tiim sarf malzemelerin
kullanic1 tarafindan uygunlugunun verilmesi, uygun biiyiikliikte malzemeler se¢ilmesi yanlis
ve uygun olmayan malzeme kullanimina bagli hatalarin 6nlenmesinde onemlidir (Ast1 ve
Acaroglu, 2000). Eser ve arkadaslar1 (2007) tarafindan yapilan bir ¢alismada da, hemsirelerin
%35.7’sinin inflizyon pompasini kullanmada, %43.3’liniin ila¢ dozlarin1 hesaplamakta bazen

giicliik yasadigina iliskin veriler bulunmaktadir.

Saygimn ve Okten (1990) anestezi dliimlerinin nedenleri iizerine yapmis olduklari bir

calismada cihaz hatalarinin; %24’iinlin monitér hatalarindan, %20’sinin solunum cihazi
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hatalarindan, %18’inin hava yolu kompanentlerinden, %12’sinin laringoskop hatalarindan,
%12’sinin anestezi makinesi hatalarindan ve %14’iiniin diger nedenlerden kaynaklandigini
belirtmiglerdir. Yapilan bir vaka calismasinda da, durum kullanim 6ncesi cihaz kontroliiniin
yapilmamasindan kaynakli, cihazin devresinin kapali hale getirilememesi sonucu anestezi

cihazinin bozuldugu seklinde yorumlanmaistir (Ertan ve ark., 2007).

Laboratuvar hatalar1 i¢inde analitik donem hatalar1 olarak adlandirilan kalibrasyon

hatalar1 ve cihaz arizalar1 da sistem yetersizliklerine bagli hatalardandir (Erbil, 2007).

Teshis ve goriintiileme birimlerinden (rontgen, biyokimya, hematoloji, patoloji vb.)
gelen yanlis raporlar, hekim tedavi istemlerinin yeterince yerine getirilememesi, hasta
kayitlarinin giivenirligi ve dogrulugu, hekimin is yiikiiniin fazla olmasi tibbi hatalarin temel

nedenleri olarak literatiirde sikc¢a yer almaktadir (Weingart ve ark., 2000).

Mayo ve Duncan (2004) da, personel sayisinin gerek nitelik gerekse nicel olarak azligi
ve fazla calisma siireleri (¢alisma saatlerindeki artiglar) ile tibbi hatalar ve hasta giivenligi

arasinda 6nemli baglanti oldugunu vurgulamistir.
2.3.5. Diger Hatalar

Hastane enfeksiyonlari, yanlis kan transflizyonu, yetersiz izlem veya tedavinin
izleminde goriilen hatalar, iletisim hatalari, hasta diismeleri gibi 6nemli konular da tibbi

hatalar arasinda yer almaktadir (Leape ve ark., 1993; Pronovost, 2005).

Hastane enfeksiyonlar1 morbidite ve mortaliteyi artirmakta, hastanede yatis siiresini
uzatmakta ve maliyeti artirmaktadir. Diinya verileri hastane enfeksiyonlart sikliginin %3-17
arasinda oldugunu gostermektedir. Yogun bakim {initeleri, yanik iiniteleri gibi birimlerde bu
oranlar daha yiiksek olup %20-40 gibi oranlarda goriilmektedir. Gelismemis tilkelerde, saglik
kurulusuna bagvuran hastalarda hastane enfeksiyonu gelisme riskinin gelismis iilkelere oranla
2-20 kat artmis oldugu bildirilmistir. En sik goriilen hastane enfeksiyonlari, cerrahi alan
enfeksiyonlarr, kan dolasimi enfeksiyonlari, pndmoni, {riner sistem enfeksiyonlari,
kardiyovaskiiler ~sistem enfeksiyonlaridir (Oztiirk, 2008). Buna karsin, hastane
enfeksiyonlarinin yaklasik %40’ 1min 6nlenebilir oldugu ve her hastane enfeksiyonunun, temel
enfeksiyon kontrol kurallarima uyuldugunda onlenmesi miimkiin olan bir tibbi hata olarak

kabul edilmesi gerektigi bilinmektedir (IOM 2000; http://www.who.int/gpsc/Smay/en/.).

Standart bir siirveyans yontemi kullanilarak hesaplanan spesifik hastane enfeksiyonu

hizlar1 olan ventilatdr iliskili pnémoni (VIP), santral vendz kateter iliskili kan dolasimi
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enfeksiyonu (SVKI-KDE), iiriner kateter iliski iiriner sistem enfeksiyonu (UKI-USE),
ameliyat tipine 0zgli cerrahi alan enfeksiyonu (CAE) hizlari, sagliktaki en 6nemli kalite

gostergelerinden biri olarak kabul edilmektedir (Oztiirk ve ark., 2011).

Hastalik Onleme ve Kontrol Merkezi “Centers for Disease Prevention and Control”
(CDC) raporuna gore; sadece Amerika Birlesik Devletleri’nde (ABD) her yil 1.7 milyon
saglik hizmeti iligkili enfeksiyon ile bu enfeksiyonlara bagli 99000 olim gelistigi ve bu
enfeksiyonlarin %32 sinin iiriner sistem enfeksiyonlari, %22’sinin cerrahi alan enfeksiyonu,
%15’inin pnémoni (akciger enfeksiyonlart), %14’tinlin kan dolagimi enfeksiyonlar1 oldugu

tahmin edilmektedir (http://www.cdc.gov/ncidod/dhgp/hai.html).

JCI (2010) tarafindan saglik bakiminda kalite ve hasta gilivenligi konusunda olusturulan
“Focus Areas” programinda, enfeksiyon Onleme ve kontrol programlarinin &nemine

deginilmis, saglik bakim iliskili enfeksiyonlarin azaltilmasina da yer verilmistir.

Diinya Saglk Orgiitii’niin (WHO) 2005 yilinda baslatmis oldugu “Clean Care is Safer
Care” projesi ve bu projenin bir pargast olan “Hayat kurtar: ellerini temizle” baslikli ‘Save
Lives: Clean Your Hands” programi ile ¢ok sayida iilkede el hijyenine uyumun artirilmasina

yonelik caligmalar yiiriitiilmiistiir (http://www.who.int/gpsc/Smay/en/.).

JCI, li¢ yildan daha fazla bir siiredir olan sentinel olaylar1 izleme bagladigindan beri,
transflizyon hatalar ile ilgili 12 vakayr gézden gecirmis, her biri i¢in kok neden analizi
yapmustir. JCI, bu 12 olayin sekizini kendi kendine raporlama sistemi sayesinde, tigiinii eyalet
veya federal diizenleyici kurumlar tarafindan raporlanmasi ile birini ise medya sayesinde
ogrenmistir. Ikisi iyilesme ile diger 10’u &liimle sonuglanan bu transfiizyon hatalarmmn, 11
tanesinin hemolitik reaksiyon oldugu goriilmiistiir. Yapilan bu hatalarin sekizinin hastanenin;
acil servis, ameliyathane ve yogun bakim gibi riskli birimlerinde veya resiisitasyon aninda
gerceklestirildigi bildirilmistir. Kok neden analizlerine gore; hasta/kan dogrulamasi gibi
tamamlanmamis hasta degerlendirmesi, yetersiz yonlendirme, egitim eksikligi ya da yetersiz

personel ya da ekipman ile ilgili faktorlere bagli hatalarin gelistigi bildirilmistir (JCI, 1999).

ABD’deki Onlenebilir transfiizyon hatalar1 sikligr ise 1/12.000 — 1/19.000 arasinda
degismektedir ve baslica sebepleri transfiizyon Oncesi kan Orneginin, kan iinitesinin veya

hastanin yanlis tanimlanmasidir (Linden, 2000).

Transfiizyon hatalarinin 6nlenmesinde, transfiizyon siirecinin her asamasinda yer alan

tiim bilesenlerin birbiriyle uyumlu bir devamlilik géstermesi gerektigi agiktir. Kan Bankalar1
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Amerikan Dernegi Baskani Kathleen Sazama da bu konuda; “Bir transfiizyon igin istem
olustugunda, tiim siireci ekiple birlikte yonetmek gerekir” diyerek konunun 6énemine dikkat

cekmistir (JCI, 1999).

Gokdogan ve Yorgun (2010) yapmis olduklar1 ¢alismada; hastanedeki tibbi hatalarin
iletisimden kaynaklandigini (%80.8), buna karsin sistem (%65.4) ve insan kaynakli (%67.3)
tibbi hatalar1 daha diisiik oranda bildirmislerdir.

Hata kaynaklarindan bir digeri de hasta bakiminda kayitlarin ve izlemlerin
yetersizligidir. Durmaz’in (2007) ila¢ hatalar1 iizerine yapmis oldugu bir arastirmada
kayitlarda saptanan ilag hatalarinin, hemsirelerin etkin ve dogru Oykii almamalar1 ya da
hemsirelik Oykii formundaki kayith ilaclarin doz ve sikliginin yanlis kayit edilmesinden

kaynaklandig1 saptanmaistir.

Gelismis ¢ogu iilkede ise yetersiz hasta izlemlerinin, hatali uygulamaya iliskin davalarin
en sik rastlanilan nedenlerinden oldugu belirtilmektedir. Yetersiz izlemden dolayr meydana
gelen hatalar1 en aza indirmek veya dnlemek i¢in; belirtilen istemin agik-anlasilir oldugundan
veya izlem sikliginin belirtilmis oldugundan emin olunmali; hasta, durumunun gerektirdigi
sekilde ve istenilenlere dikkat edilerek izlenmeli, hastaya iligskin tiim izlemler zaman

belirtilerek yazili olarak kaydedilmelidir (Eskreis, 1998).

Literatlir incelendiginde istenmeyen olaylar arasinda diismelerin, %6.1°lik oranla
istatistiki olarak altinci sirada yer aldig goriilmektedir (JCAHO, 2009). Krauss ve arkadaslari
(2005), yatan hastalarda hasta-ilag-bakim iliskili risk faktorlerini inceledikleri vaka kontrol
caligmasinda; her 1000 hastadan 2.2 ile 9.1°nin diisme ile karsilastiklarini belirtmektedirler.
Almanya’da da 2002-2004 yillar1 arasinda yapilan bir prevalans ¢aligmasinda, 2002°de 40
hastaneden toplam 3923 hasta, 2004’de 39 hastaneden toplamda 4451 hastanin diismeleri
arastirllmig; diisme sikliginin 2002 yilinda %3.8, 2004 yilinda %3.4 oldugu goriilmiistiir
(Heinze ve ark., 2007).

llag hatalari, hasta diismeleri, kan transfiizyon hatalari, hastane enfeksiyonlar1 gibi
durumlarin  6nlenmesinde, stirekli egitim ve deneyimin ©nemli rolii bulunmaktadir.

(http://www.ttb.org.tr/kutuphane/fsayek10_hastaguvenlik.pdf(c)).

2.4. Tibbi Hata Raporlama

Tibbi hatalar hasta giivenliginin temelini olusturmaktadir. Hasta giivenliine yonelik

yapilan arastirmalarda genellikle tibbi hatalara yonelik istatistiksel sonuglar verilmekte, hasta
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giivenligini saglamaya yonelik olusturulan programlarda bu tibbi hatalar1 6nlemek igin

¢Ozlimler aranmaktadir (Cakir ve Tiitlinci, 2009).

Bir hata olustugunda hatay1 yonetme adimlari, o hatanin tanimlanmasi, diizeltilmesi ve
etkilerinin en aza indirilmesi seklinde olmalidir. Eger hata tanimlanamazsa diizeltici
eylemlere gecilemez. Hata raporlama, bu eylemde kullanilabilecek verileri saglar (Uribe ve

ark., 2002).

JCI (2010) tarafindan saglik bakiminda kalite ve hasta giivenligi konusunda olusturulan
“Focus Areas” programinda yer verilen bes odak alandan biri de advers olaylarin

raporlanmasidir.

Var olan hatalarin bildiriminin yani sira “ramak kala” olaylarin bildirimi de son derece
Onem tasimaktadir. Ramak kala, ¢ok yakin oldugu halde zarara sebep olmayan olaydir. Bu tip
hatalar saglik kuruluslarinda sik olarak yasanmaktadirlar. Bu tiir olaylarin saptanmasi,
bildirilmesi ve diizeltici faaliyetlerin uygulanmasi, hatalarin 6nlenmesi agisindan Onem

tasimaktadir (Intepeler ve Dursun, 2012).

Avustralya’da yapilan bir aragtirmada, hastane olay raporlama sistemi farkindaligi,
hekimlerde %96, hemsirelerde %99.8°dir. Buna karsin tamamlanmis olay raporlama ise
hekimlerde %64.6, hemsirelerde %89.2 oranindadir. Aynmi arastirmada hekimlerin %75.8’1
hasta diismelerinin raporlanmasi gerektiine inanirken, sadece %42.1°i ramak kala ilag
hatalarinin raporlanmasinin gerektigini diisiinmektedir. Hemsireler ise en sik, basing yaralari
ile hasta diismelerine bagli hatalar1 raporlamaktadir. Hemsireler en O6nemli olay olarak
diismeleri (%97) kabul ederken, en az 6nemli olarak da ramak kala ila¢ hatalarini (%41.9)

kabul etmektedirler (Evans ve ark., 2006).

Suudi Arabistan’da yapilan bir ¢aligmada da, “Yapilmis ve hastayr etkilemeden once
yakalanarak diizeltilmis bir hata ne siklikla rapor edilmelidir?” sorusuna hemsirelerin
%58.6’s1 ¢ogu zaman/daima diye cevap verirken, %19.4’1i nadiren/asla cevabini vermistir.
“Hastaya zarar verme potansiyeli olan fakat vermemis bir hata ne siklikla rapor edilir?”
sorusuna hemsirelerin %68.1°1 ¢ogu zaman/daima cevabmi vermis olmalarina ragmen
%51 1nin son alt1 ayda hi¢ hata raporlamasinda bulunmadiklar1 belirtilmektedir (Aboshaiqah,
2010).

Evans ve arkadaslarinin (2006) yapmis oldugu bir arastirmada, hekimlerin %93.6’s1,

hemsirelerin %99.8’inin ¢alistiklar1 hastanedeki raporlama sisteminden haberdar olmalarina
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karsin, hemsirelerin %88.3’{inilin bugiine kadar bir olay1 raporladiklari bulunmustur. Ancak bu

oranin hekimlerde sadece %64.6 oldugu saptanmustir.

[ran’da hemsirelerle yapilan bir anket calismasinda, 3 ay boyunca ilag hatas1 ve bildirim
oranlar1 incelendiginde; hata yapma orani hemsire basina 19.5 iken, bildirimi yapilan ilag
hatalarinin hemsire basina 1.3 oldugu saptanmistir. Arastirmaya katilanlarin ¢ogu da hata

yapmadiklarini ya da hig¢ hata raporlamadiklarini bildirmislerdir (Hajibabaee ve ark., 2014).

Almutary ve arkadaglarinin (2012) yapmis olduklari bir ¢alismada hemsirelerin tamami
ilag yonetim hatalarinin, karsilagildiginda raporlanmasi gerektigini, %67’si hastaya zarar
vermediginde bile hatanin raporlanmasi gerektigini, yine %67’si hata sonrasi hastanin zarar
gormesi durumunda da hatanin raporlanmasi gerektigini, %44’ boélimde ayni hatanin
tekrarlanmas1 durumunda hatanin raporlanmasi gerektigini, %56’s1 da hatanin i¢inde kendisi

yer almasa bile raporlanmas1 gerektigini diisiindiiklerini belirtmislerdir.

Bayazidi ve arkadaslarinin (2012) yapmis olduklar1 bir calismada da hemsireler arasinda

hata raporlama oraninin, hata yapma oranina gore daha az oldugu vurgulanmistir.

Gokdogan ve Yorgun’un (2009) yapmis olduklar1 bir c¢alismadaki hemsirelerin;
%85.6’s1 hastalara yonelik hatalarin rapor edilmesi gerektigini, %81.7’si tibbi hatalar1 rapor
etme konusunda hemsirelerin kurum tarafindan desteklendiklerini, %83.7’si1 hasta glivenligine
iligskin rapor etmede kendilerini rahat hissettiklerini, %66.3’li rapor etme konusunda yeterince
hizmet i¢i egitim verildigini ve deneyimleri paylasmanin hatalar1 onledigini (%100)

bildirmislerdir.

Izmir ilinde yapilan bir arastirmaya gore ise; hastanelerde hata raporlama siklig1 analiz
edildiginde, hastaya zarar verebilecek dilizeyde bir hata gerceklesip zarar vermeden
atlatildiginda “her zaman raporlanmaktadir” (%12), ancak hata hastay: etkilemeden once fark
edilip diizeltildiginde “asla raporlanmamaktadir” (%19) veya “nadiren raporlanmaktadir”
(%39) sonucu ¢ikmistir. Ayni aragtirmada c¢aligsanlara son bir yil igerisinde ka¢ tane olay
bildirim formu doldurdugu soruldugunda, cevaplayanlarin %81.5’1 “hi¢ olay raporu

doldurmadigini” ifade etmistir (Cakir ve Tiitlincii, 2009).

Ankara’da bir iiniversite hastanesinde yapilan aragtirmada; hemsirelerin %69.2si,
hekimlerin %46.9’u bir hata olusmasi durumunda “kesinlikle bildirilmelidir” seklinde
diistintirken, hemsirelerin = %30.8’1, hekimlerin %50’si  “ortaya ¢ikan duruma gore

bildirilmelidir” seklinde goriis bildirdigi bulunmustur (Kilig, 2009).
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Ankara’da acil servis hemsireleri ile yapilan bir arastirmada da; hemsirelerin, hasta
giivenligini tehdit eden durumlar1 raporlandirma durumlar1 incelendiginde; hemsirelerin

%65.9’unun bu durumu raporlandirdigi saptanmistir (Tanrikulu, 2010).
2.5. Tibbi Hata Raporlama Engelleri

Tibbi hata raporlama, hasta giivenligi kiiltiiriinii gelistirmede Onemli bir bilesen
olmasina ragmen tibbi hatalar biiyiik oranda saglik bakim kurumlarinda raporlanmamaktadir.
Pek cok aragtirmada tibbi hata raporlamayi engelleyen etmenler arastirilmistir. Orta Bati
Amerika’da da biiyiik bir akademik tip merkezinde hekimler ve hemsireler arasinda tibbi hata
raporlamay1 engelleyen etmenler incelenmis, hata raporlama engelleriyle en ilgili faktorleri
belirlemek amaciyla bir nominal grup oturumu gergeklestirilmistir. Yapilan calismaya
katilanlar, olumsuz orgiitsel yanitlardan duyulan korku (6rnegin ayiplama, disipline verme),
dava agilmasindan duyulan korku ve organizasyonun verilen bilgileri ne yonde kullanacagi
yoniinde duyulan sliphe gibi kurumsal iklime benzer faktorlerin etkileri oldugunu

belirtmislerdir (Uribe ve ark., 2002).

