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OZET

Hasta giivenligi son yillarda saglhik bakim kalitesinin gelistirilmesi kapsaminda ele alinan giincel ve
o6nemli konulardan biridir. Tibbi hatalarin azaltilmasi hatta tamamen ortadan kaldirilmasi hasta giivenliginin
temel hedefidir. Tibbi hata, saglik hizmeti sunan bir profesyonelin uygun ve etik olmayan bir davranmista
bulunmasi, mesleki uygulamalarda yetersiz ve ihmalkar davranmasi sonucu hastanin zarar gormesidir. Tibbi
hatalarin azaltilmasinda ve onlenmesinde hata bildirim sistemlerinden yararlanimaktadwr. Tibbi hatalar
bildiriminde zorunlu ve géniillii raporlandirma kullamlmaktadir. Ozellikle ramak kala hatalarin bildirildigi bir
saghk sisteminde hata oranlarinin azalacagr sonucu kaginimazdir. Bu kapsamda calisanlarin egitilmesi ve
kaliteli bakim verilmesinin desteklenmesi biiyiik 6nem tasimaktadir. Saghk sistemi icinde yéneticilerin hata
bildirimlerini artirici ~ stratejiler ~ gelistirilmesi ancak bildirim ydntemlerinin  uygun kullamimi ile
gergeklestirilebilecektir. Bu kapsamda ele alinan derleme makalede; tibbi hatalarin tanimi, siniflandirilmasi,
bildirimi ve bildirim engelleri, bildirim sistemleri, saghk sistemi ve ydnetici hemgirelere katkilari ve bildirimi
artirma stratejilerinin aktarilmas: amaglanmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Raporlama; t1bbi hata; hasta giivenligi; hemgirelik.

ABSTRACT

Medication Error and Medication Error Reporting Systems

Patient safety is one of the current and important subjects that have been at stake within the context of
improving the quality of health care in recent years. Decreasing and even eliminating the medical errors is the
main target of patient safety. Medical error is the impairment of patient by non-professional and non-ethical
behavior of a health professional due to incompetence and neglectful acts in professional applications. Error
reporting systems are used for decreasing and eliminating the medical errors. Compulsory and voluntary
reporting methods are used for medical errors reports. Evror frequency would inevitably be reduced in a health
system where especially the near miss errors are reported. From this regard, it is quite important to support the
training of employees and provision of a quality care. It can only be realized with the use of reporting methods
that the managers would develop strategies to promote error reports in the health system. Review article
discussed in this context, the definition of medical errors, classification, notification and reporting barriers,
reporting and contributions of nurses in the health care system, and administrator notification is to transfer
driving strategies.

Keywords: Reporting,; medication error; patient safety, nursing.

GIRIS

Hasta giivenligi son yillarda saghk Yapilan c¢aligmalarda hatalarin siirekli olarak
bakim kalitesinin gelistirilmesi kapsaminda ele tekrar edildigi ve hastalarin bu Onlenebilir
alman giincel ve Onemli konulardan biridir. hatalar nedeniyle zarar gordiigii belirtilmektedir
Hasta giivenligi, Saglik bakim hizmetlerinin (WHO 2005). Tiim bu hatalarin insan sagliina
bireye verecegi zarar1 6nlemek amaciyla saglik ciddi etkiler olusturmadan belirlenmesi, bildirim
kuruluslart ve bu kuruluslarda c¢alisanlar sistemlerinin kullanim1 ile hatalarin
tarafindan alman Onlemlerin tamami olarak tekrarlanmasinin onlenmesi ve ¢6ziim yollarinin
tanimlanmaktadir (Elston, Stratman, Jahangir, iiretilmesi kagimilmazdir (Akgiin and Al-Assaf,
Watson, Swiggum, Hanke 2009). 2007; Beasley, Escoto and Karsh 2004).

