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SUNUġ  

 

Tıbbi hatalar çok sık; muhtemelen ―çağdaĢ‖ tıbbi uygulamaların ―doğal‖ bir par-
çası Ģeklinde algılanacak kadar sık görülmektedir. Son on yılda sağlık hizmeti su-
narken ortaya çıkan hatalarla ilgili sorunun boyutunu ve yaygınlığını, bunların 
sonuçlarını ve özellikle de nedenlerini, dolayısıyla da soruna nasıl yaklaĢılması 
gerektiğini daha iyi anlar olduk. Artık bilimsel verilerle desteklenmiĢ olarak biliyo-
ruz ki tıbbi hatalar kiĢilerden görece bağımsız, kurgulanmıĢ ya da - daha kötüsü - 
kendi kendine ortaya çıkmıĢ olan ―sistemin sorunudur‖. Hatalar kötü, yetersiz ve 
―arada bir hata üretmek üzere tasarlanmıĢ‖ süreçlere bağlı olarak ortaya çıkmak-
tadırlar. 

Tıbbi bir hataya - aslında herhalde her türlü hataya - geleneksel bakıĢ açısı ve 
yaklaĢım suçlama ve hesap sorma biçimindedir. Bunun bir yarar sağlamadığı, 
özellikle de yeni bir hatanın ortaya çıkmasını önlemediği açıktır. Daha da kötüsü, 
hataların çoğunlukla çok çalıĢan ve iĢini iyi yapmak için uğraĢan, eğitimli, profes-
yonel insanlar tarafından yapıldığı göz önünde tutulursa, ne suçlamanın ve ceza 
vermenin; ne de ―daha çok‖ ya da ―daha dikkatli‖ çalıĢ demenin bir yararı ola-
mayacağı da çok açıktır. 

Kızmak ve suçlamak yerine hataya bir ―sistem sorunu‖ olarak bakmak pek çok 
ilkesel sıkıntıyı da giderebilmektedir. Bunların arasında, 

 Ġnsanın doğal olarak ve istemeden hata yaptığının kabullenilmesi, 

 KarmaĢık sistemlerde yalnızca (ameliyatı yapan cerrah, ilacı veren hemĢire 
gibi) uç uygulayıcının bir hata oluĢturmak için genellikle yeterli olamaya-
cağı, mekanizmanın daha karmaĢık olduğu, 

 Bir hata oluĢması için sıklıkla aynı süreç üzerindeki birden çok sorunun üst 
üste gelmek zorunda olduğu ve  

 Hatanın ortaya çıkmaması ya da sonuçlanmaması için yapılan hataları ya-
kalayacak ve gerçekleĢmeden önlem alacak sistemlerin kurulması gerektiği 
sayılabilir. 

Aslında bu bakıĢ açısı, baĢta havacılık ve nükleer enerji sektörleri olmak üzere 
sanayide yıllar önce keĢfedilmiĢken tıpta yakın zamana kadar göz ardı edilmiĢtir. 
Ülkemiz, göründüğü kadarıyla, bütün bunlar açısından Batı Dünyası‘nın ne yazık 
ki epey gerisindedir. 

Bu raporda evrensel bilgiyi derleyip, hatasız sistemler kurgulamak için temel öneri-
leri ve iyi uygulama örneklerini bir araya getirip hem araĢtırıcılara hem de uygula-
yıcılara yol göstermek istedik. Aynı zamanda, bulunduğumuz noktayı saptayabil-
mek için Türkiye ile ilgili özgün araĢtırma verisi ortaya çıkardık. 

Örneğin, bu rapor için 6354 kiĢi ile yapılmıĢ olan görüĢmede, Türkiye‘de toplu-
mun %10‘u kendisine ya da aile bireyine tıbbi bir hata yapıldığını düĢünüyor. Bu 
Amerika‘daki araĢtırmalarda %40‘lar civarında. Açıklanması çok kolay olmayan 
bir fark; nedeni kültürel mi, tıbbi mi tartıĢılabilir... 
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Türk Tabipleri Birliği‘nin Dr. Füsun Sayek anısına hazırlatmakta olduğu raporlar-
dan bu yılkine bizim önderlik etmemiz önerildiği zaman, bunu buruk bir sevinçle 
kabul ettik. Füsun Sayek her ikimizin de çok yakından tanıdığı ve dost olmaktan 
çok büyük mutluluk duyduğu bir kiĢidir. Rapor konusunun, Füsun Sayek‘in tıbbi 
uygulama felsefesine, sağlık sistemindeki değiĢime olan inancına ve en önemlisi, 
hastalara verilmesi gereken değerle tam uyum içinde olduğuna inanıyoruz. 

20 yazarlı bu raporda katkısı olan, emeği geçen tüm çalıĢma arkadaĢlarımıza te-
Ģekkür ederiz ve bu fırsatı bize verdikleri için Türk Tabipleri Birliği Merkez Konse-
yine ve Dr. Ġskender Sayek‘e teĢekkür ederiz. 

Ocak 2011 
Dr. Metin Çakmakçı / Dr. Erdal Akalın 
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HASTA GÜVENLĠĞĠ:  
BĠR PARADĠGMA DEĞĠġĠMĠ 

Tıpta bazı Ģeyler asla olmamalıdır; ama vardır: 

Ameliyatta hasta içerisinde bir cerrahi aletin ―unutulması‖, hastanede tedavi gö-
rürken bir hastanın ―dikkatsizlik sonucu‖ düĢmesi ve yaralanması, anne olmayı 
bekleyen bir kadının rahmine ―yanlıĢlıkla‖ baĢka bir spermle döllenmiĢ yumurta 
yerleĢtirilmesi, ilaçların ―karıĢması‖ ve yanlıĢ bir hastaya verilmesi, düzenli bakımı 
―atlandığı için‖ aletteki kısa devre sonucunda hastanın elektrik Ģok sonucu ölmesi, 
isimleri benzediği ve kurallı kimlik kontrolünün ―özenle yapılmadığı için‖ iki hasta-
nın ameliyathanede karıĢıp yanlıĢ ameliyat yapılması, hastalıklı sağ böbrek yerine 
―dalgınlıkla‖ sağlam sol böbreğin çıkarılması… 

Canınızı sıkmak istediğiniz oranda bu listeyi uzatabilirsiniz. Bu liste çok uzayabilir 
ve her bir madde ile ilgili onlarca örnek ortaya çıkabilir. 

Ġlginç olan, tarih boyunca bu böyle olagelmiĢ, belki de ―normal‖ kabul edilmiĢtir. 
Institute of Medicine‘nin Kasım 1999‘da ―To Err Is Human‖ raporunu yayınlaya-
na ve bu raporun dünyayı altüst etmesine kadar. Bu raporda, Amerika‘da yılda 
44‘000-98‘000 kiĢinin tıbbi hatalara bağlı öldüğü ve bu sayının meme kanserine 
ya da motorlu taĢıt kazalarına bağlı ölümlerden daha yüksek olduğu araĢtırma 
verilerine dayandırılmıĢ olarak belirtiliyordu. Önlenebilir tıbbi hataların neden 
olduğu sakatlık ve ölümlerin ek sağlık hizmeti sunulması, gelir kaybı ve diğer ne-
denlerle Amerika‘ya yılda 17-29 milyar Dolar‘a mal olduğu yazılıydı. Tıbbi hatala-
rın toplam maliyetinin 37.6 milyar ile 50 milyar Dolar arasında olabileceği tahmin 
edilmekteydi. Bir çalıĢmada hekimlerin %35‘inin kendilerine veya yakınlarına 
uygulanan tedavide tıbbi hata yapıldığını, hekim dıĢındaki kiĢilerin ise %42‘sinin 
kendilerine veya yakınlarına uygulanan tedavide tıbbi hata yapıldığını düĢündük-
leri belirtmekteydi. 

Bu ve benzeri çok sayıdaki veri, sağlıkçılar, hastalar, yakınları, basın, sonuçta ka-
munun, yöneticilerin ve politikacıların dikkatinden kaçamayacak kadar önemli ve 
büyüktü. Ġngiltere‘de hastaneye yatanların %10‘undan fazlasında ya da yılda yak-
laĢık 850.000 istenmeyen olay görüldüğü, Avustralya‘da hastaneye yatan hastalar 
arasında istenmeyen olay hızının %16,6 olduğu ortaya çıktı. Bu ve benzeri geliĢ-
meler 2000 yılından sonra ABD, Ġngiltere, Avustralya ve ardından tüm Batı Dün-
yası‘nın ortak önderliği ile sağlıkta ―Hasta Güvenliği Dönemi‖ni baĢlatmıĢ oldu. 

Hasta güvenliği, sağlık hizmetine bağlı hataların önlenmesi ve bu hataların neden 
olduğu yaralanma ve ölümlerin ortadan kaldırılması için tüm sistemin yeniden 
tasarlanmasıdır. 

Hatalar, 

 Tanı aĢamasında (yanlıĢ tanı veya tanı koymakta gecikme, uygun ve ge-
rekli tetkiklerin yapılmaması, güncel olmayan yöntemlerin kullanılması ya 
da tetkik sonuçlarına uygun önlemlerin alınmaması gibi), 
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 Tedavi aĢamasında (cerrahi bir giriĢim, iĢlem veya tedavinin yanlıĢ yapıl-
ması, ilaç doz veya veriliĢ Ģeklinde hata yapılması, tedavinin uygulanma-
sında gecikme ya da uygun olmayan tedavinin planlanması gibi), ya da 

 Diğer basamaklarda (profilaktik tedavi uygulamada hata, tedaviden sonra 
yetersiz takip, kullanılan aletlerde yetersizlik/eksiklik gibi), yani tıbbi uygu-
lamaların tüm spektrumunda görülebilir. Ama en sık ve genellikle en ağır 
sonuçlu hatalar ile tedavi sürecinde karĢılaĢılır. 

Bu hataların altta yatan esas nedenleri irdelendiğinde, eğitim ve oryantasyon ek-
siklikleri, iletiĢim yetersizlikleri, yorgunluk, güç ve kontrol çatıĢmaları gibi faktörler 
ortaya çıksa da bunların kök nedenleri olarak sistem tasarımındaki eksiklikler gös-
terilmektedir.  Bir de Ģu var: Bugün doğru bildiklerimiz yarın doğru olmayabilir... 

Institute of Medicine‘nin raporunun yayınlanmasından sonra hataların önlenmesi 
ve verilen sağlık hizmetinin niteliğinin arttırılması konusunda çok çaba harcandı. 
Ama en önemlisi, kültürel bir değiĢimin yaĢanmasıdır. ―Suçlama ve cezalandırma 
kültürü‖nün yerini ―anlayıĢla kabullenme ve düzeltme kültürü‖ yer almaktadır. 
Hatalar daha çok konuĢulmakta, kabullenilmekte, açıklanmakta ve özür dilenmek-
tedir. 

Teknik olarak eğitim ve bilgilendirme yanı sıra kurumların, ardından bölgelerin ve 
ulusal sağlık sistemlerinin hasta güvenliği yapıları kurmaları gerekmektedir. Hata, 
neredeyse hata ve riskli olaylarla ilgili gözlemler cezasız bir ortamda paylaĢılmalı, 
analiz edilmeli ve ilgili süreçler iyileĢtirilmelidir. Bunun için klinik uygulama reh-
berleri, kritik yol haritaları, klinik karar verme destek sistemleri gerekmekte, davra-
nıĢ değiĢikliğini sağlayacak eğitim programları ve mutlaka yasal önlemler, akredi-
tasyon ve hizmet alıcıların hem mali destekleri hem de kısıtlamaları gerekmektedir. 

Institute of Medicine 21.Yüzyıl için sağlık sisteminde iyileĢtirilmesi gereken konula-
rı sıralarken, sağlık sistemlerinin 

(1) güvenli (hastalara yardım ederken zarar vermemesi), 

(2) etkili (bilimsel bilgiler ve kanıta dayalı tıp uygulamalarına dayalı hizmet su-
numu ile sağlık hizmetinin eksik ya da gereksiz kullanımının önlenmesi), 

(3) hasta odaklı (hastanın ihtiyaç, değer yargıları ve tercihleri doğrultusunda 
davranılması ve klinik karar verme mekanizmalarına ortak edilmesi), 

(4) zamanında (gerek olduğunda hizmete ulaĢılabilmesi ve beklemelerin sağlığa 
zarar vermesinin önlenmesi), 

(5) verimli (hem malzeme, hem de insan gücü israfının önlenmesi ve maliyet 
etkin bir sağlık hizmeti sunulması) ve 

(6) eĢit ve hakkaniyetli (hizmet kalitesinin ırk, cinsiyet, renk, coğrafya ve sosyo-
ekonomik farklılıklara bakılmaksızın eĢit) olması gerektiğini bildirmiĢtir. Bunlar 
herkes ve her ülke için doğru ilkelerdir. Muhtemelen en önemlisi, hizmetin güvenli 
olması, iyilik yapmak isterken zarar vermemesidir. 

Türkiye‘ye gelince… 

Ancak birtakım varsayımlar yapabiliriz. 

Hastaneye yatıĢlarda tıbbi hatalardan dolayı ölüm oranları değiĢik Batı Dünyası 
kaynaklarına ve araĢtırmalarına göre % 0.2 ile % 0.5 arasında olduğu hesap edil-
mektedir. Bu oran %1‘e kadar çıkabilmektedir! 2008 yılında Sağlık Bakanlığı has-
tanelerine 6,2 milyon, üniversite hastanelerine 1,4 milyon, özel hastanelere 2,3 
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milyon olmak üzere Türkiye‘de toplam 9,9 milyon hasta hastaneye yatmıĢtır. 9.9 
milyon yatıĢı batı rakamlarındaki en düĢük hastane ölüm riski olan 0.002 ile çar-
parsak 2008 yılında 18’950 kiĢinin hastalıklarından dolayı değil, sistem sorunları 
nedeniyle hastanelerde ölmüĢ olabileceğini varsayabiliriz. 0.005 çarpanını kulla-
nırsak 49’500, %1 çarpanını kullanırsak 99’000 ölüm sayısına ulaĢırız.  

Institute of Medicine (IOM) raporunda ABD‘de yılda 44‘000-98‘000 kiĢinin tıbbi 
hatalardan öldüğü varsayılmaktadır.  Nüfus oranlı bakarsak da 306 milyon ABD 
vatandaĢına karĢılık 71.5 Türkiye vatandaĢı olduğuna göre (%23.37), aynı tıbbi 
hizmet, aynı risk ve oranlar varsayımıyla Türkiye‘de yılda 10’280-22’900 ölüm 
olabileceği sonucuna varabiliriz. 

Rakamlar doğal olarak kesin ve çok tutarlı değil; 10‘280 ile 99‘000 ölüm arasında 
çok fark var.  Ama Ģu kesin ki, hepsi çok yüksek! 
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HASTA GÜVENLĠĞĠNĠN TEMEL KAVRAMLARI 

Tanımlar 

―Institute of Medicine‖ yayınladığı iki rapor ile sağlık hizmetlerinin çok önemli iki 
sorununu gözler önüne serdi; tıbbi hatalar veya hasta güvenliği ve sağlık hizmetle-
rinde kalite sorunu. Bu raporlara göre Amerika BirleĢik Devletleri‘nde her yıl 
98,000 kiĢi tıbbi hatalar nedeni ile yaĢamını kaybetmekte, tıbbi hataların büyük bir 
kısmı da kiĢisel hatalardan çok, sistemdeki hatalardan kaynaklanmaktadır. Tıbbi 
hatalar, hastanelerde, polikliniklerde, doktor ofislerinde, eczanelerde, bakım evle-
rinde ve hastaların evlerinde ortaya çıkabilir. 

Tıp Enstitüsü'‘ün tıbbi hata (medical error) tanımı Ģu Ģekildedir: Planlanan bir 
iĢin amaçlandığı Ģekilde tamamlanamaması veya amaca ulaĢmak için yanlıĢ plan 
yapılması ve uygulanması. Yine aynı kuruluĢun yan etki (adverse event) tanımı 
ise Ģu Ģekildedir: Sağlık hizmetinin (medical management), altta yatan hastalığa 
veya hastanın içinde bulunduğu duruma bağlı olmaksızın yol açtığı hasar/zarar. 

Ulusal Hasta Güvenliği Vakfı‘nın (National Patient Safety Foundation) tanımları 
ise aĢağıda verilmiĢtir: 

Hasta güvenliği, sağlık hizmetine bağlı hataların önlenmesi ve sağlık hizmetine 
bağlı hataların neden olduğu hasta hasarlarının ortadan kaldırılması veya azaltıl-
masıdır. 

Sağlık hizmetine bağlı hata (tıbbi hata), hastaya sunulan sağlık hizmeti sıra-
sında bir aksamanın neden olduğu, kasıtsız, beklenilmeyen sonuçlardır. Tıbbi ha-
talar da kök nedenlerine göre üçe ayrılırlar:  

• ĠĢleme bağlı hatalar: YanlıĢ iĢlemi yapma (errors of commission: doing 
the wrong thing), 

• Ġhmale bağlı hatalar: Doğru iĢlemi yapmama (errors of omission: not 
doing the right thing), 

• Uygulamaya bağlı hatalar: Doğru iĢlemi yanlıĢ uygulama (errors of 
execution: doing the right thing incorrectly). 

Tıbbi hatalar sağlık hizmetinin her evresinde ortaya çıkabilir. Bu hatalar Ģu baĢlık-
lar altında gruplandırılmıĢlardır: 

1. Ġlaç hataları: Çoğu önlenebilir olan bu hatalar verilen ilaçların hastaya uygu-
lanması ile ilgilidirler. YanlıĢ doz, yanlıĢ veriliĢ Ģekli, birlikte verilen baĢka ilaç-
larla etkileĢim, allerji hikayesi olan hastaya bilmeyerek bu ilacın verilmesi gibi 
hatalar bu gruptadırlar. Bu hataların % 34-56‘sı önlenebilir. 

2. Cerrahi hatalar: ÇalıĢmalar cerrahi hataların her 50 yatan hastanın birinde 
görüldüğünü ortaya koymuĢtur.  

3. Tanı koymada hatalar: YanlıĢ tanı, yanlıĢ ve yetersiz tedaviye veya gereksiz 
ek tetkiklerin yapılmasına neden olabilir. Laboratuar testlerinin yanlıĢ uygu-
lanması veya yorumlanması sık rastlanılan tıbbi hatalar arasında yer almakta-
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dır. Tanısal hatalara deneyimsiz kiĢilerce yapılan tetkiklerde daha çok rastla-
nılmaktadır.  

4. Sistem yetersizliklerine bağlı hatalar: Sağlık hizmetinin sunumu sırasın-
da sistemde ortaya çıkan ve saptanması oldukça zor olan hatalardır. Bunlar 
arasında kullanılan aletlerdeki bozukluklar (defibrilatör, ventilatör, intravenöz 
sıvı pompaları vb.) ancak ortaya çıkınca saptanabilmekte, fakat çok önemli 
sonuçlar doğurabilmektedir. Medikasyonların uygulanmasında da ortaya çıkan 
hataların büyük çoğunluğu sistem hataları olarak tanımlanmaktadır. 

5. Diğer: Hastane enfeksiyonları, yanlıĢ kan transfüzyonu gibi önemli konular da 
tıbbi hatalar arasında yer almaktadır. 

―Joint Commission International‖ her yıl hasta güvenliği hedeflerini yayınlamak-
tadır. Bu yıl (2010) için belirlenen hedefler aĢağıda sunulmuĢtur: 

• Hasta kimliğinin doğru tanımlanması/en az iki kimlik bilgisi: ilaç, kan ve 
kan ürünleri, örnek alma ve laboratuar tetkikleri, herhangi bir tedavi uygu-
lama öncesi (oda numarası kesinlikle kullanılmamalıdır), 

• Etkin iletiĢimin sağlanması: sözlü istem alma yönetimi, geri okuma ve doğ-
rulatma 

• Yüksek-riskli ilaçların yönetimi/daha güvenli kullanımını sağlama: konsant-
re elektrolit solüsyonları gibi ilaçların hasta bakım ünitelerinde bulundu-
rulmaması, 

• Cerrahi tedavide yanlıĢ taraf, yanlıĢ hasta, yanlıĢ uygulamaları önlemek: 
iĢaretleme, hasta kimlik tanımı, takım yönetimi, 

• Sağlık hizmetine bağlı enfeksiyonları azaltma: uygun el yıkama uygulama-
ları, 

• Hastaların düĢmelerine bağlı kaza ve yaralanmaları engelleme: risk belir-
lenmesi. 

―Institute of Medicine‖ hasta güvenliği konusunu 21. Yüzyıl Sağlık Sunumu önce-
likleri arasında en baĢa almıĢtır. Sağlık sisteminde iyileĢtirilmesi amaçlanan konu-
ları Ģu Ģekilde sıralamıĢtır: 

1. Güvenli bir sağlık hizmeti (hasta güvenliği): Hastalara yardım ederken zarar 
vermekten kaçınma  

2. Etkili bir sağlık hizmeti: Bilimsel bilgiler ve kanıta dayalı tıp uygulamalarına 
dayalı hizmet sunumu, sağlık hizmetinin az veya gereksiz kullanımının önlen-
mesi 

3. Hasta-odaklı sağlık hizmeti: Hastanın ihtiyaç, değer yargıları ve tercihleri doğ-
rultusunda ve klinik karar verme mekanizmalarına ortak edilerek sunulan bir 
sağlık hizmeti 

4. Zamanında verilen sağlık hizmeti: Beklemelerin sağlığa zarar vermesinin ön-
lendiği bir sistem (sağlığa ulaĢılabilirlik) 

5. Verimli sunulan sağlık hizmeti: Ġsrafın önlendiği, maliyet etkin bir sağlık hizmeti 
sunumu. 

Güvenilir bir sağlık hizmetinin sunulmasının ve iyileĢtirilmesinin önünde önemli 
engeller vardır. Bunlar Ģu Ģekilde sıralanabilir: 
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• Maksimum performans sınırlarının zorlanması 

• Profesyonel otonomi 

• ―Sanatkar‖ yaklaĢımından takım oyuncusu yaklaĢımına geçiĢte zorlanma  

• Güvenlilik stratejilerinin sistematik yaklaĢımları içermek zorunda oluĢu  

• Profesyonel kural ve yasaların karmaĢıklığı 

• Sağlık hizmetinin çok karmaĢık hale gelmesi 

• ―HoĢgörü kültürü‖ eksikliği 

– Ġnkar 

– Profesyonel otorite 

– Kendini beğenmiĢlik, durumdan memnun olma 

– Hata yapmaya karĢı gösterilen tepki 

– Korku  

• Konu ile ilgili eğitim yetersizliği 

• Hataların rapor edilmesinin hiçbir Ģeyi değiĢtirmeyeceği algılaması 

Genel olarak kabul edilen Hasta Güvenliğini ĠyileĢtirme Yöntemleri Ģunlar-
dır: 

• Klinik uygulama rehberleri 

• Kritik yol haritaları (critical pathways) 

• Klinik karar verme destek sistemleri 

• DavranıĢ değiĢikliğini sağlayacak eğitim programları 

• Yasal önlemler, akreditasyon, hizmet alıcılarının zorlamaları 

Bütün bunların sağlanabilmesi için Hasta Güvenliği Kültürü‘nün geliĢtirilmesi 
gereklidir. Bunu sağlayabilmek için bazı çalıĢmaların yapılması ve uygulanması 
önerilmektedir. Bu önerilerin en önemlileri aĢağıda sunulmuĢtur. 

• Hasta güvenliği konusunun herkesin sahiplenmesi gereken bir konu oldu-
ğunun ilan edilmesi, 

• Hasta güvenliği konusunda liderler, çalıĢanlar ve hastalar arasında açık ile-
tiĢimin teĢvik edilmesi, 

• ÇalıĢanlara hasta güvenliğini tehdit eden iĢlemleri belirleme ve azaltma 
konusunda sorumluluk devri, 

• Hasta güvenliği için kaynak ayrılması, 

• Tüm çalıĢanların hasta güvenliği konusunda sürekli eğitiminin sağlanması. 

Hasta Güvenliği Programları Kalite ĠyileĢtirme Programlarının Bir Par-
çasıdır. 
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TÜRKĠYE’DE TOPLUMUN HASTA GÜVENLĠĞĠ 
VE TIBBĠ UYGULAMA HATALARI ĠLE ĠLGĠLĠ 
ALGILAMALARININ DEĞERLENDĠRĠLMESĠ 

Hasta güvenliği ve tıbbi uygulama hataları sağlık sisteminin en önemli konuların-
dan birisi olmuĢtur. Hasta güvenliği ve tıbbi uygulama hatalarının en aza indirile-
bilmesi için toplumun da bilinçli bir hale getirilmesi gerekmektedir. Bu süreçte 
toplumun hasta güvenliği ve tıbbi uygulama hatalarını nasıl algıladığının değer-
lendirilmesi çok önem taĢımaktadır. Değerlendirmeler sonucunda ne gibi önlemle-
rin alınması gerektiği belirlenecektir. Ancak sonuçlar ne olursa olsun, toplumun 
her iki konu ile ilgili bilgilendirilmesi ve bilinçlendirilmesi Ģarttır ve bunun sürekli 
yapılması gerekmektedir. 

Toplumun hasta güvenliği ve tıbbi uygulama hataları ile ilgili algılamaları, çoğu 
zaman anket çalıĢmaları ile değerlendirilmiĢtir. Bu konudaki en iyi örneklerden 
birisi Blendon ve arkadaĢlarının yaptığı çalıĢmadır. Bu rapor için yapılmıĢ olan 
çalıĢmada, benzer bir anket çalıĢması yapılmıĢ, Türk toplumunun tıbbi uygulama 
hataları ile ilgili algılamaları değerlendirilmiĢtir. 

Yöntem 

Bu çalıĢmada 40 yaĢ üzerindeki kiĢilere, gönüllü olarak telefonla yapılacak bir 
anket çalıĢmasına katılıp katılmayacakları sorulmuĢ, olumlu cevap alınanlara anket 
uygulanmıĢtır. Bu anket çalıĢmasının yapılabilmesi için Sağlık Bakanlığından izin 
alınmıĢtır. 

Anket çalıĢmasına katılanlara kendilerinin veya yakınlarının sağlık çalıĢanı olup 
olmadıkları sorulmuĢ, olumlu cevap verenlerin cevapları çalıĢma dıĢında tutulmuĢ-
tur. Kendisine veya yakınlarına sağlık hizmeti sırasında ―Tıbbi uygulama hatası‖ 
yapılmadığı algısı olanlara, anketteki diğer sorular sorulmamıĢtır. 

Kullanılan anket soruları 

Ailenizde veya yakınlarınız arasında hekim bulunuyor mu? 

―Hayır cevabı verenlere‖;  Size veya bir yakınınıza, aldığınız sağlık hizmeti sırasın-
da herhangi bir tıbbi hata yapıldığına inanıyor musunuz? 

―Evet cevabı verenlere‖;  Size göre yapılan bir tıbbi hata hasta/hasta yakınına 
açıklanmalı mıdır? 

Yapıldığını sandığınız tıbbi hata ile ilgili size/yakınınıza bilgi verildi mi? 

Yapıldığına inandığınız tıbbi hata sonucunda size/yakınınıza ne oldu? 

 Önemli sorun olmadı. 

 Hastanede daha uzun süre yattım/yattı. 

 Daha fazla harcama yapmak zorunda kaldım/kaldı. 

 Kalıcı bir tıbbi sorunum/sorunu oldu. 

 Yakınım hayatını kaybetti. 
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Sonuçlar 

ÇalıĢmaya Türkiye‘nin 12 değiĢik bölgesinden toplam 6354 gönüllü katılmıĢtır. 
Bunların %56 sı kadın, %44 ü erkektir. Gönüllülerin %36 sı 40-49, %30 u 50-59 
yaĢ arasında ve %34 ü 60 yaĢ üzerindedir. Ankete cevap verenlerin %25 i, aile-
sinde hekim olması nedeni ile çalıĢma dıĢı bırakılmıĢtır. 

ÇalıĢmaya katılan 4797 gönüllüden 481 i (%10) kendilerine veya yakınlarına al-
dıkları sağlık hizmeti sırasında bir tıbbi uygulama hatası yapıldığına inandıklarını 
ifade etmiĢlerdir. 

Tıbbi uygulama hatası yapıldığına inanların %93 ü (447/481) yapılan bir tıbbi 
uygulama hatasının hasta veya yakınına bildirilmesi gerektiğine inanmaktadır. 
Ancak gönüllülerin sadece %17 si (82/416) yapıldığını sandıkları tıbbi uygulama 
hatası ile ilgili kendilerine bilgi verildiğini ifade etmektedirler. 

Yapıldığına inandığınız tıbbi hata sonucunda size/yakınınıza ne oldu sorusuna 
verilen cevaplar Tablo 1 de sunulmuĢtur. 

Tablo 1: Yapıldığına inandığınız tıbbi uygulama hatası sonucunda si-
ze/yakınınıza ne oldu? 