Akins ve Cole tarafindan 2005 yilinda diizenlenen Delphi panelinde tibbi hatalarin

raporlanmasini etkileyen en 6nemli yedi neden;

e Hasta gilivenliginin 6ncelik olarak belirlenmedigi sistemlerin olmast,

e Yetersiz eleman veya mevcut elemanin asir1 is yiikii olmasi gibi kaynak yetersizligi,

e Personelin konu ile ilgili egitimlerinin planlanmasina ayrilacak kaynak, hizmet-igi
egitimler, yeni teknolojiler, hasta kabulii, laboratuar analizleri ya da faturalama
islemleri i¢in gerekli olan elektronik sistemlerin varligi gibi hasta gilivenligi
teknolojisine sahip olunmamasi,

e Saglik calisanlarinin pek c¢ogunun hasta giivenligine yonelik uygulamalar
yaptiklarini savunmalari, degisim ya da iyilesme cabalarina tepki gostermeleri,

e Ayiplama kiltiirii, pek ¢ok tilkede su an mevcut olan saglik sistemlerinin dogalari
geregi cezalandirici 6zellikler icermesi,

e Deneyimli, yash yoneticilerin hasta giivenligi kavramini anlamamalar1 ve
uygulamalara katilmamalari,

e s yeri ortaminda tutum ve davranislarda hatalar1 ortaya cikartacak, hatalarmn ciddi

hasarlara yol agmasini engellemek i¢in bunlarin zamaninda saptanmasinin ne kadar
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onemli oldugunu vurgulayacak bir kurum kiiltiiriiniin gelismemis olmasi olarak

siralanmustir.

Iran’da {iniversite hastaneleri ve 6zel kliniklerde ¢alisan 115 hemsire ile yapilan kalitatif
bir calismada da hata raporlama engelleri siralanmistir. Burada dort faktorden
bahsedilmektedir. Bunlardan birincisi; hemsirelerin kendileriyle ilgili yasal islem gorme ve is
kayb1 korkusu, ekonomik kayip korkusu, seref ve haysiyeti kaybetme korkusu, bilgisiz olarak
tanimlanma, zayif-gli¢siiz olarak tanimlanma gibi ¢ekinceleri; ikincisi, yasadiklar1 deneyimler
icerisinde  karsilastiklar1  hata kavramindaki belirsizlik, advers olaylar, hatanin
derecesini/ciddiyetini iceren hatalarin sonuclar1 ve sikligina yonelik hemsirelerin algisidir.
Diger iki faktor ise; suglanmak, ayiplanmak, rezil olmak, utanmak, ceza ile karsilasmak gibi
orgiitsel faktorler ile yasadiklari calisma baskisi ve fizerlerinde hissettikleri yiiksek

sorumluluk yiikiidiir (Hashemi ve ark, 2012).

Tibbi hata ve istenmeyen olay bildirimi O6niindeki en biiyiikk engel yasal boyuttan
korkmadir (Barach, 2003). Meurier ve arkadaslarinin (1997) yapmis oldugu bir caligmada,
hemsirelerin  %18’inin  hatalarini, sonuglarindan korktuklarindan dolayr sakladiklar

saptanmistir.

Bayazidi ve arkadaslarinin (2012) yapmis olduklar1 bir arastirmada da hemsirelerin ilag
hatalarin1 raporlama engellerinin basinda, sistem yerine bireylere yonelik degerlendirme
yapilmasinin, raporlama sonrasi kinama ve cezalandirma korkusuyla karsi karsiya kalma

diistincesinin oldugu saptanmuistir.

Evans ve arkadaslarinin (2006) yapmis oldugu bir arastirmada da, hemsireler i¢in
raporlamada en Onemli engeller, geri bildirim eksikligi (%61.8), ramak kala hatalarin
raporlanmasinin gereksiz oldugu inanci (%49.0) ve mesgul olduklarindan dolay1 raporlamayi

unutmalar1 (%48.1) olarak siralanmistir.

Aboshaiqah’in (2010) yapmis oldugu bir arastirma sonucuna gore, hemsirelerin
%44.5’inin olay raporladiklart zaman bu durumu sorun olarak hissetmedikleri sonucuna
karsin %65.6’s1 yaptiklar: hatalarin kisisel dosyalarina isleneceginden dolay1 kaygi duyduklari

bulunmustur.

Teksas Universitesi Halk Saghgi Okulu'nda yapilan bir sistematik literatiir taramasi
caligmasinda; hasta basi calisan hemsirelerin ilag hata raporlamalarinda on bes engel

tanimlanmistir. En sik karsilasilan engel, hemsirelerin bir ilag hatasimi agikladiktan sonraki

28



kinanma korkusudur. Yazili bir danismanlik alma, ¢alisanin personel dosyasina ila¢ hatasinin
islenmesi ve is feshi hastane i¢inde hemsirelerin ila¢ hatalarina karsi aldigi sik bildirilen
disiplin cezalarindan bazilaridir. Buna ek olarak hemsireler, alenen yapildig: bilinen bir hata
raporlandiginda akranlari, hasta ve hasta ailelerinin verecegi reaksiyondan korktuklarini
belirtmiglerdir. Hemsireler, ila¢ hatasi raporlamama nedenlerini; hemsirelik lisansini
kaybetme, kendini iste yetersiz hissetme, dava edilme korkusu olarak tanimlamislardir (Elliot,

2010).

Hekim, hemsire, eczac1 ve eczane teknisyenleri ile yapilan kalitatif bir arastirmada; bir
hekim, raporlamalarda isim verilmemesi durumunda; bir hemsire, sistemin daha az zaman
alict olmasi ve raporlayani koruyucu bir yap1 i¢cinde olmasi halinde daha fazla raporlama

yapilabilecegini belirtmistir (Williams ve Ashcroft, 2009).

Uribe ve arkadaslarinin (2002) yapmis olduklar1 bir ¢alismada, hata raporlama engelleri;
kontrol altina alinabilir/degistirilebilir ve daha az kontrol edilebilir/daha az degistirilebilir

durumlar olarak Sekil 1’de siniflandiriimastir.
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Kontrol

edilebilic/ Organizasyonel Bireysel
Degistirilebilir
Raporlama Ramak kala hatalarin
mekanizmasi raporlanmasinin
eksikligi gerekliligine
inanmama
Kritik olay Hata raporlamanin
formlarinin kimin sorumlulugunda
stirekliligi oldugunun
bilinmemesi
Raporlamanin
yararlilig1 hakkinda
bilgi sahibi olmama
Formlarin Ne zaman, ne i¢in,
karmasgikligi kime raporlama
yapilmasi gerekliligi
hakkinda bilgi
eksikligi
7
Karsiliginda Hata
zarar gérme raporlamaya
korkusu ilgisizlik/

Hatanin siddeti
Suclama kiiltiirii

motivasyon
eksikligi

Orgiit iklimi

Daha az kontrol
edilebilir/ Daha az
degistirilebilir
Sekil 1. Tibbi Hata Raporlamay1 Etkileyen Engeller
Kaynak: Uribe CL, Schweikhart SB, Pathak DS, Dow M, Marsh GB. Perceived barriers to
medical-error reporting: An exploratory investigation, Journal of Healthcare Management,

2002; 47 (4): 263-280.

Malatya ilinde yapilan bir arastirmada, arastirmaya katilan saglik personelinin (hekim ve

hemsire) %53.8°’1 tibbi hataya bagli olarak hastaya bir sey olursa suglanabileceklerini
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diisiiniirken; %52.3’1 tibbi hata yaptiklarinda meslektaglar tarafindan yetersiz goriileceklerini
diistindiiklerini, %352.3’li de tibbi hata rapor ettiklerinde ceza almaktan c¢ekindiklerini

belirtmiglerdir (Tansiiyer, 2010).

Ankara’da bir {niversite hastanesinde yapilan calismada hemsirelerin %47.5°1,
hekimlerin  9%32.8’1 bir hata yapildigi zaman cezalandirict olunmamast gerektigini
diistiniirken, hemsirelerin  %42.3’1, hekimlerin %46.9’u da suglanmas1 gerektigini
diisiinmektedir. Fakat ayn1 zamanda hemsirelerin %96.1°1, hekimlerin %92.2’si bir hatanin
bildirilmesinden sonra objektif/anlayisli/yapict olunmasi gerektigini diistinmektedir (Kilig,

2009).

Vural ve arkadaslarinin (2014) yapmis oldugu bir calismada, iclerinde hekim ve
hemsirelerin de bulundugu saglik ¢alisanlarinin %75.5°1, tibbi hatalarin ¢oklu sistem hatasi
oldugunu, bireylere mal edilmemesi gerektigini, hata raporlamalarindan sonra geri bildirim
yapilmasinin ve personelin giivenlik konusunda sorunlari iletilebilecegi kanallar1 bilmelerinin
tibbi hata raporlamay1 cesaretlendiren faktorler arasinda yer aldigini belirtmiglerdir. Bunun
yaninda, hata bildirimini olumsuz etkileyen bir unsur olan yonetim ve meslektaslar1 tarafindan
cezalandirilma korkusu ve hatalarin paylasimi soruldugunda, c¢alisanlarin %63.5°1 hasta
giivenligini ilgilendiren olaylarin hata bildirimi yapilmasinin meslektaslar1 tarafindan
cesaretlendirildigi seklinde cevap vermislerdir. Buna gore hata raporlamalarinin
cesaretlendirilmesinin yonetimin gilivenlik konusundaki tutum ve davraniglarina bagli oldugu

sonucu ortaya ¢cikmaktadir.

Izmir’de bes egitim ve arastirma hastanesinde yapilan bir ¢alismada da, kurumun siirekli
olarak sistemi iyilestirmeyi benimseyen bir kalite yOnetim anlayisina sahip olmast ile
calisanlar arasinda olumlu, giivene dayali ve ¢alisanlar1 destekleyici bir tutumun olmasinin
hasta giivenligi kiiltiiriinii olumlu yonde etkiledigi belirtilmistir. Ayrica ayni arastirmada,
herhangi bir hata ile karsilasan c¢alisanin, hem yonetim hem de ekip arkadaslar tarafindan
suclanmaktan ve olumsuz cevapla karsilagmaktan ¢ekinmesi durumunun, ¢alisma ortaminda

hasta gilivenligi kiiltiirliniin olusumunu zorlastirdig1 sonucuna da yer verilmistir (Giil, 2010).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Tipi

Bu calisma, fenomenolojik yaklasim kullanilarak yapilan niteliksel bir arastirmadir.
Fenomenoloji (olgubilim) deseni, farkinda oldugumuz ancak derinlemesine ve ayrintili bir
anlayisa sahip olmadigimiz olgulara odaklanmaktadir. Olgular yasadigimiz diinyada olaylar,
deneyimler, algilar, yonelimler, kavramlar ve durumlar gibi c¢esitli bicimlerde karsimiza
cikabilmektedir (Debus, 2003; Yildirnm ve Simsek, 2011). Bu c¢alismada da, hekim ve

hemsirelerin hata raporlama engelleri anlasilmaya ¢aligilmistir.
3.2. Arastirmanin Yeri ve Zamani

Arastirma, Izmir Bozyaka Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde yiiriitiilmiistiir. Bu
hastanenin sec¢ilme nedeni, tibbi hata ve raporlamayla ilgili herhangi bir kurumsal ¢alismanin

yapilmamis olmasidir.
Arastirma Temmuz 2012- Nisan 2015 tarihleri arasinda yiiriitilmiistiir.
3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi/Calisma Gruplan

Aragtirmanin evrenini, izmir Bozyaka Egitim ve Arastirma Hastanesi’ndeki hekim ve
hemsireler olusturmaktadir. Kurumda toplam 32 klinik bulunmakta, 285 hemsire ve 364
hekim gorev yapmaktadir. Orneklem grubu; ameliyathane, kemoterapi hazirlama iinitesi,
endoskopi, diyaliz ve poliklinikler disindaki birimlerde calisan hekim ve hemsirelerden,
amagh Orneklem yonteminden biri olan kolay ulasilabilir durum o6rneklemesi (convenience
sampling) teknigi ile se¢ilmistir. Kolay ulasilabilir durum 6rneklemesinde; arastirmaci yakin
olan ve erigilmesi kolay olan bir durumu seger. Bu yontem arastirmaya hiz ve pratiklik

kazandirir (Yildirim ve Simsek, 2011).

Literatiirde niteliksel aragtirmalarda, arastirma kapsamina alinacak kisi sayisina yonelik
kesin bir kural belirtilmemektedir. Goriismelerin artik yeni bir bilgi ortaya ¢ikmayincaya
kadar siirdiiriilmesinin yeterli olacag: belirtilmektedir. Bu nedenle arastirma sorusunun yaniti
olabilecek kavramlarin ve siireclerin tekrar etmeye basladigi asamaya (doyum noktasi) kadar
veri toplamaya devam edilir (Kiimbetoglu, 2005; Yildirim ve Simsek, 2011). Bu arastirmada
da goriismelere, veriler kendini tekrar edinceye kadar devam edilmis olup, 15 hemsire ve

sekiz hekim ile goriisme yapilmistir.
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3.4. Calisma Materyali

Bu caligmada, soru sorma ve yanitlama tarzina dayali karsilikli ve etkilesimli bir
iletisim siireci olan “Derinlemesine Goriisme Yontemi” kullanilmistir (Debus, 2003; Yildirim

ve Simsek, 2011).
3.5. Arastirmanin Degiskenleri

Calisma niteliksel tasarimda yapildigindan bagimli ve bagimsiz degiskenleri

bulunmamaktadir.
3.6. Veri Toplama Araclari

Arasgtirmada veri toplama araci olarak sosyodemografik 6zelliklere iligkin bilgi formu ve

goriisme formu kullanilmastir.
3.6.1. Sosyodemografik Ozelliklere iliskin Bilgi Formu (Ek 1):

Arastirmaci tarafindan olusturulan bu formda yer alan sorular; yas, meslek, gorev,

calisilan klinik, 6grenim durumu ve mesleki ¢aligma yilidir.

3.6.2. Goriisme Formu (EkK 2):

Hata raporlama engellerine iligkin bilgiler dogrultusunda goriigmelerde kullaniimak
lizere arastirmacilar tarafindan literatiire dayali hazirlanan yar1 yapilandirilmis goriisme
formunda dort agik uglu soru yer almaktadir (Kingston ve ark., 2004). Goriisme formunun
gecerligi kapsaminda, Dokuz Eyliil Universitesi Hemgirelik Fakiiltesi'nde gérev yapan ve
alaninda uzman olan I¢ Hastaliklar1 Hemsireligi Anabilim Dali’ndan bir, Hemsirelikte
Yonetim Anabilim Dali’ndan iki 6gretim tiyesi olmak iizere toplam ii¢ dgretim liyesinden

uzman goriisleri alinmstir.

Kolay ulasilabilir durum O&rneklemesi teknigi ile secilen hekim ve hemsirelere,
goriismeye baslamadan 6nce arastirmanin amaci ve arastirmanin nasil yapilacagi, ses kaydinin
olacagi konusunda bilgi verilmis, arastirmaya katilmayi kabul edenlerden goniillii olarak
katildiklarin1 belirten yazili onam alinmistir (EK.3). Gorlismeler, goriismecilerin ¢alistiklart
birimlerde belirlenen uygun goriisme odalarinda yiiriitiilmiis ve 30-45 dakika siirmiistiir.
Yapilan goriismeler ses kayit cihazi ile kayit altina alinmistir. Goriismelerde ameliyathanede
calisan hemsireler 6rneklem dist birakilmis olup, bir hemsire cerrahi kliniginde calismasina

ragmen daha onceki ameliyathane ¢aligmasina iliskin goriiglerini paylagsmistir.
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3.7. Arastirma Plani ve Takvimi

Tablo 1. Arastirma Plan1 ve Takvimi

Adimlar Zaman

Literatiir Tarama ve Arastirma Konusunun Belirlenmesi | Mayis 2011- Temmuz 2011
Kurumlar ve Etik Kuruldan izin Alinmas: Haziran 2011

Tez Oneri Smavi Eyliil 2011

Bireysel Goriismelerinin Planlanmasi Temmuz 2012

Bireysel Goriismelerin Yapilmasi Temmuz 2012- Agustos 2014
Verilerin Degerlendirilmesi Eyliil 2014

Tez Yazimi Kasim 2014-Mart 2015

Tezin SBE’ne Teslimi Nisan 2015

3.8. Verilerin Degerlendirilmesi

Niteliksel tasarimdaki bu caligmanin verilerinin degerlendirilmesi; verilerin analizi,
rapor haline getirilmesi ve arastirmanin gecerlik-giivenirlik ¢alismalarindan olugsmaktadir.

Verilerin Analizi:

Gortisme sonrasi, niteliksel arastirma yontemine uygun olarak elde edilen verilerden
igerik analizleri yapilmustir. Igerik analizinde temel amag, toplanan verileri agiklayabilecek

kavramlara ve iligkilere ulasmaktir (Yildirim ve Simsek, 2011).

Verilerin analizinde, oncelikle ses kayit cihazina kaydedilen goriismelerin, arastirmaci
tarafindan aym giin diiz yazi seklinde bilgisayara aktarimi yapilmistir. Veriler yazilirken
verilerin dogal haline dokunulmamis, goriismecilerin isimleri kullanilmamis, analizde

kolaylik saglamas1 bakimindan goriisme yapilan kisiler numaralandirilarak kodlanmaistir.

Kodlama; verilerin igerik analizine tabi tutulmasi, bir baska deyisle veriler arasinda yer
alan anlamli boliimlere (bir sozciik, climle, paragraf gibi) isim verilmesi siirecidir. Toplanan
verilerin kodlanmasit ve bu kodlara gore smiflandirilmasi yeterli degildir. Ortaya c¢ikan

kodlardan temalarin bulunmasi gerekmektedir. Temalarin bulunmasi i¢in 6nce kodlar bir
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araya getirilir. Kodlar arasindaki ortak yonler bulunmaya caligilir, bu agsama tematik kodlama
asamasidir. Tematik kodlama asamasini, verilerin ortaya ¢ikan kodlara ve temalara gore
diizenlenmesi asamasi takip eder. Ayrintili kodlama ve onu takip eden tematik kodlama
asamalar1 sonrasinda arastirmaci topladigi verileri diizenleyebilecegi bir sistem olusturur.
Uciincii asamada arastirmaci, bu sisteme gore elde ettigi verileri diizenler ve bu sekilde belirli
olgulara gore verileri tanimlamak ve yorumlamak miimkiin olabilir (Yildirim ve Simsek,
2011). Tim bu asamalarin uygulandig1r ¢alismada yirmi alt kategoriden olusan dort tema
gelistirilmistir.
Verilerin Rapor Haline Getirilmesi:

Verilerin raporlanmasinda, olusturulan temalara nasil ulasildigini gostermek igin
gorismeye katilanlarin ifadelerinden Ornekler verilmistir. Gorligmecilerin ifadeleri oldugu
gibi aktarilmig, dogal hali korunmustur. Gorligme yapilan hekim ve hemsirelerin yaslari,

cinsiyetleri ve meslekleri climlelerin sonunda “/ ] isareti icinde gosterilmistir.
Arastirmanin Gegerligi ve Giivenirligi:

Sonuglarin inandiriciligl, bilimsel arastirmanin en 6nemli 6l¢iitlerinden biri olarak kabul
edilir. Nitel arastirmada gegerlilik arastirmacinin arastirdigi olguyu, oldugu bigimiyle ve

olabildigince yansiz gdzlemesi anlamina gelmektedir (Kirk ve Miller, 1986) .