Hasta giivenliginin saglanmasinda ve Bildirimlerin ~ Oncelikle  kurumsal  olarak
saglik hizmeti sunumunun her asamasinda tibbi yapilmast ve sonrasinda bildirim sistemlerinin
hatalarin 6nlenmesi temel uygulamalar arasinda olusturulmast biiylik 6nem tagimaktadir. Ancak,
yer almaktadir (Pizzi, Goldfarb, Nash 2001). saglik kurumlarinda hata bildirimlerinin yeterli
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diizeyde yapilmadigir goriilmektedir. Calisanlar
hatalarin  raporlanmasi  konusunda  direng
gostermektedirler. Saglik calisanlarinin, 6zellikle
hekimlerin tibbi hatalar1 raporlama konusunda
isteksiz davranmalar1 bildirim sistemlerinin
istendik diizeyde sonug vermedigini
gostermektedir (Lawton and Parker 2002).
Saglik sistemi i¢inde karsilasilan tibbi hatalar,
siklikla literatlirde ilag uygulamalari, diismeler,
yanlig taraf cerrahisi, hastane enfeksiyonlar1 vb
olarak ele alinmakta ve tiim saglik ¢alisanlarinin
oldugu kadar hemsirelerin de bu uygulamalarda
onemli sorumluluklart bulunmaktadir.

Saglik sistemi i¢inde gorev alan tiim
calisanlarin hasta giivenligi, tibbi hatalar ve
bildirim sistemleri konusunda ciddi bilgilere
gereksinimleri bulunmaktadir. Ayni zamanda

kurum ve hemsire yoneticilerin sistemin
olusturulmast  ve  isletilmesinde  Onemli
sorumluluklar1 vardir. Dolayisiyla, literatiir

bilgilerinin paylasilmasi c¢aligan ve yoOneticilere
yarar saglayacaktir. Bu kapsamda ele alinan
derleme makalede; tibbi hatalarin tanimi,
siniflandirilmasi, bildirimi ve bildirim engelleri,
bildirim sistemleri, saglik sistemi ve yonetici
hemsirelere katkilar1  ve bildirimi artirma
stratejilerinin aktarilmasi amaglanmaktadir.

Tibbi Hatalar

Gilintimiizde saglik bakiminin karmasik
bir alan olmasina bagli olarak bakim sirasinda
kimi zaman tibbi hatalar yasanabilmekte ve bu
hatalar nedeniyle 6liim, yaralanma, sakatlik ya
da tedavinin gecikmesi gibi durumlar ortaya
cikabilmektedir (Oktay ve Aksayan 1998).
Uluslararasi Hemsireler Birligi’nin (International
Council of Nursing-ICN) hasta gilivenligi
kapsaminda ele aldig1 konularin biiytik bolimii
tibbi hatalar iizerine temellenmektedir (ICN
2000).

Tibbi hatalar, hastanin yatis siiresinde
uzama, mortalite ve morbiditede artis, hasta ve
yakinlarinin  psikolojik  rahatsizliklart  gibi
sonuclar dogurabilmekte, hatalardan saglk
calisanlar1 da  olumsuz  etkilenmektedir
(Pronovost, Weast, Holzmueller, Rosenstein,
Kidwell, Haller 2005). Tibbi hatalar hastaneler,
klinikler,  giliniibirlik = cerrahi = merkezleri,
muayenehaneler, evler, eczaneler ve hasta bakim
evlerinde vb. saglik sistemi ig¢inde her yerde
ortaya cikabilmektedir. Hatalar ilaglar, cerrahi,
tani, ekipman veya laboratuvar raporlarindan
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kaynaklanabildigi gibi, tuzsuz diyet alan hastaya
yiiksek oranda tuzlu diyet verilmesi gibi en rutin
isler sirasinda bile olusabilmektedir (Anderson
2000). Dolayisiyla, tibbi hatalar tedavi siirecinin
herhangi bir asamasinda ortaya ¢ikabilmektedir
(Mrayyan, Shishani and Al-Faour 2007).