               % 

Önemli sorun olmadı.       23.3 

Hastanede daha uzun süre yattım/yattı.    18.2 

Daha fazla harcama yaptım/yaptı.     18.7 

Kalıcı tıbbi sorunum/sorunu oldu.     25.8 

Yakınım hayatını kaybetti.      13.9 

TartıĢma 

Hasta güvenliği ve tıbbi uygulama hatalarının toplumda algılanması ile ilgili çalıĢ-
malar özellikle konuya önem veren ülkelerde sıklıkla yapılmakta ve yıllar süresince 
algılamada bir değiĢiklik olup olmadığı değerlendirilmektedir. Blendon ve arkadaĢ-
larının ABD‘de yaptığı çalıĢmada toplumun %42 si kendilerine veya bir yakınları-
na tıbbi uygulama hatası yapıldığını bildirmiĢlerdir. Benzer bir çalıĢma ile sağlık 
sistemi iyi olduğuna inanılan ülkelerde, toplumun tıbbi uygulama hataları ile ilgili 
algılamaları karĢılaĢtırılmıĢtır (Tablo 2). Görüldüğü gibi bu ülkelerde tıbbi uygula-
ma hataları yapıldığı algılaması %22 ile %34 arasında değiĢmektedir. 

Tablo 2: Tıbbi Hata Yapıldığına Ġnananlar 

Ülke       % 

Amerika BirleĢik Devletleri    34 

Kanada      30 

Avustralya      27 

Yeni Zelanda      25 

Almanya      23 

BirleĢik Krallık (UK)     22 

C Schoen, , Health Affairs 2005. 
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Bu çalıĢmada, toplumda tıbbi uygulama hatası yapılma algılaması %10 olarak 
bulunmuĢtur. Bu oran diğer ülkelerde elde edilen oranların önemli ölçüde altın-
dadır. Nedenleri ile ilgili derinlemesine bir araĢtırma yapılmamıĢ olmasına rağmen, 
sağlık okuryazarlığı, hekimin toplumdaki yeri, kadere inanma gibi konuların sonu-
cu etkilediği öne sürülebilir. 

Toplumun daha iyi bilgilendirildiği veya bilinçlendirildiği toplumlarda tıbbi uygu-
lama hatası yapıldığına inananların %21 ciddi sonuçlarla karĢılaĢtıklarını, %8 i de 
ölüm ile sonuçlanan hataların yapıldığını belirtmiĢlerdir. Bu çalıĢmada da tıbbi 
uygulama hatası yapıldığına inananların %13.9 u, yakınlarının bu hatalar nedeni 
ile öldüğünü ifade etmektedirler. Kalıcı veya ciddi sonuçların ise %25.4 olduğu 
görülmektedir. Bu veriler daha önceki çalıĢmalarla uyum göstermektedir.  

Önemli sorunlardan birisi yapıldığı iddia edilen tıbbi uygulama hatalarının hasta 
veya hasta yakınlarına bildirilmesinde yaĢanmaktadır. Bu çalıĢmada bilgi verilme  
oranı %17 dir. Diğer çalıĢmalarda da biraz daha yüksek olsa da (%28) bu konuda 
bir sorun olduğu açıktır. 

Donald Berwick‘in yazısında belirttiği gibi, ―Institute of Medicine‘ın  raporu dikkate 
alınırsa, Amerika BirleĢik Devletleri hastanelerinde her gün en az 100 hasta, tıbbi 
hatalar nedeni ile ölmektedir‖. Bu nedenle hem ABD, hem de tüm Avrupa Birliği 
ülkelerinde konu en önemli sağlık sorunlarından birisi olarak kabul edilmektedir. 
Ülkemizde de hasta güvenliği ve tıbbi uygulama hataları ile ilgili bilgilendirme, 
bilinçlendirme, çalıĢma ve uygulamaların en üst düzeye çıkarılması Ģarttır.  
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SAĞLIK ÇALIġANLARININ HASTA GÜVENLĠĞĠ 
VE TIBBĠ UYGULAMA HATALARI ĠLE ĠLGĠLĠ 

GÖRÜġLERĠ 

Hasta güvenliği ve tıbbi uygulama hataları bugünün sağlık sistemlerinin en önemli 
sorunlarının baĢında gelmektedir. Konu ile ilgili çalıĢmaların yayınlanmasından 
sonra özellikle tıbbi uygulama hatalarının azaltılması için yoğun bir arayıĢ içine 
girilmiĢtir. Bütün bu çapalara rağmen hasta güvenliğinde ne kadar iyileĢme sağ-
landığı veya tıbbi uygulama hatalarında azalmanın ne oranda olduğu tartıĢmaları 
devam etmektedir. 

Hasta güvenliği ve tıbbi uygulama hataları ile ilgili önemli konulardan birisi top-
lumun ve sağlık hizmeti sunumunda aktif rolü olan sağlık çalıĢanlarının bu konu-
lardaki algılamalarının ne olduğunun tam olarak bilinmemesidir. Algılamaların 
değerlendirilmesi kadar, sağlık hizmetini sunanların, yani sağlık çalıĢanlarının, tıbbi 
uygulama hatalarının nedenleri ilgili görüĢlerinin belirlenmesi de çok önemlidir. 
Bundan sonra yapılacak çalıĢmalarda bu görüĢler ıĢığında geliĢtirilecek önlemlerin 
baĢarı oranları daha fazla olabilir. 

Bu konu ile ilgili ilk çalıĢma Blendon ve arkadaĢları tarafından yapılmıĢtır. Hekim-
ler ve toplumda paralel olarak yapılan anket çalıĢması ile tıbbi uygulama hataları 
ile ilgili kiĢisel deneyimlere dayalı algılamalar değerlendirilmiĢ, hataların nedenleri 
ve nasıl önlenebileceği konuları incelenmiĢtir. 

Bu çalıĢmada sağlık çalıĢanlarının hasta güvenliği ve tıbbi uygulama hataları konu-
larındaki algılamaları değerlendirilmiĢtir. Bu amaçla dört büyük uzmanlık ve mes-
lek kuruluĢunun internet sitelerine konulan geniĢ kapsamlı bir anket formu ile elde 
edilen veriler değerlendirilmiĢtir. 

Yöntem  

Sağlık çalıĢanlarının (hekim ve hemĢire), hasta güvenliği ve tıbbi uygulama hatala-
rı ile ilgili algılamalarını değerlendirmek amacı ile bir anket formu hazırlanmıĢtır 
(Ek 1).  Bu anket bir ay süre ile dört uzmanlık ve meslek derneğinin resmi internet 
sitelerine konmuĢ ve süre sonunda doldurulan anketler değerlendirilmiĢtir. 

Anket altı bölümden oluĢmaktadır ve toplam 31 soru içermektedir. Ġlk iki bölümde 
demografik bilgiler ile ilgili  beĢ soru bulunmaktadır. Üçüncü bölümde sağlık çalı-
Ģanlarının deneyimlerine göre tıbbi uygulama hatası algılaması (2 soru), sonraki 
bölümde ise hasta güvenliği konusundaki farkındalığı (2) sorgulanmıĢtır. BeĢinci 
bölümde tıbbi uygulama hataları ile ilgili kiĢisel deneyimi ve görüĢleri, sorulan 5 
soru ile değerlendirilmeye çalıĢılmıĢtır. Son bölümde önlenebilir tıbbi uygulama 
hatalarının oluĢumu ile ilgili 17 soru sorulmuĢ ve sağlık çalıĢanlarının tıbbı uygu-
lama hatalarının nedenleri hakkındaki görüĢleri alınmıĢtır. Ġlk beĢ bölümde sorulan 
sorulara evet veya hayır Ģeklinde cevap seçenekleri sunulurken, altıncı bölümdeki 
soruların değerlendirilmesi beĢli bir ölçütte değerlendirilmiĢtir (1 önemsiz, 5 çok 
önemli). 
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Sonuçlar 

Anket formunda yer alan soruların tamamını cevaplayan 462 gönüllü sağlık çalı-
Ģanından elde edilen veriler değerlendirilmiĢtir. Sağlık çalıĢanlarının 256‘sı kendi-
lerini doktor, 178‘i hemĢire ve 28‘i yönetici olarak tanımlamıĢlardır. Sonuçlar bir 
bütün olarak değerlendirilmiĢtir. 

ÇalıĢmada elde edilen verilere göre, sağlık çalıĢanlarının %69‘u kendisinin veya 
bir yakınının tıbbi uygulama hatası ile karĢılaĢtığını ifade etmektedir. Bu hataların 
%37‘si major, %33‘ü minör olarak değerlendirilmiĢ, gönüllülerin %29‘u cevap 
vermemiĢtir. 

ÇalıĢmaya katılanların %44‘ü hasta güvenliği ile ilgili yeterli bilgisi olduğunu be-
lirtmiĢtir. Bilgilerinin sınırlı olduğunu ifade edenlerin oranı %36, yetersiz olduğunu 
belirtenlerin oranı %20‘dir. Büyük çoğunluk (%51) konu ile ilgili hiçbir eğitim al-
madığını bildirirken, gönüllülerin %17‘si yüksek öğrenim sırasında, %16‘sı sürekli 
eğitim süreçinde ve yine %16‘sı özel ilgisi nedeni ile kiĢisel eğitim aldıklarını ifade 
etmiĢlerdir. 

Sağlık çalıĢanlarının %57‘si ―meslek yaĢantınız süresince hiç hata yaptınız mı?‖ 
sorusuna ―evet‖ cevabını vermiĢtir. Bunu hasta ve hasta yakınına açıklayanların 
oranı %25 iken, tıbbi uygulama hatalarının hasta ve hasta yakınına açıklanmasını 
doğru bulan oranı %72‘dir. ÇalıĢmaya katılan sağlık çalıĢanlarının %34‘ü önlene-
bilir tıbbi uygulama hatasının çok sık ve %48‘i orta sıklıkta olduğuna inanmakta-
dırlar. Tıbbi uygulama hatası yapan sağlık çalıĢanın cezalandırılmasını doğru bu-
lanlar %49, bulmayanlar ise %51 oranındadır. 

ÇalıĢmaya katılan gönüllü sağlık çalıĢanlarının ―önlenebilir tıbbi uygulama hatala-
rının oluĢum nedenleri‖ ile ilgili görüĢleri Tablo 1 de sunulmuĢtur. Verilen oranlar 
―önemli‖ ve ―çok önemli‖ oranlarının toplamıdır. Bu sonuçlara göre en önemli 
beĢ neden Ģu Ģekilde sıralanmaktadır: AĢırı iĢyükü ve iĢyükü zorlaması, hekimlerin 
hastalarına ayırdıkları sürenin yetersizliği, kurumda hasta yükünün çok olması, 
sağlık çalıĢanlarının eğitim yetersizliği ve hemĢire sayısının azlığı. 

Tablo 1. Önlenebilir tıbbi uygulama hatalarının oluĢum nedenleri 

Nedenler      Önemli/Çok önemli (%) 

Ġnsangücü eksikliği      80.7 

Hekim sayısının eksikliği      74.3 

HemĢire sayısının eksikliği     81.4 

Sağlık çalıĢanlarının eğitim yetersizliği    84.0 

AĢırı iĢyükü ve iĢyükü zorlaması     93.7 

Hekimlerin hastalarına ayırdıkları sürenin yetersizliği  92.8 

ĠletiĢim eksikliği       80.5 

Tıbbi bakımın karmaĢıklığı     62.0 

Ekip çalıĢmasında sorunlar     67.9 

Bireysel hatalar       64.3 

Süpervizyon eksikliği      62.5 

Politika ve süreçlerin eksikliği     77.0 

Politika ve süreçlerin uygulanmaması    75.5 

―HoĢgörü kültürü‖ eksikliği     56.8 

Kurumda hasta yükünün çok olması    87.1 

Hastaların sorumluluklarını bilmemeleri    66.8 

Hataların rapor edilmesinin hiçbir Ģeyi değiĢtirmeyeceği algılaması 61.7 
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TartıĢma 

Bu çalıĢmada alınan sonuçlara göre, çalıĢmaya katılan gönüllü sağlık çalıĢanlarının 
oldukça önemli bir kısmı (%69) kendilerinin veya yakınlarının sağlık hizmeti su-
numu sırasında tıbbi uygulama hatası ile karĢı karĢıya kaldığı algısına sahiptir.  Bu 
çalıĢmaya paralel olarak yürütülen benzer bir çalıĢmada toplumda bu oran %10 
olarak bulunmuĢtur. Bu iki grup arasındaki önemli farkın nedenleri arasında sağlık 
okuryazarlığı, sağlık hizmeti sunumu ile ilgili bilgi düzeyi, konu ile ilgili farkındalık 
düzeyi sayılabilir. Benzer bir çalıĢmada Blendon ve arkadaĢları tıbbi uygulama 
hatası algılamasının çalıĢmayı yaptıkları toplumda %42, hekimler de ise %35 ol-
duğunu bildirmiĢlerdir. AraĢtırmacılar tıbbi uygulama hataları ile ilgili önemli ba-
sın-yayın ilgisi olmasına rağmen, her iki grubun da bunu major bir sağlık sistemi 
sorunu olarak görmediklerini ileri sürmektedirler. Sağlık hizmetinin maliyeti, mes-
leki sorumlukluk sigortası ve tazminatı gibi konular oluĢan hataların önüne geç-
mektedir. Özellikle toplumun, çoğu minör tıbbi uygulama hatasının farkında var-
madığı da öne sürülebilir. Özellikle bizim toplumumuzda bu oldukça geçerli bir sav 
olabilir. Bu tip hataların çoğunun yanlıĢ tanı ve medikasyon hataları olduğu gözö-
nüne alınırsa, bu savın geçerliliği daha da artmaktadır. 

Bu çalıĢmada sağlık çalıĢanlarının hasta güvenliği ile ilgili bilgilerinin sınırlı olduğu 
ortaya çıkmıĢtır. Bu konuda yüksek öğrenim sırasında eğitim aldığını belirtenlerin 
(%17) büyük çoğunluğu yüksek hemĢirelik okulu mezunlarıdır. Tıp fakültelerinde 
bu konular ile ilgili eğitim bütün dünyada yetersiz kalmaktadır. Bu çalıĢmada da 
hekimlerimizin çoğu hasta güvenliği ile ilgili bilgilerini sürekli eğitim veya kendi 
kendine eğitim ile elde etmiĢlerdir.  

ÇalıĢmaya katılan sağlık çalıĢanlarının önemli bir kısmı (%57) tıbbi uygulama ha-
tasına neden oldukları kanısındadır. Ancak hata yapanların cezalandırılmasını 
doğru bulanların oranının bu kadar yüksek oluĢu (%49) düĢündürücüdür. Tıbbi 
uygulama hatalarının önlenmesinde en önemli konulardan birisi, bireysel cezalan-
dırmanın yapılmamasıdır. Tıbbı uygulama hatalarının büyük bir kısmı sistemdeki 
ve süreçlerdeki yetersizliklerden dolayı meydana gelmektedir. 

Tıbbi uygulama hatalarının oluĢumu ile ilgili görüĢlere gelince, nedenlerin baĢında 
aĢırı iĢyükü, hastalara yeterli süre ayıramama, eğitim yetersizliği ve insangücü ek-
sikliğ gelmektedir. Hasta güvenliğinin önündeki engellerin çoğu baĢka çalıĢmalar-
da da benzer Ģekilde ortaya çıkmıĢtır. Amalberti ve arkadaĢları en önemli engelle-
rin, maksimum performans sınırlarının zorlanması, profesyonel otonomi, takım 
oyuncusu yaklaĢımına geçiĢte zorlanma, hasta güvenliğine sistematik yaklaĢım 
eksikliği ve profesyonel kural ve yasalardaki karmaĢıklık olduğunu belirtmiĢlerdir.  
Yine bu çalıĢmada ortaya çıkan sorunlar King‘in çalıĢmasında da yer almıĢtır. Ġleti-
Ģim eksikliği, eğitim yetersizliği, hasta değerlendirmede yeterli süre ayrılamaması 
ve insangücü eksikliği hasta güvenliği konusunda sorun yaratan nedenler olarak 
belirlenmiĢtir. 

Bu çalıĢmanın bilimsel olarak önemli eksiklikleri olduğu kabul edilmelidir. Bu ve 
buna benzer çalıĢmaların çoğu, yüksek bilimsel düzeyde veriler sunmaktan çok, 
hasta güvenliği ve tıbbi uygulama hataları konularında farkındalık yaratmak ve 
hataların en aza indirilmesi için önlemler alınmasını sağlamak amaçları ile yapıl-
maktadır. Bizim de önerilerimiz, tüm sağlık çalıĢanlarımızın ―hasta güvenliği‖ ko-
nusunda eğitim ve uygulama eksikliklerinin kısa sürede en aza indirilmesi ve  sağ-
lık çalıĢanlarınca hasta güvenliğini tehdit eden faktörler olarak belirtilen konularda 
hızla iyileĢtirmeye gidilmesidir. 
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EK 1: 

Hasta Güvenliği ve Tıbbi Uygulama Hataları ile Ġlgili ÇalıĢma 

Sağlık ÇalıĢanı: 

 □ Doktor    

□ Uzman hekim □ Uzmanlık dalı .............................. 
□ Pratisyen hekim 

 □ HemĢire □ Uzman hemĢire □ Yüksek lisans □ Doktora 

□ Diğer sağlık çalıĢanı □ ............................... 

Yönetici: 

 □ BaĢhekim  □ Anabilim Dalı BaĢkanı/ġef 

 □ BaĢhemĢire  □ Sorumlu hemĢire 

ÇalıĢtığınız Kurum:  □ Üniversite 

    □ Sağlık Bakanlığı Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi 

    □ Devlet Hastanesi 

    □ Birinci Basamak 

    □ Özel Sağlık Kurumu 

□ Diğer ................................ 

Kaç yıldır hekimlik  / hemĢirelik yapıyorsunuz? 

 □ 0-5 yıl □ 6-10 yıl □ 11-20 yıl □ 20 yıldan fazla 

ÇalıĢmalarınızın % kaçı klinik hizmetlerinde olmaktadır? 

 □ %25 den az       □ %25-50         □ %50-75        □ %75 den çok  

Sizin veya bir yakınınızın tıbbi uygulama hatası ile karĢılaĢtığını hatırlıyor musu-
nuz? 

 □ Evet     □ Hayır 

Evet ise bu tıbbi uygulama hatasını nasıl değerlendirirsiniz?   

□ Minör sayılabilecek olay  □ Majör sayılabilecek olay  

Hasta güvenliği kavramı ile ilgili bilginiz var mıdır? 

 □ Evet vardır   □ Hayır yoktur 
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Evet ise:  

  □ Yeterli olduğunu düĢünüyorum 

  □ Sınırlı bir bilgiye sahibim 

  □ Yetersiz bilgim vardır 

Hasta güvenliği ile ilgili eğitim aldınız mı? 

 □ Evet    □ Hayır 

Evet ise: 

  □ Yüksek Öğretim sırasında aldım 

  □ Sürekli eğitim kurslarına katıldım 

  □ Özel ilgim nedeniyle eğitim aldım 

Meslek yaĢantınız süresince hiç tıbbi hata yaptınız mı? 

□ Evet     □ Hayır 

Eğer tıbbi hata yaptı iseniz bunu hasta/hasta yakınına açıkladınız mı? 

□ Evet     □ Hayır 

Tıbbi hataların hasta/hasta yakınına açıklanmasını doğru buluyor musunuz? 

□ Evet     □ Hayır 

Tıbbi hata yapan sağlık çalıĢanının cezalandırılması doğru mudur? 

□ Evet     □ Hayır 

Önlenebilir tıbbi uygulama hatası Türkiye‘de sizce hangi sıklıkta olmaktadır? 

 □ Çok sık □ Orta sıklıkta □ Az  □ Çok az □ Hiç  

Önlenebilir tıbbi hataların oluĢum nedenleri  

(Değerlendirme ölçütü: 

1: Önemsiz 2: Az önemli 3: Orta derecede önemli 4: Önemli 5: Çok önemli) 

Sağlık insan gücü eksikliği   □ 1 □ 2 □ 3 □ 4 □ 5 

Hekim sayısının az olması   □ 1 □ 2 □ 3 □ 4 □ 5 

HemĢire sayısının az olması   □ 1 □ 2 □ 3 □ 4 □ 5 

Sağlık çalıĢanlarının eğitimlerinin yetersizliği □ 1 □ 2 □ 3 □ 4 □ 5 

AĢırı iĢ yükü ve iĢ yükü zorlanması  □ 1 □ 2 □ 3 □ 4 □ 5 

Hekimlerin hastalarına ayırdıkları sürenin □ 1 □ 2 □ 3 □ 4 □ 5 

yetersizliği 

Tıbbi bakımın karmaĢıklığı   □ 1 □ 2 □ 3 □ 4 □ 5 

ĠletiĢim eksikliği    □ 1 □ 2 □ 3 □ 4 □ 5 

Sağlık çalıĢanlarının ekip çalıĢmasına  □ 1 □ 2 □ 3 □ 4 □ 5  

yatkınlığının olmaması  

Sağlık çalıĢanlarının bireysel hataları  □ 1 □ 2 □ 3 □ 4 □ 5 

Sağlık çalıĢanlarının süpervizyonlarının □ 1 □ 2 □ 3 □ 4 □ 5 

eksikliği 

Politika ve süreçlerin yetersizliği  □ 1 □ 2 □ 3 □ 4 □ 5 

Politika ve süreçlerin uygulanmaması  □ 1 □ 2 □ 3 □ 4 □ 5 

―HoĢgörü kültürü‖ eksikliği   □ 1 □ 2 □ 3 □ 4 □ 5 

Kurumda hasta yükünün çok olması  □ 1 □ 2 □ 3 □ 4 □ 5 

Hastaların sorumluluklarını bilmemeleri □ 1 □ 2 □ 3 □ 4 □ 5 

Hataların rapor edilmesinin hiçbir Ģeyi değiĢtirmeyeceği algılaması 

□ 1 □ 2 □ 3 □ 4 □ 5 
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HASTA GÜVENLĠĞĠNDE  
HEKĠME DÜġEN GÖREVLER 

Dünyada her yıl yatarak tedavi gören her on hastadan birinin aldığı sağlık hizme-
tine bağlı olarak zarar gördüğü tahmin edilmektedir. Her yıl on milyonlarca hasta-
nın zarar görmesine yol açan tıbbi hatalar ve istenmeyen olaylar aynı zamanda 
milyar dolarlarla ifade edilen ekonomik zararlara da yol açmaktadır. 

Hasta güvenliğini tehdit eden uygulamalara iliĢkin alınabilecek önlemlerle ilgili 
sağlık sistemine, sağlık kuruluĢlarına, baĢta hekimler olmak üzere sağlık çalıĢanla-
rına ve hastalara düĢen görevler bulunmaktadır. Bu yazıda ağırlıklı olarak hekimle-
re düĢen görevlere değinilecektir. 

Sağlık hizmetleri, genellikle sağlıklı insanlar ve hastalar için yararlıdır; ancak bazen 
zararlı da olabilir. Sağlık hizmeti sunumu sırasında ya da sonrasında beklenme-
yen/istenmeyen olaylar ve etkiler meydana gelebilir. Sağlık hizmetleri ile ilgili is-
tenmeyen olaylar büyük çoğunlukla hastanelerde meydana gelir. Ancak istenme-
yen olaylar ve tıbbi hatalar yalnızca hastanelerle sınırlı değildir; hekim muayene-
hanelerinde, yataksız sağlık kuruluĢlarında, eczanelerde hatta hastaların evlerinde 
bile ortaya çıkabilir. 

Ġstenmeyen olaylar kimi zaman bir iĢlemin yanlıĢ uygulanmasından doğabileceği 
gibi, kimi zaman da bir uygulamanın yerine getirilmemesinden kaynaklanabilir. 
Bu nedenle, sağlık hizmeti üretim sürecinin (sağlığın korunması ve geliĢtirilmesine 
iliĢkin uygulamalardan, erken tanı/tanı konması, tedavi ve rehabilitasyona kadar 
pek çok aĢamayı içerir)  her aĢaması istenmeyen olaylar için potansiyel bir alan ve 
zaman dilimi olarak değerlendirilmelidir.  

Hasta güvenliği bağlamında, tıbbi hataları ve istenmeyen olayları önleyebilmekle 
ilgili geliĢtirilecek stratejilerin risk azaltıcı çözümlere odaklanması gerekir. Bunun 
için tıbbi hatalara yol açma olasılığı bulunan tüm risklerin iyi bilinmesi bir zorunlu-
luktur. 

Tıbbi hataların önlenmesi, öncelikle tıbbi hataların tanınması ve onlardan ders 
alınması ile olanaklıdır. Yasal, etik ve rekabete dayalı nedenler yüzünden tıbbi 
hataların ortaya çıkarılmaması, en iyimser bakıĢla bu hataların yinelenmesine ve 
hastalarımızın zarar görmesinin sürmesine yol açar ki bu durum; tıbbın evrensel 
yaklaĢımlarından biri olan ―Önce zarar verme‖ ilkesine aykırıdır. 

Hekimlerin hasta güvenliği ile ilgili yapmaları gereken ilk iĢ; kendilerinin, meslek-
taĢlarının, ekibin, kurumun ya da yürürlükteki uygulamalar ile sistemin yol açtığı 
tıbbi hataları ortaya çıkarmak olmalıdır. KuĢkusuz bu ―ortaya çıkarma‖ giriĢimi bir 
suç/suçlu bulmak yaklaĢımıyla değil, daha sonra yinelenmesini önlemek amacıyla 
hatadan ders alınmasını sağlamaya yönelik olarak gerçekleĢtirilmelidir. Bunun için 
ilk adım tıbbi hatalar ve istenmeyen olaylarla ilgili standart bilgi formları oluĢtur-
mak ve bu formların titizlikle doldurulmasını sağlamak olmalıdır. Bu konuda JCI 
belgelerinden yararlanılabilir. Burada bildirimlerin cezalandırılması yerine özellikle 
baĢlangıçta özendirilmesi büyük önem taĢımaktadır. Aksi halde, bildirimlerden 
istenilen verim sağlanamayacaktır. 
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Dünyanın çeĢitli ülkelerindeki verilere göre yatan hastalarda %4-17 arasında görü-
len istenmeyen olayların, ülkemizde resmi kayıtlara göre neredeyse hiç gözlen-
memesi; ülkemizdeki yataklı tedavi hizmetlerinin kalitesi ile değil, tıbbi hataları 
görmezden gelen sağlık sistemimiz ile ilgili olduğu açıktır. JCI eĢyetkilendirme sü-
recinden baĢarıyla geçen hastanelerimizdeki diğer hastanelere göre çok daha yük-
sek istenmeyen olay sayıları bu durumu doğrular niteliktedir.   

Farklı ülkelerde farklı sağlık sistemlerinin yürürlükte olduğu bilinmekle birlikte, 
yapılan araĢtırmalar hasta güvenliğini tehdit eden sorunların büyük bir çoğunlu-
ğunun hemen her ülkede benzer nedenlerden kaynaklandığını ve benzer çözümle-
rinin olduğunu göstermektedir. Sağlık çalıĢanlarının el yıkaması bu konuda göste-
rilebilecek en iyi örneklerden birisidir. 

Dünya Sağlık Örgütü hasta güvenliği, istenmeyen olaylar ve iliĢkili durumlarla ilgili 
tanımları geliĢtirmek ve hasta güvenliğinin sağlık sistemlerinin performansı ve kali-
te yönetimi içerisinde önemli bir yer tutması için çalıĢmalar yürütmektedir. Bu 
çalıĢmalar içerisinde ülkelerin hasta güvenliği ile ilgili sorunları sınıflandırmaları, 
ölçmeleri ve raporlandırmaları ile istenmeyen olayların önlenmesine iliĢkin uygu-
lamalar ön planda yer almaktadır. 

Hasta güvenliği hedefleri; hasta kimliğinin doğrulanması, sağlık hizmeti sunan 
ekibin kendi içerisindeki iletiĢimi, ilaç güvenliği, sağlık bakımıyla ilgili enfeksiyonla-
rın önlenmesi, tedavide uzlaĢma, hastaların düĢmesinin önlenmesine yönelik giri-
Ģimler, grip ve pnömoni bağıĢıklaması, cerrahi yanıklar, hasta katılımı, bası yarala-
rı, risk değerlendirme odaklı hizmet sunumu (intihar, yangın vb.), hastanın duru-
mundaki değiĢime hızlı yanıt verebilme (hantallıktan uzak yapılanma), anlaĢılması 
zor ya da yanlıĢ anlaĢılmaya açık kısaltmalar ve yanlıĢ taraf cerrahisini önlemeye 
yönelik protokoller gibi çok değiĢik konulardan oluĢmaktadır.  