Arastirmanin gecerligi i¢in, veri doygunlugu elde edilinceye kadar veri toplamaya
devam edilmistir. Hata raporlama engellerinin anlagilmasini saglamak i¢in goriismeye uygun
bir ortamda goriisme yapilmasina dikkat edilmis, goriisiilen kisilerle uzun stireli etkilesim
saglanmistir. Yapilan tiim goriismeler ses kayit cihazi ile kayit edilmistir. Ayrica arastirmaci,
goriisme sirasinda yapmis oldugu gozlemlerini de not almistir. Arastirmanin her asamasinda
danisman Ogretim iiyesinin goriisleri alinmistir. Danigman 6gretim liyesinin yapmis oldugu
elestiri ve geri bildirimler dikkate alinarak arastirma siirdiirilmiistiir.

Arastirma sonuglarinin inandiriciligi agisindan 6nemli olmakla birlikte, giivenirlik
konusunun nitel aragtirma i¢in farkli bir anlami vardir. Nicel arastirma igin gegerli olan
giivenirlikle ilgili bazi etkenler, nitel arastirma i¢in gecerli degildir. Nitel yaklasim her

aragtirmacinin olaylar1 algilama ve yorumlama bi¢iminin farkli olabilecegini kabul eder

(Y1ildirim ve Simsek, 2011).

Arastirmanin giivenirligi i¢in; arastirmanin her agsamasinda, biri kalitatif aragtirma dersi

veren, digeri arastirma konusunda uzman iki Ogretim {iyesinden de destek alinmustir.
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Arastirma sonuglari, arastirmaci tarafindan agik ve anlasilir bir bicimde okuyucuya
aktarilmistir. Ayrica kullanilan veri toplama araglari, analiz asamasinda yapilan kodlamalar ve

notlar gerektiginde teyit incelemesine sunulmak tizere saklanmistir.

Ayrica arastirmaya baslamadan once arastirmaci, Dokuz Eyliil Universitesi Hemsirelik
Fakiiltesi igbirligi ile Assist. Prof. Stephen J. O’CONNOR (Maastricht University Faculty of
Health Medicine and Life Sciences) tarafindan verilen 3 giinliik Kalitatif Arastirma Kursu’na
katilmis, 2012 Bahar Yariyilinda Kalitatif Arastirma Yontemleri Dersi almis ve basariyla

bitirmistir.

3.9. Arastirmanin Simirhhiklar:

Arastirmanin niteliksel olmasindan dolay1 genellenemeyecek olmasi, bu arastirma igin
bir smirhlik olusturmaktadir. Arastirma konusunun o6zelliginden dolay1 yasadiklar
deneyimleri rahatlikla paylagsma konusunda tedirginlik yasayacaklari diisiiniildiiglinden
orneklem yontemi olarak kolay ulagilabilir durum 6rneklemesi teknigi kullanilmasi da bu

arastirmanin sinirliliklarindandir.

3.10. Etik Kurulu Onay1

Arastirmanin yapildigi Izmir Bozyaka Egitim ve Arastirma Hastanesi Y®netimi’nden
(Ek 4), Dokuz Eyliil Universitesi Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu’ndan
30.06.2011 tarihinde 2011/22-12 karar numaras: ile izin almmistir (Ek 5). Arastirmaya
katilmay1 kabul eden hemsire ve hekimlere de arastirmanin amaci anlatilarak yazili onamlari

alinmistir (Ek 3).
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4. BULGULAR

Arastirma sonucunda elde edilen bulgular iki boliimde incelenmistir. Birinci bdliimde
aragtirmaya katilan hekim ve hemsirelerin sosyodemografik 6zellikleri, ikinci bdliimde ise
hekim ve hemsirelerin tibbi hata raporlama engelleri hakkindaki goriislerine iliskin bulgular

yer almaktadir.
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4.1. Hekim ve Hemsirelerin Sosyodemografik Ozellikleri

Bu boéliimde aragtirmaya katilan hekim ve hemsirelerin sosyodemografik 6zelliklerine

iligskin bulgular sunulmustur.

Tablo 2. Hekim ve Hemsirelerin Sosyodemografik Ozellikleri

Tamimlayic1 Ozellikler n %
Meslek

Hemsire 15 65.2
Hekim 8 34.7
Egitim Durumu

Onlisans 3 13.0
Lisans 16 69.5
Lisansiistii 4 17.4
Calismakta Oldugu Klinik

Cerrahi Birimler 10 43.6
Dahili Birimler 6 26.0
Yogun Bakim 5 21.7
Acil Servis 2 8.7
Klinikteki Gorevi

Klinik Hemsiresi 12 52.1
Yonetici Hemsgire 3 13.0
Asistan 4 17.3
Uzman Hekim 4 17.3
Calisma Siiresi

0-10 y1l 11 47.8
11-20 y1l 9 39.2
21 y1l ve tizeri 3 13.0

Tablol.’de gorlisme yapilan bireylerin tanimlayici ozellikleri yer almaktadir.
Gorlismecilerin %65.2°si hemsire, %34.8’1 hekimdir. Goriismecilerin %69.5’inin lisans
mezunu oldugu goriilmektedir. Calismakta olduklari kliniklere bakildiginda; %39.1’inin
cerrahi birimlerde, %26’smin dahili birimlerde, %21.7’sinin yogun bakimlarda ¢alismakta
oldugu goriilmektedir. Goriismecilerin  ¢ogu (%52.1) klinik hemsiresi olarak gorev
yapmaktadir. Gorlismecilerin %47.8’1 0-10 yillik bir mesleki deneyime sahipken, %39.2’si

11-20 y1l tizeri mesleki deneyime sahiptir.
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4.2. Hekim ve Hemsirelerin Tibbi Hata Raporlama Engelleri Hakkindaki Goriislerine

fliskin Bulgular

Bu bdliimde hekim ve hemsirelerin tibbi hata raporlama engelleri hakkindaki

gorislerini anlamak i¢in yapilan igerik analizi sonuglar1 sunulmustur.

Tablo 3. Hekim ve Hemsirelerin Tibbi Hata Raporlama Engellerine Iliskin Olusturulan

Alt Kategoriler ve Ana Temalar

ANA TEMA

ALT KATEGORILER

KORKU

Ayiplanma/Kinanma/Damgalanma Korkusu
Statii Kaybetme Korkusu

Isini Kaybetme/Pozisyonunu Kaybetme Korkusu
Bilinmezlik Korkusu

Maddi Yaptirim Korkusu

Yasal Yaptirim Korkusu

YONETIMIN TUTUMU

Yonetimden Destek Alamama
Sistemin lyilestirilmesindeki Yetersizlikler
Hatalarin Kisisellestirildiginin Diigiiniilmesi

Bildirim Kiiltiiriiniin Olusturulmamasi

SISTEMLE ILGILI ENGELLER

Bildirim Sisteminin Olmamas1

Sistemin Kullanim Zorlugu/Islevsel Olmamasi
Raporlamada Agik Isim Yazilmasi

Sistemin Kullanim1 Hakkinda Bilgi Eksikligi

Sistemin Gerekliligine Olan Inancin Azlig

CALISANLARIN HATA ALGISI

Tibbi Hata Hakkinda Bilgi Eksikligi
Hatay1 Normal Kabul Etme

Hata Olarak Gormeme

Ramak Kala Hatalarin Bildirilmemesi

Hatanin Ciddiyeti

4.2.1. Korku

Caligmaya katilan hekim ve hemsireler, bir tibbi hataya tanik olduklarinda ya da bir

tibbi hatadan sorumlu olduklarinda, bu hatayr raporlamamay1 tercih ettiklerini ifade
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etmislerdir. Bunun nedenlerinin baginda cesitli sebeplerden kaynaklanan yasadiklar1 korku

gelmektedir.
Ayiplanma/Kinanma/Damgalanma Korkusu

Goriismeye katilan hekim ve hemsireler yasadiklar1 tibbi  hata durumunu
raporladiklarinda, dahil olduklar1 ekip basta olmak iizere calistiklar1 kurumda, hatalarinin
duyulmas1 ile kimanmaktan, yetersiz, bilgisiz, beceriksiz olarak tanimlanmaktan,
ayiplanmaktan, bu sekilde etiketlenmekten korktuklarimi ifade etmislerdir. Bu diisiincenin

Ozellikle de hemsireler arasinda yaygin oldugu goriilmektedir.

“Sonucta kinanmaktan  korkuyorsunuz  arkadaslariniz, amirleriniz  tarafindan.
Beceriksiz, yeteneksiz, bilgisiz olmakla suc¢lanabileceginizi diistintiyorsunuz
acgtkeasi...Ayiplanmaktan korkuyoruz. Kinanmaktan korkuyoruz. En biiyiik korkularimiz

bunlar.” [44 yasinda, kadin, hemgire]

“Bundan sonra biitiin gozler yanlis uygulama yapan hekim ve hemsirenin iizerinde
oluyor... ‘Bana kizacaklar, biitiin gézler benim iizerimde olacak, herkes beni takip edecek’

diigiincesiyle geri bildirimde bulunmak istemiyorlar.” [29 yasinda, kadin, hemgire]

“Hemgireler de tabi ki farkli bir durumla karsi karsiya gelip bu, onun mesleginde
rencide edebilecek, hani kotii bir izlenime, ‘Bak yanlis yapti, kotii bir uygulama yapti, onun
bilgisi koti” diistincelerine neden olabileceginden soylemiyor olabilirler. [35 yasinda, kadin,

hemgire]

“Iste, hata yapan bir kisi olarak algilaniyorsun. Sana bakis farkli oluyor... Hata yapan
bir insan olarak algilanmak ve sonraki gorev alacagin zaman herhangi bir konuda, hata
yapan bir insan olarak gézlemlendiginde giivenilmez oluyorsun...”[35 yasinda, kadin,
hemgire]

“Sadece biz hekimler veya biz saghk ¢calisanlar: degil, baska meslek gruplart igerisinde

calisanlar da hatalarini hi¢ kimsenin bilmesini istemez.” [27 yasinda, erkek, hekim]

“Ama biz bunu saklama ihtiyact duyuyoruz. Neden? Ciinkii diistiikten sonra direkt suglu
kim? Hemgire. Ben bunu duydugumda, bu ciimleyi, inanamadim. Hani bunun sorumlusu
hemgiredir ciimlesine gergekten inanamadim...Evet, insanlar ger¢ekten sugu bizde gordiikleri

icin rahatsiziz.” [38 yasinda, kadin, hemsire]

40



Statii Kaybetme Korkusu

Goriismeye katilan hemsireler ayiplanma/kinanma/damgalanma korkusu yasadiklarini
ifade ederken; hekimler ise statii kaybi korkusu yasadiklarini belirtmislerdir. Hekimler
yasadiklar1 tibbi hata durumunu raporladiklarinda, hem mesleki ¢evrelerinde hem de
toplumda kendilerine, mesleki deneyim ve tecriibelerine olan giivenin sarsilacagini, buna

paralel olarak da sahip olduklar: statiiyii kaybedeceklerini diistindiiklerini ifade etmislerdir.

“Korkuyorlar. Ciinkii son zamanlarda bir tazminatlara gebe bu konu. Ikincisi, sosyal
anlamda hastanedeki ya da meslek grubundaki, arkadas grubundaki statiinii kaybedebilirsin.
Insanlar soylemek istemiyor. Onu séyleyince, o, ....’nin en ¢ok ... islemini yapan adami,
seyi pat diye dibe vurur...Unutuluyor, ertesi giin sanki normalmis gibi. Bir 6z savunma, egonu
tatmin ediyorsun, kendine olan sayginligini, etrafimin sana olan sayginligini o olayr yok
sayarak, unutarak, o sayginlhigini sahte de olsa devam ettiriyorsun.” [43 yasinda, erkek,

hekim]

“Korku, basta dedigim gibi. Ceza alirum, isimi kaybederim, statiimii kaybederim,

falan.” [46 yasinda, erkek, hekim]

Isini Kaybetme/Pozisyonunu Kaybetme Korkusu

Calismaya katilan hekim ve hemsireler, calistiklar1 ortamda yetersiz olduklarinin
diisiiniilerek sahip olduklar1 konumlarin1 ve hatta yasal siireglerle karsilastiklarinda
mesleklerini de kaybedeceklerini de diisiindiiklerinden dolayr da yasadiklar1 veya tanik

olduklar1 tibbi hatalar1 raporlamadiklarini belirtmislerdir.

“Bence hi¢ kimse hatalarinin kayit altina alinmasin istemez. Ciinkii insanlar Tiirkiye
sartlarinda ekstra ‘Bu isi beceremiyorum, baska bir is yapayim’ gibi bir sanslart yok. Bu
nedenlerden dolayi, konum kaygisindan dolayr hatalarini raporlama ihtiyact duymuyor” [36

yvasinda, erkek, hekim]

“Insanda kendi kendini ihbar ediyormus duygusu olusuyor herhalde. Bu yiizden
raporlanmiyor diye diisiiniiyorum.” [37 yasinda, kadin, hekim]

“Korku, basta dedigim gibi. Ceza alirum, isimi kaybederim, statiimii kaybederim,

falan.” [46 yasinda, erkek, hekim]

“Hani hasta haklari da var. Hani basimiza bir sey gelir diye, ne bileyim mesleginden
alinma gibi seyler gelebilecek diye diisiintiyorlar.” [29 yasinda, kadin, hemgire]
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“Bildirim yapimiyor. Cekiniliyor. Ceza alma olabilir, belki birim degisikligi
vapulabilir. Belki hekim tutanak tutabilir. Yani onun ¢alistigi yerle ilgili sikinti olacagini
diistinebilir.” [39 yasinda, kadin, hemsire]

“Herhangi bir bildirimde bulunulmadi. Sadece klinik i¢inde konusuldu, hatayr yapan

hemsire arkadas servisten uzaklastirildr.” [38 yasinda, kadin, hemgire]

Bilinmezlik Korkusu

Yapilan goriismelerde oOzellikle hemsireler, raporlama sonucunda karsilasacaklari
durumlara dair bir “bilinmezlik” hissine kapildiklarin1 ifade etmislerdir. Raporlama
sonrasinda neyle karsilagacaklarin1 bilmemekten kaynaklanan bu durumun, kendilerinde

korku yarattigini belirtmislerdir.

“Yani bu raporlamalari yapmadigim igin ne olacagini ¢ok da bilmiyorum agik¢asi. Yani
raporlarsak nasil doner, belki daha dogru c¢alisiriz yani, daha dikkatli oluruz ama hig
yapmadigimiz igin basimiza da ne gelecegini bilmedigimiz icin acik¢ast bu konuda fikrim

yvok.” [44 yasinda, kadin, hemgire]

“Ilk bas séyle diisiiniiliiyor. Hadi tamam ben bunu bildirecegim ama hastane bana nasil
geri bildirimde bulunacak. Bana yénelik mi geri bildirimde bulunacak, yoksa olayr ¢ozmek

adina mi?” [29 yasinda, kadin, hemsire]

“Ctinkii sonuglarint bilmiyorlar. Yani hani ben bunu raporladigim zaman bana geri
doniisti ne olacak?...Ben hani herhangi bir sikintiya girecek miyim? Ya da doktor ayni
sekilde... Yani bana yaptirim olarak nasil geri donecegini ben bilmiyorum. Hani olumlu veya
olumsuz...Sonucta bilmiyorum. Bilmedigim i¢in, basima ¢ok biiyiik bir sorun ¢ikar mi ¢tkmaz
mi onu da bilmiyorum...Hani anksiyeteyi arttiriyor sonugta. O yiizden saklama ihtiyaci
duyuyoruz. Yani, ben duymadim ama duyuluyor ¢iinkii herkesin ister istemez belli kaygilar

var hayatta. O yiizden de bildirilmiyor. ” [30 yasinda, kadin, hemsgire]

“Yani hukuksal olarak tam olarak seylerimizi bilmedigimiz i¢in biz yani hani tamam biz
bu meslegi yapryoruz ama her seyde hatali ¢ikacagimizi diisiindiigiimiiz i¢in de korkudan

soylemeyiz yani. Olmaz.” [29 yasinda, kadin, hemgire]
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Maddi Yaptiruim Korkusu

Yapilan goriismeler sonucunda hekim ve hemsireler, yasadiklar1 korkularin
sebeplerinden birinin de tibbi hata sonucunda ortaya ¢ikan maddi zararin kendilerinden temin

edilmesi yoluna gidilmesi oldugunu ifade etmislerdir.

“..Ama bu defa bana ilacin ¢ok pahali oldugunu, bunu bana odettireceklerini
soylemislerdi...Ama bana ¢ok sitkinti yasatti yani, bunu sana odettiririz dediler ‘Eger sen
bunun igin tutanak tutarsan, bildirirsen’. Tutmustum da tutanagimi. ~ [44 yasinda, kadin,

hemgire]

“Yani onu cezai yaptirimlar olarak gériiyorum. Sonugta Avrupa’da simdi tazminatlar
hatta doktorlarin belirli bir maasindan kesiliyormus. Ona bir biitce ayrilyyor falan. Yillar
sonra bize de gelecek tabi bu. Hani bizlerin korkusu ne? Cezai yaptirum, tazminat odeme,
hani hukuki yaptirimlardan dolayr insanlarin raporlamadiklarini - diisiiniiyorum.”  [32

vasinda, kadin, hemsgire]

“Korkuyorlar. Ciinkii son zamanlarda bir tazminatlara gebe bu konu...Ama son

zamanlarda en 6nemlisi de iste maddi olarak tazminata suna buna maruz kalmamak icin.”
[43 yasinda, erkek, hekim]

Yasal Yaptirim Korkusu

Hekim ve hemsireler yasadiklari tibbi hata durumunu raporladiklarinda, herhangi bir
yasal yaptirimla kars1 karsiya kalmaktan korktuklarini ifade etmektedir. Kendileri herhangi bir
tibbi hata yapmasalar dahi bir meslektaglarinin tibbi hata yaptigina tanik olduklarinda, yine
ayni sebepten zarar goreceklerini disiindiiklerinden bu durumu bildirmekten kagindiklarini
dile getirmektedir. Sonuclar incelendiginde, raporlama engellerinden olan korkunun en

oncelikli nedeninin, yasal yaptirimlardan ¢ekinme oldugu goriilmektedir.