Ulusal Tip Enstitiisii’niin tibbi hatalara
iliskin yaymladigi raporda; saglk ¢alisanlarinin,
hatali uygulamalarin incelenmesini ve giivenlik
¢oziimleri icin gerekli Onlemlerin alinarak
miicadele edilmesini konunun onemi
kapsaminda vurgulamistir. Bu rapora gore her
yil  Amerika Birlesik Devletleri (ABD)
hastanelerinde 44.000 ile 98.000 arasinda
insanlarin Onlenebilir tibbi hatalar sonucunda
hayatin1 kaybettigi tahmin edilmektedir. Bu say1
trafik kazasi, gogiis kanseri veya AIDS’den
Olenlerin sayisindan daha fazladir (IOM 2001).
ABD’de, hastaneye yatan 770000-2000000
hastada ilag uygulama hatast belirlenmistir
(Beyea 2002). Ingiltere'de 2001 yilinda ilag
uygulama hatalarindan yaklasik olarak 1200
kiginin o6ldiigii ve bu durumun son on yilda
%500 oraninda artis gosterdigi kaydedilmistir
(Preston 2004).

Tibbi Hatalarin Siniflandirilmasi
Saglik hizmeti verilirken hastalarin zarar
gormesine yol acan tibbi hatalar, insan
hatasindan, teknolojik hatalardan veya bunlarin
olusturdugu sistemler biitiiniinden
kaynaklanabilmektedir ~ (Bernstein, = Hebert,
Etchells 2003). Tibbi hatalar, kok nedenleri veya
hata tiirleri agisindan iki farkli sekilde
siniflandirilabilir (Akalin 2005).
Kok nedenlerine gore tibbi hatalar;
-Ise bagl hatalar (yanlis islemi yapma),
-Ihmale bagl hatalar (dogru islemi yapmama) ve
-Uygulamaya bagl hatalar (dogru islemi yanlis
uygulama) olarak ii¢ grupta toplanabilir.
Hata tiirii acisindan ise;
-Ilag hatalari,
-Cerrahi hatalar,
-Tan1 koymada hatalar,
-Sistem yetersizligine bagl hatalar ve
-Diger hatalar (hastane enfeksiyonlari, yanlis
kan transfiizyonu, hasta diismesi vb) olmak
iizere bes grupta incelenebilir.
Literatiirde belirtilen bir diger tibbi hata
siniflandirmasi asagidaki tabloda yer almaktadir
(Tablo 1).
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Tablo 1. Tibbi Hatalarin Siniflandirilmasi

Tan1y1 geciktiren hatalar, belirleyici testlerdeki eksiklikler, eski

Tamn1 hatalar:

testlerin kullanilmasi, sonuglarin ve testlerin izlenmesinde yapilan

yanhsliklar.
. Operasyon, prosediir veya testin basarilmasinda goriilen hatalar,

Tedavi o . . L=

tedavi yonteminde ilag dozu veya metodu ile ilgili hatalar, uygunsuz
Hatalan . .

bakim, anormal test sonuclarina cevap verilmesi.
Onleme Profilaktik tedavilerde ve yetersiz izlem veya tedavinin takibinde
Hatalan goriilen hatalar.

Diger hatalar

[letisim hatalar1, ekipman yetersizlikleri ve diger sistem eksiklikleri.

(Leape, Lawthers, Brennan, Johnson 1993)

Ayrica literatiirde hemsirelik meslegi ile
ilgili tibbi hatalar;
1.Bakim standartlarini
yetersizligi,
2. Izlem ve iletisim yetersizligi,
3. Kayit tutma yetersizligi,
4. Degerlendirme ve izlem yetersizligi,
5. Hasta giivenligi ve koruyuculugu ile ilgili
girisimlerin yetersizligi vb. seklinde
siralanmaktadir (Ertem, Oksel ve Akbryik 2009).

uygulama/izleme

Tibbi Hatalarin Bildirimi ve Bildirim
Engelleri

Saglik hizmetlerinde meydana gelen
hatalar1 tanimlamak, bu hatalardan dolay:
hastalarin  zarar goérmesini engellemek ve
azaltmaya yonelik kullanilan en 6nemli yontem
hatalarin  bildirilmesi ve analiz edilmesidir.
Osborne  ve  arkadaglarinin  (1999)  bir
calismasinda, hemsirelerin sadece %3.5’inin tim
ilac hatalarinin raporlandigina ve yonetici
hemsirelerin ve hekimlerin ilag hatalarinin

hemsireler tarafindan  eksik  bildirildigine
inandiklar1 belirlenmigtir. Caliganlar ise ve
ithmale bagli hatalar1  bildirmemektedirler.