Hekimlerin liderliğinde özellikle hasta güvenliği ile ilgili standartların gözden geçi-
rilmesi, hasta güvenliği hedeflerinin belirlenmesi ve beklenmeyen olay bildirimle-
rinin ele alınması (baĢlıklar/sınıflandırma, sistemin alarm vermesi, erken yanıt vb.) 
hasta güvenliği alanının izlenmesi ve geliĢtirilmesi açısından önem taĢımaktadır. 

Tıbbi hataları ve istenmeyen olayları önlemek için öncelikle zararı ölçmek gerek-
mektedir. Zararın boyutunun ve kapsamının tam olarak anlaĢılması ve bu zarara 
yol açan neden(ler)in ortaya çıkarılması; çözümlerin geliĢtirilebilmesi için önem 
taĢımaktadır. Her ortaya atılan çözümün sorunu bütünüyle ortadan kaldıramama 
olasılığına karĢı uygulanan çözüm önerilerinin izlenerek etkisinin değerlendirilmesi 
ve gerektiğinde dersler çıkarılması uygun bir yaklaĢım olacaktır. Çözümlerin genel 
olarak baĢarıya ulaĢması ise ancak sağlık politikalarının ve yerel uygulamaların 
içine katılmalarıyla olanaklı olacaktır. 

Sağlık hizmetlerinin finansman ve sunum gibi temel niteliklerinin ve hekimler de 
içinde olmak üzere sağlık çalıĢanlarının istihdam dinamiklerinin (fazla mesaili ça-
lıĢma, uzun çalıĢma saatleri, asistan hekimler, sık tutulan nöbetler, vardiyalı çalıĢ-
ma vb.) hasta güvenliğini nasıl etkilediğine iliĢkin çalıĢmalar az sayıdadır. Ancak 
hekimlerin uzun çalıĢma saatleri ile hasta güvenliğinin olumsuz etkilendiğine iliĢkin 
çalıĢmalar bulunmaktadır. Bu nedenle hekimlerin uzun süre çalıĢmasını önleyecek 
yaklaĢımlara gereksinim duyulmaktadır. 

Bir çalıĢmadaki bulgulara göre hekimler kaynak ve para eksikliğinin,  hasta uyumu 
ve sağlıklı alıĢkanlıklarla ilgili farkındalığının, hekimler, hemĢireler ve sağlık çalıĢan-
ları arasındaki yetersiz iletiĢimin ve statükoyu sürdürme isteğinin hasta güvenliği 
ile yakından iliĢkili olduğunu düĢündüklerini göstermiĢtir. 



HASTA GÜVENLİĞİ: TÜRKİYE VE DÜNYA  

 

35 

ABD‘de yapılan bir araĢtırmada acilde çalıĢan hekimler hasta güvenliği ile ilgili 
temel sorunları acile baĢvuran hasta sayısının fazlalığı, yeterince hemĢire olmaması 
ve özellikle kırsal alanda konsültan hekime eriĢim olarak sıralamıĢlardır. 

JCI kayıtlarına göre 1995-2006 yılları arasında raporlanan 4064 beklenmeyen 
olayın 531‘i (%13,1) yanlıĢ taraf cerrahisidir. JCI‘a 2006‘da bildirilen istenmeyen 
olayların analizinde %65 ile ―iletiĢim‖ kök neden olarak ilk sırada ortaya çıkmıĢtır. 
Bu sonuçlar, öncelikleri ortaya çıkarması bakımından önemlidir. 

Dünya Sağlık Örgütü Mayıs 2009‘da hasta güvenliği araĢtırmalarıyla ilgili 50 küre-
sel öncelikli alanın listesini yayınlamıĢtır. Kolayca tahmin edilebileceği gibi, bu 
öncelikli alanlar içerisinde ―yetersiz beceriler‖ ve ―sağlık hizmetleriyle iliĢkili enfek-
siyonlar‖ gibi sağlık ekibine iliĢkin konular büyük bir yer tutmaktadır. 

Tıbbi hataları önlemek için hekimlerin eğitiminin çok önemli olduğu bilinmekle 
birlikte; asıl sorun tıbbi hatalara yol açan hekimlerle ilgili bilgi, beceri ve tutum 
eksiklikleri ya da yanlıĢlıklarının tıp eğitiminin içerisine etkili olarak nasıl yerleĢtiri-
lebileceğine iliĢkin çalıĢmaların sınırlı olmasıdır. Bu duruma bir de özellikle geliĢen 
tıbbi teknolojiye koĢut olarak mezuniyet sonrası sürekli eğitimin ülkemizde halen 
kurumsallaĢmaması ve tıbbi hataları önlemeye odaklı bir program anlayıĢının yay-
gın olarak kabul edilmemesini de eklemek gerekir. Buna uzmanlık alanlarına özgü 
tıbbi hataların sınıflandırılması ile ilgili çalıĢmaların azlığı da eklenebilir. Bu konuda 
uzmanlık derneklerine çok iĢ düĢmektedir. 

―Doktorları ne korkutur?‖ sorusuna, yaĢanan tıbbi hatalar yüzünden ―hasta ol-
mak‖ diye yanıt veren hekimlerin kendilerini hastalarının yerine koyarak, olası 
tıbbi hatalar ve beklenmeyen olayları önlemek için ellerinden geleni yapmaları 
hekimlik mesleğinin evrensel değerlerine göre bir zorunluluktur. 
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HEMġĠRELĠKTE HASTA GÜVENLĠĞĠ 

‗‗Hastanedeki ilk kural, hastaya zarar vermemektir.‘‘ 

(Florance Nightingale, 1863) 

Sağlık hizmetleri geliĢtikçe ve hastalar haklarını öğrendikçe sağlık hizmeti sunu-
munda çeĢitlilik ve kalite unsuru giderek öne çıkmaktadır. Hasta güvenliği; sağlık 
bakım hizmetlerinin sunumu aĢamasında, hastaya zarar verilmesini önlemek ama-
cıyla kuruluĢ ve çalıĢanların aldığı önlemlerdir. 

Sağlık uzmanları her zaman kaliteli hizmet vermek için var olmuĢtur. Ancak kalite-
nin tanımı parasal kısıtlamalar ile birlikte tartıĢılır hale gelmiĢtir. Bununla birlikte 
her geçen gün artan sayıda hasta, sağlık hizmetleri, hizmet seçenekleri, sağlık sis-
temleri, bakım sağlayıcı görevleri ve sağlık kurumlarının yapıları konusunda bilgi 
sahibi olmakta ve beklentileri yükselmektedir. Son olarak da tıbbi hatalar bu tar-
tıĢmaların merkezine yerleĢmiĢtir. Medya her gün her taraftan korkutucu hataların 
haberlerini yaymaktadır. Bir zamanlar hastalıkları iyileĢtiren ve hayat kurtarıcı ola-
rak bilinen sağlık kurumları Ģimdi ciddi sakatlanmalara ve ölümlere yol açmak 
suçlarından mercek altına alınmıĢtır. 

Sağlık hizmetlerinin sunum sürecinde bulunan tüm personel, bir Ģekilde hatalarla 
karĢı karĢıya gelebilmektedir. HemĢirelik hizmetleri yönetimi; hasta güvenliği kültü-
rünün oluĢturulması, geliĢtirilmesi ve hemĢirelik hizmetlerinin sunumuna yansıtıl-
ması için stratejiler geliĢtirilmelidir: 

 Hasta güvenliği odaklı, kültür oluĢturmak. 

 HemĢirelik hizmetlerinde hasta güvenliğinin sağlanmasında liderlik. 

 Hasta güvenliği odaklı süreç tasarımları yapmak ve güvenirliğini geliĢtir-
mek. 

 Hasta güvenliği bilgilerini paylaĢmak ve farkındalık yaratmak. 

 Raporlama sistemi ile ilgili çalıĢanların desteklenmesi. 

 Tüm diğer bölümlerle ve disiplinlerle iletiĢim, iĢbirliği. 

 Bölüm içi hemĢirelik bakım süreçlerinin rutin izlenmesi 

―Hasta Güvenliğine Yönelik HemĢirelik Uygulamalarının ve HemĢirelerin Bu Ko-
nudaki GörüĢlerinin Belirlenmesi‖ ile ilgili bir araĢtırmada araĢtırma kapsamına 
alınan ebe ve hemĢirelerin, %74,6‘sı hasta güvenliğini sağlık hizmetlerinin kiĢilere 
vereceği zararı önlemek amacıyla alınan önlemlerin tamamı olarak nitelendirmiĢ 
ve hasta güvenliği uygulamalarının gerekli (% 96.9) olduğunu ifade etmiĢlerdir. 
Katılımcılar hasta güvenliği uygulamalarındaki rollerini, %66.9 oranıyla hasta gü-
venliğine ait riskleri belirleyen, önlemeye yönelik uygulamalarını planlayan, uygu-
layan ve değerlendiren sağlık profesyoneli olarak belirtmiĢlerdir. ÇalıĢmada, ebe - 
hemĢirelerin hastanelerinde gerçekleĢtirilen hasta güvenliği uygulamaları konu-
sunda bilgi seviyelerinin yeterli olduğu, hasta güvenliği uygulamalarında rollerine 
yönelik farkındalıklarının bulunduğu saptanmıĢtır. 

Hasta güvenliği, tüm sağlık ekip üyelerinde olduğu gibi temel hemĢirelik bakımının 
da unsurlardandır. ICN (International Council of Nurses), hasta güvenliğinin arttı-
rılması için profesyonel sağlık bakım personelinin iĢe alınması, eğitimi ve meslekte 
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tutulması, performanslarının iyileĢtirilmesi, enfeksiyonla mücadele, ilaçların güven-
li kullanımı, cihaz emniyeti, sağlıklı klinik uygulamalar, sağlıklı bakım ortamı da 
dahil olmak üzere çevre güvenliği ve risk yönetimi alanlarında geniĢ kapsamlı ön-
lemler alınması, hasta güvenliği üzerinde odaklanmıĢ bilimsel bilgi ile bunun ge-
liĢmesine destek sağlayacak altyapının ayrılmaz bir bütün halinde birleĢtirilmesi 
gerektiğine inanmaktadır. 

HemĢireler, bakımın her alanında hasta güvenliği ile iç içedirler. Bu bağlamda 
hastaların ve diğer ilgililerin risk ve riskin azaltılması konusunda bilgilendirilmesi, 
hasta güvenliğinin savunulması ve istenmeyen olayların rapor edilmesi de hemĢi-
renin görevleri arasındadır. 

Riskin erken aĢamada tespit edilmesi hasta yaralanmalarının önlenmesinde son 
derece önemli olup güven, dürüstlük, birlik, beraberlik ve hastalar ile sağlık bakım 
sistemindeki hizmet sağlayıcılar arasında açık iletiĢim kurulmasına bağlıdır. Bu 
bağlamda hemĢirelik hizmetlerindeki hasta güvenliği uygulamaları bakımın önemli 
bir parçasını oluĢturmaktadır. 

HemĢirelerin hasta güvenliği uygulamalarındaki etkinliğini gösteren birçok çalıĢma 
vardır. Örneğin, günlük hasta baĢına ek bir hemĢire ilavesi ile 30 günlük ölüm 
oranında %50, hemĢire bakım saatinde 0.25‘lik ilave ile ölüm oranında %20 
azalma sağlandığı saptanmıĢtır. Günlük hasta baĢına verilen hemĢirelik bakım 
saatinde bir saatlik artıĢ ile pnömoni vakalarında % 8.5; bakım saatinde %10‘luk 
bir artıĢın sağlanması ile % 9.5 oranında azalmaya yol açtığı saptanmıĢtır. 

HemĢirelik bakım saatinde artıĢ ile bası yaralarında da azalmaya yol açtığı belir-
lenmiĢtir. Cerrahi müdahale sonrası hasta baĢına sağlanan günlük tam hemĢire 
bakım saati ile idrar yolu enfeksiyonları, pnömoni, tromboz ve akciğer rahatsızlık-
ları riski arasında iliĢki olduğu saptanmıĢtır. AraĢtırma sonuçları efektif bir hemĢire-
lik bakımı ile hasta güvenliğini tehdit edebilecek birçok komplikasyonların önlene-
bileceğini açıkça göstermektedir. 

HemĢireler, Joint Commission International Hasta Güvenliği Hedefleri‘nin has-
tanesinde uygulanmasından da sorumlulardır. Bu hedefler üzerinden hemĢirelik 
uygulamaları için bazı örnekler vermek gerekirse; 

 Hastanın Kimliğinin Doğrulanması: HemĢireler, yapılan her tedavi uygu-
lamasından önce hastaya adını, soyadını, gün-ay-yıl olarak doğum tari-
hini sorarak kimliğini doğrular ve kimlik bilekliğinden protokol numarası-
nı kontrol eder.  

 Sağlık ÇalıĢanları Arasında Etkin ĠletiĢim: Örneğin, gastroenteroloji biri-
minde iĢlem sırasında doktor hemĢireye sözel order verebilir. HemĢire 
orderı uygulamadan önce bu bilgileri ilgili forma yazar ve doktora geri 
okuma yaparak doğruluğunu teyit eder.  

 Yüksek Riskli Ġlaçların Güvenliğinin Sağlanması: Yüksek riskli bir ilaç ha-
zırlanırken, örneğin narkotik-analjezik olan Aldolan, doktor tarafından 
order edilir. 2 hemĢire ilaç hatalarını azaltmak için birlikte order kontrolü 
yapar, ilacı hazırlar ve uygular. 

 Doğru Hasta, Doğru ĠĢlem, Doğru Taraf Cerrahisinden Emin Olmak: 
HemĢirenin de dahil olduğu iĢlem ekibi bir kontrol listesi kullanarak time 
out (mola) uygulaması yapar.  
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 Sağlık Bakımından Kaynaklı Enfeksiyonların Azaltılması: El hijyeni kıla-
vuzları kullanarak hastanenin tüm bölümlerinde uygulanması sağlanır.  

 Hastaların DüĢmelerden Kaynaklı Zarar Görme Riskinin Azaltılması: 
HemĢireler gerekli protokolleri takip ederek hastaların düĢme riskini azal-
tır. 

Güvenli bakım ortamının gerekleri: 

 ĠĢbirliği 

 Etkili karar verme 

 Yeterli hemĢire 

 Liderlik 

DSÖ güvenli olmayan tıbbi uygulamalar nedeni ile on hastadan birinde yaralan-
ma ya da ölüm olduğunu bildirmektedir. GeliĢmekte olan ülkelerde bu risk daha 
da fazladır. Tıbbi bakım ve uygulamaları ile ilgili en sık karĢılaĢılan güvenli olma-
yan durumlar: 

 Ġlaç uygulaması sırasında geliĢen advers etkiler %13 

 Tıbbi uygulamalardan kaynaklı advers olay ve yaralanmalar % 16 

  Anestezi ve cerrahi hatalara yönelik yaralanmalar %19 

 Sağlık bakımı kaynaklı enfeksiyon %27 

 Güvenli olmayan enjeksiyon uygulamaları %30 

 Güvenli olmayan kan ve kan ürünü uygulaması %32 

 Hamile ve yeni doğan güvenliği %35 

 YaĢlıların güvenliği %40 

 Hastanedeki yaralanmalı düĢmeler %43 

 Bası yaraları %45 

Bu durumların birçoğu hemĢirelik bakımı ile birebir ilgili olup güvenli 
hemĢirelik uygulamaları ile ortadan kaldırılabilir. 

HemĢirelikte Sık KarĢılaĢılan Hatalı Uygulamalar 

 Hekim istemine veya mevcut protokollere uymama 

 Ġlaç hataları 

 YanlıĢ veya uygun olmayan malzemenin kullanımına bağlı hatalar 

 Hastaların yetersiz izlenmesinden kaynaklanan hatalar 

 ĠletiĢim eksikliğinden kaynaklanan hatalar 

 DüĢmelerden kaynaklanan hatalar 

 El yıkamamadan kaynaklanan enfeksiyonlar 

HemĢirelik ve Hasta Güvenliği 

ICN - Hasta Güvenliği Durum Bildirgesi‘nde kuvvetle vurgulandığı üzere, hasta 
güvenliği, hasta bakımı ve hemĢirelik hizmetlerinin kalitesinin baĢlıca unsurudur. 
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Ölüme ve / veya sakatlığa sebep olabilen baĢlıca ilaç hataları, uzmanlar tarafından 
tahmin edilip, değerlendirilmektedir. ĠĢyeri kazalarından ilaç hatalarına kadar bir-
çok sebep nedeniyle, her yıl çok daha fazla sayıda insan ölmektedir. 

Bazı çalıĢmalar, hekimler, sağlık kuruluĢu iĢletmecileri ve hemĢireler tarafından, 
hasta güvenliğinin, hemĢirenin birincil sorumluluğu olarak algılandığını göstermek-
tedir. HemĢirelerin, hasta güvenliğinde baĢlıca görevleri üstlenmeleri nedeniyle, 
hataların, sistemden kaynaklanan aksaklıklardan çok hemĢirelere mal edilmesi 
tehlikesi her zaman vardır. Yine de hemĢirelerin ihtiyatı elden bırakmama yakla-
Ģımlarının hastaları birçok güvenli olmayan uygulamalara karĢı koruduğu da kanıt-
larla ispat edilmiĢtir. Örneğin, bir çalıĢma, hekimler, eczacılar ve diğer sağlık çalı-
Ģanları tarafından yapılan bütün ilaç hatalarından %86 sının hemĢireler tarafın-
dan, hata gerçekleĢmeden önce önlendiğini göstermiĢtir. Sağlık kuruluĢu yönetimi 
dahil tüm sağlık koruma ekibi üyelerini içine alan geniĢ sistemik yaklaĢım, hasta 
güvenliği açısından en sağlıklı yaklaĢımdır. 

 Sağlık bakımının etkililiği ve baĢarılı sonuç alınmasında hemĢireliğin li-
derliği temel unsurdur. 

 HemĢireler hastanelerde merkezi bir role sahiptir - hasta güvenlik strateji-
lerini oluĢturmak ve sürdürmek konusunda ideal bir pozisyonları vardır. 

Ülkemizde Sağlık Bakanlığı çalıĢma koĢullarına çıkarılan yönetmelik ve genelge-
lerde hemĢirelerin çalıĢma sürelerine iliĢkin 8 saatlik vardiya ya da 08-08 saatleri 
ile 16-08 saatleri arasında 24 ve 16 saatlik nöbet tutma Ģeklinde çalıĢabilecekleri 
bildirilmektedir. Uzun saatler kesintisiz çalıĢma ve nöbetler, iĢ yoğunluğunu ve 
dolayısıyla hemĢirelerin sağlık bakım hizmetlerini verimli ve güvenli bir Ģekilde 
sunmalarını engelleyebilmekte ve buna bağlı tıbbi hatalara yol açabilmektedir. 
Hasta güvenliğini etkileyen faktörlerle ilgili yapılan çalıĢmalarda hata nedeni ola-
rak hemĢirelerin uzun saatler boyunca çalıĢması gösterilmiĢtir. 

Oysa hasta güvenliğine iliĢkin son çalıĢmalar, hataların bireysel olmaktan daha 
çok ilaç hataları, sistemdeki eksiklikler, örgütlenme ve çalıĢma biçimi gibi sisteme 
dayalı olduğu yönündedir. Kurumda insan kaynaklarına iliĢkin politikalar ve uygu-
lamalar yetersizse, çalıĢanların sayısı az ve çalıĢma biçimi hakkında bilgileri yoksa 
oryantasyonu tam değilse, uygun eğitim almamıĢsa, motivasyonu düĢükse ve dik-
katli bir Ģekilde değerlendirilmemiĢse tıbbi hatalar ve hasta güvenliği açısından 
sorunlar sık görülebilmektedir. 

Ġstenmeyen olay ya da tıbbi hataların önlenmesinde erken eyleme geçebilmek için 
hemĢirelerin kapasitelerinin güçlendirilmesi gerekir. HemĢireler hataları tanımla-
mak, analiz etmek ve eylemde bulunmak açısından uygun konumdadır. Çünkü 
hemĢireler kurumda ve yönetimde sürekliliği olan kıdemli kiĢilerdir, kalite güvenli-
ğine iliĢkin çalıĢmalarda yer alır ve bu çalıĢmalara katılır. Teknolojiyi en fazla kul-
lanan grup olarak hemĢireler sağlık hizmetlerinin sunumunda iĢlemlerin belirlen-
mesi ve iyileĢtirilmesinde yer alır, hataları tanımlama ve analiz etmede gerekli be-
cerilere sahiptir. HemĢire eğitiminde tıbbi hatalara ve nedenlerine iliĢkin farkında-
lık geliĢtirilmesi gerekir. 

Hastanelerde ortaya çıkan hatalı olayları ortadan kaldırmak üzere kurulacak sis-
temli yaklaĢımda; konuya iliĢkin veri toplanması, araĢtırılması, sistemdeki sorunla-
ra karĢı stratejilerin geliĢtirilmesi ve kurumda hataların korkmadan ve çekinmeden 
bildirildiği bir hasta güvenliği kültürünün yaratılması yer almalıdır. 
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Hasta güvenlik kültürü sorunu olarak, sağlık bakım kurumlarında suçlama kültürü 
de bulunmaktadır. Sağlık çalıĢanları suçlanma ve cezalandırılma korkusu içinde 
tıbbi hatalar ve güvenlik kültürü sorunlarını bildirmek ve tanımlamaktan kaçın-
maktadır. AraĢtırmacılar, bu tip kültürün tıbbi hata ve hasta güvenliği açısından 
çoğaltıcı bir ortam olduğunu düĢünmektedir.  

Bir kurumun güvenlik kültürü; söz konusu kurumun sağlık ve güvenlik yönetimin-
deki tarzını ve yetkinliğini ve bu alandaki taahhütlerini belirleyen, bireye ya da 
gruba ait değerler, tutumlar, algılamalar, yetenekler ve davranıĢ biçimlerinin ürü-
nüdür. Hasta güvenlik kültürü, bir kurumda nelerin önemli olduğunu ve hasta 
güvenliği ile ilgili nasıl davranılacağını kapsayan değer yargılarını, inançları ve 
kuralları kapsamaktadır. 

Olumlu bir güvenlik kültürüne sahip olan kurumlarda; karĢılıklı güvene dayanan 
iletiĢim, güvenliğin önemi konusundaki ortak algılamalar ve önleyici tedbirlerin 
yararlı olacağına duyulan inanç ön plana çıkmaktadır. Bir kurumda güvenlik kül-
türünün geliĢebilmesi için kurum çalıĢanlarının tamamının bu güvenlik uygulama-
ları konusunda bilgi sahibi olması, uygulamalarda aktif rol alması ve ekip çalıĢması 
Ģeklinde çalıĢması gereklidir. 

Hasta güvenliğinde iyileĢme sağlanması için hastaların karĢılaĢabilecekleri risklerin 
azaltılmasına yönelik dikkatli bir Ģekilde tasarlanmıĢ programlara ihtiyaç vardır. 
Yan etkilerin önlenmesi, gerçekleĢme halinde ise hızlı bir Ģekilde anlaĢılması, hasta 
ve yapılan tedavi üzerindeki olumsuz etkilerinin hızlı bir Ģekilde giderilmesi ve ge-
lecekteki hastaların baĢına gelmesi muhtemel sorunların en aza indirilmesi çalıĢ-
maları için tamamlayıcı eylemlere gereksinim bulunmaktadır. Bireysel düzeyde 
sağlık hizmeti sağlayıcıları ve sağlık çalıĢanları açısından, bunların ekipler düzeyin-
de, kurumsal olarak ve nihai olarak sağlık sisteminde bir bütün olarak değiĢime 
gereksinim vardır. Ancak böylelikle hasta güvenliğini tehdit eden riskler tamamıyla 
önlenebilir. 

Bu sonuçlar doğrultusunda; 

 Hasta güvenliğine yönelik kurumda yapılan uygulama ve çalıĢmalar tüm 
çalıĢanların olduğu gibi hemĢirelerin de hasta güvenliğine yönelik yakla-
Ģım ve bakıĢ açılarına olumlu katkı sağlamaktadır. Kurumda yapılan bu 
yöndeki tüm çalıĢmalarda hemĢirelerin aktif olarak yer alması çalıĢmala-
rın etkinliği açısından önemlidir. 

 HemĢirelerin ve tüm çalıĢanların hasta güvenliği uygulamalarındaki rol 
ve görevlerinin düzenli eğitimlerle vurgulanması gerekmektedir. 

 Kurumlarda gerçekleĢtirilen hasta güvenliği uygulamalarının etkinliği dü-
zenli olarak değerlendirilmeli ve sonuçlara göre çalıĢmalar yönlendirilme-
lidir. 

 Hasta güvenliği kültürünün yaratılması ve kalıcı olabilmesi için kurum ça-
lıĢanlarının tamamının bu konuyu sahiplenmesinin sağlanmalıdır. 

 Hasta güvenliğinin tüm çalıĢanlar tarafından sahiplenmesi, kurum kültürü 
haline gelmesi için; 

o Hasta güvenliği konusunda liderler, çalıĢanlar ve hastalar arasında 
açık iletiĢimin teĢvik edilmesi,  

o ÇalıĢanlara hasta güvenliğini tehdit eden iĢlemleri belirleme ve 
azaltma konusunda sorumluluk devredilmesi,  

o Hasta güvenliği için kaynak ayrılması önerilmektedir. 
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―Ġnsanlar, elma kesildiğinde onun içindeki çekirdekleri görürler. Biz hemĢireler, 
çekirdeklerin içindeki elmaları görürüz.‖ 

MARTHA ROGERS 
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ĠLAÇ YÖNETĠMĠ VE ĠLAÇ ĠLE ĠLĠġKĠLĠ 
HATALAR 

Ġlaç Nedir? 

Ġlaç (tıbbi farmasötik ürün) insanlarda ve hayvanlarda hastalıklardan korunma, 
tanı, tedavi veya bir fonksiyonun düzeltilmesi ya da insan (hayvan) yararına değiĢ-
tirilmesi için kullanılan, genelde bir veya daha fazla yardımcı maddeler ile formüle 
edilmiĢ etkin madde(ler) içeren bitmiĢ dozaj Ģeklidir (Devlet Planlama TeĢkilatı, 
ilaç sanayi). 

Dünya Sağlık Örgütü‘nün ilaç tanımı ise, fizyolojik sistemleri veya patolojik du-
rumları, alanın yararı için değiĢtirmek veya incelemek amacı ile kullanılan veya 
kullanılması öngörülen bir madde ya da ürün Ģeklindedir. 

Ġlaçtan beklenen temel olarak, onun fizyolojik sistemleri ya da patolojik durumları 
insanın yararına değiĢtirmesidir. Ancak, ilaçların tanı ve tedavi amacıyla kullanım-
ları sırasında elde edilen yararların yanı sıra, doğal olarak öngörülen ya da öngö-
rülemeyen yan etkiler, toksik etkiler, alerjik reaksiyonlar, idiyosenkrazi ve ilaç etki-
leĢmeleri gibi istenmeyen durumlar ortaya çıkabilmektedir. 

Ġlaç Hataları Nedir? 

Tıp Enstitüsünün (Institute of Medicine) ―To Err is Human‖ı gündeme getirmesi ile 
sağlık profesyonelleri tarafından hasta güvenliği kavramının önemini anlaĢılmıĢtır. 
Hasta güvenliğini etkileyen en kritik ve yaygın hata tipi ilaç hatalarıdır. 

ABD Ġlaç Hatalarını Rapor Etme ve Önleme Ulusal Koordinasyon Konseyi 
(NCCMERP), ilaç hatasını, ―hastanın ilaçtan zarar görmesine ya da uygun olma-
yan ilacı almasına neden olan önlenebilir bir olay‖ olarak tanımlamaktadır. 

Ġlaç hataları, reçeteleme, ilaç istem iletimi, ilaçların etiketlenmesi, paketlenmesi, 
adlandırılması, birleĢtirilmesi, dağıtımı, ilaç yönetimi, eğitim, izlenmesi ve ilaç kul-
lanımını içeren sağlık çalıĢanı ilaç uygulamalarına, sağlık bakım ürününe ve pro-
sedür ve sistemlere bağlı olarak ortaya çıkabilir.  

Bates ve arkadaĢlarının yaptığı çalıĢma hastanelerde her 100 hastanın 6,5‘inde 
ciddi sonuçları olan ya da potansiyel ters ilaç etkisi oluĢturabilecek ilaç hataları 
görülmektedir. OluĢan ters ilaç etkilerinin %28‘i önlenebilir statüde olduğu ve en 
çok order verme ve ilaç uygulama aĢamalarında gözlemlendiği ortaya çıkarmıĢtır. 

Ayrıca hatalı ilaç uygulamaları, sebep oldukları hastalık, sakatlık ve ölümler açı-
sından son derece riskli bir konu olup, hastaneye yatan hastaların tedavileri sıra-
sında en sık karĢılaĢtığı hata grubu arasında yer almaktadır. 

Özellikle ilaç seçimi, yazımı (order/tabela) ve reçetelenmesi sırasında tıbbi hatala-
rının görülme sıklığı her 1000 yatan hastada 3 ila 99 arasındadır. 