“En ¢ok ceza alma korkusu var hepimizde. En ¢ok ceza almaktan korkuyoruz.” [44

vasinda, kadin, hemsire]

“Aynmi zamanda tabi ki zarar biiyiidiikce yasallik boyutuna da gireceginden dolayr onun

da endisesi ve korkusu da olabilir.” [35 yasinda, kadin, hemgire]

“Ugrasmak istemiyordur. Yani yasal boyutuna dayandigi icin de herhangi bir sikinti
yvaratabileceginden dolay: formu doldurmak istemeyebilirler.” [37 yasinda, kadin, hemsire]
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“Ne bileyim. Yiizlesmekten de korkuyor olabilirler yaptiklar: hatayla. Sonu¢larindan
endise ediyor olabilirler. Yani hastamin zarar gormesi, hatta zarar goriirse kendisinin de
zarar gorecegi diistincesi. Sonucundan dolayr endise ediyorlardwr ya da korku. Yani ciddi bir

seyse korkuyorlardir.” [38 yasinda, kadin, hemsire]

“Ama hukuki siireclerini de diistiniiriim yani. Hukuki engeller, hukuki yaptirimlar bu

raporlamayt etkiler diye diistiniiyorum.” [32 yasinda, kadin, hemgire]

“Belki hemsire arkadasimiz zarar gorecek diye diisiindiik ya da hi¢ aklimiza gelmedi.
Yani mutlaka raporlarsak zarar gorecek, belki hasta yakinlar duyacak, belki yasal siireg
baslayacak, belki de kaygilandik o donemde...Yanhs transfiizyonda, hani ramak kala diyelim,
ortaya ¢ikmis falan. Hemgire arkadasin kinama cezasi aldigini duyduk. Daha sonrasinda yer
degisikligi oldugunu duyduk. O muydu sebep bilmiyorum ama bildirmedik.” [34 yasinda,
kadin, hemgire]

“Hasta ve hasta yakinlarindan korkuyor olabilirler. Hukuki olarak boyutlarindan

korktugu icin haber vermiyordur, séylemiyor olabilirler.” [29 yasinda, kadin, hemsire]

“Zarar gormedik. Ciinkii hasta yakinlart da bilmiyordu. Ama onlarin dava agma gibi

bir seyleri olmadi ama ag¢salard biiyiik ihtimal goriirdiik.” [29 yasinda, kadin, hemgire]

“Yani ya da saklayabilirdi, yani bilmiyorum. Hani hasta haklar: da var. Hani basimiza

bir sey gelir diye...”[28 yasinda, kadin, hemsire]

“Bunun bana nasil geri donecegini bilmiyorum. Yaptiruiminit bilmiyorum.” [30 yasinda,

kadin, hemgire]

“O zaman tabi ki bu hatalarin yaptirimlar: ¢ok fazla. Bu ¢alisma kosullari icerisinde bu
hatalarin bedellerini kendisi odemek istemiyor. Istemedigi icin de bunu bildirme ihtiyacini

duymuyor ki kimse sugunu gidip itiraf etmez yani dogal olarak.” [36 yasinda, erkek, hekim]

“Belki de maddi-manevi tazminat davalarindan korktugumuz icin daha fazla hani ne
bileyim hani korkuyor...Herhangi bir dava veya yasal bir yiikiimliiliik altinda kalmadim. Ama
arkadaglarimizin basina gelen, sosyal medyada gordiiklerimiz, okuduklarimiz, iste siddet,
davalar, yildirmalara, insanlarin kaybedecek ¢ok seyi olmasi...Bunlar oldugu siirece olay
geri bildirim evraklarimin ¢ok efektif bir sekilde sistemli ¢alisacagini sanmiyorum.” [27

vasinda, erkek, hekim]
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“Raporlanmamasi, sorumluluktan, onun getirecegi herhalde adli seylerden kaynakl:.

Raporlayip hani belge olmasin diyedir herhalde.” [29 yasinda, kadin, hekim]

“Bilmiyorum iste. Ashinda wyari alma, ceza almaktan korkma herhalde. Bunlardan

korkuyorlar. Herkesin bir yasantisi var sonugta.” [45 yasinda, erkek, hekim]

“Elbette kendini korumak da gerekiyor giiniimiizde ozellikle. Malpraktis davalari, onlar
bunlar. Korku var. Davalik olurum, ceza alirim, isimi kaybederim...Ustiinii kapatabilirsem

stkinti yok.” [46 yasinda, erkek, hekim]

4.2.2.Yonetimin Tutumu

Calismaya katilan hekim ve hemsireler, bir tibbi hataya tanik olduklarinda ya da bir
tibbi hatadan sorumlu olduklarinda raporlama yapmamalarinin sebeplerinden birisinin de,

yapilan raporlama karsisinda yonetimin gosterdigi olumsuz tutum oldugunu ifade etmislerdir.
Yonetimden Destek Alamama

Yapilan goriismelerde hekim ve hemsireler, bildirimde bulunduklarinda yonetimden
yeterli destegi alamadiklarini, bildirim sonrast kendilerine zaman zaman geri doniis
yapilmadigini, geri donils olmadiginda da Onemsenmedikleri hissine kapildiklarini ifade
etmislerdir. Yapilan geri doniislerin olumsuz ydnde olmasinin da raporlama tercihlerini

olumsuz etkiledigini belirtmislerdir.

“Yani her seyi raporlayinca, geri doniigii oldugunda, ¢ok boyle faydali oldugunu da
diistinmiiyorum. Yani bunun raporlandiktan sonra iistten bir yoneticinin donmesi, ya da anlik
o anda ¢evredeki ¢alisan arkadaglarin donmesi arada bir fark oldugunu diisiinmiiyorum.” [27

vasinda, erkek, hekim]

“Geri doniigler olacaktir mutlaka ama pozitif yonde olacagim diigiinmiiyorum. Yani
olay bildirim sonucunda yaptigimiz olay bildirim evraki bize pozitif geri donemeyecegine

inanyorum.” [27 yasinda, erkek, hekim]

“Yapiulan bildirimlerden, diismelerden falan, olumlu bir geri doniis gormedik.” [46
yvasinda, erkek, hekim]

“Yani raporlama yapiuiyor ama geri bildirimler konusunda galiba sikintilar var,

arkadaslardan bildigim kadariyla. Yani raporlantyor ama karsidan bir geri bildirim olmuyor
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ozellikle maalesef. Cok ciddi ¢éziimler bulunmuyor. Oyle sikintilarimiz var.” [44yasinda,

kadin, hemgire]

“Onlar da tabi iste dedigim gibi kendi elindeki imkanlari kullanarak ¢ozmeye
calisiyorlar. Ama ¢ok da fazla hani elinden geldiklerini yapmiyorlar. O yiizden de herkes
¢ekiniyor...Kendine yonelik seyler yapiyorsun, hani duygulara kapiuiyorsun ilk basta. Daha
sonrasinda sey yapryorsun, yani diistiniiyorsun, eger ki ben bunu birine séylersem herkes
bana kizacak, ¢oziim aramayacaklar, bana kizacaklar. Bu seferde durumu gizlemeye

calisiyorsun.” [29 yasinda, kadin, hemgire]

“Heniiz geri doniis olmadi. Malzeme degisimini istiyoruz. Ama su an herhangi bir geri
doniisti olmadi, malzemeyi de degistirmediler. Olay bildirimi yapmamiza ragmen.”’[37

vasinda, kadin, hemgire]

“Yani tabi ki size geri doniilmeyince onemsenmediginizi diistiniiyorsunuz. Yani
vapmamn bir anlami yok, genel ifade edilen seyler, arkadaslarin da soyledigi gibi.

Onemsenmiyorsa, size geri dontilmiiyorsa yapmanin bir anlami yoktur diye diistiniiyorsunuz.’

[38 yasinda, kadin, hemgire]

“Kendi amirine karsi sorumlugu oldugu icin amirine séylediginde nasil bir tepki

verecegini bilmedigi i¢in korkuyor olabilir.” [29 yasinda, kadin, hemgire]

“Bana geri doniis olmadi. ....ablaya-sorumlu hemsireye- oldu mu?...Olsaydi, bana

donerdi diye diigiintiyorum.” [30 yasinda, kadin, hemsire]

“Calisanlar sistemi diizeltmeye ¢alistigi zaman da engel koyuyor. Ama boyle bir
durumda hem ‘Herseyi yap, ama highir sey vermem’ tarzi olmaz... ve ben bunlari hata
bildirim raporlarint kaydetmekten daha ¢ok aslinda, Tiirkiye’'de en basindan en alt seviyesine
kadar birebir herkes yanlishklari, sistemin yanlhsliklarint biliyor, kimse diizeltmedigi icin
bunlart raporlama ihtiyaci da duymuyor ve yazacaklart ister rapor olsun, ister direkt olsun
ister bilmem ne olsun, olumlu cevap alabileceklerini hi¢ kimse diigiinmiiyor.  [36 yasinda,

erkek, hekim]

Sistemin lyilestirilmesindeki Yetersizlikler

Tibbi hata raporlamay: tercih edenlerin ise yakindiklar1 konularin basinda, sistemin
tyilestirilmesindeki yetersizlikler yer almaktadir. Yapilan raporlamalar sonucunda gercek

sebeplere inilmeksizin ¢oziim arayisina gidilmesiyle, ¢6ziim cabalarinin ylizeysel kaldigini,
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sistemi iyilestirmeye yonelik kok neden analizi c¢alismalarina gidilmedigini ifade

etmektedirler.

“Yani soruluyor, konu arastiriiyor. Sonug, hemsire arkadaslara egitim eksikligi diye
geri doniiyor. Hasta yataklart uygun mu, hasta odalart ergonomik mi? vsvs... Bakilyyor mu?
Bakildigint sanmiyorum. En kolay ¢oziim, egitim tekrart... Simdi bildirseniz mi, bildirmeseniz

mi? bu sekilde olunca amacina inanabilir misiniz? Hayw.” [46 yasinda, erkek, hekim]

“Bu sebeplere hi¢chir zaman kimse inmiyor. Personel eksikligi, ¢ok fazla yorulma,
normal yapmamiz gereken islerden fazla iglerin bize yiiklenmesi, personelle ilgili olan
stkintilar, hekimlerle ilgili olan sikintilar. Bunlar hi¢bir zaman ¢oziilemiyor...Olay bildirim
formu iste tutulsa biitiin hastane genelinde, bashemsirelik, bashekimlik icinden gelen ‘Iste
boyle béyle bir olay yasandi. Bundan sonra ogrencilerle ilgili soyle séyleolaylar yapalim,
uygulayalim’ diye bir geri doniisiim olsa bir daha bu olay hi¢bir servis bu olaydan magdur
duruma gelmez hi¢cbir hasta...Ama servis igerisinde olunca kendi aramizda halletmenin

derdine diistiyoruz.” [29 yasinda,kadin, hemgire]

“Dosya anlaminda geri doniigii olmugtur ama hani diizenleme anlaminda geri doniisii

olmadi.” [35 yasinda, kadin, hemsire]

“Hani kimse demiyor ki ‘Evet, sen gerc¢ekten yogun oldugu i¢in bu hata yasandi ya da
evet, gercekten senin personel sikintin vardi, o yiizden bu olay yasandi.Sadece diisme icin
bahsetmiyorum. Yapilan yanhs bir uygulama, ila¢ da olabilir. Hani bu durumda hi¢ kimse

bizi hakli gormeyecek.” [38 yasinda, kadin, hemsire]
Hatalarin Kisisellestirildiginin Diisiiniilmesi

Gorlismeye katilan hekim ve hemsireler, tibbi hatalar1 raporlamama sebeplerinden birini
de karsilastiklar1 hatalarin kisisellestirilerek kendilerine yiliklenmesi ya da tanik olduklari
hatalar1 bildirdiklerinde ¢alisma arkadaslarimi sikayet ediyor/sugluyor konumuna diistiiklerini
diisiinmeleri olarak ifade etmislerdir. Hatta, hatalarin kisisel boyutta oldugu diisiiniildiigii i¢in

bazen bu durumdan zarar gordiiklerini de belirtmislerdir.

“Yani sistemin getirdigi yanlishklar: ¢calisanlarin, sistem ¢alisanlara odetiyor...Ama
biz en temel problemleri bile halledememisken direkt ‘Su¢ nereden kaynaklaniyor, kimden

kaynaklanyyor?’... Asil sug belli, ¢oziilmesi gereken seyler belli. Sen imkanlar: vereceksin,
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vapamayan olursa veya yanlis yapan olursa ondan sonra suglayacaksin. Direkt su¢clamak, bu

imkansizliklarla pek adil olmuyor”[36 yasinda, erkek, hekim]

“Soyle, divelim ki hastaya eksik dozda ila¢ verdin, bunu bildirmemiz gerekiyor. Ilk bas
soyle diigiiniiliiyor. Hadi tamam ben bunu bildirecegim ama hastane bana nasil geri
bildirimde bulunacak. Bana yénelik mi geri bildirimde bulunacak, yoksa olayr ¢ozmek adina
mi? Ve hastaneler en kolay bireysel olarak geri déniiyorlar. Iste ‘sen bunu neden eksik
uyguladin?’ Sen de gerekgelerini sunuyorsun. Ve direkt bireysel olarak geri bildirimde
bulunuyorlar, ‘Daha dikkatli ol!’...Bundan sonra biitiin gozler yanlis uygulama yapan hekim
ve hemgirenin tizerinde oluyor. Yani bireysel olarak geri doniiyorlar, asla hastane adina
hasta adina bir geri doniis oldugunu diigiinmiiyorum ben. O yiizden herkes ¢ekiniyor yani.
‘Bana kizacaklar, biitiin goézler benim iizerimde olacak, herkes beni takip edecek’

diigtincesiyle geri bildirimde bulunmak istemiyorlar.” [29 yasinda, kadin, hemgire]
“Evet, onu sikayet ediyor gibi. Sikayet konumunda.” [35 yasinda, kadin, hemsire]

“Bildirim yapilmiyor. Ceza alma olabilir, belki birim degisikligi yapiulabilir.” [39
vasinda, kadin, hemgire]

Bildirim Kiiltiiriiniin Olusturulmamast

Goriismeye katilan hekim ve hemsireler, kurumda raporlama sistemi bulunmasina
ragmen, bildirim kiiltlirii olugsmadigr i¢in yapilan hatalarin bildirimlerinin az oldugunu,

bildirim sisteminin kullaniminin sinirh kaldigini ifade etmislerdir.

“Ama genellikle bu hani servis sorumlu hemsiresi ya da kaliteden sorumlu-birimden
sorumlu kisi tarafindan yapiliyor. Hekim ve hemsireler tarafindan yapildigina hi¢ tanik
olmadim”[37 yasinda, erkek, hekim]

“Yani bir de ikincisi, bir amact ¢ozmeye yonelik gibi degil de sanki ‘Burada bu
prosediir, kalite kapsaminda. Hani ‘Bunlar éneriliyor, ben de bunu yapayim, olsun.’ seklinde
yvani benimsenmedi. Bir ¢oziime varacag: diistiniilmiiyor bence. Ben de oyle diistiniiyorum

agtkgasi.” [37 yasinda, erkek, hekim]

“Daha ¢ok zorunda kaldigimiz seylerle egitiliyoruz farkinda olmadan. Iste
dokiimantasyona zorlaniyoruz...Aslinda dokiimantasyonun kismen amact o. Bunun, bu
kiiltiirel seyin gelismesi lazim, alt yapimin diyelim. Herkes yaptigi igin sahibi olmasi

lazim.”[45 yasinda, erkek, hekim]
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“Bizim zaten boyle bir seyimiz de yok. Yani, bir hekim éncelikle hastanin tedavisine
odaklandigi icin hani yapilan hatamin dokiimantasyonuyla ugrasmayiz biz. Diizeltme odakli
calisiriz.  Yani yapabiliyorsak eger tabi. Yapabilecegimiz bir sey varsa...Uygun,
diyemeyecegim. Uygun olmast i¢in kullanilir olmast lazim, islerlik kazanmis olmast lazim.
Form olarak kalmas bize fayda saglamaz ki. Kullanmiyorsak, amacina inanmiyorsak uygun
degildir o zaman. Once ¢alisanlara bunu anlatmak, inandwrmak lazim...Yani ne diyebilirim
tbbi hata konusu artik kiiltiirel de bir sey bu. Onu da soyleyeyim. Yani kiiltiirel derken, egitim
demeyelim, “egitim her seyin basi”. Ben o lafi sevmiyorum. Ciinkii 5 kisilik konferans salonu
egitimlerinden hi¢ hosnut degilim kendi adima. Bu aktif yonlendirebilir bir egitim tarzi olmast
lazim. Ne yazik ki bu yapilmiyor. Daha ¢ok zorunda kaldigimiz seylerle egitiliyoruz farkinda
olmadan. Iste dokiimantasyona zorlaniyoruz. Dokiimante ettigimiz seyi okuyarak egitilmeliyiz.

Ashinda egitim bu.” [45 yasinda, erkek, hekim]

“Benim sahsim adina yok. Yani seylere yazdim, gozlem kagitlarina, nobet defterlerine

vazdim evet. Ama form tutmadim. “[36 yasinda, kadin, hemgsire]

“...Yogunluk bir de sey yani. Rutine girmemis olmasi. ‘Aman bize bir sey olmaz.’

mantigi var ya Tiirkiye de, onun gibi.” [46yasinda, erkek, hekim]

“Icerigi bence yeterli ama insanlarin hani kullanmasimin gerektiginin bilincinde olmast
gerekiyor. Sistemselolarak evet uygun. Basimiza béyle bir sey geldigi zaman girecegiz.
Kullanimi kolay. Sistemi zaten biliyoruz. Evet kullanabiliriz ama kisinin o asamaya kadar

gelmesi 6nemli.” [32yasinda, kadin, hemsire]
4.2.3.Sistemle Ilgili Engeller

Tibbi hatalarin raporlanmasindaki engellerden bir digeri de raporlamada kullanilan

raporlama sistemi ve bu raporlama sisteminin islevselligiyle ilgili ¢alisanlarin goriisleridir.
Bildirim Sisteminin Olmamast

Goriismeye katilan hemsirelerin bir kismi, meslek hayatlar1 boyunca tanik olduklari
hatalar1i, meydana geldigi donemde bir raporlama sisteminin olmamasindan kaynakli olarak

bildirmediklerini dile getirmislerdir.