Calismada, ila¢ hatasi en fazla eksik bildirilen
hatadir. Hastanin zarar goérmeyecegi diisiiniilen
her hata eksik bildirilebilmektedir. Tersine doz
asimlartyla sonuglanan hatalar en fazla rapor
edilen hatalardir. Ciinkii bu hatalar 6limle
sonuc¢lanabilmektedir.

Mevcut hatalarin bildiriminin yani sira
“ramak kala” olarak adlandirilan olaylarin
bildirimi son derece 6nemlidir. Ramak kala, ¢ok
yakin oldugu halde zarara sebep olmayan
olaydir. Bu tip hatalar saglik kuruluslarinda sik
olarak yasanmaktadirlar. Bu olaylarin
saptanmasi, bildirilmesi ve diizeltici faaliyetlerin
uygulanmasi énem tasimaktadir. Tibbi hatalarin
onciisii olabilecek bu olaylarin
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ciddi bir yaralanma veya oliimle sonu¢lanmadan
once  yaklastk 300 kez  gergeklestigi
bilinmektedir (WHO 2005). Bu nedenle hata
bildirimlerinde ramak kala olaylarin Onemi
kurumsal anlamda siklikla vurgulanmaktadir.
Ancak saglik alaninda tibbi hatalarin bildirimi
konusunda bazi engeller s6z konusu olmaktadir.

Saglik calisanlarinin, ozellikle
hekimlerin tibbi hatalar1 raporlama konusunda
isteksiz davrandiklar1 bildirilmigtir (Lawton and
Parker 2002). Hekimler ve hemsireler,
yoneticilerden geri bildirim alamadiklarini,
ramak kala atlatilan hatalar1 6nemsemedikleri ve
is  yogunlugu gibi  sebeplerle  hatalari
bildirmediklerini  belirtmektedirler =~ (Evans,
Berry, Smith, Esterman, Selim and
O’Shaughnessy 2006).

Hemsireler tarafindan raporlamanin az
olmasinin nedenleri arasinda, Dbilinmeyen,
bilinen fakat zararsiz olduguna inanilan hatalar,
elestirilme korkusu, raporlama siirecindeki
zorluk gibi sistem faktorleri sayilmaktadir.
Ayrica, hemsirelerin %14 {iniin olay raporlarinin
gilivenilir ve gegerli olduguna inanmadiklari,
%14’linlin olay raporlarini tamamlamanin zaman
aldig1 ve bu bildirimin olas1 istenmeyen olaylar1
Onleyebilecegine inanmadiklar1  saptanmistir
(Blegen, Vaughn, Pepper, Vojir, Stratton and
Boyd 2004).

Kapborg ve Svennson (1999) ilag
hatalarmin =~ %95’inin  bildirilmedigi, ¢iinki
calisanlarin  cezalandirilmaktan  korktugunu
belirtmiglerdir. Is kaybim1 da igeren disiplin
cezalart1 bildirim oranlarmi etkilemektedir.
Hemsireler ayni zamanda yanlis ilag tedavisi
yapan kisi olarak etiketlenmek ve anilmaktan
korkmaktadirlar.  Hemsireler ve  yOnetici
hemsireler ayni zamanda kendi servis ve
boélimlerinin itibar1 i¢in endiselenmektedirler
(Mayo and Duncan 2004).

Tibbi Hata Bildirim Sistemleri

Saglik hizmeti veren kurumlarda tibbi

hata bildirimlerinin ~ gerceklestirilmesi  igin
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basarili bir bildirim sistemi olugturulmali ve
ozellikleri ag¢iklanmalidir. Basarili  bildirim
sisteminde; kurumun bildirim sistemine iliskin
sorumluluklar agikca belirtilmeli, tim ¢alisanlar
ve hastalar i¢in egitim plan1 olusturulmali,
kurumda  kullanilacak  bildirim sistemi
belirlenmeli ve isletilmeli, sistemin kullanimi
kolay ve zaman alic1 olmamali, cezalandirici
olmayan bir yaklasim sergilenmeli, siirekli
geribildirim sistemi kullanilmali ve hata bildirim
sistemi  sonucunda elde edilen bulgular
calisanlarla paylasilmalidir (Karsh, Escoto and
Beasley 2006).