Ġlaç hatalarından bazıları; yanlıĢ ilaç, yanlıĢ doz, yanlıĢ seçenek, yanlıĢ teknik ve 
ekipman kaybıdır. ―The Harvard Medical Practice Study‖, hastanelerde karĢılaĢı-
lan tıbbi hataların %19.4‘ünü, yanlıĢ ilaç uygulamalarının oluĢturduğunu rapor 
etmiĢtir. Günümüzde teknoloji ilerlemesi ve artan reçete sayısı ile birlikte ilaç hata-
larının da arttığı belirtilmektedir. 
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Ġlaç Hataları Neden Olur? 

Hasta bakımının her adımı, bir hata yapma potansiyeli ve hasta güvenliğini tehli-
keye sokma riski içerir. Günümüzün karıĢık hasta bakım sistemleri hasta güvenliği 
konusunda bazı sorunlar yaratabilir. Ġlaç hatalarını azaltan faktörleri düzgün bir 
Ģekilde anlamak onları önlemede birinci adımdır. 

Hataları ortaya çıkarma üzerine yapılan bir çalıĢma, en yaygın faktörlerin Ģu hata-
larla iliĢkili olduğunu ortaya koymuĢtur: 

 YanlıĢ ilaç adı, yanlıĢ dozaj formu veya yanlıĢ kısaltma kullanımı 

 Dozaj hesaplama hataları 

 Atipik veya nadir kullanılan kritik dozaj 

Diğer tüm güvenlik konularında olduğu gibi, ilaç hataları da insan ve/veya sistem 
hataları nedeniyle artar. Ġlaç hataları; uygulama hataları, ürün hataları, prosedür 
hataları ve sistem hatalarının sonucu olarak ortaya çıkabilir. Eğitim yetersizliği, 
gereksiz zaman baskısı ve riskleri algılama zayıflığı gibi diğer faktörler de ilaç hata-
larının oluĢumuna katkıda bulunur. 

Ġlaç Hatalarının Özellikleri 

Ġlaç hatalarından üç tanesine en sık rastlandığı bildirilmiĢtir: 

 Ġhmalden kaynaklanan ilaç hataları (reçete / order edilenden farklı ilacı 
uygulama) 

 Uygun olmayan doz (reçete / order edilenden farklı sayıda / miktarda veya 
dozda ilaç verme) 

 Yetkisiz ilaç kullanımından kaynaklanan hatalar (hekim tarafından onay-
lanmamıĢ tedavinin / ilacın verilmesi / uygulanması) 

Ġlaç hatalarının analiz edilmesi, sağlık çalıĢanlarının ve sağlık kuruluĢu yöneticileri-
nin hataya meyilli ilaçları ve ilaç gruplarını belirlemelerine ve ilaç hatalarını önle-
me ve azaltma konusunda kendilerini geliĢtirmelerine yardımcı olur. 

Ġlaç Hata ÇeĢitleri Nelerdir? 

Ġlacın hekim tarafından order edilmesinden ilacın hemĢire tarafından uygulandık-
tan sonra ilaç etkisinin takibini de içine alan bir süreçte ilaç hataları görülmektedir. 
Hastanın hastane kayıtlarına tanımlanması aĢamasında yanlıĢ kimlik bilgilerinin 
girilmesi (yaĢ, cinsiyet, isim gibi), yanlıĢ veya eksik ağırlık ve boy bilgisinin kayda 
geçilmesi, hastanın ilaç veya besin alerji bilgisinin yetersiz veya hiç olmaması, 
okunaksız ilaç orderları, sözel ilaç orderların algılanmaması veya yanlıĢ algılanma-
sı, endikasyona uygun olmayan ilaç seçimi, endikasyona uygun olmayan tedavi 
süresi, yanlıĢ ilaç formülasyonunun hastaya uygulanması, uygun olmayan veriliĢ 
yolu, ilacın uygun olmayan teknik ile hazırlanması, ilaç dozunun atlanması, ta-
mamen unutulması veya uygulama kayıtlarının yapılmamasından dolayı tekrar 
ilaç uygulanması, ilaç seçimi yaparken ilaç-ilaç veya ilaç-besin etkileĢimlerinin 
dikkate alınmaması gibi nedenler ilaç hatalarına neden olmaktadır. 

Hatalı ilaç uygulamaları, sebep oldukları hastalık, sakatlık ve ölümler açısından 
son derece riskli bir konu olup, hastaneye yatan hastaların tedavileri sırasında en 
sık karĢılaĢtığı hata grubu arasında yer almaktadır. 
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Ġlaç Hatalarının Önlenmesi Nasıl Sağlanır? 

 Yüksek riskli ilaçların tanımlanması  

 Ġlaçların uygun ortamlarda saklanması 

 Order kontrol sürecinde eczacıların aktif rol alması 

 Uygun teknikle ve mümkünse eczacı tarafından ilacın hazırlama  

 Ġlaçların hasta adına paketlenmesi 

 Tüm hazırlanmıĢ ilaç ve enjeksiyonlara etiket yapıĢtırılması 

 Ġnsülin gibi uzun süreli kullanılacak flakonların üzerine açılma tarihi, saat 
ve kullanıcının kaydedilmesi 

 Hastanın yatıĢ öncesi kullandığı ilaçların tespiti 

 Doğru hasta, doğru zaman, doğru ilaç ve doğru doz (8 doğru) uygulaması 

 Ġlaç-ilaç ve ilaç-besin etkileĢimlerinin takibi 

 Ġlaç yan etkilerinin gözlemlenmesi (TÜFAM) 

 Taburculuk sonrası kullanılacak ilaçlar konusunda hastanın eğitilmesi 

Ġlaç Hataları Ġçin Yüksek Risk OluĢturan Durumlar nelerdir? 

 Konsantre elektrolit solüsyonları  

 Aynı ilacın birden fazla veya konsantrasyondaki formları  

 GörünüĢü ve okunuĢu birbirine benzeyen ilaçlar 

 Sözlü istemler veya telefon istemleri  

 Hekim istemlerinde uygun olmayan kısaltma kullanımı 

Hata sıklığını belirgin bir Ģekilde azaltmak için her ne kadar sağlık ekibi ve sağlık 
kuruluĢu yönetiminin birlikte çalıĢmalarına ve yakın iĢbirliğine ihtiyaç duyulsa da 
ilaç hataları önlenebilir. 

Ġlaç Hatalarının Kök Nedenleri 

 Oryantasyon ve eğitim eksikliği, 

 ĠletiĢim sorunları, 

 Hasta değerlendirme sürecindeki eksiklikler, 

 Beceri ve yeterlilik sorunları. 

Ġlaç Güvenliğini GeliĢtirmeye Yönelik Çözümler 

 Eczacının tedavi bakım planlarına dahil edilmesi: 

Doktorların, eczacıların ve hemĢirelerin katılımı ile yapılan multidisipliner yakla-
Ģımların tedavi performansının geliĢiminde olumlu katkısı bulunduğu belirlenmiĢ-
tir. 

Eczacı, temel ilaç bilgilerini sağlamak, hastaların ilaca tepkilerini izlemek, hastalara 
aldıkları ilaçlarla ilgili eğitim sunmak veya ilaç tedavisini optimize etmek için ilaç 
değiĢiklikleri konusunda tavsiyelerde bulunmak gibi sorumluluklar ile hasta bakım 
ekipleri bünyesinde önemli destek hizmeti sunabilir. 
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Hematoloji onkoloji servisinde multidisipliner onkoloji takımına eczacı katılımın-
dan sonra hastaya ulaĢtırılmayan hata sayısı, 1000 hasta yatıĢ günündeki ilaç hata 
oranının 14,08‘den 19,83‘e yükseldiği yani %41 oranında artıĢ sağlandığı gözlem-
lenmektedir. 

Yoğun bakım ünitelerindeki hasta bakım ekibinde eczacının varlığı ile ilaç hatala-
rının etkileri oranını düĢürdüğü gözlemlenmiĢtir. 

 ĠletiĢimin güçlendirilmesi 

Sağlık hizmeti verenler, hastalar ve eczacılar arasındaki iletiĢimin güçlendirilmesi 
ilaç hataları olasılığını azaltmada önemlidir. Reçete yazma, ilaç hazırlama, dağıtı-
mı, ilacın uygulanması veya ilacı izlemekten sorumlu sağlık hizmetleri profesyonel-
leri arasındaki iletiĢim, tedaviyi optimize etmek açısından çok önemlidir. 

 Bilgisayar destekli hekim order sisteminin (CPOE) ilaç hatalarını önleme-
deki faydaları 

o Okunaksız yazı problemini önlenmesi 

o Eczaneye daha hızlı eriĢim sağlaması 

o Benzer ilaç isimlerinden kaynaklı hataları azaltması 

o Ġlaç-ilaç etkileĢimlerine karĢı uyarması 

o Karar destek sistemlerine daha kolay entegre olması 

o Hata raporlama sistemine bağlanabilmesi 

o YanlıĢ ilaç ve doz seçimimi azaltması 

o Veri analizine imkan sağlaması 

o Orderı veren doktorun tanımlanabilmesi 

Üniversite eğitim hastanelerinde antineoplastik tedavilerinde görülen ilaç istem 
hatalarının insidansı her 1000 ilaç isteminin 15‘inde hatalı istem yapılmaktadır. 
Vakaların %62,9‘da ciddi veya çok ciddi potansiyel klinik etki görülmektedir. Bil-
gisayar destekli hekim order sistemi ile eczacıların ilaç istem hatalarını daha iyi 
analiz ederek tekrarlayan antineoplastik ilaç uygulama ve yüksek doza bağlı klinik 
etkilerin en aza indirebilineceği gözlemlenmiĢtir. 

 Barkodlu ilaç verme sistemi (Barcode Medication Administration System) 

o Okunabilir talimatlar sağlaması 

o Ġlaçlar ve dozajları hakkında karar desteği sunması 

o YanlıĢ ilacın uygulanması/Ġlacın yanlıĢ zamanda uygulanması/ilacın 
uygulanmaması/ilacın yanlıĢ dozda uygulanması/talimat verilmeyen 
ilacın uygulanmasının engellenmesi 

o Hasta kayıtlarına daha hızlı eriĢim/uzaktan eriĢim 

o Ġlaç, malzeme kayıplarının kontrol edilmesi 

o Otomatik kaydetme-faturalama 

o Talimat verme ve ilaç uygulama iĢlemlerinin sürelerinin artması 

o Kullanıcıların yan yollar (workarounds) geliĢtirmesi 

o Mevcut süreçlerle uyumsuzluk 
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o Sistem çöktüğünde iĢlerin yürümemesi 

o Entegrasyon sürecinde hasta bakımına daha az vakit ayrılması 

o HemĢire-doktor iletiĢiminin azalması 

o ÇalıĢma esnekliğinin azalması 

Günümüzdeki çalıĢmalar hemĢirelerin hasta bakım sorumluluklarını yerine getir-
dikleri zamanın %16,9 ila %26,9‘u ilaç uygulama aĢamasında geçtiğini göstermek-
tedir. Barkodlu ilaç verme sisteminin ilaç verme süresini azatlığı (36,49 saatten 
18,42 saate) gözlemlenmiĢtir. Thai ve ark. yaptığı çalıĢmada yer alan hemĢirelerin 
% 95‘i barkodlu ilaç verme sisteminin hasta ya oral ilaç uygulama güvenliği ve 
kalitesini arttıracağını düĢünmekteler. 
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TANISAL TESTLER VE HASTA GÜVENLĠĞĠ 

Laboratuar ve görüntüleme gibi tanı birimleri hekimlik hizmetlerinde yardımcı 
dallar olmakla birlikte, bu dallarda yaĢanan hızlı teknolojik geliĢmelere paralel 
olarak teĢhis sürecindeki ağırlıkları her geçen gün artmaktadır. Bugün hekimlerin 
verdiği önemli klinik kararların yüzde 60-70‘i tanısal testlere dayanmaktadır. Do-
layısı ile tanı birimlerinden kaynaklanan hataların hekimi yanıltması da hastaya bu 
oranlarda yansıyacak ve hastanın önemli maddi-manevi kayba uğramasına neden 
olabilecektir. 

Tanısal test süreçleri oldukça karmaĢıktır, bir laboratuar testi çalıĢması veya bir 
görüntüleme çalıĢmasında farklı alanlardan çok sayıda kiĢinin yer aldığı çok sayıda 
uygulama basamağı bulunur. Gerek laboratuar testleri, gerekse görüntüleme ça-
lıĢmalarında süreci oluĢturan basamaklar genellikle üç evrede toplanır: 

1. ÇalıĢma öncesi hazırlık evresi (preanalitik faz) 

2. ÇalıĢma evresi (analitik faz) 

3. ÇalıĢma sonrası raporlama evresi (post analitik faz)  

Her evrede pek çok basamak olup bu basamakların her biri bir potansiyel hata 
kaynağıdır. Laboratuar örneği üzerinden gidilirse, testler ile ilgili hataların sadece 
% 7-13 kadarı analitik hatadır. % 46-68 oranında hata hasta ve örnek hazırlığı 
evresinde, % 19-47 oranında hata ise raporlama evresinde yapılmaktadır. 

 

Tanısal Test  
ÇalıĢması Evreleri 

 
Hata kaynakları 

ÇalıĢma öncesi hazırlık 
evresi (preanalitik faz) 

Hatalı test seçimi 

Testin acil istendiğinin belirtilmemesi 

Uygun hazırlığın yapılmaması  

Örnek alımı ile ilgili hatalar 

Kimlik doğrulama ile ilgili hatalar 

Örneğin laboratuara uygun Ģartlarda iletilmemesi 

ÇalıĢma evresi (analitik 
faz) 

Fiziksel alt yapı sorunları 

Cihaz ve malzemelerden kaynaklanan hatalar 

ÇalıĢan kaynaklı hatalar 

Birim içi iletiĢim eksikliğine bağlı hatalar 

Kalite kontrol uygulamalarında eksiklik 

ÇalıĢmanın raporlanma 
evresi (post analitik faz) 

Sonuçların zamanında hazır olmaması 

Kritik sonuçların hekime zamanında iletilmemesi 

Doğru çalıĢılan test sonucunun hatalı raporlanması 

Hekime/ hastaya yanlıĢ rapor verilmesi 

Laboratuar-klinisyen arasında iletiĢim kopukluğu 

 

Bu üç evre içinde sadece analitik evre ağırlıklı olarak tanı birimlerinde çalıĢan he-
kim ve teknikerlerin kontrolündedir, hazırlık ve raporlama evrelerinde sürece labo-
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ratuar dıĢından çok sayıda sağlık çalıĢanı katılır. Bir laboratuar testi istemi üzerin-
den örnek verelim: Süreç hekimin test isteğini yapması ile baĢlar. Hasta hazırlığı 
ve örnek alma aĢamalarında hemĢireler, örnek transportu sırasında yardımcı sağlık 
personeli, testin çalıĢılması aĢamasında laboratuar çalıĢanları, kullanılan teknoloji-
nin seçimi ve cihazların doğru çalıĢmasındaki görevleriyle biyomedikal birim çalı-
Ģanları, raporun hazırlanması ve iletimi noktasında tıbbi kayıt personeli ve hasta 
danıĢmanları süreç içinde yer alır. Hatta hastane bilgi sistemi kullanılıyor ise bilgi 
iĢlem birimi de pek çok noktada bu kalabalık ekibe eklenebilir. Dolayısıyla labora-
tuar ile ilgili hataların oluĢmasını önleyici, hatalar oluĢmuĢ ise düzeltici ve iyileĢtiri-
ci faaliyetler planlanırken, sadece testin çalıĢıldığı birim ve bu birimdeki uygulama-
lar değil, test sürecinin tamamı bir bütün olarak ele alınmalıdır. 

ÇalıĢma öncesi hazırlık evresinde hata kaynakları 

Hatalı test seçimi veya hatalı test giriĢi 

Test seçimi ve test için kâğıt veya bilgisayar ortamında istem yapılması preanalitik 
evrenin ilk basamağıdır. Bu aĢamada yanlıĢ testin istenmesi ile hastaya gereksiz bir 
tetkik yapılacak ve maddi kaybın yanı sıra belki hasta için çok kıymetli olan bir 
zaman kaybedilecek, hastanın tanı ve tedavisi gecikecektir.  

Klinisyenler laboratuar testleri ile ilgili güncel geliĢmeleri laboratuar uzmanları ka-
dar yakından takip edemeyebilir. Klinisyen ve laboratuar uzmanları arasında etkili 
bir iletiĢimin varlığı özellikle yeni veya sonucu yorum gerektiren karmaĢık testlerde 
klinisyenin en doğru testi seçmesine yardımcı olacaktır. Öte yandan laboratuarın 
da klinikler ile iletiĢim içinde olması, klinisyenleri testlerin kullanımı, sonuçların 
yorumu, yeni testler ve geliĢmeler hakkında düzenli bilgilendirmesi gerekir. 

Kağıt formların kullanıldığı kurumlarda hekimin yaptığı yazılı isteğin okunabilir ve 
net olmaması da testin sisteme yanlıĢ girilmesine ve yanlıĢ test çalıĢılmasına neden 
olabilir. Tanısal test isteklerinin serbest yazı yerine iĢaretlenebilen formlar ile ya-
pılması, hastane bilgisayar sistemlerinin kullanıldığı kurumlarda istemlerin hekim-
ler tarafından direkt olarak sisteme girilmesi bu tür hataları önlemede etkili yön-
temlerdir. 

Testin acil bir istem olduğunun belirtilmemesi 

Testlerin doğru çalıĢılması tek baĢına yeterli değildir. Sonucu zamanında hekime 
ulaĢmayan bir testin çalıĢılmıĢ olmasının hekime ve hastaya bir yardımı olmaya-
caktır. Bu nedenle tanı birimlerinden test istemi yaparken acil olup olmadığı mut-
laka belirtilmelidir. Öte yandan laboratuar da çok sayıda örneğin içinde acil örnek-
leri ayırt ettiren renkli etiketleme vb. mekanizmalar kurgulamalı, acil örneklerin 
diğer örneklerden farklı olarak izleyeceği süreci tanımlamalıdır. 

Uygun test hazırlığının yapılması 

Gerek görüntüleme gerek laboratuar çalıĢmalarında hasta hazırlığı test sonucunu 
direkt olarak etkileyen en önemli faktörlerden biridir.  Bu aĢamada meydana gele-
cek hataları önlemek için tanı birimleri hangi çalıĢmalar için ne gibi hazırlık yapıl-
ması gerektiğini tanımlamalı ve yazılı hale getirmelidir. Laboratuar testleri için has-
tanın örnek vermeden önce yapması gereken ve uyulmadığı takdirde testin sonu-
cu anlamlı düzeyde etkileyecek birçok durum vardır: Hastanın aç olması, belirli 
ilaç veya gıdaları belirli süre almamıĢ olması, örnek verirken belirli bir konumda 
olması, örneğin günün belirli bir zamanında alınması gibi. Her laboratuarın bir test 
rehberi olmalı, rehberde testlerin hangi kaplara ne miktarda alınacağı, hastanın 
uyması gereken koĢullar olup olmadığı belirtilmelidir. Hastane bilgi sistemi kullanı-
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lıyorsa bu uyarıların sisteminde tanımlanarak örnek alan sağlık çalıĢanları tarafın-
dan görülebilmesi hasta hazırlığına bağlı hataların önlenmesinde etkili olacaktır. 
Hasta hazırlığı, görüntüleme birimlerinde yapılan çalıĢmalar için de çok önemli 
olup bu birimler de hangi çalıĢmalar için ne gibi ön hazırlık gerektiğini tanımlamalı 
ve hastaya verebilecekleri bilgilendirme formları oluĢturmalıdırlar. 

Örnek alımı ile ilgili hatalar 

Akredite eden kurumların laboratuarlar ile ilgili getirdikleri standartlar arasında her 
laboratuarın bir örnek kabul - ret kriterleri listesi olmasıdır. Örneklerin uygun kaba 
ve uygun miktarda alınmaması ya da hemolizli veya pıhtılı olması durumunda 
bazı testler çalıĢılamaz ve laboratuar örneği reddeder. Bu durum bir yandan has-
tadan yeni örnek alınması gerekeceği için hasta memnuniyetsizliğine yol açarken, 
diğer yandan da testin geç çalıĢılıp sonuçlanması nedeniyle hastanın teĢhis ve 
tedavisinde gecikmeye neden olur. Laboratuar test rehberinde örnek kabul ve ret 
kriterleri, hangi testlerin hangi kaplara ve ne miktarda alınması gerektiği tanımla-
malı, hastane bilgi sistemleri kullanılıyorsa bu bilgilere örnek alan çalıĢanlar kolay-
ca ulaĢabilmeli, barkot etiketi kullanılıyorsa etiketler üzerinde kap ve miktar bilgile-
ri yer almalıdır. Laboratuar hemĢirelerin test örneği alma ile ilgili eğitimlerine ka-
tılmalı, reddedilen örnekleri ret gerekçeleri ile birlikte takip ederek ek eğitimler 
planlamalıdır. 

Kimlik doğrulama ile ilgili hatalar 

Preanalitik evrede yapılan hataların ortalama % 15i kimlik doğrulama ile ilgili ha-
talardır. Tanı testleri ile ilgili kimlik doğrulama hataları iki kategoride ele alınabilir: 
Testin yanlıĢ hastaya uygulanması, örneğin doğru hastadan alınması ancak etiket-
lemede hata yapılması. Bunların her ikisi de hasta için katastrofik olabilecek hata-
lardır, bu nedenle Joint Commission ve College of American Pathologists gibi 
akredite edici kurumlar, sağlık kurumlarında kimlik doğrulanmasını temel hasta 
güvenliği hedeflerinden biri olarak tanımlamıĢtır. 

Kimlik doğrulama hatalarının önlenmesinde birinci adım sağlık kurumunun konu 
ile ilgili bir politikasının olması ve bu politikanın hastaya eli değen tüm sağlık çalı-
Ģanları ile paylaĢılmasıdır. Tanısal testlerde hastanın filmini çekerken veya örneğini 
alırken hastayı gören tekniker çoğu kez bu hasta ile ilk kez karĢılaĢmaktadır. Çeki-
len filmi değerlendirerek yorumlayan hekim, laboratuarda testi çalıĢan tekniker 
veya test sonucunu onaylayan hekim için ise hasta çoğu kez bir protokol numarası 
ve isimden ibarettir. Bu nedenle tanı birimlerinde yapılan çalıĢmalarda sürecin her 
basamağında iĢlemin doğru hastaya uygulandığını, örnek üzerindeki ismin doğru 
hastaya ait olduğunu teyit edecek bir sistem kurulmuĢ olmalıdır. Yatan hastalar ve 
invazif iĢlemlerin gerçekleĢtirileceği poliklinik hastalarında mutlaka kimlik bilekliği 
uygulanmalı ve iĢlem öncesinde bileklik kullanılarak kimlik doğrulama yapılmalı-
dır. Diğer poliklinik hastalarında ise görüntüleme veya örnek alma iĢlemleri önce-
sinde kimlik doğrulama yapılmalı ve iĢlemin doğru hastaya yapıldığı teyit edilme-
lidir.  Kimlik doğrulamada üç tanımlayıcıdan (adı soyadı, ay-gün-yıl olarak doğum 
tarihi ve hasta protokol numarası) en az ikisi kullanılarak doğrulama yapılmalı, 
doğrulamada mutlaka aktif iletiĢim tekniği kullanılmalıdır. 

Laboratuar örneklerinin doğru kiĢiden alınarak örnek kabı üzerine baĢka bir has-
tanın etiketinin yapıĢtırılması da bir kimlik doğrulama hatasıdır. Örnek kapları üze-
rindeki bilgilerin örneğin alındığı kiĢiye ait olduğu mutlaka doğrulanmalıdır.  Labo-
ratuar testleri için örnek alma ve etiketleme ile ilgili hataların önlenmesine yönelik 
teknolojik çözümler de mevcuttur. Hasta baĢında kimlik bilekliğinin taranması ile 



HASTA GÜVENLİĞİ: TÜRKİYE VE DÜNYA  

 

51 

örnek barkot etiketlerinin döküldüğü taĢınabilir barkot yazıcıları gibi teknolojiler ile 
hatalar anlamlı düzeyde azaltılabilmektedir. 

Örneğin laboratuara uygun Ģartlarda iletilmemesi 

Uygun Ģartlarda alınmıĢ bir örnek uygun Ģartlarda saklanmadığında içindeki ana-
litlerin değerleri değiĢir. Laboratuar özellikli testlerde örneklerin hangi sürede ve 
hangi koĢullarda transfer edilmesi gerektiğini laboratuar test rehberinde belirtmeli, 
örneği alan ve laboratuara ileten sağlık çalıĢanları bu bilgilere ulaĢabilir olmalı, 
hemĢire ve yardımcı sağlık personeli gibi örnek alan ve taĢıyan sağlık çalıĢanlarına 
bu bilgiler ile ilgili eğitim vermelidir. 

ÇalıĢma evresinde hata kaynakları 

Fiziksel alt yapı sorunları 

Tanısal testlerin önemli bir kısmında giderek daha ileri teknolojilere sahip, elektrik 
düzenlemesi, su saflığı, ortam ısısı gibi etkenlere daha hassas cihazlar kullanılmak-
tadır.  Bu cihazların maksimum verim ile çalıĢması için günlük-aylık ve yıllık ba-
kımlarının düzenli yapılıyor olması yanında yukarıda bahsedilen koĢullar yeterli 
olmalıdır.  Uygun olmayan koĢullarda çalıĢan cihazlar çabuk yıpranır ve sık arıza 
yapar. Bu durum sonuçların doğruluğunu direkt olarak etkilediği gibi sonuçların 
gecikmesine yol açmak suretiyle de hasta için çok değerli zamanı kaybettirebilir.  

Cihaz ve malzemelerden kaynaklanan hatalar 

Tanı birimleri cihazların kullanımı ve bakımı, malzemelerin saklanması, stok ve 
miat takibi ile ilgili süreçlerini yazılı olarak tanımlamalıdır.  

Cihazların çalıĢmaması veya malzeme eksikliği tanı hizmetlerini kesintiye uğratarak 
hastanın teĢhis ve tedavisinde gecikmelere yol açar. Bu nedenle tanı birimlerinde 
kullanılan cihazların periyodik bakımları ve kalibrasyonları takip edilerek zama-
nında yapılmalı ve cihazlar optimum çalıĢır seviyede tutulmalı, malzeme stokları iyi 
yönetilerek devamlılığı sağlanmalıdır. 

Görüntüleme birimlerinde hastaya içirilen veya enjekte edilen maddeler ile labora-
tuarlarda kullanılan reaktifler etkinlikleri açısından doğru koĢullarda saklanmalı, 
mutlaka miat takibi yapılmalı ve miadı geçmiĢ ürünler kullanılmamalıdır.  

ÇalıĢan kaynaklı hatalar 

Sağlık alanında özellikle yaĢamsal önemdeki hatalar irdelendiğinde bunların çoğu 
kez kiĢiye özel olmadığı, sistemlerin iyi kurgulanmaması nedeniyle gelecekte bir 
baĢka çalıĢanın da aynı hatayı tekrarlama olasılığının yüksek olduğu görülür. Bu 
nedenle çalıĢanların eğitimi ve bu eğitimde sürekliliğin sağlanması çok önemlidir.  

Tanı birimlerinin mutlaka birime özel bir eğitim programı olmalı ve baĢlangıçta 
aldıkları bu eğitim sonrasında teknikerler uygulanan her iĢlem için yetkinlikleri 
yönünden değerlendirilmeli, yeterli performansı olmayanlar tekrar eğitime tabii 
tutularak o iĢlemle ilgili çalıĢma yetkisi verilmemelidir. Yetkiler de periyodik olarak 
değerlendirilmeli, bilgiler düzenli hizmet içi eğitimlerle güncellenmelidir.  

Birim içi iletiĢim eksikliğine bağlı hatalar 

Sağlık hizmeti 7 gün 24 saat verilen bir hizmettir. Hizmetin kesintiye uğraması 
sonucu hastanın zarar görmesini önlemek için birim içi standart iletiĢim mekaniz-
maları olmalıdır. Nöbetlerin standart devir formları kullanarak devredilmesi, duyu-
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ru ve güncellemeler için mail grupları gibi herkese ulaĢan yazılı sistemlerin benim-
senmesi kiĢilere bağlı hataların en aza indirilmesine katkıda bulunacaktır. 

Kalite kontrol uygulamalarında eksiklik 

Tanısal testlerde hataların en düĢük oranda analitik evrede görülmesinin nedeni 
bu evreyi etkileyen faktörlerin kalite kontrol çalıĢmaları ile kolaylıkla kontrol altın-
da tutulabilmesidir. Laboratuar ve görüntüleme çalıĢmalarının çıktısı üretilen so-
nuçlardır. Kalite kontrol çalıĢmaları da direkt olarak sonuçları değerlendirdiği için 
bir anlamda analitik fazı etkileyen fiziksel alt yapı, cihaz, malzeme, personel gibi 
birçok faktörün yer aldığı sürecin tamamını değerlendirmektedir.  