“Bu durumu bildirmek istedim. Olay bildirim formu o zaman kalitede yoktu, bununla

ilgili bir bildirim olmadi.” [44 yasinda, kadin, hemsire]
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“Bildirim yapilmad:. Yine ekip i¢inde kaldi. Ama o dénemde bildirimler de bu sekilde
sistem tizerinden, ya da bildirdigimiz bir sistem yoktu.” [38 yasinda, kadin, hemgire]

“llk dénemdi zaten calistgimiz. Bir raporlama, hani 6yle bir sey gelmedi hi¢.” [29
vasinda, kadin, hemsire]

“Olay bildirim formlari su son donemlerde yogun olarak kullanilyyor, o donemlerde

yoktu.” [30 yasinda, kadin, hemsire]

“Hayrwr, raporlanmadi, raporlamadik. Yani giivenli raporlamayla ilgili o donemde bir
raporlama sistemi bulunmamaktaydi. Soz ettigim yil belki bir 6-7 yil onceydi. Ama tutanak

haline de doniistiirebilirdik belki ama onu da yapmadik.” [34 yasinda, kadin, hemsire]

Sistemin Kullanim Zorlugu/Islevsel Olmamast

Calismaya katilan hekim ve hemsireler, kurumlarinda mevcut olan raporlama
sisteminin/formunun kullaniminin zorlugunu dile getirerek, islevsel olmamasi sebebiyle

raporlamayi tercih etmediklerini belirtmislerdir.

“Ya mesela ben ¢ok iyi bilgisayar kullanamiyorum. Kullanabilirim ama basinda ¢ok

zaman gegirmem gerekir.” [44 yasinda, kadin, hemgire]

“Tam olarak hatirlamiyorum olay:, ama hatta yazarken basamaklarim falan... Bayagi
bir ugrasmistik.” [38 yasinda, kadin, hemgire]

“Doldurdum, gonderdim. Ama hani herseyin biz hemsireler olarak en biiyiik sikintimiz

vaz, ¢iz, form, yaz, ¢iz, form.” [38 yasinda, kadin, hemsire]

“Uygun olmast igin kullanilir olmast lazim, iglerlik kazanmis olmasi lazim. Form olarak
kalmast bize fayda saglamaz ki. Kullanmiyorsak, amacina inanmiyorsak uygun degildir o

zaman” [46 yasinda, erkek, hekim]

Raporlamada Acik Isim Yazilmast

Goriismeye katilan hekim ve hemsireler, raporlama sistemini kullanmamay1 tercih
nedenlerinden bir digerini de raporlama yapilirken, sistemde raporlayan kisinin kimlik

bilgisinin agik¢a goriiliiyor olmasi olarak ifade etmislerdir.

“Ama ayrica bildirim yaparken ismimizi de ag¢ik yazmamiz gerekiyor, bundan da

cekiniyorum. ”[44 yasinda, kadin, hemgire]
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“Evet. Takilmistik orada. Isim yazmadan gecemiyorsunuz.” [38 yasinda, kadin,

hemgire]

“Ama tabi ki eger baska bir olay, onemli bir olay, baskasimin ilaci baskasina takilir, kisi
ismi vermek zorunda oldugumuz igin kisiler soylemez korkarlar. Bizim yaptigimiz gibi

vani...”[29 yasinda, kadin, hemsire]

“Aslinda hani olay bildirim direkt isme ¢ikiyor yani kisileri biraz daha hani bu
olaylarda on plana ¢ikardigi i¢in raporlamak istemeyebiliyorlar. Olay bildirimde mesela
vapildigr zaman, birim belirtilir, olay belirtilir. Hani belki o zaman o olayina ¢éziim bulunur.
Yani o isim olayr olmazsa daha ¢ok bildirilecegini diistintiyorum.” [39 yasinda, kadin,

hemsire]

“Yani raporlama sisteminde de hala giivenli raporlama tam anlamiyla yapilmiyor.
Ctinkii kullanmicimin sifresi adi vs.’si ¢ikiyor. Bu anlamda insanlar sanirim ¢ekiniyorlar. Yani

bildirimde bulunmak istemiyorlar.” [34 yasinda, kadin, hemsire]

Sistemin Kullanimi Hakkinda Bilgi Eksikligi

Raporlama yapilmamasinda sisteme bagli olan nedenlerin en Onemlilerinden biri de
sistem hakkinda calisanlarin bilgi eksikligidir. Sistem hakkinda yeterince bilgilendirilmemis
olan calisanlar, sistemin kullanimimni bilmedikleri gibi kullandiklarinda da alacaklari

geribildirimin niteligini bilmediklerini ifade etmektedirler.

“Yani, herkesin yeterince bilmedigini, biraz da o yiizden aktif kullanmadiklarini
diistintiyorum...En  son halini hatirlamiyorum su anda...Evet biz burada takilmistik.
‘Hangilerini doldurmadan gegebiliriz, hangilerini doldurmamiz zorunlu’ diye konusmustuk.”

[38 yasinda, kadin, hemgire]

“Olay bildirim tutuyoruz genelde. Probel iizerinden olay bildirim. Icerigi yeterli mi?

Bazi yerlerde sikisip kalvyoruz.” [29 yasinda, kadin, hemsire]

“Imha sistemi ile ayniysa, muhtemelen sahitler falan. Ama gérmedim, bir raporda neler

vaziyor agtkgast.” [29 yasinda, kadin, hemsire]

“Valla bir ¢ok sey, kagit iizerinde bize anlatilyyor, egitimlerini altyoruz dénem donem.

Ama bazi seylerde es gecilebiliyor. Insan kendi basina geldiginde daha fazla ice doniik

oluyor. Kendin yasamadigin zaman, sadece o bir formda kaliyor ya da yanmindaki yasadiysa
eger, ona sahit olduysan ancak éyle.” [38 yasinda, kadin, hemsire]
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“Yani seylere yazdim, gozlem kagitlarina, nobet defterlerine yazdim evet. Ama form

tutmadim.” [36 yasinda, kadin, hemgire]

“Bu konuda bir fikrim yok. Bir kez raporlama yaptim ama yanimda bilen bir sorumlu

hemgire hanimin yardimiyla raporlamistim.” [29 yasinda, kadin, hekim]

“Simdi bu nerede basladi, nerede bitti hata? Bilebilmek miimkiin mii bunu nasil
dokiimante edip, kime bildireceksiniz ya da kim bildirecek? Ortopedist mi bildirecek, acil
hekimi mi bildirecek, kalp damarci mi bildirecek? Kim ne yapacak?.”[45 yasinda, erkek,
hekim]

Sistemin Gerekliligine Olan Inancin Azl

Sistemin gerekliligine inanmayan, sistemin ise yaramayacagmi diisiinen hekim ve
hemsireler de bir tibbi hatayla karsilagtiklarinda ya da tanik olduklarinda raporlamamayi
tercih ettiklerini belirtmislerdir. Ayrica bazi hekim ve hemsireler hatalarin motivasyon ve
dikkat eksikligi gibi kisisel nedenlerden kaynaklandigini, hatalarin 6nlenmesinde genel bir
diizeltme yapilamayacagini diislinerek de bildirilmesine gerek olmadigini diisiindiiklerini

ifade etmislerdir.

“Hala bilgilendirilmedik. Yani neyin ne sonug¢ doguracagini bilmiyoruz. O yiizden

eminim kimse de yapmiyordur hani. Cok nadirdir yapan.” [30 yasinda, kadin, hemsire]

“Yani, raporlanmasi bana geriye doner mi ondan emin degilim. Hani, ¢ok yogun
diyorum ben mesela, ondan hata yapiyorum. Ama ne hemgsire verilebilir, ne de iste hasta
sayist azaltilabilir... Yapilmamast arkadaslarin suwrf ¢cekindiginden degil, sadece bu degil yani.
Geriye donmesi bir sey yapilacagini diisiinmiiyor kisiler. Yani bu yogunlugun mesela
azaltilacagim diisiinmiiyor. Raporlamanin ise yarayacagini diigiinmiiyor.” [35 yasinda,

kadin, hemgire]

“Ben, su saate kadar bir geri doniis almadigim igin islevligi konusunda ¢ok bir fikrim

vok...Hal boyleyken bence olay bildirimin ¢ok bir etkinligi yok.” [38 yasinda, kadin, hemgire]

“Simdi bence bu yeterli. Yani, iglevli olabilir ama islevli midir, degildir. Ciinkii bunu biz

doldurursak islevli olur. Yani bildirilirse.” [43 yasinda, erkek, hekim]

“Simdi bu tibbi hatalar, benim diistindiigiim tibbi hatalarin ¢ogu kigisel motivasyon ve

dikkat eksikliginden kaynaklandigi i¢in yani baska hastanelere yansiyacak bir sey degil. Yani
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sistemden kaynaklanan bir durum degil. Kisisel, kisi bazinda yani.” [27 yasinda, erkek,
hekim]

“Yani bir de ikincisi, bir amact ¢ozmeye yonelik gibi degil de sanki ‘Burada bu
prosediir, kalite kapsaminda. Hani bunlar oneriliyor, ben de bunu yapayim, olsun.’ seklinde
yvani benimsenmedi. Bir ¢oziime varacagi diistiniilmiiyor bence. Ben de oyle diistiniiyorum
actkgasi...Tabi en onemli faktor bence. Birincisi bu, insani kaygilandirici. Biz, mesleksel
giivenimiz de bu arada tehlike altinda oldugu icin ¢alistigimiz ortam geregi. Bir digeri de ige

’

varamadigini kisisel olarak diistiniiyorum. Yani bu sistem ise yariyor mu, ¢ok emin degilim.’

[37 yasinda, kadin, hekim]

“Yogunluk bir de sey yani. Rutine girmemis olmasi. ‘Aman bize bir sey olmaz.” mantigi
var ya Tiirkiye’'de, onun gibi...Yani soruluyor, konu arastiriliyor. Sonug, hemsire arkadaslara
egitim eksikligi diye geri doniiyor. Hasta yataklar: uygun mu, hasta odalar: ergonomik mi?
vsvs... Bakilyyor mu? Bakildigini sanmiyorum. En kolay ¢oziim, egitim tekrari...Bu yanls ilag
uygulamasinda da boyle. Dosiflow bozuk ilag hizli gidiyor. Infiizyon pompasi yok ki hemsire
bunu zamanminda fark etsin. Fark ettiginde hata yapilmis oluyor. Ama ¢éziim belli, infiizyon
pompast alimi. Ama iste ihale o bu takiliyor deniyor, pompa yok. Simdi bildirseniz mi,
bildirmeseniz mi? bu sekilde olunca amacina inanabilir misiniz? Haywr.” [46 yasinda, erkek,

hekim]

4.2.4.Cahisanlarin Hata Algisi

Hekim ve hemsirelerin tibbi hata kavramina bakis acilarinin da raporlama durumlarini
etkiledigi goriilmektedir. Hekim ve hemsireler, karsilagtiklari/tanik olduklar1 hatalar1 g¢esitli
sebeplerden dolayr kimi zaman hata olarak degerlendirmemekte ve dolayisiyla bildirmeye

gerek duymamaktadirlar.
Tibbi Hata Hakkinda Bilgi Eksikligi

Calismaya katilan hekim ve hemsireler, karsilastiklari/tanik olduklar1 bazi durumlarin
tibbi hata kapsamina girip girmedigi konusunda tereddiit ettiklerini, hata kapsamina
girmedigini diisiindiiklerini ya da hata olarak tanimlamadiklarini belirtmislerdir. Bu durumda

herhangi bir raporlamada bulunmadiklarini ifade etmislerdir.

“Yanhs cihaz kullamimuyla ilgili burada yasadigimiz bir sorun oldu. Yiikleme yapmamiz
gerekiyordu hastaya ama cihaz bizim diisiindiigiimiiz sekilde vermiyormus, hastaya, ama

birkag kisiydik, ortak karar almaya ¢alistigimiz icin, Allah’'tan o yanlistan kurtulduk. Yani ¢ok
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hizli bir sekilde hastaya yiikleme yapacaktik. Oyle bir sikintimiz olmustu. Cihaz kullanimiyla
ilgili oyle cok biiyiik sikintilar oluyor. Insamin tabi kendini yenilemesi gerekiyor, cihazin
diliyle ilgili sorunlarimiz oluyor mesela. Bu da giriyordur, tibbi hatalar i¢ine girer degil mi?”

[44 yasinda, kadin, hemgire]

“Bildirim yapimaliydi belki bu konuda ama o kadar ¢ok sey oluyor ki bildirim yapman
gereken, bir miiddet sonra igin i¢inden ¢tkamaz hale gelebiliyorsun. O kadar ¢ok, bu da hata,
bu da hata, bu da hata dedigin. Neye gore eleyecegiz. Elemeyi neye gére ayarlayacagiz?” [43
vasinda, erkek, hekim]

“Gerekli tetkik, hani laboratuvar olur, goriintiilleme olur, onlarin yeterince
istenmemesi. Belki gereginden fazla istenmesi de bir tibbi hatadwr. Yani maddi gétiiriileri
olan. Baska da t1bbi hata, tam o da t1bbi midir bilmiyorum ama hasta yakinlarina yeterli bilgi

vermek, ozellikle hekimin baslica gorevlerinden bir tanesi.” [27 yasinda, erkek, hekim]

Hatay1 Normal Kabul Etme

Kimi hekim ve hemsireler de yogun c¢alisma ortaminda hata yapilmasini normal
karsiladiklarini, bu nedenle bildirim yapilmasinin da gerekmedigini diisiindiiklerini ifade

etmislerdir.

“Arada oluyor bazi seyler ama ¢ok sikinti yagamiyoruz....Yani diizeltmeye ¢alisiyoruz
diyelim ona a¢ik demeyelim c¢iinkii hata yapabiliyoruz. Diizeltiyoruz ¢iinkii bu konuda tesadiifi
olmamaya ¢alisiyoruz. O yiizden bildiriyoruz hekimlerimize....Genelde biz eksiklerimizi
kapatmaya ¢aligiyoruz. Bizim burada hekimlerimizle genelde birlikte ¢calismaya ¢alisiyoruz.
Yani yiiz yiize oldugumuz herkes birbirinin hatalarimi kapatmaya ¢alistyor. Diizeltip oyle
halletmeye ¢alisiyoruz, raporlamadan. Miimkiin oldugu yerde diizelterek.”[44 yasinda, kadin,

hemgire]

“Yanlis hastaya da order girilebiliyor. Su ana kadar birebir yasadigim ve uyguladigim
bir sey olmadi ama dgrenci hemgirelerin yanlis hastaya insiilin yaptigina sahit oldum
mesela. Bunlar da gene hep kiiciik yasta, hep oraya geliyorum ama hakikaten bence ¢ok kiiciik
yvasta meslek sahibi oluyor hemgire grubu, lise grubu.” [38 yasinda, kadin, hemsire]

’

“Hani arkadasimizin her zaman yaptigi bir hata degildi bu. Hani yapilabilir, olabilir.’
[36 yasinda, kadin, hemgire]
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“Dolayisiyla tibbi hatayi, ozellikle tip konusunda her zaman saptayabilmek ¢ok zordur.
Ctinkii olgiilebilmesi gerekir bunun bir tibbi hata olabilmesi igin. Bir de herkes tarafindan
kabul edilebilir olmas: gerekir. Bazilart i¢in o normaldir. Hepsini hata olarak kabul... Yani
tartistlir, sana goére hatadir, bana gore degildir. Ya da hatadir ama bildirilmesi gerekir, ama

hatadir bunu bildirmeye gerek yok, faydasi yok denilebilir.” [43 yasinda, erkek, hekim]

“Neden tercih etmezler? Birincisi hepimiz ayni gemideyiz ve hepimiz insaniz. Her
meslekte oldugu gibi saghk sektoriinde de insan kaynakli, ¢alisanlar oldugu icin hatalar
olacaktir. Saghk sektoriiniin olumsuz tarafi insanla iliskili oldugu igin sadece bu hatalar
diger mesleklere gore daha fazla géze batiyor. O yiizden raporlamama sebeplerinden bir
tanesi de dedigim gibi biraz empati kurmak, yani bir giin hekim arkadagimizin olur, hemgire
arkadasimizin olur yaptigi hata, yarin bir giin bizim basimiza da gelebilir, geliyor da.” [27
vasinda, erkek, hekim]

“Kigsi, kendi bilerek yapsa belki ama bilmeden oldugu icin bu kadar yogunluk igerisinde
aslinda hatalarin olabilecegi de normal olarak karsilaniyor ¢ogu zaman. Ondan da

kaynaklanyyor. Bildirim yapilmiyor.” [36 yasinda, erkek, hekim]

Hata Olarak Gormeme

Yapilan goriismelerde hekim ve hemsirelerin, karsilastiklar1 ya da tanik olduklari tibbi

hata durumunu, hata olarak gérmedikleri i¢in de raporlama yapmadiklar1 goriilmiistir.

“Yanlhs hastaya yanls kan takilma olayi. Bunu biz arkadasimizla yasadik. Hemgire
arkadagimizla. Doktora séylemeye korktuk. Soylemedik. Ama ne yaptik. Hastaya zaten aninda
bir dakika bile siirmeden fark ettik...Hemen A ilaci falan yaptik. Hani nebul falan actik.
Sonrasinda hasta zaten, ¢cok fazla gitmedigi icin bir zarar gormedi. Ama tabi bunu

bildirmedik. ” [29 yasinda, kadin, hemgire]

“Hisleri soyle. Hata yaptiginin farkinda degil, hata yaptiktan sonra hatasini soyleyince
béyle bir sok evresi. Ilk 6nce bir kabullenmeme evresi.” [27 yasinda, erkek, hekim]
Ramak Kala Hatalarin Bildirilmemesi

Bazi hekim ve hemsireler hastaya ulasmadan farkedilen ve onlenen hatalarin bildirimine

gerek olmadigin diisiindiikleri i¢in raporlamadiklarini ifade etmislerdir.