Bu kapsamda, iilkemizde ulusal ya da
kurumsal bir bildirim sistemi bulunmamaktadir.
Tiirkiye’de tibbi hatalarin bildirimi konusunda
yeterli ve giivenilir veriler heniiz olmadigindan
gelismig lilkelerden alinan 6rnekler bu konunun
o6neminin kavranmasinda yol gdsterici olacaktir.
Gelismis tilkelerde zorunlu ve goniillii raporlama
sistemlerinden  bahsedilmektedir. Zorunlu
raporlama programlariin "koti" uygulayicilar
ve kurumlar1 belirlemek ve onlar1 cezalandirma
iizerine odakli oldugu diisiiniilmektedir. Bu
nedenle bildirimlerin gliglii bir caydiricist
olmaktadir. Hatalarin bireysel olarak degil,
sistem olarak diizeltilmesi vurgusu Onemlidir.
Genellikle zorunlu programlar hatayr kimin
yaptigini bildirmeyen kisiyi
cezalandirilabilmektedir. Bu nedenle
uygulayicilarin ancak goniillii hata bildirim
programlar ile 6zgiirce bildirimde bulunmalari
saglanabilmektedir. Zorunlu raporlama
programlarinda, hatali bireyin raporlandig:
anlamina geldigi diisiiniilmekte ve bildirimler
sinirli kalabilmektedir (Cohen 2000).

Gontilli raporlama sisteminde ise, saglik
calisant ceza korkusu olmadan olay1 tiimiiyle
anlatma firsat1 yakalamaktadir. Anlatilan olayin
icindeki bilginin derinligi hatayr anlamada
anahtar role sahiptir. Hatayr raporlama igin
zorlanan personelin olayla ilgili tiim bilgi
icerigini iletme olasilig1 azdir ve kisi bildirimi
diger calisanlarin benzer bir durum yagamamasi
icin degil, bunu bir gereksinim oldugu igin
yapmaktadir. Goniilli raporlama sistemi ayrica
zarara neden olan ve olmayan potansiyel hata
durumlarinin ¢aliganlar tarafindan iletilmesini
cesaretlendirmektedir (Cohen 2000).
Uygulamada tibbi hatalar1 belirlemenin zorlugu,
calisanlarin genellikle tibbi hatalar1 bildirmekten
kacinmalar1 nedeniyle ortaya ¢ikmaktadir. Buna
bagli olarak da hastada meydana gelen
istenmedik durumlarin tibbi hata ile iligkisini
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aciklamak ¢ogu zaman =zorlagmaktadir (Top,
Gider, Tas, Cimen, Tarcan 2009).

Tibbi Hatalarin ve
Sistemlerinin Hemsireler ve
Acisindan Onemi

Tibbi hatalar hastalari, hemsireleri ve
kurumlar1 olumsuz etkilemektedir. Bu nedenle
saglik bakim ekibinin tiim {yelerinin dikkat
etmesini gerektiren dnemli bir konudur. Saglik
ekibi icinde hemsireler tibbi  tedavinin
yonetiminde anahtar rol oynamaktadirlar ve bu
kapsamda tibbi hatalarin dnlenmesinde aktif rol
almaktadirlar (Mrayyan, Shishani and Al-Faour
2007).

Bildirim
Yoneticiler

Uluslararas1 Hemsireler Birligi (ICN),
hasta giivenligi ve kapsamindaki tibbi hatalar

konusunda hemsirelerin = sorumluluklarint  su
sekilde belirtmistir (ICN 2006):
e Hastalarin ve ailelerinin olasi riskler

konusunda bilgilendirilmesi,

« Istenmeyen olaylarin derhal ilgili makamlara
bildirilmesi,

Bakim hizmeti giivenligi ve kalitesinin
degerlendirilmesinde aktif rol alinmast,

» Hastalar ve diger profesyonel saglik bakim
personeli ile iletisimin giiclendirilmesi,

Yeterli istthdam diizeyleri saglanmasi
konusunda lobi faaliyetlerinin yiiriitiilmesi,
Hasta giivenligini  arttirict  6nlemlerin
desteklenmesi,

Sik1 ve kapsamli enfeksiyonla miicadele
programlarinin cesaretlendirilmesi,

» Hatalar1 en aza indirecek tedavi politikalar1 ve
protokollerinin  standart hale getirilmesine
yonelik lobi faaliyetlerinin yliriitiilmesi.