Laboratuarlar çalıĢtıkları her test için iç kalite kontrol programları ile ürettikleri 
sonucun doğruluğunu teyit eder. DıĢ kalite kontrol programları ile ise hem sonuç-
larının doğruluğunu bağımsız bir dıĢ kuruluĢa denetletir,  hem de kullandıkları 
cihazların benzer çalıĢmayı yapabilen diğer cihazlar ile karĢılaĢtırma sonuçlarını 
elde ederler.  

Görüntüleme birimlerinde ise çekimin teknik olarak ne oranda doğru yapıldığını 
izleyen ―ikinci çekim oranları‖, hekim değerlendirmelerinin doğruluğunu kontrol 
eden ―aynı çekimlerin farklı hekimler tarafından ve birbirinden bağımsız olarak 
değerlendirilmesi‖ gibi kalite kontrol göstergeleri takip edilir. 

ÇalıĢmanın raporlanma evresinden kaynaklanan hatalar 

Sonuçların zamanında hazır olmaması 

Tanısal testlerde sonuçların zamanında hazır olması en az sonucun doğruluğu 
kadar önemlidir. Zamanında tanı konulamadığı için kaybedilen bir hastaya doğru 
sonucun bir yararı kalmayacaktır. Bu nedenle tanı birimleri klinisyenler ile birlikte 
çalıĢmaların ne kadar sürede sonuçlanacağını, gerektiğinde hangi çalıĢmaların 
daha acil yapılabileceğini ve acil çalıĢmaların ne zaman sonuçlanacağını belirle-
meli ve bu bilgiyi hekim ve hemĢireler ile paylaĢmalıdır.  Özellikle acil durumlarda 
tanının geç konmasının hastaya vereceği zararın önemi nedeniyle akredite edici 
kurumlar tanısal testlerin zamanında sonuçlanma oranının tanı birimleri tarafından 
bir performans göstergesi olarak takip edilmesini talep etmektedir.  

Kritik sonuçların hekime zamanında iletilmemesi 

Bir grup laboratuar testi kritik düzeyde yüksek veya düĢük bulunduğunda veya 
bazı görüntüleme sonuçlarında hastaya gerekli müdahalenin hemen gerçekleĢtiri-
lebilmesi için sonucun hekime hemen iletilmesi gerekir.  Tanı birimleri yine klinis-
yenler ile iĢbirliği yaparak bu testleri, bildirim yapılması gerekli eĢik değerleri ta-
nımlamalı ve çalıĢanlar bu konuda eğitilmelidir. 

Özellikle laboratuar testlerinde çok sayıda test ve rakamın ezberlenmesi zordur, bu 
nedenle laboratuarlarda laboratuar bilgi sistemlerinin kullanılması, kritik değerlerin 
sistemde tanımlanarak uyarı vermesinin sağlanması ile teknikerlerin bildirimi 
yapmayı atlaması engellenebilir. 

Kritik sonuçlarda sonucun hekime ulaĢması kadar doğru ve zamanında ulaĢması 
da önemlidir. Sonuç iletiminde hataları önlemek için geri okuma tekniğinin içinde 
bulunduğu SBAR (Situation-Background-Assessment-Recommendation) gibi 
standart bir iletiĢim formatı kullanılmalı ve kritik sonuçların hekime zamanında 
iletilip iletilmediği bir performans göstergesi olarak takip edilmelidir. 

  



HASTA GÜVENLİĞİ: TÜRKİYE VE DÜNYA  

 

53 

Doğru çalıĢılan test sonucunun hatalı raporlanması 

Post analitik fazda en sık karĢılaĢılan hatalardan biridir. Görüntüleme sonuçları 
pek çok kurumda rapor yazıcılar aracılığı ile yazılı hale dönüĢtürülmektedir. Rapor 
yazıcılar birimle ilgili terminolojiye hâkim ve tıbbi kayıt eğitimi almıĢ kiĢiler arasın-
dan seçilmeli, acele iĢ yapmaktan kaynaklanabilecek hataları önlemek için bu 
kiĢilere iĢ gücü kapasitelerini aĢan düzeyde iĢ yüklenmemeli, değerlendirmeyi ya-
pan hekimler kayıtlarında ―izlenmiĢtir-izlenmemiĢtir‖ gibi kolaylıkla karıĢabilecek 
ifadeler yerine ―vardır-yoktur‖ gibi net ifadeler kullanmalıdır. 

Laboratuarlarda testlerin doğru çalıĢılıp yanlıĢ raporlanması da benzer Ģekilde sek-
retarya hatalarına bağlıdır. Bu hataların önlenmesinin en kolay yolu cihazların 
ürettiği sonuçların sisteme elle girilmemesi ve kullanılan bilgi sistemleri ile cihazlar 
arasında ara yüz bağlantılarını kurarak sonucun cihazdan sisteme direkt aktarımı-
nın sağlanmasıdır. 

Her iki alanda da sonuçlar ilgili birim hekimleri tarafından görülerek onaylanma-
dan hekime ve hastaya ulaĢtırılmamalıdır. 

Hastaya yanlıĢ rapor verilmesi 

Hekime veya hastaya kendine ait olmayan bir raporun verilmesi de zaman zaman 
yaĢanan bir durumdur. Bu tür hatalar çoğu kez rapordaki yanlıĢ isim veya yanlıĢ 
çalıĢmanın görülmesi ile hata hastaya yansımadan fark edilir. Ancak çalıĢmaların 
aynı olması ve hekimin raporun hastasına ait olmadığını atlaması durumunda 
hastaya zarar verilmesi potansiyeli de vardır. Ayrıca genellikle laboratuarın kontro-
lü dıĢındaki bir alanda ve sekretarya tarafından yapılan bu hata, tanı birimine de 
mal edilir ve hekimin güvenini sarsar.   

Bu hataların önlenmesi için iĢlem yapmadan önce olduğu gibi rapor iletimi aĢa-
masında da kimlik doğrulaması yaparak doğru raporun verildiği kontrol edilmeli-
dir. Raporun ulaĢması gereken hekim veya hastanın iletiĢim bilgilerini sistemden 
çekerek sonuçları ilgili kiĢilere e-posta veya faks gibi elektronik ortamda ileten 
bilgisayar programları da bu hataların önlenmesinde etkili mekanizmalardır. 

Laboratuar - klinisyen arasında iletiĢim kopukluğu 

Laboratuar ve klinisyen arasında etkili bir iletiĢim olması test seçiminde olduğu 
kadar sonucun yorumlanması, sonuç klinik ile uyumsuz bulunursa hasta için yeni 
iĢlemler planlamadan gerekli kontrollerin yapılmasının sağlanması, çıkan sonuca 
ve hastanın kliniğine göre yapılabilecek ek çalıĢmaların tartıĢılması gibi pek çok 
noktada hastaya yarar sağlayacaktır. 

Klinisyen ile laboratuar arasında iletiĢim olmaması ve klinisyenin Ģüpheli veya 
hatalı olduğunu düĢündüğü sonuçları laboratuar ile paylaĢmak yerine dedikodu 
ortamına taĢıması ise kimi durumlarda hastaya gereksiz ve belki de invazif iĢlemler 
uygulanması gibi hem maddi hem manevi açıdan hastaya zarar verecek sonuçlara 
yol açabilecektir. 
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HASTA GÜVENLĠĞĠ VE ENFEKSĠYON 
KONTROLÜ 

Eski tanıma göre hastane enfeksiyonları veya nozokomiyal enfeksiyonlar, yeni 
ifade Ģekliyle sağlık hizmeti iliĢkili enfeksiyonlar (healthcare-associated infections) 
hastaneye yatan hastaların en sık karĢılaĢtığı komplikasyonlardır. ―Centers for 
Disease Prevention and Control‖ (CDC) verilerine göre Amerika BirleĢik Devletle-
ri‘nde (ABD) hastaneye yatan hastaların yaklaĢık %5-10‘unda sağlık hizmeti iliĢkili 
enfeksiyon geliĢmekte ve bu enfeksiyonlar her yıl yaklaĢık 100.000 hastanın ölü-
müne neden olmaktadır. Harvard Medical Practice Study II‘nin sonuçlarına göre 
tek baĢına cerrahi alan enfeksiyonları, hastanelerde en sık meydana gelen isten-
meyen olaylar arasında ikinci sırada yer almaktadır. Sağlık hizmeti iliĢkili enfeksi-
yon ve buna bağlı komplikasyon geliĢme riski özellikle yoğun bakım ünitesinde 
(YBÜ) yatan hastalarda yüksektir. Bu nedenle enfeksiyon kontrolü hasta güvenli-
ğini yakından ilgilendiren kritik bir baĢlıktır.  

Uzun yıllardır hastanelerde enfeksiyon kontrol programları kalite iyileĢtirme prog-
ramları ile entegre edilerek hastane enfeksiyonu hızları izlenmekte ve hastane içi 
yayılımın önlenmesine çalıĢılmaktadır. Sağlık kuruluĢlarında hasta güvenliğinin 
iyileĢtirmeye ne kadar açık bir konu olduğu, 1999 yılında Institute of Medicine 
tarafından yayınlanan ―To Err is Human: Building a Safer Health Sysytem‖  baĢ-
lıklı rapor sonrasında sağlık sektörünün, politika belirleyicilerin ve toplumun dikka-
tini çekmiĢtir. Bu raporda sağlık hizmeti iliĢkili enfeksiyonlar, önlenebilir tıbbi hata-
lar baĢlığı altında kategorize edilmiĢtir. Aynı kuruluĢun 2003 yılında yayınladığı 
raporda (Transforming Health Care Quality) ise sağlık hizmeti iliĢkili enfeksiyonla-
rın önlenmesi, ulusal öncelik taĢıyan 20 önemli baĢlık arasında sayılmıĢtır. Daha 
sonraki yıllarda hastane enfeksiyonlarının önlenmesine yönelik çeĢitli performans 
göstergelerinin takibi konusunda yapılan düzenlemeler ve geri ödeme kuruluĢları-
nın konu ile ilgili getirdiği yaptırımlar, bu enfeksiyonların aslında önlenebilir tıbbi 
hatalar olduğuna iliĢkin görüĢ birliğini destekler niteliktedir. 

Sağlık Hizmeti ĠliĢkili Enfeksiyonları Önleme Stratejileri 

Son yıllarda yapılan çalıĢmalar, etkinliği bilimsel olarak kanıtlanmıĢ önlemlerin eĢ 
zamanlı olarak (bundle approach = paket yaklaĢımı) uygulamaya konulması ile 
çoğu sağlık hizmeti iliĢkili enfeksiyonun önlenmesinin mümkün olduğunu göster-
miĢtir. Bunun en güzel örneklerinden biri damar içi kateter enfeksiyonları için oluĢ-
turulan önlem paketlerinin uygulamaya konulduğu tek merkezli ve çok merkezli 
çalıĢmaların sonuçlarıdır. Pronovost ve arkadaĢları tarafından Michigan eyaletin-
deki 103 yoğun bakım ünitesini kapsayan bir çalıĢmada, el hijyeni, santral kateter 
takarken maksimum bariyer önlemlerine uyum, klorheksidinle cilt antisepsisi sağ-
lanması, femoral kateter kullanımından kaçınılması ve gereksiz kateterlerin hemen 
çekilmesinden oluĢan bir paketin uygulamaya konulması ile santral kateter iliĢkili 
kan dolaĢımı enfeksiyonu (KĠ-KDĠ) hızlarında çok ciddi (%66) ve kalıcı bir azalma 
sağlanmıĢtır (bazal santral KĠ-KDĠ hızı 7.7/1000 kateter günü, 18 ay sonunda sant-
ral KĠ-KDĠ hızı 1.4/1000 kateter günü, p<0.002). 

Cerrahi alan enfeksiyonlarının (CAE) önlenmesi için de benzer çalıĢmalar yapıl-
mıĢtır. Doğru cerrahi profilaksi ile CAE geliĢme riskinde önemli azalma sağlandığı 
bilinmektedir. ―Centers for Medicare and Medicaid Services‖, ―Joint Commission 
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International‖ ve ―Institute for Healthcare Improvement‖ gibi kuruluĢlar 
CAE‘larının önlenmesi için doğru cerrahi profilaksinin (doğru antibiyotik, doğru 
zaman ve süre) kan Ģekeri kontrolü, insizyon bölgesindeki kılların tıraĢ edilmemesi 
gibi etkinliği kanıtlanmıĢ diğer perioperatif uygulamalarla kombine edilmesini 
önermektedir. ABD‘de Centers for ―Medicare and Medicaid Services‖ tarafından 
perioperatif antimikrobiyal profilaksiye uyum oranlarının rapor edilmesini hasta-
nelere yapılacak geri ödeme ile iliĢkilendirmiĢtir. 2006 yılında ABD‘de ―Institute 
for Healthcare Improvement‖ tarafından ―100.000 hayat kurtarma kampanyası 
baĢlatılmıĢ, bu kampanyaya katılan çok sayıda hastanede (>3000) KĠ-KDĠ, venti-
latör iliĢkili pnömoni (VĠP) ve CAE‘ların önlenmesine yönelik önlem paketleri uy-
gulamaya konulmuĢtur. Hasta güvenliğine yönelik farklı kategorilerde giriĢimlerin 
de yapıldığı bu kampanya sonunda Aralık 2004-Haziran 2006 arasında yaklaĢık 
122.300 (115.400-148.800) hayat kurtarılmıĢtır. Bu kampanyadan sonra aynı 
kuruluĢ tarafından ―5 Million Lives‖ kampanyası baĢlatılmıĢ ve hastane ortamında 
metisilin dirençli Staphylococcus aureus (MRSA) bulaĢının önlenmesi ile ilgili bir 
kategori de eklenmiĢtir. 

2005 yılında Dünya Sağlık Örgütü tarafından hasta güvenliğinin önemine dikkat 
çeken ―Clean Care is Safer Care‖ projesi baĢlatılmıĢ, bu projenin bir parçası olan 
‗Save Lives: Clean Your Hands‖ programı ile çok sayıda ülkede el hijyenine uyu-
mun arttırılmasına yönelik faaliyetler yürütülmüĢtür. 

Enfeksiyon kontrol önlem paketi yaklaĢımıyla VĠP hızlarında önemli azalma sağ-
lamanın mümkün olduğu çeĢitli çalıĢmalarda gösterilmiĢtir. Hacettepe Üniversitesi 
EriĢkin Hastanesi YBÜ‘lerinde VĠP hızları geliĢmiĢ ülkelerin rakamlarına kıyasla 
çok yüksek olduğu için konuyla ilgili literatür bilgilerinden yola çıkılarak YBÜ so-
rumlu hemĢireleri ve enfeksiyon kontrol hemĢirelerinden oluĢan bir iyileĢtirme 
takımı kurulmuĢtur. Sorun, PUKÖ döngüsü (planla, uygula, kontrol et ve önlem 
al) ve ―Altı Adım Yöntemi‖ (Tablo 1) kullanılarak ele alınmıĢtır. Kurulan iyileĢtirme 
Takımı 2006 yılı boyunca çalıĢmalarına devam etmiĢtir. Konu ile ilgili saptanan 
yanlıĢlıkların düzeltilmesi ve tüm çözüm önerilerinin uygulamaya konulması 2006 
yılı sonuna kadar olan dönemde tamamlanmıĢtır. Bu süre içinde hastane genelin-
deki tüm hemĢirelere (YBÜ hemĢirelerinden baĢlayarak) VĠP‘nin önlenmesi, ça-
lıĢma kapsamında saptanan yanlıĢlıklar ve düzeltici faaliyetler konusunda eğitim 
verilmiĢtir. Yürütülen bu geniĢ kapsamlı çalıĢma sonucunda 2007 yılında tüm 
YBÜ‘lerinde VĠP hızlarında azalma saptanmıĢ ve bu iyileĢme 2008 ve 2009 yılla-
rında da devam etmiĢtir (Örneğin, Ġç Hastalıkları YBÜ‘de VĠP hızları 2007‘de 
15/1000 ventilatör günü, 2008‘de 10.3/1000 ventilatör günü, 2009 yılında 
8.1/1000 ventilatör günü) (Grafik 1). 
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Tablo 1. Altı Adım Yöntemi 

1. Konunun belirlenmesi (Beyin fırtınası, problem havuzu, vb.) 

2. Mevcut durumun değerlendirilmesi ve takım hedeflerinin belirlenmesi (Anket, 
veri kaydı formu, 5N+1K, grafikler, istatistiki süreç kontrolü, vb.) 

3. Neden analizi (Balık kılçığı metodu, iliĢkiler diyagramı, 5N + 1K, ilgi diyagra-
mı, vb.) 

4. Çözüm önerileri üretme ve uygulamaya koyma (Etkinlik analizi, iĢ planı, Gantt 
Ģeması, vb.) 

5. Uygulama sonuçlarının kontrolü (Anket, veri kaydı formu, 5N+1K, grafikler, 
istatistiki süreç kontrolü, vb.) 

6. Uygulamanın kurumsallaĢtırılması 

 

Grafik 1. Hacettepe Üniversitesi EriĢkin Hastanesi Ġç Hastalıkları YBÜ‘nde VĠP 
Hızları (2001-2009)  

 

 

VĠP hızlarında azalma sağlanmasına rağmen hala geliĢmiĢ ülke rakamlarına kıyasla 
yüksek seyretmesi nedeniyle Ġç Hastalıkları Anabilim Dalı YBÜ‘de VĠP önlem pa-
keti uygulanmasına baĢlanmıĢtır. VĠP önleme paketinde aĢağıda belirtilen para-
metrelere yer verilmiĢtir: 

 Klorheksidin glukonatla ağız bakımı 

 Aseptik teknikle aspirasyon yapılması 

 Yatak baĢının yükseltilmiĢ olması 

 Weaning uygulaması 

 Peptik ülser profilaksisi verilmesi 

 DVT profilaksisi verilmesi 
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 ETT kaf basıncı ölçümü yapılması 

 Ventilatör devrelerinin temiz olması 

 Ventilatör devrelerinde sıvı birikimi olmaması 

 Subglottik sekresyonların aspire edilmesi 

 Hastanın aspirasyon ihtiyacının olmaması 

ÇalıĢmanın ilk döneminde (Mart 2008 - Eylül 2009) herhangi bir eğitim verilmek-
sizin, EriĢkin Hastanesi Ġç Hastalıkları YBÜ‘de yatan ve mekanik ventilatöre bağ-
lanan hastalarda ―VĠP Önlem Paketi‖ne uyum konusunda Enfeksiyon Kontrol 
HemĢireleri tarafından gözlem yapılarak sonuçlar standart bir forma kaydedilmiĢ-
tir. Değerlendirme basamağında ―VĠP Önlem Paketi‖nde yer alan tüm parametre-
lere tam uyum Ģartı aranmıĢ, tek bir parametrenin bile eksik olarak yapılması du-
rumunda diğerlerinin de yapılmamıĢ olduğu kabul edilmiĢtir. 9 ġubat 2010‘da ilk 
dönemin sonuçları konusunda Ġç Hastalıkları YBÜ HemĢirelerine geri bildirim 
verilmiĢ, eĢ zamanlı olarak ―VĠP Önlem Paketi‖ uygulamasının sonuçları ile ilgili 
güncel literatür bilgisi aktarılmıĢtır. Geribildirim verildikten sonra çalıĢmanın ikinci 
döneminde (10 ġubat-31 Temmuz 2010) aynı form kullanılarak gözlemlere de-
vam edilmiĢtir. 

―VĠP Önlem Paketi‖nde yer alan yatak baĢı elevasyonu, weaning uygulaması, 
peptik ülser profilaksisi verilmesi, DVT profilaksisi verilmesi, ETT kaf basıncı öl-
çümü yapılması, subglottik sekresyonların aspirasyonu ve hastanın aspirasyon 
ihtiyacının olmaması parametrelerinin her birine uyumda eğitim sonrası dönemde 
istatiksel olarak anlamlı artıĢ saptanmıĢtır. En belirgin iyileĢme klorheksidin gluko-
natla ağız bakımı yapılması baĢlığında sağlanmıĢtır (%32 vs %92). ―VĠP önleme 
Paketi‖nde yer alan diğer üç parametreye (ventilatör devrelerinin temiz olması, 
ventilatör devrelerinde sıvı birikimi olmaması, aseptik teknikle aspirasyon yapılma-
sı) uyum konusunda eğitim öncesi ve sonrası arasında anlamlı fark saptanmamıĢ-
tır. Eğitim öncesi dönemde ağız bakımı ve subglottik sekresyonların aspirasyonu 
dıĢındaki diğer parametrelere tek tek uyum oranları oldukça yüksek gözükse de 
paket yaklaĢımı mantığı ile tüm parametrelere eksiksiz uyum yönünden değerlen-
dirme yapıldığında eğitim öncesi dönemde %7.4 olan tam uyumun, eğitim sonrası 
dönemde %92.3‘e çıktığı ve aradaki farkın istatiksel olarak anlamlı olduğu görül-
müĢtür. Eğitim öncesi dönemde 14.7/1000 ventilatör günü olan VĠP hızı eğitim 
sonrası dönemde 3.28/1000 ventilatör gününe düĢmüĢ ve aradaki fark istatiksel 
olarak anlamlı bulunmuĢtur (p=0.02). 

Güncel Durum 

Sivil toplum kuruluĢlarının baskısıyla ABD‘nin birçok eyaletinde hastane enfeksi-
yonu hızlarının halka açıklanması zorunlu hale gelmiĢtir. 2001 yılından itibaren 
Ġngiltere‘de hastanelere MRSA‘nın etken olduğu kan dolaĢımı enfeksiyonlarının 
sürveyansını ve bildirimini yapma zorunluluğu getirilmiĢtir. Yine ABD‘de kateter 
iliĢkili üriner sistem enfeksiyonları ve kateter iliĢkili kan dolaĢımı enfeksiyonu gibi 
hastane enfeksiyonları geri ödeme listesinden çıkarılmıĢtır. 

Tüm dünyada yukarıda çeĢitli örnekleri verilen ve hasta güvenliği ile yakından 
iliĢkili olduğu konusunda kesin görüĢ birliği bulunan enfeksiyon kontrol çalıĢmala-
rının etkin bir Ģekilde yürütülebilmesi için hem bu konuda iyi eğitim almıĢ yeterli 
personele (enfeksiyon kontrol hemĢiresi ve doktoru) hem de hastane yönetimleri-
nin ve klinisyenlerin desteğine ihtiyaç duyulmaktadır. 
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YOĞUN BAKIM ÜNĠTELERĠNDE  
HASTA GÜVENLĠĞĠ 

Yoğun bakımlarda yatan hastalar tıbbi hatalar ve hasta güvenliği yönünden daha 
yüksek risk taĢımaktadırlar. Bu konuda yapılan az sayıda çalıĢma bulunmaktadır. 
Bir çalıĢmada yoğun bakım üniteleri vizitlerine katılan gözlemcilerin verilerine göre 
bu ünitelerde yatan hastaların %17‘sinde ciddi yan etki rapor edilmektedir. Göz-
lem ve doğrudan rapor sistemleri kullanılarak yapılan bir diğer çalıĢmada, dahili-
cerrahi yoğun bakımda tıbbi hata görülme oranı 1.7/hasta/gün olarak saptanmıĢ-
tır. Bunların %29‘unun potansiyel olarak ciddi sonuçlara hatta ölüme neden ola-
bileceği görülmüĢtür. Bu veriler göz önüne alınırsa, yoğun bakım ünitelerinde or-
talama yatıĢ süresi de 3 gün olarak kabul edilirse, bu ünitelere kabul edilen hemen 
her hastanın ünitede yatıĢ süreleri içinde potansiyel olarak hayatı tehdit edebilecek 
bir hata ile karĢılaĢmaları mümkündür. Bu veriler Amerika BirleĢik Devletleri‘ndeki 
tüm yoğun bakım üniteleri düĢünülürse, her gün 24,650‘si hayatı tehdit edebile-
cek ciddilikte olan 85,000 tıbbi hatanın olduğu ileri sürülebilir. 

Tıbbi Hataların Ana Nedenleri 

Tıbbi hataların ana/kök nedenleri çoğu zaman çok açık değildir. Dikkatli incelen-
diği zaman tıbbi hataların kiĢisel hatalardan çok sistemdeki eksiklikler veya yeter-
sizlikler sonucunda ortaya çıktığı görülür. Bu nedenle tıbbi hataların kiĢisel hatalar 
olarak kabul edilerek kiĢilerin cezalandırılması yerine, sistemin iyileĢtirilmesi daha 
doğru bir yaklaĢım olarak kabul edilmektedir.  

Tıbbi hatalar genel olarak üç ana nedenle geliĢmektedir: insan faktörü, kurumsal 
faktörler ve teknik faktörler. Tıbbi hataları incelerken göz önüne alınması gereken 
bu önemli faktörlere, yoğun bakıma özel bazı diğer faktörleri de eklemekte yarar 
vardır; bunlar arasında hasta ile ilgili özellikler (altta yatan hastalığın özellikleri, 
hastanın durumu), soruna yönelik faktörler (sorun ile ilgili protokol veya rehberle-
rin varlığı, gerekli laboratuar testlerine ve sonuçlarına ulaĢım, bu sonuçların güve-
nilirliliği), takım çalıĢmasının varlığı (takım yapısı, takım içinde iletiĢim becerileri, 
kriz yönetim Ģekli) ön plana çıkmaktadır. 

Kurumsal Kültür 

―Tıbbi hatalar neden geliĢiyor?‖ sorusunun cevabını verebilmek ve hasta güvenliği 
konusunda iyileĢtirme yapabilmek için AHRQ eski Direktörü JM Eisenberg‘in be-
lirttiği gibi öncelikli olarak sistematik bir yaklaĢım içine girmek gerekir. Bu yaklaĢım 
içinde kanıt toplama ve araĢtırma, sistemdeki sorunlara cevap verecek stratejilerin 
geliĢtirilmesi ve kurumda korkmadan, çekinmeden hataların bildirilebildiği bir has-
ta güvenliği kültürünün yaratılması yer almalıdır.  

Kurumsal (organizasyonel) kültür, tüm organizasyonu bir arada tutan tutkal, 
kompleks değerler manzumesidir. Hasta güvenliği kültürü de, hasta güvenliğinin 
kurumun en öncelikli konusu ve ortak değeri olarak kabullenilmesidir. Kurumsal 
kültür basitçe, ―bir kurumda iĢlerin nasıl yürüdüğü‖dür. Diğer bir deyiĢle ―burada 
iĢler böyle yapılır‖ Ģeklinde tanımlanabilir. ĠĢlerin yapılıĢ Ģekli eski üyeler tarafın-
dan yeni üyelere gösterilir. Kurumsal kültür inançlar, değerler, adetler, uygulama-
lar, öğrenilen iĢlemler ve paylaĢılan ödüllerin tümü ile yoğrulmuĢtur. Kurumsal 
kültür kolay değiĢtirilebilecek bir değer değildir. DeğiĢime kolay uyabilecek üyeler 
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olabileceği gibi Ģiddetli direnç gösterecekler de vardır, hatta bazı kurumlarda bu 
grup çoğunlukta olabilir. Önemli olan kurumsal liderliğin bu değiĢimin ne kadar 
önemli olduğunu önce kendisinin kabul etmesi, daha sonra da tüm kurumla bu 
değiĢimin gereğini ve neler getireceğini açık bir Ģekilde anlatması ve paylaĢmasıdır.  

Hasta güvenliğinin kurumsal kültürün bir parçası olması istenilen kurumlarda ya-
pılması gerekenler Ģunlardır: 

1. Yüksek riskli ve hata yapılabilecek aktivitelerin belirlenmesi, 

2. Tıbbi hataların korkusuzca ve çekinmeden bildirilebildiği ve cezalandırılma-
dığı bir ortamın yaratılmıĢ olması, 

3. Riske açık uygulamalarda her düzeyde çözümlerin üretilebiliyor olması, 

4. Hasta güvenliği konusunda kurumun kaynak ayırması. 

Hasta güvenliği kültürünün yaratılması ve kalıcı olabilmesi için liderlerin bu konu-
yu sahiplenmesi gereklidir. Bu kültüre sahip olan liderlerin göstermesi gereken 
davranıĢlardan bazıları Ģu Ģekilde sıralanabilir: hasta güvenliği konusunun herkesin 
sahiplenmesi gereken bir konu olduğunu ilan etmesi, hasta güvenliği konusunda 
liderler, çalıĢanlar ve hastalar arasında açık iletiĢimi teĢvik etmesi, çalıĢanlara hasta 
güvenliğini tehdit eden iĢlemleri belirleme ve azaltma konusunda sorumluluk dev-
retmesi, hasta güvenliği için kaynak ayırması ve tüm çalıĢanların hasta güvenliği 
konusunda sürekli eğitilmeleri sağlaması. 