“Uygulamadan fark ettim ama yanlis mayiye koydum ve bunu fark ettim. Kontrol ettim

tekrar. Ayni yere konmustu mayiler, aslinda alirken bakmak gerekiyor, uygularken. Bu kurala
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uymadigim icin yanls mayi igine koydum ve bununla ilgili iste boyle maddi kiilfet olabilir.
Sey de mesela bende var o korku, Yani bildirmek istemiyorum agik¢asi.” [44 yasinda, kadin,

hemgire]

“Biz tamimlamada direkt isim kullaniyoruz. Fakat hekim camiasinda benim
gozlemledigim orada boyle bir sey yok. Direkt her sey oda numarasiyla dontiyor, her sey oda
numarastyla doniiyor. Simdi bu kadar ¢ok oda degisikliginin oldugu bir yerde ve hasta
tammlamasimin da direkt oda numarast ile yapildigi bir yerde su saate kadar (hata)
gormedim, gérmemek igin kendimizi paraliyoruz ne yapabiliriz diye. Gegen giin mesela bir
oda degisikligi yapimis. Oda degisikligi, sistem tizerinden yapilmamus ¢iinkii ortada iki tane
bilgi islem elemani var. Bir tanesinin goziinden kagiyor. Sonrasinda ameliyata gidecek
hastayr asagidan da (ameliyathaneden) direkt oda numarasi olarak istedikleri icin hemsire
arkadas da son anda listeden o hasta olmadigi anlayp gondermemisler. Hani bu tiir sikintilar

daha da olacak gibi goziikiiyor.” [38 yasinda, kadin, hemsire]

“Mesela bir arkadasimizin da hastalarin isimlerini karigtirip kanlari yanls tiiplere
koyup...Bir hasta az kalsin diyaliz katateri takilacakti. Sonrasinda hani fark ediliyor, acaba
stiphe ediliyor. Tekrar kan ¢alisiltyor ve yanlhs alindigi tespit ediliyor.” [36 yasinda, kadin,
hemgire]

“Ameliyatta hastayr -kalca ameliyati olacak- masaya asistanlar hazirliyor, masaya
asistan bakarak hazirliyor. Sag ya da sol tarafina yatirmasi gerekiyor hastayi. Asistan
hazirlamis. Sag tarafina hazirlamis. Hekim geliyor, hazirliklar yapiliyor ediliyor. Daha
sonrasinda fark ediliyor. Yani uzman geldiginde fark ediyor, hastanin diger taraftan ameliyat
olmasi gerektigini. Herhangi birsey baslamadan bunun onlendigini ogrendim. Tekrar
hastanin pozisyonu degistirilivor. Sag taraf hazirlaniyor. Isaretleme olmadigi icin boyle bir
olay olmus. Eger uzman hekim fark etmeseydi, tibbi hataya neden olacakti.” [39 yasinda,
kadin, hemgire]

Hatanin Ciddiyeti

Yapilan goriigmelerde hekim ve hemsireler, yapilan hatanin hastaya verdigi zararin
boyutuna goére bildirim yapma gereklili§ine inandiklarini; ancak hastaya zarar veren

uygulamalarin bildirilmesinin gerekli oldugunu diistindiiklerini belirtmislerdir.

“Yani oyle ¢cok biiyiik hatalar da oldugunu diigiinmiiyorum yani.” [44 yasinda, kadin,

hemgire]
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“Yani basit bir sey biiyiiyecek mi?” [30 yasinda, kadin, hemsire]

“Hekimler i¢in bilemiyorum tabi ki hastaya verdigi zarar boyutuna gére degisiyor

bu.Hata boyutu da degisiyordur dedigimiz gibi.” [35 yasinda, kadin, hemsire]

“Ben ¢alisirken bir ogrenci benim yaptigim ayni sekilde oldu. Ben de ona diger hemgire
hanmimin dedigi gibi ‘Takip edelim, benim de basima gelmisti’ diyerekten. Geng bir hastayd,
askerdi sanirim. Onun da basina bir is gelmedi ama hani bildirilmedi. Bildirilecek bir durum
da ortaya ¢ikmadi agik¢asi. Aym sekilde yanls uygulama yoluydu.” [29 yasinda, kadin,

hemgire]

“Soyle, hastalarda herhangi bir komplikasyon gelismedi. Hani bu tamamen sans muydi,
hani hastanin sansi miydi, yapan arkadasin sansi miydi, bilemiyorum. Ama hizlica hekime,
doktora haber verildi. Ondan sonra hasta gozlemlendi. Olumsuz bu anlamda bir sey
vasanmadi.Hekime bildirimde bulunuldu ama sonrasinda yazigma, olay bildirim formu
bildigim kadariyla tutulmadi...Hastaya da bir zarar gelmedi. Neden bunu ¢ok fazla giindeme
getirelim, psikolojisiyle yaklastik. Yani ben oyle diistintiyorum.” [36 yasinda, kadin, hemsire]

“Ortopedi Klinigi’'nde yatan hastalarin tedavileri é6nceden hazirlaniyormus, 1V ilaglar
onceden hazirlantyor ve ilacin iizerine etiket yapistirlmamis. Yani hangi ilag oldugu belli
degil. Nobet¢i hemsire de rutinde uyguladiklart “A” antibiyotigi oldugunu diigiiniiyor ama o
glinkii ilag¢ “B antibiyotigi”. B antibiyotigi de bir mayi icerisinde belli aralikla gondermek
gerekirken tabi A antibiyotigi gibi diisiinerek hastaya bir anda puselemis. Puselerpuselemez
de hastada anaflaktik sok, arkasindan solunum arresti oldu. Apar topar Cerrahi Yogun
Bakim’a getirdiler hastayi. Opere olmug bir hastayd: ¢iinkii. Entiibe edildi, cihaza bagland:
hasta. Ilerleyen saatlerde evet extiibe edildi hani. Hastamin genel durumu iyi oldu ama
hakikaten bizim igin zor bir nobetti, zor bir geceydi. Tek sevindirici tarafi gercekten hasta,
evet zordu ama sonrasinda onun yasamini etkileyecek olumsuz bir seyle karsilasmamis

olmasuydi...Hayir, raporlanmadi, raporlamadik.” [34 yasinda, kadin, hemsire]

“Hastamin batin kapatilmadan once hekim hemsireye teyit eder, kompresler tam mi
tamponlar tam mi diye. Bu asamada sayim yapildiginda tam olmadigi bana da iletildi. Icerde
ameliyat devam ediyor ve tam olmadigiyla ilgili bilgi geldi. Ariyoruz batinda. Herhangi bir
seye rastlamadigini soyliiyor. Hemsire sayryor, eksik. Bu sekilde kapatiimak zorunda kalind.
Hastanmin yakindan takip edilip BT sinin ¢ekilmesine karar verildi. Cerrahi Giivenlik Kontrol
Formu’na not diisiildii, bir tane eksiktir diye, takip edilmek amaciyla. Takip edildi yani
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ekipce. Hem hekim hem hemsire huzursuzdu. BT de herhangi birsey gozlenmedi. Enfeksiyon
agisindan takip edildi. Daha sonraki siirecte hemgire arkadasim hastayr da yakindan takip
etti. Raporlanmasi olmadi. Cerrahi Giivenlik Kontrol Formu’'na not diisiildii. Takip ettiler.

Herhangi bir olay bildirimi yaptimad:.” [39 yasinda, kadin, hemsire]

“Mesela bir ERT nin (eritrosit siispansiyonu) baska hastaya takilmasi gibi ya da ufak
capta tedavi karisikligi, yani baska hastaya yapilinca ¢ok ekstra bir komplikasyon
dogurmayan minér daha boyle zararsiz ilaglarin baska hastaya yapilmasi gibi. Aslinda major
bir hata ancak hastaya verdigi zarardan dolayi minor hata oluyor...Minor hatalar
raporlamadik. Major hatalar da... Cok hatirlamiyyorum ama major hatalar olup hastaya,
saghgint etkilemedigi siirece onlarin da raporlanmasini agik¢ast tercih etmem. [27 yasinda,

erkek, hekim]
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S.TARTISMA

Bir tibbi hataya tanik olmak ya da bir tibbi hatadan sorumlu olmak saglik calisanlarinin
karsilagmak istemedikleri bir durumdur. Literatiir incelendiginde, hatayla karsilasan saglik
calisanlarinin ise bu durumu raporlamayi tercih etmedikleri goriilmektedir. Bu calismanin
sonucunda, hekim ve hemsirelerin tibbi hata raporlama engelleri arastirilmis, bu engellere
iligkin dort tema ortaya ¢ikmistir. Bu temalar; korku, yonetimin tutumu, sistemle ilgili

engeller ve calisanlarin hata algisidir.

5.1.Korku

Ayiplanma/kinanma/damgalanma  korkusu, stati = kaybetme  korkusu, isini
kaybetme/pozisyonunu kaybetme korkusu, bilinmezlik korkusu, maddi yaptirirm korkusu ve

yasal yaptirim korkusu korku isimli temay1 olusturmustur.
Ayiplanma/Kinanma/Damgalanma Korkusu ve Statii Kaybetme Korkusu

Calismanin sonuclarina goére hekim ve hemsireler, karsilagtiklart tibbi hatalarin
calistiklar1 kurumda duyulmasi ihtimalinden ¢ekinmektedirler. Ciinkii bu durumun duyulmasi
sonrasi, diger calisanlar tarafindan kimanmaktan, yetersiz, bilgisiz, beceriksiz olarak

tanimlanmaktan, ayiplanmaktan, bu sekilde etiketlenmekten korkmaktadirlar.

Yapilan ¢alismalarda da tibbi hatayla kars1 karsiya kalan saglik calisanlar1 tarafindan,
kurum i¢inde ayiplanma, seref ve haysiyeti kaybetme korkusu, bilgisiz olarak tanimlanma,
zayif-giigsiiz olarak tanimlanma gibi cekinceler ile kinama korkusu, yapilan hata sonrasi
akranlarin verecegi reaksiyonlardan korkma gibi nedenlerden dolay1 hata raporlamanin tercih
edilmedigi gosterilmektedir. Kurum i¢inde akranlar tarafindan ayiplanma korkusu
hemsirelerde daha sik goriilmektedir. Hekimlerde ise bu korku, statli kayb1 korkusu olarak
goze carpmaktadir. Ayrica ayiplama kiiltiirli, tibbi hatalarin raporlanmasini etkileyen en
onemli yedi neden arasinda sayilmaktadir (Akins ve Cole, 2005; Handler ve ark., 2007;
Hashemi ve ark., 2012; Elliot, 2010; Koohestani ve Baghcheghi, 2008; Tanstiiyer, 2010;
Uribe ve ark., 2002).

Bu caligmadan elde edilen sonuglar ve literatiir dogrultusunda hatayla karsilasan saglik
calisanlarinin, bu durumun ¢alistiklart kurum i¢inde duyulmasindan oldukca rahatsiz olduklari
goriilmektedir. Oyle ki bu durumun, kurum iginde duyulmasi ile diger saglik c¢alisanlarinin,
kendilerini izleyecekleri, olumsuz 6rnek olarak tanimlayacak ve birbirleri arasinda olumsuz

ornek olarak gosterecekleri hissine kapildiklar1 distiniilebilir. Ayrica hekimlik mesleginin
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gecmis tarihlerden glinlimiize kadar gerek bilimsel yoniiyle gerekse sosyal acidan mesleki
siiregte bircok ilerleme kaydederek toplum iginde gozde meslekler arasinda yer almasi,
mesleki statiisliniin yiiksek olmasi nedeniyle yapacaklart herhangi bir hatanin bu statiiyii

zedeleyecegi korkusuna kapildiklar1 diistiniilebilir.
Isini Kaybetme/Pozisyonunu Kaybetme Korkusu

Bu ¢alismanin sonuglarina gore, yaptiklar1 veya tanik olduklar1 herhangi bir tibbi hatay1
raporlayan hekim ve hemsireler,yoneticileri tarafindan calistiklar1 ortamda yetersiz
olduklarmin diigiiniilerek sahip olduklari konumlarini kaybetmekten korkmaktadirlar. Ayrica
hata raporlama sonrasi karsilasabilecekleri yasal siireglerle, mesleklerini kaybedeceklerini

diisiindiiklerinden dolay1 yasadiklar1 veya tanik olduklari tibbi hatalar1 raporlamamaktadirlar.

Yapilan c¢alismalarda benzer sonuglar elde edilmistir (Elliot, 2010; Hashemi ve ark,
2012). Calisanlarin yaptiklar1 bildirimlerin yasal siireglere dayanmasi ile mesleklerini
kaybetme korkusu olugmasinin yani sira yasal siire¢ baglamasa dahi yoneticilerinin bu
durumu olumsuz olarak degerlendirmeleri ile bulunduklar1 pozisyonlarini kaybetme korkusu
yasadiklar1 diisiiniilebilir. Pozisyonunu kaybetme korkusunu, bulunduklari kademeden alt
kademeye diisiiriilme veya caligmakta olduklar1 birimin degistirilmesi seklinde ifade ettikleri

gorilmektedir.
Bilinmezlik Korkusu

Bu calismada elde edilen bulgulara gore, 6zellikle hemsirelerin, raporlama sonucunda
karsilasacaklar1 durumlara iligkin bir bilinmezlik korkusuna kapildiklari, raporlama
sonrasinda neyle karsilasacaklarini bilmemekten kaynaklanan bir korku duyduklar
goriilmektedir. Yapilan bir ¢alismada da tibbi hatayla karsilasan hekim ve hemsirelerin
yapacaklar1 bildirim sonrasi, karsilagabilecekleri sonuclardan korktuklar1 ifade edilmistir

(Meurier, 1997).

Calisma sonuglar1 ve literatiir dogrultusunda, c¢alisanlarin karsilastiklart hatalari
raporladiklarinda; bu konuda egitim eksikligi, yoneticilerin bireysel tutumu, yasal mevzuati
bilememe gibi ¢esitli nedenlerden dolayr bildirim sonucunda ne gibi durumlarla kars1 karsiya
gelebileceklerine iligkin bir fikir sahibi olmadiklari, bunun da ¢alisanlarda korku yarattig1

sOylenebilir.
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Maddi Yaptirum Korkusu ve Yasal Yaptirim Korkusu

Calismanin sonuglarina gore, hekim ve hemsirelerin tibbi hata sonucunda ortaya ¢ikan
maddi zararin kendilerinden saglanmasi yoluna gidilmesinden ya da herhangi bir yasal
yaptirimla kars1 karsiya kalmaktan korktuklarini ifade ettikleri goriilmektedir. Kendileri tibbi
hatayla karsilasmasalar dahi bir meslektaslarinin tibbi hata yaptigina tanik olduklarinda da

ayni1 sebepten zarar goreceklerini diisiinmektedirler.

Yapilan calismalarda da calisanlar, kendileriyle ilgili yasal islem gorme korkusu,
ekonomik kayip korkusu, dava edilme korkusu gibi korkular yasadiklarini, karsilastiklar1 veya
tanik olduklar1 tibbi hatalar1 rapor ettiklerinde ceza almaktan g¢ekindiklerini belirtmislerdir.
Pek c¢ok iilkede su an mevcut olan saglik sistemlerinin dogas1 geregi cezalandirict 6zellikler
icermesi de hata raporlamayr olumsuz etkilemektedir (Akins ve Cole, 2005; Elliot, 2010;
Handler ve ark., 2007; Hashemi, 2012; Liu ve ark., 2013; Tansiiyer, 2010). Hatta yapilan baz1
calismalarda olay bildirimleri dniindeki en biiyiik engelin, yasal boyuttan korkma oldugu

belirtilmistir (Almutary ve Lewis, 2012; Barach, 2003; Chiang ve Pepper, 2006).

Calisma sonuglart ve literatiir dogrultusunda da, c¢alisanlarin hata raporlama
konusundaki ¢ekincelerinin en {istiinde bu yasal ya da maddi yaptirimlarin yer aldigi

sOylenebilir.

5.2.Yonetimin Tutumu

Yonetimden destek alamama, sistemin iyilestirilmesindeki yetersizlikler, hatalarin
kisisellestirildiginin diisiiniilmesi ve bildirim kiiltiirliniin olmayis1 yonetimin tutumu isimli

temay1 olusturmustur.
Yonetimden Destek Alamama

Calismanin sonuglarina goére hekim ve hemsireler, bildirimde bulunduklarinda
yonetimden yeterli destegi alamadiklarini, bildirim sonrasi kendilerine zaman zaman geri
doniis yapilmadigint belirtmislerdir. Kendilerine geri doniis yapilmadiginda da ydnetim
tarafindan 6nemsenmediklerini diisiindiiklerini ifade etmislerdir. Bunun yaninda geri doniis
yapilsa dahi bu geri doniislerin olumsuz yonde olmasinin da raporlama tercihlerini olumsuz

etkiledigi goriilmektedir.

Yapilan ¢alismalarda da geri bildirim eksikligi sebebiyle gerekli raporlamalarin

yapilmadigr sonucu desteklenmektedir. Aynt zamanda yonetim tarafindan olumlu geribildirim
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alimamamasi da raporlama tercihlerini etkilemektedir. Ayrica deneyimli, yash yoneticilerin
hasta giivenligi kavramini anlamamalar1 ve uygulamalara katilmamalarinin da raporlamaya
engel olusturdugu bildirilmistir (Akins ve Cole, 2005; Evans, 2006; Handler ve ark., 2007;
Liu ve ark., 2013; Koohestani ve Baghcheghi, 2008).

Ankara’da bir {iniversite hastanesinde yapilan ¢alismada, aragtirmaya katilan hekim ve
hemsireler, bir hatanin bildirilmesinden sonra objektif/anlayisli/yapict olunmas: gerektigini

diisiindiiklerini ifade etmislerdir (Kilig, 2009).

Vural ve arkadaslarinin (2009) yapmis oldugu bir ¢alismada da hata raporlamalarindan
sonra geri bildirim yapilmasinin tibbi hata raporlamay1 cesaretlendiren faktorlerden oldugu
belirtilmistir. Cin’de yapilan bir bagka calisma da, giivensiz bakimin farkindaliginda bir artis
olmasina ragmen hatalar i¢in cezalandiric1 yaklasimin hala yaygin oldugunu ve yoneticilerin
olumlu hasta giivenlik kiiltiirii olugturmanin 6nemini kabul etmelerinde bir yavaslik oldugunu

gostermistir (Liu ve ark., 2013).

Tiim bu literatiir bilgileri ve ¢alisma sonuglarindan edinilen goriis, yonetimin tutumunun
hata raporlamay1 dogrudan etkiledigi, yapilan her olumsuz geri bildirimin hata raporlama
oranin1 da olumsuz etkileyecegi, ayrica herhangi bir geri bildirimde bulunulmamasinin da
calisanlar iizerinde, yonetimin kendilerini degersiz gordiigiine iliskin bir diisiinceye neden

oldugu yoniindedir.
Sistemin lyilestirilmesindeki YetersizliklerveHatalarin Kisisellestirildiginin Diisiiniilmesi

Bu caligmada elde edilen bulgulara gére hekim ve hemsireler, karsilastiklar1 hatalari
raporladiklarinda ¢6ziim i¢in gercek sebeplere inilmedigini, ¢6ziim cabalarinin yiizeysel
kaldigin1 ifade etmislerdir. Sistemi iyilestirme ¢alismalar1 yerine hatalarin kisisellestirilerek
kendilerine yiiklendigini ya da tanik olduklar1 hatalar1 bildirdiklerinde ¢aligma arkadagslarini

sikayet ediyor/sugluyor konumuna diistiiklerini belirtmektedirler.