Hemgsireler tarafindan bildirilen olaylar
yonetime, kalite birimlerine ya da risk yonetimi
birimlerine iletilmelidir. Bu iletimin
saglanabilmesi i¢in raporlama sistemleri (Mayo
and Duncan 2004);

1. Hemsirenin olugan bir hatay1 anlamasina,

2. Hemsirenin hatanin bildirmesi gerektigine
Inanmasina,

3. Hemsirenin hatayr kendisinin isledigine olan
inancina,

4. Hemysirenin tibbi yonetimin verecegi cezanin
utanci ve korkusunun {iistesinden gelecegine olan
istekliligine baghdir.

Tibbi hatalar, tedavi siirecinin herhangi
bir asamasinda olusabilmektedir (Mrayyan,
Shishani and Al-Faour 2007). Tibbi hatalarin
goriilme sikligin1  azaltmada, hatalar zarar
vermeden Once nedenleri belirlenmeli ve
onlemek icin yontemler gelistirmelidir (Beasley,
Escoto and Karsh 2004). Hatalarin azaltilmas1 ve
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hasta giivenligine yonelik ¢aligmalara gore (ICN
2006);

1. Hasta giivenligine yonelik liderlik ve bilgi
saglanmali,

2. Hata raporlama sistemleri olusturulmal,

3. Istenmeyen olaylar1 ve hizmet sunumu
sorunlarin1 rapor eden c¢aliganlarin korunmasi
saglanmali,

4. Hasta giivenligine yonelik performans

standartlar1 ve beklentiler saptanmali,

5. Saglik kurumlarinda giivenlik sistemlerinin
olusturulmast  konularinda gerekli adimlar
atilmalidir.

Hatalarin olugsmadan oOnlenmesi icin
oncelikli gorev yonetimindir. YOnetimin tibbi
hata bildirim sitemine iliskin gerekli tim alt
yaptytr olusturmasi, sonrasinda calisanlarla
olusturdugu sistemi yiirlitmesi gerekmektedir.
Bildirim sistemlerinin giivenilir bir sekilde
isletilmesi ile hasta giivenligi kiiltiiriiniin en
onemli asamas1 basartyla yliriitiilmiis olacaktir.

Ogrenen organizasyon olmanin temeli bu
adimlardan gegmektedir.

Tibbi Hata Bildirimlerini Artirma
Stratejileri

Saghk  bakim  organizasyonlarinda,
problemleri belirleyebilmek, ¢6ziim saglamaya
calismak ve hatalardan O6grenmeyi

kolaylastirmak i¢in hata raporlama sistemleri
gelistirilmelidir. Caligsanin isini kaybetme, kiigiik
diisiiriilme gibi bir korkusu olmadan olaylari,
hatalar1 tam raporlamas1 i¢in mevcut engellerin
giderilmesi konusunda miicadele edilmelidir.
Kurumlar bu konuda politikalar gelistirerek hata
raporlamay1 desteklemelidir. Bir¢ok iilkenin hata
bildirimi i¢in ulusal raporlama sistemi bulunmali
ve raporlamay1 saglik calisanlar1 ve kurumlarin
yani sira hasta ve hasta aileleri de yapabilmelidir

(WHO 2005).

Hata  raporlarmin  sadece  riskleri
azaltmada kullanilacagi giiveni ¢alisanlara
verilmelidir.  YoOnetici  hemgireler, bdliim

yoneticileri ve uygun komiteler diizenli olarak
hata raporlarin1 yeniden gézden gecirerek, hata
nedenlerini belirlemeli ve tekrarlar1 6nlemek i¢in
eylemler gelistirmelidirler (6rnegin; hemsirelerin
pozisyonlarini  degistirme, politikalarin = ve
prosediirlerin gézden gegirilmesi, ekipmanlar1 ve
destekleyicileri degistirme vb.). Ayni1 zamanda
yonetici hemsire, personelin gereksinimleri
dogrultusunda, egitim programlar: diizenleyerek
katilimi  saglamalidir.  Yonetici  hemsireler,
hemgirelik bakim kalitesini diizenli tutulan
kayitlar araciligiyla izlemeli ve risk yonetimi
konularmi bakimin ayni diizeyde tutulmasinda
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kullanmalidirlar. Ciinkii riskleri tanimlama ve
azaltma, hata raporlarinin izlenmesini ve
analizini gerektirmektedir (Sullivan and Decker
2005, Rowland and Rowland 1997).