Bir sağlık kuruluĢunda hasta güvenliği kültürünün yerleĢtirilmesi ve iyileĢtirilmesi 
için yapılabileceklerin neler olduğu ve nasıl baĢarıya ulaĢtığı Johns Hopkins Hos-
pital‘ın paylaĢtığı deneyimlerle açık bir Ģekilde anlaĢılabilir. Mayıs 2001 yılında 
baĢladıkları programın ana hatları aĢağıda belirtilmiĢtir: 

1. ÇalıĢmanın yapılacağı birimlerdeki tüm çalıĢanların hasta güvenliği kültürü-
nü ölçülmesi (kültür survey‘i), 

2. Tüm çalıĢanların hasta güvenliği konusunda eğitilmesi, 

3. Kültür survey‘i sonuçlarına göre çalıĢanların hasta güvenliği konusundaki 
endiĢelerinin belirlenmesi,  

4. Kıdemli liderin söz konusu birimde haftada bir hasta güvenliği viziti baĢlat-
ması, 

5. ĠyileĢtirme yöntemlerinin uygulamaya konulması, 

6. Sonuçların bildirilmesi, 

7. Bilgilerin yaygın olarak paylaĢılması, baĢarı hikayelerinin geliĢtirilmesi, 

8. Kültür survey‘inin tekrarlanması. 

Bu adımların ilk yedisi 6 ay almaktadır. Ġkinci kültür survey‘i yedinci adım tamam-
landıktan 6 ay sonra yapılmaktadır. Ġki survey arasındaki fark değerlendirilmekte-
dir. Bu tip çalıĢmaların baĢlangıçta özellikle hasta güvenliğinin çok önemli olduğu, 
hata riskinin yüksek olduğu birimlerde (yoğun bakım birimleri gibi) yapılması öne-
rilmektedir. 



 

FÜSUN SAYEK TTB RAPORLARI / KİTAPLARI - 2010 

62 

Hasta güvenliğini iyileĢtirme ve tıbbi hataları önleme 

Tıbbi hatalar ile ilgili raporun yayınlanmasından sonra gerek Amerika BirleĢik 
Devletleri‘nde gerekse Avrupa ülkelerinde bu hataların önlenmesi için ne önlemle-
rin alınması gerektiği ve hangi stratejilere ihtiyaç duyulduğu tartıĢılmaya baĢlandı. 
―Institute of Medicine‖ raporunda önerilen dört ana konu Ģunlardır:  

 Ulusal Hasta Güvenliği Merkezi kurulması, bu merkezin konu ile ilgili ya-
pılacak çalıĢmalarda amaçların belirlenmesi, liderlik ve araĢtırma plan-
lanmasında rol alması, b. Ġsteğe bağlı veya zorunlu tıbbi hata bildirim sis-
teminin kurulması,  

 Sağlık hizmetlerini ödeyen kurumların hasta güvenliği konusunda iyileĢ-
tirme yapan kurumlara öncelik tanıması,  

 Sağlık hizmeti veren organizasyonlarda ―hasta güvenliği‖ kültürünün ya-
ratılması.  

―Agency for Healthcare Research and Quality‖ sağlık kuruluĢlarında tıbbi hataların 
en aza indirilmesi için bazı iyileĢtirme önerilerinde bulunmuĢtur. Bu öneriler üç 
baĢlık altında toplanmıĢtır. 

1. Ġlaç yan etkilerinin (adverse drug events) bilgisayar sistemleri ile izlenmesi: 
Hastanelerde tüm ilaç kullanımının bilgisayar sistemleri ile izlenmesi daha 
güvenli ilaç kullanımını sağlamaktadır. Bu sistemin bir parçası olarak ilaç 
yan etki izleme programlarının geliĢtirilmesi ön görülmektedir. 

2. Diagnostik testlerin tekrarlanmasında hatırlatıcı sistemlerin geliĢtirilmesi: Bazı 
diagnostik testlerin hastanın tanı ve tedavisinde belli aralıklar ile tekrarlan-
ması gerekebilir. Bunların zamanında yapılabilmesi ve hastanın sağlığını 
herhangi bir Ģekilde tehlike altına atmamak için hekime hatırlatılması son 
derecede faydalı bulunmuĢtur.  

3. Standard protokoller: Yapılan çalıĢmalar özellikle yoğun bakım hastalarında 
bilgisayar sistemi ile uygulanan protokollerin mortaliteyi önemli ölçüde 
azalttığını ortaya koymuĢtur.  

―Agency for Healthcare Research and Quality‖ hasta güvenliğini iyileĢtirme yön-
temlerinin hem sağlık hizmeti kalitesini iyileĢtireceğini hem de tıbbi hataların azal-
tılmasına yardım edeceğini belirtmektedir. Öneriler Tablo 3 de sunulmuĢtur. 

Kanıta-dayalı veriler kullanılarak hazırlanan protokoller, kalite ve hasta güvenliği  
indikatörlerinin kullanılması son zamanlarda gündeme gelmiĢtir. Yoğun bakım 
ünitelerinin en önemli sorunlarından biri olan ventilatöre bağlı pnömonilerin 
(VAP) önlenmesinde kanıta-dayalı veriler kullanıldığı zaman en önemli beĢ kanı-
tın; yatağın baĢucunun yükseltilmesi, ekstübasyon süreci, uygun sedasyon, peptik 
ülser proflaksisi ve derin ven trombozunu önleme olduğu ortaya çıkmıĢtır. Bu ko-
nularda yapılan eğitim, hazırlanan protokoller, çalıĢmanın yürütüldüğü 23 hasta-
nede bu önleme tedbirlerinin %90‘nın üzerinde kullanılmasını sağlamıĢtır. Yoğun 
bakımlarda kullanılmak üzere hazırlanan özel ilaç ―order‖ formlarının da medikas-
yon hatalarını önlemede önemli rolleri olduğu gösterilmiĢtir.  

Hasta güvenliği konusunun bir kalite iyileĢtirme süreci olduğunu kabul eden, tıbbi 
hataların bildirilmesinin cezalandırılmadığı ortamı sağlayan sağlık kurumlarının 
sundukları sağlık hizmetinde farklılık yaratacakları açıktır. Ülkemizde de hasta gü-
venliği konusunun sağlık hizmeti sunumunun önemli bir parçası olma zamanı 
gelmiĢtir. 
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HASTALAR ĠÇĠN HASTA GÜVENLĠĞĠ 

ÇağdaĢ sağlık hizmetinin özellikleri tanımlanırken; güvenli, etkili, hasta odaklı, 
zamanında verilen, verimli ve eĢit dağılımlı olarak sunulması ortak kabul görmüĢ 
durumdadır. Hastalara ve tüm sağlıklı kiĢilere daha güvenli bir sağlık hizmeti su-
nulması, birinci öncelik haline gelmiĢ durumdadır. Bu nedenle, hekim seçme hak-
kı, bilgilendirilme hakkı gibi hakların yanında güvenli sağlık hizmeti alma hakkı 
giderek daha fazla önem kazanıyor. Sağlık hizmetlerinde hasta memnuniyeti kav-
ramı, tüm basamaklarda hastanın aldığı hizmetten beklediği fayda, katlanmaktan 
kurtulduğu külfet, hizmetten beklediği performans ve hizmet sunumunun sosyo-
kültürel değerlere uygunluğunu içerir. KiĢinin aldığı sağlık bakımından memnuni-
yeti, tedaviye uyumu ve doktoru ile sürekli iletiĢim içerisinde olmasını sağlayan 
önemli etkendir. Hasta memnuniyeti hastaya, hekime ve sağlık sistemine ait çeĢitli 
bileĢenlerden oluĢur. Bu bileĢenler arasında hekimin iletiĢim becerilerine bağlı 
faktörler öne çıkmaktadır. Çünkü hekim sağlık ve yönetiminde bilgi sahibi iken 
hasta da kendi yaĢantısı, yakınmaları, beklenti ve ihtiyaçlarını en iyi bilendir. Bu 
yüzden her ikisi de birbiri için önemlidir, her biri diğerinde olmayan bilgiye sahip-
tir ve bu nedenle iki yönlü iletiĢimin mutlaka geliĢtirilmesi gerekir. Bu ortaklığı 
baĢlatmak da, birincil olarak hekimin görevidir. 

Tıbbi hataları ve istenmeyen olayları önleyebilmekle ilgili geliĢtirilecek stratejilerin 
risk azaltıcı çözümlere odaklanması gerekir. Bunun için tıbbi hatalara yol açma 
olasılığı bulunan tüm risklerin iyi bilinmesi bir zorunluluktur. Hastayı tanı ve tedavi 
süreçlerinin içerisine dahil ederek hasta-hekim ortaklığını baĢlatmak üzere de çeĢit-
li sağlık örgütleri çalıĢmalar gerçekleĢtirmektedir. 2002 yılının Mart ayından itiba-
ren Joint Commission tıbbi hataları önlemede rol almak üzere hastaları teĢvik et-
mek için bir kampanya düzenlemiĢtir. ―Speak Up‖ adı verilen bu çalıĢmada, top-
lumun kendi sağlığı ile ilgili olarak kendilerine hizmet sunan sağlık çalıĢanlarına 
soru sormalarını, daha detaylı bilgi alabilecekleri kaynaklar konusunda sağlık çalı-
Ģanlarına danıĢmalarını ve dolayısı ile kendi sağlıkları ile ilgili tüm süreçlere katılım 
göstermeleri teĢvik edilmektedir. Böylelikle, tıbbi hataların en önemli nedenleri 
arasında ―iletiĢim yetersizlikleri ve hataları‖nın hasta - hekim ortaklığında azaltıl-
ması için zemin hazırlanmıĢ olacaktır. Sağlık çalıĢanları arasında sözlü veya yazılı 
iletiĢim kopuklukları bakımın sürekliliği açısından önemli bir sorundur. Burada 
önemli olan sağlık çalıĢanı ve hasta arasındaki iletiĢim sorunlarının da bakımın 
sürekliliği üzerindeki olumsuz etkisidir. Kötü bir iletiĢim sık görüldüğü kadar aynı 
zamanda beklenmedik sonuçları da doğurur. Sağlık kurumlarında istenmeyen 
olayların %65‘inin kötü iletiĢim nedeniyle meydana geldiği belirtilmiĢtir. 

Hastaların, herhangi bir sağlık kurumuna herhangi bir nedenle baĢvurduklarında 
çekindiklerinden, utandıklarından veya heyecanlandıklarından dolayı durumları 
ile ilgili soruları soramadıkları çeĢitli bilimsel çalıĢmalarla ortaya konmuĢtur. Kimi 
zaman da durumları ile ilgili nasıl bir soru sormaları gerektiğini bile bilememekte-
dirler. Sonuçta da hastaların verilen tedaviye, ne kadar doğru olsa da, uyumları 
sorunlu olmaktadır. Bunun nedeni de aslında kötü iletiĢimdir. 

Öncelikli olarak; 

1. Hastalığın ne olduğu, 
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2. Bu hastalıkla ilgili ne yapılması gerektiği, 

3. Bunların neden yapılması gerektiği, sorularının görüĢme esnasında hasta 
tarafından sorulması tedaviye uyumu arttıracaktır. 

Türkiye gibi giderek yaĢlanan ülkelerde kronik hastalıklarda artıĢ görülmektedir. 
Hipertansiyon gibi bazı kronik hastalıklar, ancak komplikasyonlar ortaya çıktıktan 
sonra farkına varılabilir durumdadır. Sağlık harcamalarının neredeyse %75‘i kro-
nik hastalıklar için ayrılırken, bu hastalıklar hakkında eğitim programları sağlık 
okur-yazarlığını arttırarak bireylerin hastalığa maruz kaldıklarında kendilerinin 
yapması gerekenleri rahatlıkla anlayabileceklerdir. Bu nedenle, sağlık okuryazarlığı 
ve kronik hastalıklara karĢı eğitim birbirinden ayrı düĢünülmemesi gereken iki 
kavramdır. 

Sağlık okuryazarlığı konusunda hekimlerin ve diğer sağlık personelinin de bilinç 
düzeylerini arttırmaları gerekmektedir. Sağlık personelinin iletiĢim yeteneği ile has-
taların anlama yeteneği arasında genellikle uygunsuzluk bulunmaktadır. Her sağlık 
çalıĢanı, hastasının iletiĢimdeki alıcı özelliklerini çözümleyerek gönderici olarak 
sinyallerini aynı amaç doğrultusunda değiĢtirebilmelidir. 

Sağlık hizmeti sunmadaki sorumluluk, sadece tedavi hizmetini yerine getirmekle 
bitmemekte; hasta olan ve olmayan kiĢilerin de eğitilmesi ile sağlıklı kalmanın yol-
larının bilinmesi önem taĢımaktadır. Sağlık okuryazarlığı, herhangi bir sorun ne-
deniyle hekime baĢvurmadan önce neler yapılması gerektiğinin bilinmesi anlamı-
na geliyor. ÇağdaĢ sağlık hizmeti anlayıĢı ile çalıĢan kurumlarda bireylere, ―heki-
me gitmeden önce hazırlanıp, muayenenin ardından gerekli soruları sorup, cevap-
ları almıĢ olarak ayrılınması‖ önerilmektedir. 

Bu Ģartlarda Joint Commission tarafından desteklenen ―Speak Up‖ kampanyası-
nın önemi artmaktadır. 

Speak Up: Sesli olarak sorularını sorun. 

Pay Attention: Aldığınız bakım hizmetine odaklanın.  Doğru sağlık personelinden 
doğru ilaçları aldığınıza emin olun.  

Educate Yourself: Kendinizi eğitin; araĢtırın. 

Ask: Çevrenizdeki güvendiğiniz kiĢilere sorular sorun. 

Know: Hangi ilacı neden aldığınızı, hangi tetkiki neden yaptırdığınızı bilin. 

Use: Hizmet aldığınız kurumun çalıĢma standartlarını, hizmet standartlarını sorgu-
layın. 

Participate: Bütün tedavi kararlarına katılım gösterin. 

―Speak Up‖ Kampanyası öncelikleri: 

 Bakımınız sırasındaki hataları önlemeye yardım edin. 

 Ameliyatınız sırasında hataları önlemeye yardım edin. 

 Organ bağıĢlama hakkında bilgi sahibi olun. 

 Enfeksiyonların önüne geçebilmek için yapabileceklerinizi bilin. 

 Kullandığınız ilaçlar ile ilgili hataları önlemede yardımcı olun. 

 Bakımınızla ilgili daha sonra yapmanız gerekenleri planlayın. 

 Tıbbi tetkik hatalarını önlemede yardımcı olun. 
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 Haklarınızı bilin. 

 Sizinle ilgilenen hekim ve diğer çalıĢanları tanıyın. 

 Ağrı kontrolü konusunda bilgi sahibi olun. 

 Çocuğunuzun bakımındaki hataları önlemeye yardım edin. 

 Sağlıklı olun ve baĢkalarını da sağlıklı tutun. 

 Hekim görüĢmesinden önce yapılması gerekenleri bilin. 

Benzeri çalıĢmalar ulusal ve uluslararası düzeyde resmi ve sivil inisiyatifler aracılığı 
ile yürütülmektedir. 

Sağlık hizmetinin güvenliğini sağlamada hasta ve yakınlarının eğitimi, hastaların 
bakım süreçlerine katkıda bulunmalarına ve bakım kararlarını bilgilendirilmiĢ ola-
rak vermelerine yardımcı olur. Hastalar yapılacak tedavi ve iĢlem hakkında bilgi-
lendirildiklerinde iyileĢme süreci daha hızlı ve güvenli olacaktır. 

Hasta ve hasta yakınlarının eğitimi; bakım sürecinde gereksinim duyulan bilginin 
yanı sıra hastanın baĢka bir bakım alanına ya da evine yönlendirilmesinin ardın-
dan gereksinim duyulan bilgileri de içermelidir. Eğitim süreci çok disiplinli oldu-
ğundan, koordinasyon ve öğrenim gereksinimlerine odaklanılması önemlidir. Ağrı, 
kültürel ve dini değerler, iletiĢim engelleri, kavramsal veya duyusal bozukluklar, 
okuma yeteneği ve fiziksel engeller gibi öğrenme engelleri belirlenmelidir. Öğren-
me yöntemi olarak açıklama, görsel ve iĢitsel elemanlar ile kitapçık ve formlar kul-
lanılabilir. Her eğitimin sonucunda da anlaĢıldığının sözel olarak ifade edilmesi, 
öğrendiğini kendisinin uygulayıp uygulamadığı, davranıĢ performansında artıĢ 
veya aletleri biliyor ve kullanıyor Ģeklinde eğitim değerlendirmesi yapılmalıdır. 

Eğitim etkinliğini arttırmak amacıyla, güncel elektronik ve görsel formatlardan, 
uzaktan öğrenim tekniklerinden ve diğer tekniklerden faydalanılabilir. Yapılan bir 
araĢtırma, görselle yapılan bilgilendirmelerin %85 ‗inin hatırlandığını, tersi durum-
da ise bu durumun % 14‘e düĢtüğünü göstermektedir. Bir baĢka çalıĢma, yara 
bakımı konusunda hastalar görsel materyal kullanılarak bilgilendirildiklerinde, 
soruları üç gün sonra % 46, yazılı materyallerle bilgilendirildiklerinde ise % 6 ora-
nında doğru yanıtladıklarını göstermektedir. 

Herhangi bir sağlık sorunu nedeniyle hekime baĢvurmadan önce; 

1. Diyabet, hipertansiyon gibi hayat boyu ilaç kullanması gereken hastaların, 
hekime gitmeden önce akıllarındaki tüm soruları yazması önem kazanmak-
tadır. 

2. Hekime giderken kullanılan ilaçların listesi mutlaka götürülmelidir. 

3. Her hastanın yanında hekimin söylediklerini anlayacak üçüncü bir birey 
bulunmalıdır. 

4. Hekimin önerilerinin çok iyi dinlenip, gerek görülüyorsa not edilmesi, ilaç 
dozlarının ve ne zaman alınacağının ayrıntılı bir Ģekilde sorulması hayati 
önem taĢıyor. 

Hastalar tarafından yönlendirilmekte olan ―Hastalar için Hasta Güvenliği‖, taraf 
olma ve açık iletiĢim yolu ile bütün seviyelerde hasta güvenliği inisiyatifleri içeri-
sinde hastaların liderlik etme ve katılımını arttırmak için hastaların ve sağlık hizme-
ti tüketicilerinin içinde bulunduğu bir ağ inĢa etmektedir. Hastane yönetimlerinde 
toplum temsilcilerinin bulunması; hizmeti sunumunun planlama safhasında taraf-
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ların tümünün temsiliyetini mümkün kılmaktadır. Bu birliktelik sonucunda güvenli 
sağlık hizmetine ulaĢmanın yollarını hep beraber öğrenmiĢ olacağız. 
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TIBBĠ HATANIN HASTA VE YAKINLARI ĠLE 
PAYLAġILMASI 

Tıbbı Hatanın Belirlenmesi  

Sağlık çalıĢanları hastalar için daima mümkün olan en iyi sağlık bakımını sunmayı 
hedefleseler de, beklenmedik / istenmeyen sonuçlarla karĢılaĢılabilmektedir. Mey-
dana gelen olay hastanın tıbbi durumunun karmaĢıklığına bağlı olabildiği gibi, 
büyük oranda sistem hatasından kaynaklanmaktadır.  

Hasta ve hasta yakınları zarar veren tıbbi hata ile karĢı karĢıya kaldıklarında du-
rumları ile ilgili bilgilendirilmeyi, endiĢelerinin giderilmesini arzu ederler. Sağlık 
çalıĢanları ise, meslektaĢları arasında itibar kaybı,  kimi zaman cezalandırılma veya 
olayın mahkemeye taĢınması gibi korku ve endiĢeler ile olayın ortaya çıkmasını 
istememektedirler.  Özellikle geleneksel tıp eğitiminde hiyerarĢi, rekabetin yoğun 
olduğu ortamlar ve mükemmeliyetçilik,  tıbbi hatanın raporlanması önünde duran 
ciddi engellerdir.  

Beklenmedik olayların raporlanması önündeki engeller, yapılan araĢtırmalarda 
aĢağıdaki tabloda görüldüğü gibi sınıflandırılmıĢtır:  

 

KORKU 

Korku 

Kulaktan kulağa yayılma korkusu 

Mahkeme korkusu 

Raporun anonim olmayıp açığa çıkması 

Hastaların algısının negatif yöne çevrilme korkusu 

Ayıplanma / Suçlanma korkusu 

MeslektaĢları tarafından yetkinliğinin sorgulanacağından korkma 

ALGI/BĠLGĠ 

―Hata‖ ve ―neredeyse hata‖ kavramları hakkında çalıĢanın algısının net olmaması   

Kurumun hata kavramını iyi belirleyememiĢ olması 

ÇalıĢanın hata oluĢtuğunun farkına varmamıĢ olması 

ÇalıĢanın hangi durumların raporlanması gerektiği konusunda bilgisinin net ol-
maması 

Bazı olayların kayda değer bulunmaması örn: Near miss  

Raporlamanın yararına inanılmaması 
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ĠDARĠ / ORGANĠZASYONEL 

Raporlanan olaylarda geri bildirim eksikliği 

Suçlayıcı kurum kültürü 

Olayın ciddiyeti ile kurum tepkisinin / yanıtının uyumsuzluğu  

Yönetimin Yanıtı 

RAPORLAMA ĠÇĠN HARCANAN EFOR 

Fazladan çaba harcamayı gerektirmesi 

Raporlamanın çok zaman alması 

ÇalıĢanların raporlamayı unutması  

 

Hasta güvenliği kültürü geliĢmiĢ sağlık kurumları, bu bariyerleri ortadan kaldıra-
cak,  olay raporlama sistemini geliĢtirecek ve özendirecek politikalar yürütmekte-
dirler. Olay bildirim sistemlerinin geliĢerek yaygınlaĢması, hatalardan ders almayı 
ve oluĢan hataların hasta ve hasta yakınları ile paylaĢılma oranlarını da arttıracak-
tır.  

Yapılan araĢtırmalar, hasta ve yakınlarının herhangi bir tıbbi hata oluĢtuğunda, 
olay gerçekleĢir gerçekleĢmez kendileri ile tüm ayrıntıların dürüst ve açık bir Ģekil-
de paylaĢılmasını arzu ettiklerini göstermektedir.  Beklenmedik bir sonuç ile karĢı 
karĢıya kalmaları, hastanede kalıĢ suresinin uzaması veya maddi bir takım endiĢe-
ler de göz önünde tutularak hasta yakınlarının emosyonel destek gereksinimlerinin 
de farkında olmak,  kurum olarak bu desteğin sağlanacağı mesajını da iletmek 
gereklidir.  Meydana gelen olayın ağırlığına bakılmaksızın mutlaka hasta ve yakın-
larına gereken bilgi verilmeli ve iletiĢim kanalları her zaman açık tutulmalıdır.  
Hasta ve yakınlarının olay sonrasında bilgilendirilme gereksiniminin yeterince 
karĢılanmaması, artan kaygı ve öfkeye ve sonunda olayın mahkeme salonlarına 
taĢınmasına neden olmaktadır.  

Hatanın açıklanması için politika geliĢtirilmes i 

Beklenmedik olayın hasta ve yakınlarına aktarılması, hastane tarafında geliĢtirilmiĢ 
politika ve prosedürler çerçevesinde olmalıdır. Prosedür, olayın raporlanması, 
araĢtırılması,  hasta ve yakıları ile iletiĢimin  hangi kurallar çerçevesinde ve kimler 
tarafından yapılacağını tarif etmeli. Tüm çalıĢanlar tarafından anlaĢılmalı ve uygu-
lanabilir olmalıdır. Unutmamalıdır ki bu bir kriz yönetimidir. Hazırlıksız yakalanılan 
her kriz kendi içinde yeni krizler doğurma potansiyeline sahiptir.  

Olay bildirimi yapılır yapılmaz oluĢturulacak araĢtırma ekibi olayın kök nedenin 
incelerken, hastaya müdahil olan ekip hasta ve yakınlarına kısaca ne olduğu,  
mevcut durum,  durumun düzeltilmesi için  neler yapılması planlandığı anlatılmalı 
ve  gereksinimleri saptanarak mümkün olduğunca destek verilmelidir. Ayrıca bu 
ön bilgilendirmeden sonra,  belli bir zaman planı ile ayrıntılı açıklamanın yapılaca-
ğı bilgisi de yine ilk görüĢmede hasta ve yakınına verilmelidir.  

Olay incelendikten, kök nedenler belirlenerek iyileĢtirme aksiyonları planlandıktan 
sonra,  o anki durumun gereklerine göre müdahil ekipten bir temsilci, hastane üst 
yönetiminden bir temsilci ve kalite geliĢtirme ekibinden bir temsilci  olmak üzere 
oluĢturulan ekip, hastaya ikinci ve ayrıntılı açıklamayı yapmalıdır. Tıbbi hata da-
valarının yaygın olduğu ülkelerde bu görüĢmelere her iki tarafın hukuki temsilcileri 
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de katılabilmekle birlikte ülkemizde bu durum alıĢıldık  değildir. Meydana gelen 
tıbbi hata sonucu erken dönemde  bir tazminat veya zararın telafisi yoluna gidile-
cek ise her iki tarafın temsilcilerinin görüĢmede bulunması yararlı olabilir.  

GörüĢme sırasında  çalıĢanlara yol göstermesi  ve hastane politikalarını yansıtması 
bakımından  kılavuzlar oluĢturulması, görüĢme yönetiminin verimli geçmesini sağ-
layacaktır. (Ekte, fikir edinilmesi açısından bir örnek sunulmuştur.)  

Sonuç olarak,  zorlu bir süreç olan hatanın  hasta ve   yakınları  ile paylaĢılması, 
sistematik, kurum politikalarına bağlı ve hasta ve yakınlarının gereksinimlerini 
karĢılayacak  nitelikte ve netlikte yönetilmelidir.  

Örnek Görüşme Kılavuzu  

Hatayı açıklamadan önce: 

 Süreç boyunca, yetersizlik, iĢinde yetkin olmama gibi duygular ile baĢa 
çıkmak zorunda kalacağınızı en baĢtan kabul edin. 

 Tüm sürece ―doğru olanı yapma‖ eğilimi ile yaklaĢın. Aynı Ģey sizin ve-
ya ailenizden birinin baĢına gelse ne bilmek isterdiniz? Bu durumda dü-
rüst davranmak en uygun politika olacaktır. 

 Tüm tarafların iyi niyetle davrandığını / davranacağını farz edin. 

 Tüm süreç boyunca, hasta bilgilerinin mahremiyetine özen göstermeniz 
gerektiğini daima hatırlayın. 

 Olayın tüm ayrıntılarından haberdar olması gereken üstlerinizi hiçbir 
ayrıntıyı atlamaksızın tam ve zamanında bilgilendirin. 

 Hastanın tıbbi kayıtlarını gözden geçirerek gerekli tüm bilgileri bir araya 
getirin. Olay bildirimini kurumunuz kuralları çerçevesinde zaman ge-
çirmeksizin yapın. 

 Hasta veya hasta yakını ile görüĢmeden önce olay ile ilgili tüm ayrıntı-
ların birbiri ile bağlantısını gözden geçirin. Gerekiyorsa bu bağlantıları 
ve tüm parçaları birleĢtirecek bir çerçeve / taslak oluĢturun. 

 Açıklamayı yapacak ekipte kimlerin olması gerektiğine karar verin. Ör-
neğin söz konusu olay bir hemĢirelik hatası ise hasta ile konuĢacak kiĢi-
lerden biri hemĢirelik direktörü olmalıdır. Olaya neden olan çalıĢanın 
ekibe dâhil olup olmayacağı o andaki duruma ve koĢullara göre değer-
lendirilmelidir. 

 KonuĢma sırasında hasta ve yakınları tarafından sorulabilecek soruları 
öngörerek hazırlıklı olun. 

 Açıklamanın kime yapılacağı konusunu açıklığa kavuĢturun. Hasta ço-
cuk veya ehliyetsiz ise görüĢme mutlaka hastanın ailesine veya vasisine 
yapılmalıdır. 

 Hasta ve yakınına anlatılacakların aileye vereceği potansiyel zararı iyi 
hesaplayıp analiz edin. Unutmayın, hastanın vereceği tepki olayın nasıl 
anlatıldığı ve gerçek anlamda ne söylendiğine bağlıdır. Bu nedenle,  
kullanacağınız sözcükleri ve üslubu incelikle tasarlayın. 

 Hastanın etnik kültürüne saygılı olun.  

 KonuĢma sırasında konuĢacağınız cümleleri tasarlayarak, hazırlık yapın. 
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Açıklarken: 

 GörüĢmenin yapılacağı ortamın uygun olmasına özen gösterin. 

 Herkesin birebirini tanımasını sağlayın. Kendinizi ve size eĢlik eden kiĢi-
leri tanıtın ve hastaya eĢlik eden yakınlarının da kendilerini tanıtmaları-
nı sağlayın. 