Aboshaigah’in (2010) yapmis oldugu bir caligmada, aragtirmaya katilan g¢alisanlarin
yarisindan fazlasimin yaptiklar1 hatalarin kisisel dosyalarina isleneceginden dolay1 kaygi
duyduklar goriilmektedir. Yapilan bir sistematik literatiir tarama ¢aligmasinda da hemsireler;
yaptiklar ilag hatalarinin personel dosyalarina islenmesini, hastane i¢cinde bu konuda verilen
disiplin cezalarindan biri olarak tanimlamislardir (Elliot, 2010). Yapilan bir diger ¢alismada

da benzer sonuglar elde edilmistir (Oguz, 2007).
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Buna karsin, Gokdogan ve Yorgun’un (2009) yapmis olduklari caligmada da
calisanlarin %83,7’si hasta giivenligine iliskin rapor etmede kendilerini rahat hissettiklerini
belirtmiglerdir. Benzer bir baska ¢alismada da iclerinde hekim ve hemsirelerin de bulundugu
saglik calisanlarinin %75.5°1, tibbi hatalarin ¢oklu sistem hatasi oldugunu, bireylere mal
edilmemesi gerektigini belirtmislerdir. Ayni1 ¢alismada, hata raporlamalarindan sonra geri
bildirim yapilmasinin, tibbi hata raporlamayi cesaretlendiren faktorler arasinda yer aldigi

belirtilmistir (Vural, 2014).

Bu caligmanin sonuglart ve literatiir dogrultusunda, calisanlarin hata raporlama
sistemini kullanma egiliminde olmalariyla birlikte raporlama sonras1 sistemin iyilestirilmesine
yonelik girisimlerin olmadigini, hatta hatalarin kisisellestirilerek kendilerine mal edildigini

diistindiikleri sdylenebilir.
Bildirim Kiiltiiriiniin Olusturulmamasi

Bu calismada goriismeye katilan hekim ve hemsireler, kurumda kullanilmakta olan bir
raporlama sistemi bulunmasina ragmen, bildirim kiiltliriiniin olusmadigindan yapilan hatalarin
bildirimlerinin az oldugunu, bildirim sisteminin kullaniminin  sinirh  kaldigimi  ifade

etmislerdir.

Yapilan ¢aligmalarda, yapilan hatalarin ve sebep olan durumlarin, hatayr yapan kisiler
tarafindan agik¢a tartisilmasi gerektigine, meslektaslar ile paylasilmasinin hasta giivenligine
olumlu etkisi olduguna iliskin sonuglar yer almakla birlikte; calisanlar1 cesaretlendiren bir
raporlama kiiltiirtinlin  olmamasinin, raporlama tercihini olumsuz yonde etkiledigi
bildirilmistir. Etkili bir raporlama sistemi i¢in Oncelikle bildirim kiiltiiriiniin gelistirilmesi
gerekmektedir. Bunun, kisinin kimliginin belirlenmesi korkusunun yasanmadigi, bagimsiz bir
anonim raporlama sistemi ile miimkiin olabilecegi ve egitimlerle saglanabilecegine iliskin
oneriler bulunmaktadir (Handler ve ark., 2007; Kilig, 2009; Kingston ve ark. 2004;
Martowirono ve ark.,2012). Ayrica Akins ve Cole (2005) tarafindan diizenlenen Delphi
panelinde; is yeri ortaminda tutum ve davranislarda hatalar1 ortaya ¢ikartarak, hatalarin ciddi
hasarlara yol agmasini1 engellemek amaciyla zamaninda saptanmasinin énemini vurgulayacak
bir kurum kiltliriiniin  gelismemis olmasmin, hata raporlamada engel olusturdugu
belirtilmistir.

Calismanin sonuglar1 ve literatiir dogrultusunda, calisanlarin raporlama sistemi

hakkindaki bilgi eksikliklerinden ¢ok, calisanlari cesaretlendirici bir raporlama sisteminin
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bulunmamast nedeniyle sistemi kullanmakta tereddiit yasadiklari, bunun da kurum iginde bir

bildirim kiiltiirii olugsmasimi engelledigi ve raporlamayi tercih etmedikleri diistiniilebilir.

5.3.Sistemle Ilgili Engeller

Bildirim  sisteminin olmamasi, sistemin kullanim zorlugu/islevsel olmamasi,
raporlamada agik isim yazilmasi, sistemin kullanimi hakkinda bilgi eksikligi ve sistemin

gerekliligine olan inancin azlig: sistemle ilgili engeller isimli temay1 olusturmaktadir.
Bildirim Sisteminin Olmamasi

Bu calismada goriismeye katilan hemsirelerin bir kismi, tanik olduklar1 hatalari,
meydana geldigi donemde bir raporlama sisteminin olmamasindan dolay:1 bildirmediklerini

ifade etmislerdir.

Yapilan caligmalarda calisanlar, bir tibbi hataya tanik olduklarinda hata raporlama
sisteminin bulunmamasi veya sistemde bulunan formlarin yetersizligi sebebiyle bu durumu

raporlayamadiklarini iletmislerdir (Handler ve ark., 2007; Tanrikulu, 2010).

Calisma sonuclar1 ve literatlir incelendiginde, calisanlarin hatayla karsilastiklar
donemde bir hata raporlama sisteminin bulunmamasinin yani sira, kurumda hata raporlama
sistemine iliskin egitimlerin yeterince verilmemis olmasindan kaynakli olarak c¢alisanlarin
hata raporlama sistemine yoOnelik farkindaliklarinin olmadigr da diisiiniilebilir. Yapilan
calismalarda ayn1 donemlerde ayni kurumda ¢alismis olan saglik calisanlarinin, hata
raporlama sistemine iliskin diisiinceleri soruldugunda kimi raporlama sistemi hakkinda fikir
yiiriitirken, kiminin bdyle bir raporlama sistemi bulunmadigini sdylemesi bu diisiinceyi

desteklemektedir (Evans ve ark., 2006; Hajibabaee ve ark., 2014).
Sistemin Kullanim Zorlugu/Islevsel Olmamast

Hekim ve hemsireler, kurumlarinda mevcut olan raporlama sisteminin/formunun
kullaniminin zorlugunu dile getirerek, islevsel olmamasi sebebiyle raporlamayi tercih

etmediklerini belirtmislerdir.

Yapilan arastirmalarda, hemsirelerin mesgul olduklarindan dolay1r raporlamay:
unuttuklarini ifade etmeleri de sistemin kullanim zorlugu sebebiyle islevsel olmadigina 6rnek
olusturmaktadir. Raporlama igleminin zaman alic1 olmasi, uygulanmasini zor kilmakta kimi
zaman da raporlamanin sonraya birakilarak unutulmasina neden olmaktadir (Elder ve ark.,

2007; Evans ve ark., 2006).
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Konuyla ilgili yapilan kalitatif bir arastirmada da calisanlar, sistemin daha az zaman
alict olmasinin, hata raporlamaya karsit olan bakis agisin1 olumlu yonde degisecegini ve
raporlama oraninin artacagia yonelik goriis bildirmislerdir. Bu konuda pratik kullanimli,
telefonla/cevrimi¢i bildirim gibi hizli raporlama sistemlerinin gelistirilmesinin raporlama
oranini artiracagi diisiiniilmektedir (Handler ve ark., 2007; Kingston ve ark., 2004; Williams

ve Ashcroft, 2009).
Raporlamada Acik Isim Yazilmast

Raporlama sisteminin kullanilmamasinin tercih nedenlerinden bir digeri de raporlama

yapilirken, sistemde raporlayan kisinin kimlik bilgisinin agikca goriilityor olmasidir.

Yapilan kalitatif bir aragtirmada, raporlamalarda isim verilmemesi ve raporlayani
koruyucu bir yap1 iginde olmast durumunda calisanlarin raporlamaya karsi tutumlarinin
degisecegi ve daha fazla raporlama yapilabilecegini belirtilmistir (Kingston ve ark., 2004).
Calisanlarin, kimlik aciklanarak yapilan bildirimlerde yasal sikint1 yagsanacagini diistinmeleri
sebebiyle raporlama yapmay1 tercih etmedikleri bildirilmistir. Raporlama sisteminin gizlilik
garantili olmasi, yetkisiz kisilerin raporlamaya iliskin verilere ulasabilirliginin kisitlanmasinin

raporlama oranini artiracagi diistiniilmektedir (Williams ve Ashcroft, 2009).

Caligmada elde edilen veriler ve literatiir dogrultusunda, mevcut raporlama sistemlerinin
yontemleri ile kullanim amaclarmin paralel olmadigir disiiniilebilir. Soyle ki sistemi
tyilestirmeye yonelik olmasi gereken raporlama sistemlerinde, calisanlarin kisisel zarar
gormemeleri i¢in kimlik agiklama zorunlulugu bulunmamasi gerekirken isim agiklanmasinin

bu uygulamada zitlik yarattig1 sdylenebilir.
Sistemin Kullanimi Hakkinda Bilgi Eksikligi

Raporlama yapilmamasinda, sisteme bagli olan nedenlerin en 6nemlilerinden biri de
sistem hakkinda ¢alisanlarin bilgi eksikligidir. Sistem hakkinda yeterince bilgilendirilmemis
olan calisanlar, sistemin kullanimimi bilmedikleri gibi kullandiklarinda da alacaklar

geribildirimin niteligini bilmediklerini ifade etmektedirler.

Yapilan caligmalarda tibbi hatalarin raporlanmasini etkileyen etmenler arasinda; olay
raporlama siireci hakkindaki bilgi eksikligi, personelin raporlama ile ilgili egitimleri igin
ayrilmas1 gereken kaynak yetersizliginin de yer aldigi goriilmektedir. Ayrica hata
raporlamanin saglayacagi yararlar hakkinda da yeterli bilgiye sahip olunmamasinin,

raporlama oranim1 etkiledigi goriilmektedir. Raporlamaya yonelik bilgi eksikliginin
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giderilmesinin, uyum egitimlerinde yer almasi gereken bir konu oldugu diistiniilmektedir

(Akins ve Cole, 2005; Handler ve ark., 2007; Kingston ve ark., 2004).
Sistemin Gerekliligine Olan Inancin Azlig

Sistemin gerekliligine inanmayan, sistemin ise yaramayacagini diisiinen hekim ve
hemsireler de bir tibbi hatayla karsilastiklarinda ya da tanik olduklarinda raporlamamayi
tercih etmektedirler. Ayrica bazi hekim ve hemsireler hatalarin motivasyon ve dikkat eksikligi
gibi kisisel nedenlerden kaynaklandigini, hatalarin Onlenmesinde genel bir diizeltme

yapilamayacagini diisiinerek de bildirilmesine gerek olmadigini diisiinmektedirler.

Saglik ¢alisanlariin pek ¢cogunun hasta giivenligine yonelik uygulamalar1 yaptiklarini
savunmalari, degisim ya da iyilesme g¢abalarina tepki gdostermeleri de sistemin gerekliligine

olan inancin azligina bir 6rnektir (Akins ve Cole, 2005).

Buna gore sistemin gereklilige olan inancin az olmasinin, ydneticilerin etkili
geribildirim siirecini yonetmemesi ve sistemi diizeltmeye yonelik caligmalarin yetersizligi ile

ilgili oldugu diistiniilebilir.

5.4. Calisanlarin Hata Algis1

Tibbi hata hakkinda bilgi eksikligi, hatayr normal kabul etme, hata olarak gormeme,
ramak kala hatalarin bildirilmemesi ve hatanin ciddiyeti ¢cahsanlarin hata algis1 temasini

olusturmaktadir.
Tibbi Hata Hakkinda Bilgi Eksikligi

Hekim ve hemsireler karsilastiklari/tanik olduklar1 bazi durumlarin tibbi hata kapsamina
girip girmedigi konusunda ya tereddiit etmekte ya da girmedigini diisiinmektedirler. Bu

durumda herhangi bir raporlamada bulunmamaktadirlar.

Yapilan arastirmalarda, yasanilan deneyimler icerisinde karsilasilan hata kavramindaki
belirsizligin de raporlama yapilip yapilmamasinda etkili oldugu belirtilmistir. Hata
kavraminin kisilerin alg1 siirecinde, tutarli bir taniminin olmamasi, kisiden kisiye degisiklik
gostermesine sebep olmaktadir. Bu da calisanlarin, karsilastiklari durumlari hata olarak
algilayip algilamamalarini ve bu yonde verecekleri karar ile raporlama yapip yapmamalarini
etkilemektedir (Handler ve ark., 2007; Hashemi ve ark, 2012; Koohestani ve Baghcheghi,
2008).
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Calismanin sonuglar1 ve literatiir dogrultusunda, calisanlarin yasadiklari deneyimler
cercevesinde tibbi hata kavrami hakkinda kavram karmasasi yasadiklari, bu nedenle neyi

raporlayip neyi raporlamayacaklarini bilemedikleri i¢in raporlama yapmadiklar diistiniilebilir.
Hatay1 Normal Kabul Etme

Kimi hekim ve hemsireler yogun calisma ortaminda hata yapilmasini normal

karsiladiklari i¢in bildirim yapilmasinin da gerekmedigini diisiinmektedirler.

Avustralya’da yapilan bir ¢aligmada, hekim ve hemsirelerin hastane olay raporlama
sistemi farkindaliginin olmasina karsin sistemi etkin kullanma oranlarinin yar1 yariya diisiik

oldugu belirtilmistir (Evans ve ark., 2006).

Glinlimiizde saglik hizmetleri olduk¢a karmagsik bir yapiya doniligmiistiir. Bu
karmagiklik igerisinde calisanlarin da yiikii artmistir. Yogun calisma kosullarinda; dikkat
dagimikligi, motivasyon eksikligi, yorgunluk, personel eksikligi sebebiyle artan is yiikii gibi
sebeplerden dolay1 calisanlar; yapabilmeleri muhtemel olan hatalara kabul edilebilir olarak
bakabilmektedirler. Bu ¢alismanin sonuglar1 ve literatiir 1s181nda; ¢alisanlarin hatalar1 kabul

edilebilir géormeleri lizerine raporlama ihtiyact duymadiklari diigiiniilebilir.
Hata Olarak Gérmeme

Yapilan goriismelerde hekim ve hemsirelerin, karsilastiklar1 ya da tanik olduklar1 tibbi

hata durumunu, hata olarak goérmedikleri i¢in de raporlama yapmadiklar1 goriilmiistir.

Yapilan bir calismada hekimlerin %75.8’inin hata olarak gormediklerinden dolayi,
hasta diismelerinin raporlanmast gerekliligine inanmadiklar1 goriilmustiir. Buna karsin,
aragtirmaya katilan hemsirelerin ise en ¢ok raporlanmasi gerektigini diigiindiikleri olay, hasta

diismeleridir (Evans ve ark., 2006).

Tibbi hata kavrami hakkindaki bilgi eksikligi ile paralel olarak ¢alisanlarin,
yaptiklari/tanik olduklar1 bazi durumlari hata kavrami igerisinde degerlendirmemeleri

sebebiyle raporlama ihtiyaci da duymadiklari diisiiniilebilir.
Ramak Kala Hatalarin Bildirilmemesi

Bazi hekim ve hemsireler hastaya ulasmadan farkedilen ve 6nlenen hatalarin bildirimine

gerek olmadigini diistindiikleri i¢in raporlama yapmamaktadirlar.

Literatiir incelendiginde; yapilmis ve hastay1 etkilemeden once yakalanarak diizeltilmis

ya da hastaya zarar verme potansiyeli olan fakat vermemis ramak kala hatalarin, ¢alisanlar
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tarafindan raporlanmasi1 gerektiginin diisiiniildiigline iliskin sonuglar yer almakla birlikte,
calisanlar tarafindan ramak kala ila¢ hatalariin 6nemli olarak goriilmeyip, raporlanmasinin
gerektiginin diisliniilmedigi sonuglar da yer almaktadir. Calisanlar tarafindan, ramak kala
hatalarin bildirilmesi gerektigi cevabinin verildigi bir calismada, bu cevabi veren calisanlarin
%351’inin son alt1 ayda hi¢ hata raporlamasinda bulunmamis olmalar1 da dikkat cekicidir.
Ancak c¢aligmalarin ¢cogunda 6zellikle ramak kala hatalarin bildirildigi bir saglik sisteminde
hata oranlarinin azalacagi sonucu iizerinde durulmaktadir (Aboshaiqah, 2010; Evans ve ark.,

2006; Kilig, 2009; Intepeler ve Dursun, 2012).
Hatanin Ciddiyeti

Yapilan goriismelerde hekim ve hemsirelerin, yapilan hatanin hastaya verdigi zararin
boyutuna gore bildirim yapma gerekliligine inandiklari; ancak hastaya zarar verecek boyuttaki
uygulamalarin bildirilmesinin gerekli oldugunu diistindiikleri goriilmektedir. Cogunlugu bdyle
diistinmekle beraber hastaya zarar verecek boyutta olan hatalarin, hatay1 yapan kisiyi koruma
amactyla saklanmasi, miimkiin oldugunca ag¢iga c¢ikartilmamasi gerektigini diisiinenler de

bulunmaktadir.

Literatiir incelendiginde, yapilan hatanin ciddiyetine yonelik ¢alisanlarin algisinin, hata
raporlama durumunu etkiledigi goriilmektedir. Daha az ciddi olarak tanimlanan hatalar, ciddi
olarak tanimlanan hatalara gore daha az siklikta raporlanmaktadir (Elder ve ark., 2007;

Hashemi ve ark, 2012; Koohestani ve Baghcheghi, 2008).

Calisma sonuglar1 ve literatiir dogrultusunda; hastaya zarar verici boyuttaki hatalarin
raporlanmasinin gerekliligine inananlarin yaninda, bu tiir hatalarin bildirilmesinin g¢alisana
yasal boyutta zarar verebilecegini diislinerek raporlamay: tercih etmeyenlerin de oldugu
sOylenebilir. Bunun yani sira calisanlarin, hastaya zarar vermeyecek boyuttaki hatalarin
raporlanmasinin gerekmedigi diisiincesine sahip olmasinin da raporlamay1 olumsuz etkiledigi

sOylenebilir.
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6. SONUC

Ulkemizde, hasta giivenligine yonelik yapilan arastirmalarda genellikle tibbi hatalarin
raporlanma durumlarina yonelik istatistiksel sonuglar verildigi goriilmektedir. Bu sonuglara
gore genellikle hekim ve hemsirelerin tibbi hata raporlamamayi tercih ettikleri sdylenebilir.
Bu calisma hekim ve hemsirelerin hata raporlamay1 neden tercih etmediklerini, bu konudaki
deneyimlerini ve goriislerini tanimlamak amaciyla yapilmistir. Calismanin sonuglaria gore,
raporlama engellerinin basinda, kurum iginde ayiplanma/kinanma/damgalanma korkusu, isini
kaybetme/pozisyonunu kaybetme korkusu, statii kaybetme korkusu, maddi ve yasal yaptirim
korkusu ile raporlama sonrasi yagayacaklart duruma iligkin bilinmezlik korkusu yasamalarinin
oldugu saptanmistir. Hemsirelerde ayiplanma/kinanma/damgalanma korkusunun daha yogun
oldugu, bu korkunun hekimlerde statii kayb1 korkusu olarak var oldugu goriilmiistiir.