Saglik organizasyonlarinda tibbi
hatalarin bildirimi ile hatalarin 6nlenmesi tiim
literatiir bilgilerinde belirtildigi uizere
kagmilmazdir. Hatanin bildirimi
gerceklestiginde hasta giivenligi ve tibbi hata
konusunda deneyimli kisilerce sorunun ortaya
cikis siireci izlenerek hatanin nasil olustugu ve
bu hatadaki insan faktoriiniin yeri
saptanabilmektedir. Boylelikle sistemde hataya
yol acan durumlar ortadan kaldirilarak hatanin
tekrar1 engellenebilecektir (WHO 2006). Saglik
bakim vericileri tarafindan tibbi hatalarin
zorunlu degil gonilli  bildiriminin, hasta
glivenligini  gelistirici 6nemli bir strateji
olabilecegi belirtilmektedir (Suresh, Horbar,
Plsek, Gray, Edwards, Shiono et al. 2004).
Genellikle saglik hizmeti veren kuruluslar hata
bildirim azlig1 nedeniyle kendi hatalarindan
o0grenme konusunda basarisiz olmaktadir. Sonug
olarak ayni hatalar tekrar edilmekte ve hastalar
da Onlenebilir hatalar nedeniyle zarar gérmekte,
sakat kalmakta ya da 6lmektedir (WHO 2006).

Gincel ramak kala olaylarin
raporlanmas1  cesaretlendirilmeli ve  hatta
odiillendirilmelidir. Olumsuz  bir  islem
yasandiginda odaklanilmas1 gereken nokta
bireylerin suclanmasi yerine sistemin
iyilestirilmesi olmalidir. Ac¢ik iletigim, stirekli
egitim, calisan arastirmalari, calisana devamli
geribildirim ve liderlik, cezalandirici olmayan
bir raporlama kiiltiiriinii cesaretlendirmenin
anahtar elementleridir. Gilincel ramak kala
olaylarin analizlerinde yargilayict olmaksizin
calisan hemsirelerin de dahil olmas1 bir giiven
kiiltiirtinlin ~ olusmasi1  saglar, raporlamanin
oniindeki engelleri kaldirir ve  giivenlik
kiltlirtinii giiclendirir (Conerly 2000).

Tibbi  hatalar1  azaltmada  saglik
sektoriinde bilgi sistemlerini giliglendirmek ve
yaygilhigini artirmak 6nemli bir yonetsel aractir.
Bilgisayar  destekli hekim istemleri ve
bilgisayarli hekim karar destek sistemleri,
hekimlerin el yazisini okuyamama basta olmak
iizere birgok tibbi hata kaynagini ortadan
kaldiracagindan tibbi hata oranlarinin
azaltilmasinda Onemli yer tutmaktadir. Ayrica
bilgi sistemleri ilaglar, ilaglarin etkilesimi,
alerjik durumlar hakkinda da Onemli veri
saglayarak tedavilerin gilivenirliginin ve dolayisi
ile hasta giivenliginin artmasina neden
olmaktadir. Hem hekim istemlerinin bilgisayara
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girilmesinin hem de karar destek sistemini
uygulamanin tibbi hatalar1 yaklagik %83 azalttig1
belirtilmistir (Top, Gider, Tas, Cimen ve Tarcan
2009).

Sonug olarak hata raporlama
sistemlerinin olusturulmasi saglik sistemi i¢inde
onemli bir yere sahiptir. Calisanlarda korku
faktoriiniic.  ortadan  kaldiracak, kendilerini
bildirimde bulunduklarinda glivende
hissedebilecekleri ve bildirimi yapan kisinin
korunmasin1 saglayacak bildirim yontemlerinin
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