 Hasta ve yakınlarının olay hakkında güncel bilgilerinin ne olduğu hak-
kında fikir edinin. Hastanın durum hakkında bilgisi veya Ģüpheleri gö-
rüĢmenin gidiĢatını belirleyecektir.  

 GörüĢme hasta değil de yakınları ile yapılacaksa, olay ile ilgili bilginin 
hangi ayrıntıda hastaya iletileceğini belirleyin. 

 Acele etmeksizin, basit sözcüklerle ve tıp terminolojisi kullanmaksızın ne 
olduğunu, nerede ve ne zaman olduğunu anlatın. Basit sözcüklerle ola-
yı anlatmak kaygı düzeyini düĢürecektir. 

 Hatanın etkisini azaltmak ve/veya hatayı düzeltmek için ne yapılacağı 
konusunda bilgi verin. 

 Hasta ve yakınlarının destek gereksinimlerini belirleyip, destek önerin. 

 Üzüntünüzü içtenlikle belirtin. 

 KonuĢma sırasında kısa aralar vererek,  hasta ve yakınlarının ne oldu-
ğunu algılamasına izin verin. Soru sormaları için cesaretlendirin ve so-
rulan sorulara içtenlikle yanıt verin. 

 Olay ciddi ise, açıklamayı zaman kaybetmeksizin yapmalısınız. Var olan 
bilgi sınırlı da olsa, bunu hasta ve yakınları ile geliĢmelerden haberdar 
etmek koĢulu ile ve bundan sonra olması muhtemel durumu da belirte-
rek paylaĢın. 

Açıkladıktan Sonra: 

 Hasta ve yakınlarının görüĢme sonrası duygusal tepkilerine hazırlıklı 
olun. Durumu hasta ve kurum açısından, olduğundan daha zor duru-
ma sokmamaya, olayın karĢılıklı tartıĢma durumuna gelmemesine özen 
gösterin.  

 Duyarsız bir görünüm sergilemeyin. Empatik yaklaĢım temel olmalıdır. 
Üzgün olduğunuzu belirterek konuĢmayı bitirebilirsiniz. 

 Öfke ile karĢılansanız dahi nezaketinizden ödün vermeyin. Savunmacı 
bir davranıĢ sergilememeye özen gösterin. Sadece dinleyin ve hastanın 
duygularını, öfkesini, hayal kırıklığını yok etmeye çalıĢın. Bu durum, so-
run çözümlenene kadar devam edebilir. 

 Hastadan gelen her türlü düĢünceye değer verin. 

 Hasta doğrudan dahil olmadığınız bir süreç ile ilgili yanıtını bilmediğiniz 
bir soru sorduğunda, yanıtı öğrenmesi için yardımcı olun. 

 Hasta ve yakınlarının konu ile ilgili olası soru ve sorunları olduğunda 
kiminle iletiĢim kuracağı konusunda bilgilendirin. 

 Olayın sorumlusu hakkında ne yapılacağı sorulacak olursa, bilmediğini-
zi, bu konunun yöneticilerin takibinde olduğunu söyleyebilirsiniz. 
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 Olayın yargıya gitme olasılığı olsa bile, paniğe kapılmayın. Tazminat ta-
leplerini ilgili yöneticilerinize iletin. 

 Bazı durumlarda geliĢmeleri bildirmek üzere açıklamayı izleyen görüĢ-
meler yapılabilir.  

 Hasta ve yakınları, kurumun bu hatanın tekrarlamasını önlemek için 
aldığı / alacağı önlemleri bilmek istediklerinde onları bilgilendirin. 

 

Kaynaklar 
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vol.11 Special Issue 2008  
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DEĞĠġĠM: HASTA GÜVENLĠĞĠ KÜLTÜRÜ 
YARATMA 

Hasta güvenliğini iyileĢtirebilmek için ―Hasta Güvenliği Kültürü‖nün geliĢtiril-
mesi gereklidir. Hasta güvenliği kültürü, hasta güvenliğinin kurumun en öncelikli 
konusu ve ortak değeri olarak kabullenilmesidir. Hasta güvenliği kültürü organi-
zasyonel (kurumsal) kültürün - tüm organizasyonu bir arada tutan tutkalın, komp-
leks değerler manzumesinin – en önemli yapı taĢı olmalıdır. 

Bunu sağlayabilmek için bazı çalıĢmaların yapılması ve uygulanması önerilmekte-
dir. Bu önerilerin en önemlileri aĢağıda sunulmuĢtur. 

• Hasta güvenliği konusunun herkesin sahiplenmesi gereken bir konu ol-
duğunun ilan edilmesi, 

• Hasta güvenliği konusunda liderler, çalıĢanlar ve hastalar arasında açık 
iletiĢimin teĢvik edilmesi, 

• ÇalıĢanlara hasta güvenliğini tehdit eden iĢlemleri belirleme ve azaltma 
konusunda sorumluluk devri, 

• Hasta güvenliği için kaynak ayrılması, 

• Tüm çalıĢanların hasta güvenliği konusunda sürekli eğitiminin sağlanma-
sı. 

Hasta güvenliği kültürü yaratma çalıĢmaları bir öncelik olarak belirlendikten sonra, 
bir plan geliĢtirlmelidir. Bu planın ana hatları Ģöyledir.  

• Açık ve hatalardan ders alınabilen bir hasta güvenliği kültürü yaratılma-
sına çalıĢılmalıdır. 

• Hasta güvenliğinin kurumun liderleri için en önemli öncelik olduğunun 
ve bu amaçla takım çalıĢmasının en üst düzeye çıkarıldığının gösterilmesi 
sağlanmalıdır. 

• Klinik uygulamalar, iĢlemler, süreçler ve çalıĢma koĢullarının devamlı de-
ğerlendirilmesi gerekmektedir. Bu çalıĢma ile risk yönetimi elden ele gö-
türülmelidir. 

• Hasta güvenliği raporları ve seyri düzenli olarak duyurulmalıdır. Bildirim 
ve güvenliği arttırıcı karar-verme mekanizmalarının geliĢtirilmesi ve kulla-
nılması teĢvik edilmelidir. 

• Hasta ve hasta yakınları kendi güvenliklerini korumaları ve geri bildirim-
de bulunmaları için özendirilmeli ve eğitilmelidirler. 

• Ortaya çıkan ―durumlar‖ sistematik olarak değerlendirilmeli ve sürekli 
öğrenme ve sistemlerin iyileĢtirilmesi konusunda rehber alınmalıdır. 

• Alınacak önlemlerin hatırlamaya dayalı ve cezalandırıcı olmamasına özen 
gösterilmelidir.  

Hasta güvenliği kültürü: Neler yapılmalı? 

Hasta güvenliği kültürü ile yapılması gereken çalıĢmalar ve programlar aĢağıda 
belirtilmiĢtir. 
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• Yüksek riskli ve hata yapılabilecek aktiviteler belirlenmelidir, 

• Tıbbi hataların korkusuzca ve çekinmeden bildirilebildiği ve cezalandırıl-
madığı bir ortam yaratılmalıdır, 

• Riske açık uygulamalarda her düzeyde çözümlerin üretilebileceği bir çev-
re yaratılmalıdır, 

• Hasta güvenliği konusuna kurumca kaynak ayrılmalıdır, 

• Hasta güvenliği kültürünün yaratılabilmesi ve kalıcı olabilmesi için liderlik 
yapılmalıdır. 

Hasta güvenliği kültürü geliĢtirilmesinde olmazsa olmaz bir kural, Lider Davra-
nıĢları‘nın bu kültürün geliĢmesine yardımcı olacak Ģekilde yönlendirilmesidir. 
Medikal liderliğin bu kültürün arkasında olduğunu göstermesi için aĢağıdaki konu-
larda öncülük etmesi gerekir. 

Hasta Güvenliği ve Hasta 

Hasta güvenliği kültürünün sahiplenilmesi ve baĢarılı olmasını sağlayacak en 
önemli faktörlerden birisi de hasta ve hasta yakınlarını bu kültürün geliĢmesine 
yardımcı olmaya davet etmek ve hasta güvenliği ve kalite iyileĢtirme programları-
nın bir parçası olmalarını sağlamaktır. Bunun için yapılması gerekenler aĢağıda 
belirtilmiĢtir. 

• Hasta güvenliği konusunun kurumsal kültürde yer alabilmesi ve bu ko-
nudaki uğraĢların baĢarılı olabilmesi için hastaların da hasta güvenliği 
konusuna katkıda bulunmaları gerekir. 

• Hasta ve hasta yakınlarının hasta güvenliği vizitlerinde yer almaları, kuru-
lan komitelerde bulunmaları, hasta güvenliğini iyileĢtirmek için baĢlatılan 
uygulamaların izlenmesinde rol almalarının sağlanması yararlı olabilir. 

• Tıbbi hataların hasta ve hasta yakınlarına bütün açıklığı ile bildirilmesinin 
doktor değiĢikliğine neden olmadığı, hasta memnuniyetini, güvenini art-
tırdığı ve olumlu duygusal reaksiyona yol açtığı saptanmıĢtır. 

Hasta güvenliği kültürü, hasta güvenliğinin kurumun en öncelikli konu-
su ve ortak değeri olarak kabullenilmesidir. Hasta Güvenliği Program-
ları, Kalite ĠyileĢtirme Programlarının bir parçasıdır. 

Kaynaklar 
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OLAY BĠLDĠRĠMLERĠ VE RAPORLAMA 
SĠSTEMLERĠ 

Hasta güvenliği kurumsal kültürün en önemli parçalarından biri olmalıdır. Bunu 
sağlayabilmek için sağlık kuruluĢları yüksek riskli aktiviteleri belirlemeli, tıbbi hata-
ların korkusuzca ve çekinmeden bildirilebildiği ve cezalandırılmadığı bir ortam 
yaratmalı ve hasta güvenliği için yeterli kaynak ayırmalıdır. 

―Tıbbi hatalar neden geliĢiyor?‖ sorusunun cevabını verebilmek ve hasta güvenliği 
konusunda iyileĢtirme yapabilmek için AHRQ eski Direktörü JM Eisenberg‘in be-
lirttiği gibi öncelikli olarak sistemik bir yaklaĢım içine girmek gerekir. Bu yaklaĢım 
içinde kanıt toplama ve araĢtırma, sistemdeki sorunlara cevap verecek stratejilerin 
geliĢtirilmesi ve kurumda korkmadan, çekinmeden hataların bildirilebildiği bir has-
ta güvenliği kültürünün yaratılması yer almalıdır. 

Birçok sistem hataların büyük bir bölümünü fark edecek düzenden yoksundur. 
Hatalar daha önceki hataların sonucu olarak ortaya çıkar. 

Hatasız Sağlık Sistemleri 

Sağlık bakımında geliĢen olumsuz olayların yaklaĢık %60-80‘ninin insan hatası 
içerdiği tahmin edilmektedir. Örneğin; anestezi hataları üzerine yapılan bir araĢ-
tırmada önlenebilir vakaların %82‘sinin insan hatası içerdiği, geri kalanının çoğun-
lukla ekipmandan kaynaklanan hatalar olduğu saptanmıĢtır. Yine de insan hata-
sından kaynaklanan kazalar, insanları suçlamak ya da ayıplamak için neden ol-
mamalıdır. Hata gerçekleĢtiğinde gösterilen en yaygın reaksiyon kiĢileri suçlamak / 
ayıplamak (örn: iĢten çıkarmak, soruĢturmak, hakkında dava açmak) veya olum-
suz olayın tekrarlanmasını önleme amaçlı diğer tepkilerdir. Oysa uygun Ģekilde 
yapılan analizler göstermiĢtir ki hataların çok azı sadece sağlık hizmeti sunucuları-
nın hatalarından kaynaklanmaktadır ve sadece bir kiĢiyi bundan sorumlu tutmak 
hatanın altında yatan diğer risk faktörlerini ortadan kaldırmaz. Cezalandırıcı tutum 
bazı olaylarda (örn: kasıtlı ihmal vb) uygun bir yöntem olsa da hataların tekrar-
lanmasını önlemede etkili değildir. 

Ġnsan kaynaklı hataların çeĢitli nedenleri sıklıkla çalıĢma ortamıyla iliĢkilidir. He-
kimler, hemĢireler ve diğer profesyonel sağlık çalıĢanları, kendini iĢine adamıĢ ve 
en iyi eğitilmiĢ meslek grupları arasındadır. Hasta güvenliğindeki esas problem, 
sağlık bakımındaki kötü sağlık çalıĢanları değil, daha güvenli hale getirilmesi gere-
ken kötü sistemlerdir. 

Hasta Güvenliği ĠyileĢtirmede Yararlı Olabilecek Yöntemler ve Eğitim-
ler; 

 Hataların raporlanması, hata bildirimi. 

 Kalite ĠyileĢtirme ÇalıĢmalarının yapılması. 

 Hasta Güvenliği tanımları ve Kalite ĠyileĢtirme ÇalıĢmaları Eğitimleri. 

 Ġnsan faktörleri (yorgunluk, ...). 

 HemĢire - hekim - hasta iletiĢimi. 

 Etik - Ģeffaflık ve açık sözlülük. 
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 Hatalara proaktif yaklaĢım. 

 Hatalardan öğrenme-ders alma. 

 Personel sayısı - niteliği. 

 Laboratuar sonuçlarının ve doğruluğunun güvenirliliği. 

 Sağlık hizmeti sunum takımı içinde iletiĢim. 

 Teknoloji ve hasta güvenliği. 

 Sistem ve kültür değiĢimi. 

 Hasta ve hasta yakınlarına hataların bildirilmesi. 

 Hasta eğitimi. 

 Finansal ve hukuksal etkiler. 

Hata Raporlama ve Öğrenme 

Hasta güvenliğini geliĢtirmeye yönelik, olumsuz olayların bilgilerini sunan "gönüllü 
bildirim" gibi bir raporlama sisteminin kurulması hatalardan ders çıkarmanın güzel 
bir yoludur. Yine de sağlık sistemindeki "suçla ve ayıpla" tarzındaki yaklaĢım sebe-
biyle, genellikle raporlama / bildirim yapılmamaktadır. Yapılan raporlamalar ise 
sıklıkla sadece buzdağının görünen kısmı niteliğindedir. 

Hataları raporlamak, hataların azaltması ve kalitenin sürekli iyileĢtirilmesi sürecin-
de sadece ilk basamaktır. Hasta güvenliğini geliĢtirmek ve yeni öğrenme sistemleri 
oluĢturmak için hataların sebeplerini anlamaya ve analiz etmeye yeterince önem 
verilmelidir. 

Geribildirim ve bilgi paylaĢımı, sistemde oluĢan hatalar konusunda farkındalık 
yaratır ve hataları ortadan kaldırmak veya azaltmak için sistemleri geliĢtirir. Sağlık 
bakım organizasyonları ve sağlık çalıĢanları, hasta güvenliğinin sağlanmasında 
kendi sorumluluklarının önemli bir parçası olarak gönüllü raporlama sistemlerine 
katılım konusunda teĢvik edilmelidir. 

Hekimler ve diğer hastane profesyonelleri açısından bakıldığında hata-
ların gizlenmesinin en önemli nedeni, hasta veya hasta yakınları tara-
fından mahkemeye verilme korkusudur. Ayrıca imaj kaybı, meslektaĢla-
rın suçlamasına ve ayıplamasına maruz kalma korkusu da eĢlik etmek-
tedir. Bu nedenle tıp hataları konusunda amaç cezalandırma değil, bo-
zuk olan sistemlerin tamiri olmalıdır. 

Tıbbi hataların ortadan kaldırılmasına engel olan en önemli sorun cezalandırılma 
korkusu ve bunun sonucunda ortaya çıkan gizliliktir. 

Hata yapılır, hasta zarar görür veya ölür, hastane veya bölüm yönetimi olayı gör-
memezlikten gelir, araĢtırmaz. Hastane yönetimi hastanın bir hatadan dolayı öldü-
ğünü bilmeyebilir. Çünkü olay her aĢamada gizlenmeye müsaittir. 

Bildirim eksikliği ve bilgi paylaĢımı yokluğu hataların ve bunlara yol açan nedenle-
rin tespit edilememesi sonucunu verir. Böyle olunca hastalar tekrar tekrar aynı 
hatalar yüzünden hayatını kaybeder. Bu nedenle tıp hataları konusunda amaç 
cezalandırma değil, bozuk olan sistemlerin tamiri olmalıdır. Sonuçta hiç kimse 
isteyerek hata yapmaz, özellikle sağlık çalıĢanları insanlığı tedavi etmek amaçlı 
eğitim almıĢ kiĢilerdir. Ve hata, çoğu zaman, kiĢide değil sistemdedir. Hataları dü-
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zeltmek hata raporlama düzeni kurmakla baĢlar. Hata yapanlar cezalandırılmaya-
caklarını bilmezlerse böyle bir sistem kurulamaz. 

Olayların bildirilmesindeki en büyük engellerden biri ne yazık ki yasalarımız. Yeni 
Ceza Kanunu‘nun 280. maddesinin baĢlığı ―Sağlık Mesleği Mensuplarının Suçu 
Bildirmemesi‖dir. Buna göre ―Görevini yaptığı sırada bir suçun iĢlendiği yönünde 
bir belirti ile karĢılaĢmasına rağmen, durumu yetkili makamlara bildirmeyen veya 
bu hususta gecikme gösteren sağlık mesleği mensubu bir yıla kadar hapis cezası ile 
cezalandırılır.‖ Sağlık hizmeti sırasında yapılan hatalı tıbbi uygulamalar ―istenme-
den iĢlenmiĢ‖ suç sayılır. Bu hataların bildirilmesi zorunludur. Bu zorunluluk hasta 
güvenliğini sağlama amacına tamamen ters düĢmektedir‖. Hatalı tıbbi uygulama-
ların sağlık kurumlarında belirli kiĢilere bildirilmesi, raporlanması bu Ģekilde hata-
ların nedeninin bulunarak tekrarlanması önlenebilir. 

Tüm bunların yanında hastane yönetimi çalıĢanlarına bildirim yapılmayan yerler-
de süreçlerin tıkır tıkır iĢlemediğinin bilindiğini ve bunun için kendilerinin yakından 
takip edilmeye devam edileceğini anlatmalıdır. 

Raporlama Sistemi Nasıl Olmalı? 

Sağlık mesleği mensubu kendi yaptığı hatayı ya da arkadaĢının yaptığı hatayı bil-
dirmek zorundadır. Ancak bu durumda hatanın rapor edildiği amir suçu öğrenmiĢ 
olur ve yasa gereği bunu savcılığa bildirmek durumundadır. 

Savcıya bildirileceğini düĢünen hiçbir sağlık mesleği mensubu hataları raporlamak 
istemez. Bu durumda da hata raporlama sistemleri çalıĢmayacağından uzun va-
dede hataların önlenmesi sağlanamaz. Hasta güvenliği sağlanamaz, kaliteli sağlık 
hizmeti verilemez. Toplum zarar görür. 

Yapılan çalıĢmalar olayın kiĢiler tarafından küçümsendiği durumlarda bildirimlerin 
azaldığını ve iyileĢtirme Ģansının yok olduğunu göstermektedir. Ancak, hasta gü-
venliğinin temeli bildirimden geçmektedir. Ne olup neler yaĢandığını öğrenmek ve 
bunları analiz ederek iyileĢtirmek hasta güvenliğini iyileĢtirmenin temelidir. 

Olay bildiriminin temel özellikleri: 

 Bildirimlerin anonim olmaması gerekir. Anonim bildirimler Ģikayet olarak 
kullanılabilir ya da gerçeği yansıtmayabilir. 

 Anonim olmasına rağmen gizlilik Ģarttır. Olayda geçen kiĢi ve birimler gizli-
lik esası ile gerekli olmadıkça paylaĢılmaz. 

 Olay araĢtırması yapılırken suçlamak ya da kesin hüküm vermek amaçlı 
değil öğrenmek amaçlı sorgulama yapılır. 

 Hasta güvenliği bildirimlerinin devamlılığını sağlamak için bildirim yapan 
kiĢi cezalandırmaz. Olay içinde kurum için net ve bilinçli bir ihlal olmadık-
ça cezalandırılmadan uzak durulur. 

 Olay bildirimi hızlıca yapılmalı ve zaman kaybedilmemelidir. Olay yeri in-
celemesi için zaman önemlidir. 

 Sınıflandırma yöntemi kullanılmalı; ciddiyet ve tekrarlama riskine göre 
olaylar ayrı ayrı değerlendirilmelidir. 

 Olay bildirimi yapan kiĢilere geri bildirimde bulunulmalı iyileĢtirme yapıl-
dığının bilgisi verilmelidir. 

http://www.milliyet.com.tr/index/hapis%20cezasi
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 Tüm çalıĢanların olay bildiriminde bulunması sağlanmalıdır. Özellikle bildi-
rimlerin büyük çoğunluğu hemĢireler tarafından yapılmakta olup hekimle-
rin de olay bildirimi yapmasına yönlendirilmesi gerekir. 

Olay Bildirim Ġçin Kullanılan Teknikler 

Elektronik Form ile Bildirim 

 Kolay raporlamayı sağlar. 

 Hız kazandırır. 

 Kullanılan hastane bilgi sistemi üzerinden ek bilgi edinmeyi sağlar. 

 ÇalıĢanlar bildirim yaparken form vb konularla uğraĢmadığı için bildirim 
sayısını artırır. 

 Raporlamada kolaylık sağlar. 

Elektronik Posta ile Bildirim 

 Kolay raporlamayı sağlar. 

 Hız kazandırır. 

 Standart bir format kullanılmadığı takdirde eksik bilgi gelebilir. 

 Takip etmek ve sınıflandırmada zorluk yaĢanabilir. 

 ÇalıĢanlar bildirim yaparken form vb konularla uğraĢmadığı için bildirim 
sayısını artırır. 

Telefon ile Bildirim 

 Sürekli telefon takibi yapacak bir süreç gerektirir. 

 Standart bir format kullanılmadığı takdirde eksik bilgi gelebilir. 

 Takip etmek ve sınıflandırmada zorluk yaĢanabilir. 

 ÇalıĢanlar bildirim yaparken form vb konularla uğraĢmadığı için bildirim 
sayısını artırır. 

Form ile Bildirim 

 Takip etmek ve sınıflandırma daha kolay yapılabilir ve gerekli tüm bilgiler 
istenebilir. 

 ÇalıĢanlar formu bulmakta ve uğraĢmakta zorluk yaĢayıp daha az bildirim-
de bulunabilir. 

 Formların gönderme Ģekli belirlenmeli ve gizlilik sağlanabilmesi gerekir. 

 Formlar kaybolabilir. 

Bildirim sayısının artırılması için kullanılabilecek teknikler: 

 Cezalandırmanın kullanılmadığının duyurulması. 

 Bildirim yapanları ödüllendirmek. Hasta güvenliği bildirim Ģampiyonları 
seçmek. 

 Somut örnekler ile ―Ģu oldu ve biz bunu öğrendik‖ diye sunmak. 

 Yapılan iyileĢtirmeleri paylaĢarak çalıĢanların bakıĢ açısını değiĢtirmek. 
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 Hasta güvenliği kültürünü oluĢturmak, çalıĢanları konuyu anlatmak ve teĢ-
vik etmek. 

Olay bildirimleri için farklı sistemler bulunmakla birlikte son dönemlerde ulusal 
raporlama sistemleri oluĢturulmuĢtur. Örnekler: 

 National Reporting and Learning Service (www.nrls.npsa.nhs.uk) 

 www.patientsafety.net 

 www.ccdsystems.com 

Tüm bu yöntemlerle daha fazla olay bildirimi yapılmasını sağlamak amaçlanmak-
tadır. Ancak olay bildirimleri sadece neyin olduğunu bilmek olmadığı için analiz 
edilmesi ve gerçek iyileĢtirmeler için kök nedenlerin bulunarak ortadan kaldırılma-
ya çalıĢılması gerekir. Olay bildirimlerinin analiz edilmesi ve iyileĢtirilmelerinin 
belirlenmesi için önemli tekniklerden biri Kök Neden Analizi‘dir (KNA).  

Sonuç olarak; 

 Hasta güvenliğinde bildirimin önemi tüm çalıĢanlara anlatılmalı ve bu 
yönde katılımları sağlanmalı. 

 Kurum bildirim yöntemine (elektronik, manuel, telefon ile …), kullanılacak 
sınıflandırmaya ve bildirimin içeriğine, hangi ayrıntıda olacağına karar 
vermeli. 

 Bildirim sonrası süreçler tanımlanmalı; kiĢilere nasıl geribildirimde bulunu-
lacak, iyileĢtirmeler nasıl duyurulacak vb. 

 Ne sıklıkta olayların raporlanacağı ve bu raporlardan çıkan iyileĢtirmelerin 
takip yöntemleri belirlenmeli. 

Tüm bu bildirimlerin kurum içinde kalmayıp ulusal düzeyde iyileĢtirmeler için kul-
lanılabilmesi için ulusal bildirim süreçlerinin oluĢturulması hatalardan birlikte öğ-
renmeyi sağlayacaktır. 
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OLAY BĠLDĠRĠMLERĠNĠN SINIFLANDIRILMASI 
VE TANIMLANMASI 

Olayların Sınıflandırılması 

Olay bildirimi; bir risk, gerçekleĢmiĢ bir olay / hata, tehlikeli bir durum ya da has-
taya zarar veren bir durum ile ilgili olabilir. Bu bildirimlerin toplanması, analizi ve 
değerlendirilmesi iyi sağlık sistemleri tasarlamak için gereklidir. Böylelikle elde 
edilen daha fazla veri, analiz ve araĢtırma ile güvenli bakım sistemlerinin tasarımı 
için bir kılavuz olarak kullanılabilir. 

Hasta güvenliği verilerini sınıflandırmak için tüm dünyada kabul görmüĢ bir kıla-
vuz oluĢturulmamıĢ olmasına rağmen bu konuda ciddi çaba ve kaynak ayrılmak-
tadır. Böyle bir çerçevenin eksikliği hakkında çalıĢmalarla olay bildirimlerinin nasıl 
tanımlanacağı ve hasta güvenliği olaylarını sınıflandırmak, sistematik bir anlayıĢ 
getirmek için Ulusal Kalite Forumu (NQF) raporu ile hasta güvenliği etrafında 
Hasta Güvenliği Olay Taksonomi (PSET), Ortak Sağlık KuruluĢlarının Akreditas-
yonu Komisyonu (JACHO) tarafından geliĢtirildi. 

Olay bildirimi raporlaması için, Dünya Sağlık Örgütü tarafından halen geliĢtiril-
mekte olan ―International Classification for Patient Safety (ICPS)‖ kavramsal çer-
çevesine uygun bir kodlama sistemi kullanılmaktadır. Böylece veriler birleĢtirilebilir 
ve anlamlı hale getirilecek Ģekilde analiz edilebilir. Bu sınıflandırma sisteminin 
kapsadığı terminoloji seti aĢağıda belirtilen 10 üst sınıfı kapsamaktadır: 

1. Olay Türü  

2. Hasta Sonuçları  

3. Hasta Özellikleri  

4. Olay Özellikleri  

5. Etkileyen Faktörler / Riskler  

6. Örgütsel Çıktıları  

7. Bulma (KeĢfetme) 

8. Azaltıcı Etkenler  

9. Düzeltici Eylemler  

10. Riski Azaltmak için Eylemler 

Olay bildirimlerinin konularına göre tipleri ile ilgili en yaygın olarak kullanılan üç 
sistem vardır: 

 Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ),  

 Patient Safety Net (PSN) ve  

 World Health Organization (WHO) 

Bu sistemlerdeki olay tiplerini karĢılaĢtırdığımızda: AHRQ formları ulusal bir veri 
toplama sistemi için geliĢtirildiği için henüz tüm olay tiplerini içermemektedir. Uni-
versity Health System Consortium (UHC) tarafından geliĢtirilip kullanılmakta olan 
UHC Patient Safety Net (PSN) ise özellikle UHC‘ye üye olan eğitim hastaneleri 
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tarafından kullanılan ve daha kapsamlı bir olay bildirim sistemidir. UHC Patient 
Safety Net aynı zamanda AHRQ tarafından tanımlanan bir ―Listed PSO (Patient 
Safety Organisation)‖dur. 

AĢağıdaki tabloda gösterildiği gibi, AHRQ ve PSN olay tiplerinin bazıları tüm liste-
lerde yer almaktadır. AHRQ listelerinde yer alan ve PSN sınıflamasında yer alma-
yan düĢme, hastane enfeksiyonları ve cerrahi iĢlem / anestezi süreçleri PSN‘de tanı 
/ tedavi / iĢleme bağlı hatalar ve tanı / tedavi / iĢleme bağlı komplikasyonlar baĢlık-
ları altında yer almaktadır. AHRQ listesinde yer almayan beslenme, tanı görüntü-
leme, klinik süreçler ve hasta hizmetleri baĢlığı altında yer alan konular PSN‘de 
tanı / tedavi / iĢleme bağlı hatalar, tanı / tedavi / iĢleme bağlı komplikasyonlar, 
bakım koordinasyonu / kayıtlar ve diğer baĢlıkları altında yer almaktadır. 