Ayrica calisanlarin  tibbi hatalar1 raporlama yapip yapmamalarinda, yOnetimin
tutumunun da etkili oldugu saptanmustir. Oyle ki ¢alisanlarin, raporlama sonrasi yonetimden
destek alamadiklar1 ve yonetim tarafindan hatalarin kisisellestirildigini diisiinmeleri, hatalarin
Onlenmesinde yoOnetimin sistemi iyilestirilme ¢abalarinin yetersiz oldugunu diistinmelerinin
tibbi hata raporlama tercihlerini olumsuz etkiledigi goriilmiistiir. Kurumda bildirim
kiiltliriiniin gelismemis olmasi da raporlama engelleri i¢cinde saptanan bir diger sonugctur.

Bunun yani sira raporlama yapilacak bir bildirim sisteminin olmamasi ya da
calisanlarin, sistemin kullanimmmin zor oldugunu/islevsel olmadigint diislinmeleri,
raporlamada acik isim yazilmasi gerekliligi sebebiyle kisiyi koruyucu olmadigini
diisiinmeleri, sistemin kullanimi1 hakkinda yeterli bilgiye sahip olmamalar1 veya sistemin

gerekliligine inanmamalar1 sebebiyle raporlama yapmadiklar1 saptanmustir.

Tibbi hata kavrami hakkinda bilgi eksikliginin olmasi, hatayr normal kabul etme, hata
olarak gormeme, ramak kala hatalarmm bildirilmesine gerek duymama ya da hatanin
bildirilecek kadar ciddi oldugunu diislinmeme gibi ¢alisanlarin hataya yonelik algilarinin da

hata raporlama tercihlerini olumsuz yonde etkiledigi bulunmustur.

69



7. ONERILER

T1bbi hata raporlama, hasta giivenligi kiiltliriinii gelistirmede 6nemli bir bilesendir. Bu

calismadan elde edilen sonuglara gore yoneticilere oneriler;

e Oncelikle hekim ve hemsirelerin tibbi hata kavrami, hata raporlama ve hasta
giivenligine iliskin bilgileri desteklenmelidir. Ozellikle ramak kala hatalarin
bildiriminin de saglik sisteminde hata oranlarin1 azaltmada Onemli oldugu
diisiiniilerek, yapilacak olan egitim kapsamina alinmalidir.

e Calisanlarin kendilerini gilivende hissedecekleri, bildirimi yapan kisiyi koruyucu
bildirim sistemlerinin gelistirilmesinin, hata raporlamada korku faktoriinii ortadan
kaldirmada etkili olacagi diisliniilmektedir. Bu kapsamda kimlik bilgisinin
aciklanmadigi, acik uclu sorular yerine kontrol listesi seklinde bir yapiya sahip
elektronik sistemlerin kullanimi tercih edilmelidir.

e Yogun c¢alisma ortaminda kolay uygulanabilir, pratik ve etkin bildirim sistemleri
gelistirilmesi, bildirim formlarmin karmagikliktan kurtarilarak elektronik sistemler
halinde kullanima sunulmasi gerekmektedir. Ayrica bildirim siirecine iliskin akis
semalarinin olusturularak ¢alisanlarla paylasilmasinin da raporlamayi kolaylastiracagi
diistiniilmektedir.

e Hastane yoOnetimi hata bildirimlerinde, bildirim yapanlar1 destekleyici ve
cesaretlendirici bir tutum sergilemeli, hatalarin 6nlenmesinde bireysel ¢ozlimler degil
sisteme yoOnelik iyilestirme cabasi i¢cinde olmali, yapilan bildirimlerin g¢alisanlarin
performansini degerlendirmede kullanmadigin1 gostermelidir.

e Hastane yonetimi tarafindan kurumda, yapilan hatalarin hasta/hasta yakini/kurumla ne
kadarinin ve nasil paylasilacagi konusunda agik ve net prosediirler olusturulmali,
calisanlar bu prosediirler hakkinda bilgilendirilmelidir.

Bu caligmadan elde edilen sonuglara gore arastirmacilara oneriler;

e Bu calisma, bir kamu hastanesinde gerceklestirilmis olup, hastaneler arasi hata
bildirimi konusundaki tutumlarin karsilastirilmasi, farklihik ve benzerliklerin
saptanmasina yonelik, i¢inde {liniversite ve 6zel hastanelerin de yer aldig1 birden gok

hastanede benzer ¢alismalar yapilmalidir.
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e Derinlemesine goriisme yontemi kullanilarak yapilan bu calismada, hekim ve
hemsirelerin tibbi hata raporlama engellerine yonelik toplanan veriler, bu konuda
yapilacak olan hekim/hemsireler arasi1 odak grup calismalari ile gesitlendirilebilir.

e Hekim ve hemsirelerin tibbi hata raporlama engellerini belirleyici ve raporlamalar
artirict stratejiler gelistirecek daha fazla sayida ve nitelikte calisma yapilmalidir.

e Bu calismadan elde edilen tibbi hata raporlama engelleri konusundaki ana temalar

bazinda dlgek gelistirme ¢alismalar yapilabilir.
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EK 1. SOSYODEMOGRAFIK OZELLIKLERE iLISKiN BILGI FORMU

1. Mesleginiz: o Hemsire 0 Hekim

3. Bu klinikteki goreviniz:

Hemsire: Hekim:
o klinik hemsiresi 0 uzman hekim
O yonetici hemsire O asistan

4. Ogrenim durumunuz:

Hemsire:

o lise O Onlisans O lisans 0O lisansiistii odoktora
5. Mesleginizdeki ¢alisma siireniz:

g0-5yil o6-10y1l ol1-15y1l o16-20 yil o 21 yil ve tlizeri
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EK 2. GORUSME FORMU

Bildiginiz gibi teknolojinin hizla de§ismesi ve yogun olarak kullanilmasi, saglik
hizmetlerindeki arz ve taleplerdeki degisim gibi pek ¢ok nedenle saglik hizmetleri karmagsik
bir yapiya donligmektedir. Bu karmagsik yap1 icerisinde gerekli diizenlemeler yapilmadiginda
da tibbi hata ve istenmeyen olaylarla karsilasilmakta, hastalar ve ¢alisanlar zarar
gormektedirler. Tibbi hata raporlamanin, hasta giivenligi kiiltiirtinii gelistirmede onemli bir
bilesen oldugunu da biliyoruz. Ancak literatiire bakildiginda tibbi hatalarin biiylik oranda
saglik bakim kurumlarinda raporlanmadigi goriilmektedir. Yapacagimiz bu yaklasik 30-45
dakikalik goriisme ile bir saglik calisan1 olarak sizin, saglik hizmeti vermeniz esnasinda
karsilastiginiz ya da karsilagma ihtimaliniz olan tibbi hatalarin raporlanmasi ve beklenen

diizeyde raporlanmanin olmamasinin nedenleri hakkindaki goriislerinizi 6grenmek istiyorum.

1. Oncelikle hasta giivenliginde olduk¢a énem arz eden bu tibbi hata kavrami hakkinda
diistincelerinizi 6grenmek istiyorum. T1bbi hata kapsamina girdigini diisiindiigiiniiz durumlara

Ornek verebilir misiniz?

2.  Sizce hekim ve hemsireler; bir tibbi hatayla karsilasildiginda neden bu durumu

raporlamamayi tercih etmektedirler?

3.  Bir tibbi hataya tanik olmak ya da bir tibbi hatadan sorumlu olmak elbette ki saglik
calisanlarinin karsilagsmak istemedikleri bir durumdur. Sizce hekim ve hemsireler; boyle bir

durumla karsilastiklarinda neler hissederler?

4.T1bbi hatalarin zamaninda saptanmasi ve nedenlerinin ortaya ¢ikarilmasinin ancak uygun bir
raporlama ile olast oldugunu diislinlirsek siz mevcut raporlama sisteminizin yeterliligi ve

islerligi konusunda neler diisiinliyorsunuz?
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EK 3. GONULLU ONAM FORMU

Bu arastirma Izmir Bozyaka Egitim ve Arastirma Hastanesi yatakli birimlerinde
yapilacaktir. Bu arastirma, siz saglik calisanlarinin, saglik hizmeti vermeniz esnasinda
karsilastiginiz ya da karsilagma ihtimaliniz olan tibbi hatalarin raporlanmasi ve beklenen
diizeyde raporlanmanin olmamasinin nedenleri hakkindaki goriislerinizi belirlemek amaciyla
yapilmaktadir. Bu arastirmada sizinle bireysel goriisme yapilarak sadece sorular sorulacaktir.
Size her hangi bir miidahalede bulunulmayacaktir. Gorlisme sonrasinda verilerin analizi
amaciyla ses kayit cihazi ile kayit altina alinacak olan bu goriisme icin yaklagik 30-45
dakikalik bir zaman ayirmaniz gerekmektedir. Ug ay boyunca devam edecek olan bu
arastirmadan elde edilen bilgilerin istatistiksel analizleri sonucunda tibbi hata raporlama
engellerin belirlenmesini ve ileriki asamada raporlamay1 artiran stratejilerin gelistirilmesine,
stratejiler dogrultusunda etkin bir raporlama sistemi olusturulmasina kaynak saglanmasini

hedeflemekteyiz.

KATILIMINIZ ICIN TESEKKURLER

Saym Dilek SOYDEMIR tarafindan Izmir Bozyaka Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde
aragtirma yapilacag belirtilerek bu arastirma ile ilgili bilgiler bana anlatildi. Bu bilgilerden
sonra arastirmaya katilimci olarak davet edildim. Bu aragtirmaya katilirsam bilgilerimin
benim ve arastirmact arasinda kalacagma inaniyorum. Arastirma sonucunda Kkisisel
bilgilerimin korunacagi konusunda bana yeterli giiven verildi. Arastirma i¢in yapilacak
harcamalarla ilgili parasal sorumluluk kabul etmiyorum. Bana da herhangi bir 6deme
yapilmayacaktir. Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim katilmayabilirim. Bana yapilan

tiim agiklamalar1 ayrintilari ile anlamis bulunmaktayim.

Kendi bagima adi gecen bu arastirmada katilimer olarak yer alma karar1 aldim. Bu
konuda yapilan daveti kendi rizamla, higbir baski ve zorlama olmaksizin, goniilliiliik ile kabul

ediyorum.
Goniilliiniin;

Ad1: Soyadi: Imzast:
Aragtirmacinin;

Ad1: Soyadi: Imzast:
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EK 4. KURUM iZNi

TC.
_DOKUZ EYLUL UNIVERSITESI
HEMSIRELIK YUKSEKOKULU MUDURLUGU

Myonss?

Say1  : B.30.2.DEU.0.Y3.10.00 / 749 =¥/ 5 /2011

Konu

IZMiR BOZYAKA EGITIM VE ARASTIRMA HASTANESI
. BASHEKIMLIGINE

Yiiksekokulumuz Hemsirelikte Yonetim Anabilim Dali Doktora projesi olarak
planlanan “Saghik Calisanlarinin Tibbi Hata Algilarinin Belirlenmesi ve Raporlama
Sisteminin Olusturulmas1” konu baslikli ¢alismanin biriminizde uygulanabilmesi hususunda

geregini arz ederim.
0—;/\./——

Prof. Dr. Ziihal BAHAR

/\f/Q Miidiir

G W

Ek: Proje Ozeti / R o

IEMI'R BOZYAKA EGITiN VE ARASTIRVA]
HASTANESI 2e i;}TABil;,'JGi

’_Kiyﬂ No:
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SERVIS: gol0
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EK 5. ETiK KURUL iZNi

O
(ol g
Karar No:2011/22-12 Tarih:30.06.2011
Dog.Dr.Seyda Seren INTEPELER ‘in sorumlusu oldugu “Saghk Calisanlarinin Tibbi Hata
KARAR BILGILERI Algilarinin Belirlenmesi ve Raporlama Sisteminin Olusturulmasi” isimli klinik arastirmaya ait
bagvuru dosyasi ve ilgili belgeler arastirmanin gerekge, amag, yaklasim ve yontemleri dikkate
alinarak incelenmis, etik agidan ¢alismanin gergeklestirilmesinin uygun olduguna oy birligi ile karar
verilmistir.
| ETIK KURUL BiLGILERI 2l
[CALISMA ESASI __ [Dokuz Eylil Universitesi Etik Kurullar Yonetmeligi , Iyi Klinik Uygulamalari Kilavuzu |
[ ETIK KURUL UYELERI |
Unvani/Adi/Soyad: Uzmanhk Alam Kurumu Cinsi A.rz‘lstl.r.ma'lle imza
yet Iliskili mi?
Prof.Dr.Banu DEU Tip Fakiiltesi Tibbi
ONVURAL Tibbi Biyokimya | Biyokimya Anabilim Dali | Kadmn | E[] | H[X] @
(Baskan) e
Prof.Ph.D.Besti = DEU Hemgirelik.
S Ph.D.Yiiksek 7 -
USTON . Yitksekokulu Lot
(Baskan Yarduncisi) Hemsire Kadm |E[] |HX ,}/{, A=
DEU Tip Fakiiltesi
Prof.Dr.Osman . s : 2 L n ¢
ACIKGOZ Fizyoloji Fizyoloji Anabilim Dali Erkek |E[] |HX wwv\w
S . | DEU Fizik Tedavi ve
Prof.Dr.Mehtap Ph.D.Fizik Tedavi o
it Rehabilitasyon Kadm | E [] HX
MALKOC ve Rehabilitasyon Yiiksekokulu
Ph.D. Yiiksek DEU Hemsirelik =
g;c\){'{ihliD'ZUhal Hemsire, Halk Yiiksekokulu Kadn [E[] [HKX 7
Saghginda doktora Z
. DEU Tip Fakiiltesi Kalp
Prof.Dr.Nejat Kalp Damar S =
SARIOSMANOGLU | Cerrahisi Dema ol Angbilin ) g B | B \'\/Z/
- - DEU Tip Fakiiltesi I¢ X
Prof.Dr.Omer I¢ Hastaliklar: = ;
Selahattin TOPALAK (Gastroenteroloji) e ilin Dal Rl BB [ HE C-A ”,
-' S DEU Tip Fakiiltesi Cocuk
Prof.Dr.Ece BOBER Pedlatn.k .. Saghig ve Hastaliklari Kadin [ E[] |H \ L2 ’{
Endokrinoloji 7 Vs
Anabilim Dal p
Prof Dr.Bibseyin DEU Tip Fakiiltesi Fe {
BASKIN Mikrobiyoloji II\)/IZ:Jl(]roblyolop Anabilim Erkek |E[] |HX KCYLl \O'«\/O())
: DEU Tip Fakiiltesi Ig
I¢ Hastaliklar1 e N -
Prof.Dr.Servet AKAR (Romatoloi) Hastaliklari Anabilim Dali | Kadm | E[] |H[X ’ 2 A ‘
DEU Tip Fakiiltesi Tibbi
Dog.Dr.Mukaddes ; = 2 o -
GUNELI Tibbi Farmakoloji | Farmakoloji Anabilim Dali Kaim | ELT |8 l ,‘/(& %L (/L )
DEU Tip Fakiiltesi
Dog¢.Dr.Ayse Aydan , : = : ; % - b\
o s Mikrobiyoloji Mikrobiyoloji Anabilim ( a
OZKUTUK o Kadm [E[] |HKX | ) 250l
Histoloji ve DEU Tip Fakiiltesi A
Dog.Dr.Isil TEKMEN e Histoloji ve Embriyoloji Kadn | E[] |HKX n \ ;
Eataelal Anabilim Dali K3ta\l
D.E.U Hukuk Fakiiltesi 4
Prof.PhD.Meltem ; i A \
Kutlu GURSEL Hukuk [dare Hukuku Anabilim Kadn | E[] |HKX ) 7 Qq )),
Dali ;
Ihsan CELIKDEMIR Saglik m?nsubu 75:0%l O%e{llkdgrenm Bk | B | B %ge/\ ‘
olmayan tiye Okulu Miidiir Yrd. B 2—,.\
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Karar No:2015/12-56 Tarih:07.05.2015

Dog.Dr.Seyda Seren INTEPELER ‘in sorumlusu oldufu “Saghk Cahganlarinin Tibbi Hata
aragtinct dilekgesine iliskin olarak;

gikarilan dosyadaki bilgilerle Kargilastinldiginda; 258-GOA protokol numarasi ve 2011/22-12 karar

Belirlenmesi ve Raporlama Sisteminin Olusturulmasy” isimli klinik araghrmaya ait 05.05.2015 tarihli

Kurulumuza Dog.Dr.Seyda SEREN INTEPELERin 05.05.2015 tarihli dilekgesi incelendikten sonra argivden

Algilarmin

numarast ile

KARAR BILGILERI 30.06.2011 tarihinde etik kurulumuzda gériigitlen “Saghk Caliganlanimn Tibbi Hata Algilarinin Belirlenmesi ve
Raporlama Sisteminin Olusturulmasy” konulu projenin dort agamadan olustugu ve 2. Agamasinda gosterilen
“Hekim ve Hemsirelerin Hata Raporlama Engelleri” olarak tammlanmig ¢aligma basamaginin Hemgirelikte
Yonetim Ana Bilim Dah Yiksek Lisans 8grencisi Dilek Soydemir'in Yiiksek Lisans tezi olarak belirtildigi
goriilmilgtiir. Bu agidan ad gegen kisi ve tez adlarinin dogru oldugu, etik agidan sakinca olmadigina oybirligi ile
karar verilmistir.
== ETIiK KURUL BiLGILERI
[CALISMA ESASI [ Dokuz Eyliil Universitesi Etik Kurullar Yonetmeligi , 1yi Klinik Uygulamalani Kilavuzu
(- ETIK KURUL UYELERI ]
Unvan/Adi/Soyad: Uzmanhk Alam Kurumu G’y A.rs.xsh.r_ma.lle imza
et Tliskili mi?
Prof.Dr.Banu DEU Tip Fakiiltesi Tibbi
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(Bagkan) S Coie =2
Prof.Dr.§.Reyhan . = ;
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Prof.Dr.Nejat - i i 5
SARIOSMANOGLU Kalp Damar Cerrahisi | Damar Cerrahisi Anabilim Brkek |EDJ |HE / . -\,,-,..,M
Dalt /
> DEU Tip Fakitltesi Cocuk -,
Prof.DrEce BOBER | pegiatik Endokrinoloji | Saghg ve Hastaliklart i | EO [HE 9’%/(
Anabilim Dali //é//‘
; DEU Tip Fakultesi Noroloji A '
Prof.Dr.Vesile ’ . AT
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