 

AHRQ PSN WHO 

Blood or Blood Product Medication error Clinical Administration 

Device or Medical / Sur-
gical Supply 

Adverse Drug Reaction 
(not a medication error) 

Clinical Process/Procedure 

Healthcare-associated 
Infection 

Equipment / Supplies / 
Devices 

Documentation 

Fall 
Error related to Procedure 
/ Treatment / Test 

Healthcare Associated 
Infection 

Medication or Other 
Substance 

Complication of Procedu-
re / Treatment / Test 

Medication / IV Fluids 

Perinatal Transfusion Blood / Blood Products 

Pressure Ulcer Behavioral Nutrition 

Surgery or Anesthesia Skin Integrity Oxygen / Gas / Vapour 

Other 
Care Coordination / Re-
cords 

Medical Device / 
Equipment / Property 

 

  

  

  

Other / Miscellaneous Behavior 

 

  

Patient Accidents 

Infrastructure / Building / 
Fixtures 

Resources / Organizatio-
nal Management 

Tablo 1: En çok kullanılan olay bildirim konuları 

Bildirim konularının sınıflandırmasına ek olarak hastaya ulaĢan zararın da sınıf-
landırılması gerekir. Bu sınıflandırma için PSN örnek olarak verilebilir. 
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Kod Hastaya UlaĢan Etki Olay Tanımı 

A Güvenli olmayan durum. Neredeyse 
Hata 

B1 Olay hastaya Ģans eseri ulaĢmadı. Neredeyse 
Hata 

B2 Olay hastaya sağlık çalıĢanının aktif çabası (koyulmuĢ 
kurallar) ile ulaĢmadı. 

Advers Olay 

C Hastaya ulaĢan bir olay oluĢtu fakat hasta zarar görme-
di. 

Advers Olay 

D Hastaya ulaĢan bir olay oluĢtu, hastanın zarar görmesi-
ni engellemek için ek izlem veya tedavi gerekti. 

Advers Olay 

E Hasta geçici olarak zarar gördü, tedavi ve giriĢim gerek-
ti. 

Advers Olay 

F Hasta geçici olarak zarar gördü, hastaneye yatırmak 
gerekti veya yatıĢ süresinde uzama gerçekleĢti. 

Advers Olay 

G Hasta kalıcı olarak zarar gördü. Sentinel Olay 

H Hasta zarar gördü, hayatının devamlılığını sağlamak 
için giriĢim gerekti (yoğun bakım transferi, CPR vb). 

Sentinel Olay 

I Hastanın ölümü ile sonuçlanan bir hata oluĢtu Sentinel Olay 

Tablo 2: Hastaya ulaĢan zarar durumunun sınıflandırılması 

Hastaya ulaĢan her zararın bir kod ile belirlenmesinin dıĢında analiz ve iyileĢtirme 
önceliklendirmesi için tanımlamalar kullanılması uygun olur. Her bir zarar koduna 
göre olay tanımlanması aĢağıdaki gibi yapılabilir. 

Neredeyse Hata: Süreçlerde oluĢan, herhangi bir sonuç oluĢturmayan ancak 
tekrar etmesi durumunda istenmeyen bir olayın oluĢması riskini taĢıyan olaylardır. 
Tekrar etmesi halinde, bir hastanın, çalıĢanın ya da ziyaretçinin güvenliğini riske 
edecek potansiyeli olan beklenmeyen olaylardır. 

Advers Olay: Bir sağlık kurumunda beklenmeyen, istenmeyen veya potansiyel 
olarak tehlikeli olan olaylardır. Hasta düĢmeleri ya da ilaç hataları gibi olaylar 
hastada kalıcı bir etki bırakmadıysa advers olay olarak nitelendirilir. 

Sentinel Olay: Ölüme ya da kalıcı bir fonksiyon kaybına neden olan beklenme-
dik olaylara sentinel olaylar denir. Ciddi fizyolojik ya da psikolojik yaralanma, 
spesifik uzuv ya da fonksiyon kaybı vardır. Bu tür olaylar hemen araĢtırılmalıdır ve 
Kök Neden Analizi yapılmalıdır. 

Olay bildirimlerinin yapılması hasta güvenliğinin iyileĢtirilmesi açısından ne kadar 
önemliyse bu bildirimlerin sınıflandırılarak bir bütün içinde değerlendirilmesi ve 
kaynakların buna göre yönlendirilmesi de aynı öneme sahiptir. Bildirilen tüm 
olayların aynı sürede ve aynı titizlikle araĢtırılması hatta daha ileri analiz teknikle-
rinin kullanılması kaynak kullanımı açısından uygun değildir. Analiz tekniklerinin 
tüm olay bildirimleri için kullanılması hem zaman açısından uzun süremekte hem 
de insan kaynağı açısından konusunda uzman kiĢilerin etkin kullanılmamasına 
neden olabilir. 
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Sınıflandırılmayan bilgilerin analiz edilmesinde de güçlükler yaĢanmaktadır. Örne-
ğin hatalarınızı analiz edeceğiniz zaman herhangi bir sınıflandırma kullanmıyorsa-
nız, ne kadar sürede bu konu ile ilgili sorun yaĢadığınızı bulabilmeniz için bildirim-
lerinize tek tek bakmanız gerekmektedir.  

Yapılması gereken kurum olarak en uygun sınıflandırma sisteminin seçilmesidir. 
Böylelikle sınıflandırmayla konuların birbirine bağlanması ve anlaĢılması kolaylaĢ-
tırılmıĢ ve kaynak kullanımı daha etkin yapılmıĢ olur. 

 

Kaynaklar 

1. https://www.uhc.edu/11851.htm 

2. http://www.patientsafety.com/ 

3. International Classification for Patient Safety 

4. Standardizing a Patient Safety Taxonomy, Natıonal Quality Forum a Con-
sensus Report, 2006 

5. WHO Draft Guidelines for Adverse Event Reporting and Learning Sys-
tems, World Health Organization, 2005 

6. Conceptual Framework for the International Classification for Patient Sa-
fety, Version 1.1 Final Technical Report, January 2009, WHO 

 

 

  

https://www.uhc.edu/11851.htm
http://www.patientsafety.com/
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HATALARDAN ÖĞRENEREK ĠYĠLEġTĠRMEK: 
KÖK NEDEN ANALĠZĠ 

“Sorunu düzeltmeyin, sistemi düzeltin!” 

Beklenmedik bir durumun belirli aralıklar ile ortaya çıkıp çözümü için kaynakları-
mızı tüketmesi bir gelenek haline gelmeden kendimize Ģu soruları sormalıyız; 

 Bu probleme neden olan gerçek nedenler nelerdir? 

 Bu problemin fark edemediğimiz diğer etkileri var mıdır? 

 Bu durumdan biz ne öğrenebiliriz? 

 Bunların tekrarlanmaması için ne gibi çalıĢmalar yapmalıyız? 

Çünkü sorunların neden olduğu etkilerin tümünün farkında olmadan eyleme geç-
tiğimiz de nedenler hakkında öğrenebileceklerimiz de kısıtlı kalmakta ve çözüm 
etkin gerçekleĢmemektedir. 

Kök Neden Analizi Nedir? 

KuruluĢun uygulamalarını ve alıĢkanlıklarını tespit edip tartıĢmayı amaçlayan yapı-
sal bir sorgulama metodudur. 

Kök Neden Analizi (KNA), meydana gelen hatalarda, görünen nedenlerin gerisin-
de, hatanın çıkıĢ noktasındaki asıl nedeninin ne olduğunu tespitine, hatanın tek-
rarlanmaması için alınacak tedbirlere, yapılacak değiĢikliklere yönelik çalıĢmaları 
kapsamaktadır. 

Niçin Kök Neden Analizi Yapmalıyız? 

 Problemlerin gerçek çözümlerine ulaĢmak, problemin varoluĢ nedenlerini 
öğrenmeyi sağlar. 

 Probleme nelerin neden olduğunu analiz etmeden; iyileĢtirmeler planla-
mak ve gerçekleĢtirmek, kaynakların ve zamanımızın yanlıĢ ve sorumsuz 
kullanılması ile sonuçlanır. 

 Kök neden analizi, sorunların doğru anlaĢılmasını sağlayarak kurumda sa-
hiplenmeyi artırır. 

 Kök neden analizleri sonucu bilgi seviyemizin, farkındalıklarımızın ve dav-
ranıĢ, biçimlerimizin değiĢmesi ile hedeflerimizin de olumlu yönde geliĢe-
ceğini izlememizi sağlar. 

KNA Ne Zaman Yapılır? 

 Sentinel Event 

o Ölüm ya da sürekli maluliyeti kapsayan, hastanın ciddi fiziki ya da 
ruhsal zarar gördüğü adverse olaydır. 

 SeçilmiĢ Advers Olay ve Near Miss (Neredeyse Hata) 

o Ciddi ve önemli sistem çıkarımları / tekrarlayan olaylar 

o Sentinel event için yüksek potansiyel olaylar 
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KNA Ne Zaman Kullanılmaz? 

Hangi Olay ya da Near Miss‘in KNA yapmak için yeterince önemli olduğuna nasıl 
karar verirsiniz? 

 Kasıtlı tehlikeli olaylarda 

 Adli olaylarda 

 Alkol ya da madde bağımlılığı olaylarında 

 Ġtibarsız tedarikçi / personel olaylarında 

 Hastanın ispatlanmıĢ istismarında 

KNA‘nın akıĢı sırasında yukarıdaki maddeler ortaya çıkarsa, KNA sonlandırılır ve 
en üst yönetimin tavsiyesi istenir. 

KNA Neden Önemlidir? 

 ĠĢleri daha iyi yapmak ve ―Suçlamanın Ötesine Geçmek‖ için eylem planı 
geliĢtirerek ġĠMDĠ ve GELECEKTE hastalarımıza en iyi bakım hizmetini 
vermemize yardımcı olur. 

 Alınan dersler yeniden oluĢum ve neredeyse hataları engellemek için ku-
rum içinde paylaĢılabilir. 

 Gelecekte tekrarlanabilecek hatalı sistemlerin yeniden tasarlanmasını içe-
rir. 

Her kök nedende dikkate alınan tavsiyelerin dört seviyesi, 

 Sebepsel faktörü bulun, 

 Spesifik sorunu bulun, 

 Benzer sorunları düzeltin, 

 Bu problemleri yaratan süreçleri düzeltin. 

KNA Adımları 

1. Olayın Tanımlanması 

KNA yapılacak olayın tam ne olduğunun belirlenir ve bu konuda yönetim tarafın-
dan KNA‘yı yönetmesi için kiĢi(ler) belirlenir. 

2. Multidisipliner bir ekip oluĢturulması. Ekibin Rolleri ve Sorumlular: 

 EKĠP multidisipliner olarak kurulmalıdır. Olayın içinde yer alan çalıĢanlar, 
KNA konusunda deneyimli ve analizi yönetecek bir kiĢi ile gerekirse taraf-
sız ancak konu hakkında fikir sahibi olacak kiĢiler ekibe dahil edilebilir. 

 KNA‘nın zamanında tamamlanmasından ekip sorumludur (Hedef: sorum-
luluk alındıktan sonraki 45 gün) 

 Organizasyonun Üst Düzey Liderleri KNA‘nın zamanında bitmesinin 
YÜKSEK önceliğe sahip olduğunu kabul etmek zorundadırlar. Üst düzey 
yöneticiler, ekip üyesi olarak çalıĢmayı ve / veya KNA ekibine iç danıĢman 
olmayı çalıĢanlar için garanti etmelidirler. 

3. AraĢtırma: Tüm kaynaklardan bilginin toplanması için görüĢmelerin yapıl-
ması, kayıtların kontrol edilmesi. 



HASTA GÜVENLİĞİ: TÜRKİYE VE DÜNYA  

 

93 

 Ġlk görüĢmeden önce ekip, olayın olduğu bölgeye aĢina olmalıdır. Bu bir 
bölge ziyareti, daha önce çekilmiĢ fotoğrafları ya da yazılı beyanları ince-
lemeyi içerebilir. 

 Ekip neyin ne zaman olduğunun ayrıntılı haritasını iĢ akıĢının üstünden çi-
zebilir. ĠĢ akıĢ tablosu hangi ek bilginin gerekli olduğuna karar vermede 
yardımcı olacaktır. Olayı anlama yolunda tüm soru iĢaretlerinin cevaplan-
dırılabilmesi için KNA‘yı yürütürken periyodik olarak geriye dönüp iĢ akıĢ 
tablosuna bakmak gerekli olacaktır. 

 Tanımlamalar ya da analizlerde isim ya da tanımlayıcı olmaması gerekti-
ğini hatırlamak önemlidir. 

ĠĢ akıĢ Ģeması temelinde ne tip daha ileri bilgiye ihtiyaç olacağına karar verilir. 
Bunlar aĢağıdakilerle sınırlı olmayıp Ģu baĢlıklarda olabilir: 

 Literatürdeki referanslar 

 DanıĢmanlar (iç ya da dıĢ) 

 Ekipman kullanım kılavuzları 

 Prosedürler kitapçığı 

4. Konu hakkında soruların sorulması. Sorular, gerçeği bulma sürecinin baĢ-
langıcıdır. 

 Ekibin herhangi bir sorusu, yorumu ya da önerisi olmaksızın, görüĢülen 
kiĢileri hikayelerini anlatmaları konusunda cesaretlendirin. 

 Ekip, görüĢülen kiĢinin olay hakkında bilgisi temelinde görüĢülen herkese 
ne tür sorular soracağını önceden kararlaĢtırmalıdır. 

 Konunun üstünde durun, ―Ģöyle söylendiğini duydum‖larla yönlendiril-
meyin. 

 Açık fikirli olun - fikirlerin birbiriyle uyumu gerekli değildir. 

 Ne olduğuna dair önyargılarınızı teyit etmek için sorular sorma-
yın. 

 Her zaman için görüĢmeleri, ne olduğu ya da kimin hatalı olduğuy-
la ilgili sizin ya da ekibinizin fikirlerini destekleyecek kanıtları 
bulmak için yapmadığınızı hatırlayın. Siz, aslında sistem sorunları-
na doğru bakıĢı bulmak için çabalıyorsunuz. 

 Her görüĢmede 5N1K‘yı uygulayın (Kim, Ne, Ne Zaman, Nerede, Neden, 
Nasıl) 

 Not almak için görüĢmeciden izin alın. 

 Sürecin gizliliğini temin edin. ġüphesi olan görüĢmecileri ekibin hedefleri 
ve sürecin gizliliği konusunda ikna edin. 

 Cevabı ―evet‖ ya da ―hayır‖ olan sorulardan kaçının (teyit eğilimi). 

 Argo, teknik jargon ya da kısaltma kullanmayın. 

 Konudan sapmayın. 

 Ġlk olarak ―ben bir Ģey bilmiyorum‖ diyen görüĢmecileri bırakmayın. 
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 Her bir görüĢmeciye içtenlikle teĢekkür edip gerekli olduğunda ek 
bilgi aktarımı için bir ekip üyesiyle iletiĢime geçmek üzere kendilerini davet 
ederek görüĢmeyi bitirin. 

5. Analiz sonucuna göre iyileĢtirme önerilerinin belirlenmesi. Bu öneriler belir-
lenirken ve analiz edilirken Nedenselliğin 5 Kuralı göz önünde bulundu-
rulur. 

1. Kural: “Neden ve etki” iliĢkisini açıkça gösterin. 

YanlıĢ: ÇalıĢan yorgundu (Bu doğru bir bildirimdir, ancak bizi bir yere götürmez). 

Doğru: ÇalıĢanlar haftada 80 saat çalıĢıyorlar; sonuç olarak yorgun çalıĢanlar tali-
matları yanlıĢ okumaya daha yatkındırlar. 

2. Kural: Negatif ve belirsiz sözcüklerden ziyade spesifik ve doğru ta-
nımlayıcılar kullanın. YanlıĢ, kötü, zayıf, çalıĢmayan, dikkatsiz, vb türü kelime-
leri kullanmaktan kaçının. 

YanlıĢ: Kötü bir Ģekilde yazılmıĢ el kitabı. 

Doğru: Pompanın el kitabında illüstrasyonlar yoktu; sonuç olarak hemĢireler 
pompayı nadiren kullandılar ve pompanın yanlıĢ programlanmaya yatkınlığını 
arttırdılar. 

3. Kural: Ġnsan hatasını değil, olaydan önceki neden(ler)i tanımlayın. 

YanlıĢ: Doktor dozaj hatası yaptı. 

Doğru: Yüksek riskli ilaçların dozaj limitlerini kontrol eden otomatik bir yazılım 
olmadığı için, yüksek insülin doz aĢım yatkınlığı artmıĢtı. 

4. Kural: Prosedür ihlallerinin olaydan önceki neden(ler)ini tanımlayın. 

YanlıĢ: Teknisyenler BT taraması prosedürünü takip etmediler. 

Doğru: Hazırlık bölümündeki gürültü ve karmaĢanın üretim baskısıyla birleĢmesi, 
BT tarama protokolünde basamakların atlanma olasılığını arttırdı (boĢ Ģırınganın 
kullanılmasından dolayı sonuç olarak emboli oluĢtu).   

5. Kural: Aksiyon almamak, önceden var olan bir aksiyon görevi oldu-
ğunda sadece nedenseldir. 

YanlıĢ: HemĢire, doktor orderlarını her yarım saatte kontrol etmedi. 

Doğru: Her 30 dakikada doktor orderlarını kontrol etme için belirlenmiĢ hemĢire-
lerde görevlendirme eksikliği, doktor orderlarının kaçırılması ya da ertelenmesine 
olan yatkınlığı arttırmıĢtır. 

6. KNA Sonuçları ve Raporlanması 

 Ne öğrenildi? 

 Kim bilmeli? 

 Nasıl paylaĢmalı? 

Bu sorular değerlendirilerek seçilmiĢ olan ekip bir rapor hazırlayarak önerileri ile 
birlikte yönetime sunar. Yönetimle yapılan toplantı sonrası gerçek aksiyonlar belir-
lenir. 
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7. Aksiyonlar 

 Spesifik, somut ve açık olun. 

 Aksiyonları bir okuyucuya verin ve aksiyonları anlayıp, nasıl uygulanacak-
larını bildiğini teyit edin. 

 Spesifik olarak kök neden / etmen faktörüne yönelin. 

 Tüm sistemin geniĢ çaplı uygulamasından önce aksiyonları test edin ya da 
süreci simüle edin. 

 Süreci, sahipleriyle kontrol edin (orta seviye yöneticileri bu iĢe sokmayın). 

Sonuç / Performans Ölçümleri 

Önerilerle birlikte alınacak aksiyonların sürecin iyileĢmesinde ne kadar katkıda 
bulunduğunun ölçülmesi ve kontrol amaçlı performans göstergeleri seçilmelidir. 
Bu göstergeler yönetimin istediği süre içinde ve aralıklarla takip edilir. Performans 
göstergesi seçerken aĢağıdakileri dikkate almak gerekir. 

 TanımlanmıĢ pay, payda ve eĢik değerlerle spesifik ve rakamlara dökebilir 
olsun. 

 Ölçüm için örnekleme stratejisi ve süreyi tanımlayın (3 ayda bir 15 tablo-
nun rastsal örneklemesi, vb.) 

 Mümkün olduğunda aksiyonla ilgili süreçteki basamakları değil, aksiyonla-
rınızın etkinliğini ölçün. Örneğin: ―Yatırılan yeni hastaların %100‘üne 
düĢme değerlendirmesi uygulanır‖. 

 Kabul edilebilir performans düzeyleri için gerçekçi eĢik değerleri belirleyin 
(Örneğin: mümkün / gerçekçi değilse %100 uyum demeyin). 

EK: Hastaneler için Örnek KNA Soruları ve ÇalıĢma ġablonları 

GörüĢme Soruları 

1. Ne oldu? 

2. Sonucu ne oldu? 

3. Yapılan iĢlemle ilgili yazılı bir prosedür var mı? Kısaca anlattırın. (Ġzlenmesi 
gereken yola uyulmuĢ mu?) 

4. Olaydan hemen önce neler yapıyordunuz? 

5. Olay sırasında ne yapıyordunuz? 

6. Bu defa her zamankinden farklı olan bir Ģey var mıydı, varsa neydi? 

7. Sizce bu hata neden kaynaklandı? YanlıĢ giden neydi? 

 Çevresel koĢullar 

 Ekipman 

 Eğitim - yetkinlik 

 ĠĢ programı 

 Bilgisayar programı 

8. Olay nasıl önlenebilirdi? 
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9. Çevresel koĢullar neydi? 

10. GeçmiĢte benzeri olaylar oldu mu? Oldu ise bunları düzeltmek için bir Ģey 
yapıldı mı? 

11. Bu sorunun tekrarlanmasını önlemek için neler yapılabilir? 

12. BaĢka kiminle konuĢmalıyız, kimin bilgisi olabilir? 

13. Olayı kim raporladı? 

14. Anlatmak istediğiniz veya sormamız gerektiğini düĢündüğünüz baĢka bir Ģey 
var mı? 

Sentinel Olaylara Yönelik Aksiyon Planı Ġçin Kök Neden Analizi Örneği 

Analiz Düzeyi Sorular 

Ne oldu? Sentinel Olay Olayı kısaca ayrıntılandır. 

Olay ne zaman oldu? (Gün Ay, Yıl) 

Hangi bölge/hizmet etkilendi? 

Niçin oldu? Olayın geçtiği akti-
vite veya süreç. 

Dizayn edilmesine rağmen süreç içindeki 
adımlar nelerdir? (Bir akıĢ diyagramı yar-
dımcı olabilir) 

Bunlardan en 
yakın faktör 
hangisi? 

 Hangi adımlar buna katkıda bulundu? 

Tipik olarak 
özel nedenler 

Ġnsani faktörler Hangi insani faktörler bu sonuç ile ilgilidir? 

Ekipman faktörleri Donanım performansı / sonucu nasıl etki-
ledi? 

Kontrol edilebilir 
çevre faktörleri 

Hangi faktörler, sonuca direkt etki etti? 

Kontrol edilemeyen 
harici faktörler 

Organizasyonun kontrolü dıĢında onlar 
gerçekten oluĢur mu? 

Diğer Herhangi bir diğer faktör bu sonuca etkide 
bulundu mu? 

Diğer bölge ve hizmetler etkilendi mi? 
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Kök Neden Analizi Formu 

ETKENLER 

1 Olayın meydana gelmesinde 
prosedürün kendisi, yanlıĢ anla-
Ģılması veya hiç olmaması etkili 
oldu mu? 

□Evet 

□Hayır 

Evetse alttaki kutu/kutuları iĢaretleyin ve 
nasıl etkisi olduğunu açıklayın. 

□ DavranıĢ değerlendirmesi 

□ Klinik rehberler 

□ Kimlik doğrulama süreci 

□ Hastanın gözlenmesi süreci 

□ Tıbbi bakımın koordinasyonu 

□ Diğer 

2 Olayın meydana gelmesinde insan 
kaynağı ile ilgili faktörler etkili oldu 
mu? 

□ Evet 

□ Hayır 

Evetse alttaki kutu / kutuları iĢaretleyin ve 
nasıl etkisi olduğunu açıklayın. 

□ Personel tahsisi (yerleĢtirmesi) 

□ Personelin eğitimi 

□Personelin süpervizyonu 

□ Personelin değerlendirilmesi 

□ Personelin iĢe alımı 

□ Diğer 

3 Olayın meydana gelmesinde 
iletiĢim etkili oldu mu? 

□ Evet 

□ Hayır 

Evetse alttaki kutu / kutuları iĢaretleyin ve 
nasıl etkisi olduğunu açıklayın. 

□ Personel arası iletiĢim  

□ Aile ile iletiĢim 

□ Diğer 

4 Olayın meydana gelmesinde 
medikal bir bilgi eksikliği veya 
yanlıĢ yorumlanması bir etken 
miydi? 

□ Evet 

□ Hayır 

Evetse alttaki kutu / kutuları iĢaretleyin ve 
nasıl etkisi olduğunu açıklayın. 

□ Dokümantasyon 

□ Elektronik ortamda medikal bilginin ileti-
mi 

□ Servis ve hizmet alınan dıĢ kurumlar 
arasında medikal bilginin iletimi 

□ Diğer 

5 Olayın meydana gelmesinde 
ekipmana ait bir neden  (olmama-
sı, kullanılmamıĢ olması ) etkili 
oldu mu? 

□ Evet 

□ Hayır 

Evetse alttaki kutu / kutuları iĢaretleyin ve 
nasıl etkisi olduğunu açıklayın. 

□ Hatalı ekipman 

□ Ekipman eksikliği 

□ Ekipmanın yanlıĢ kullanımı, 

□ Diğer  

6 Olayın meydana gelmesinde 
fiziksel mekân ile ilgili bir sorun 
veya mekanın yapılan iĢlem için 
uygun olmaması gibi bir faktör 
etkili oldu mu? 

□ Evet 

□ Hayır 

Evetse nasıl etkili olduğunu açıklayın. 

7 Olayın meydana gelmesinde dıĢ 
sebepler (hizmet alınan bir kuru-
mun verdiği hizmet,  hizmet alınan 
bir sağlık kuruluĢunda yatak bulu-
namaması vb.) etkili oldu mu? 

□ Evet 

□ Hayır 

Evetse dıĢ sebeplerin neler olabileceğini 
açıklayın. 

 

8 Olayın meydana gelmesinde 
baĢka faktörler etkili oldu mu? 

□ Evet 

□ Hayır 

Evetse baĢka faktörlerin neler olabileceğini 
açıklayın. 
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Kök Neden Analizi Sonrası Öneri Takip ĠĢ Listesi 

Etkenler Öneriler Sorumlu 
Personel 

Sonuç Per-
formansı 
Ölçütü 

Performans 
Ölçme 
Tarihi 

Yönetim 
Onayı 

 

Hayırsa: 
Yönetici 
Notları 

     □ Evet 

□ Hayır 

 

 

Kaynaklar 

1. Joint Commission International Accreditation Standards for Hospitals, 
Third Edition 

2. http://www.safetyandquality.health.wa.gov.au/clinical_incid_man/root_cau
se.cfm 

3. http://www.rootcause.com/ 

4. http://tr.jointcommissioninternational.org/entr/Books-and-E-books/Root-
Cause-Analysis-in-Health-Care-Tools-and-Techniques-Fourth-
Edition/1502/ 

5. Sümen H., Kalite Yöneticiliği Uzmanlık Sertifika Programı, 6 Sigma Ders 
Notları, ĠTÜ, 2009 
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HATASIZ SĠSTEMLERĠN KURGULANMASI: 
HATA TÜRLERĠ VE ETKĠLERĠ ANALĠZĠ (HTEA) 

Bir çok hasta güvenliği programında hasta güvenliği ihlaline neden olan 
beklenmedik olaylar, hataları belirlemek ve bir daha hata yapılmasını engellemek 
amacıyla analiz edilir. Ancak hasta güvenliğini hasta bakımında birinci öncelik 
olarak gören hastaneler için bunun bir adım ötesi hasta güvenliğini tehlikeye atan 
durumları önceden belirleyip hatayı önleyen proaktif yöntemleri kullanarak riski 
azaltmaktır. ―Hata Türleri ve Etkileri Analizi‖ bu proaktif methodlar arasında en 
etkili olan araçlardan biridir. Yıllardır üretim sektöründe baĢarıyla kullanılan bu 
yöntem sağlık sektörüne uyarlanarak hastanelerde de hataları önlemeye yardımcı 
olmaktadır. 

Hata Türleri ve Etkileri Analizi (HTEA) Nedir? 

Hata Türleri ve Etkileri Analizi bilinen ya da potansiyel hataları, hata olmadan 
önce belirlemek ve hastaya ulaĢmadan ortadan kaldırmak için kullanılan bir 
yöntemdir. Hataya oluĢtuktan sonra odaklanmak yerine süreci inceleyerek nelerin 
ters gidebileceğini belirler. Hata Türleri ve Etkileri Analizi yapılırken ele alınan 
süreç baĢtan sona incelenerek süreçteki potansiyel hatalar belirlenir. Sistemden ya 
da süreçteki eksikliklerden kaynaklanan hata türlerine odaklanılır. Bu hataların 
nedenleri ve oluĢma sıklığı incelenir. Hatanın sistem üzerindeki etkileri ve Ģiddeti 
belirlenir. Her bir hatanın oluĢma sıklığı, etkilerinin Ģiddeti ve mevcut sistemde 
kontrol noktası olup olmadığı değerlendirerek belirlenen hatalar önceliklendirilir. 
Önceliklendirme sonucu en riskli alanlara odaklanarak potansiyel hataların 
oluĢmasını engellemek ya da oluĢma riskini azaltmak için alınacak aksiyonlar 
belirlenir. Böylelikle hasta güvenliğini sağlamak için hata oluĢmasını bekleyip 
sonradan önlem almak yerine, daha hata oluĢmadan hasta güvenliğini tehdit 
eden risklerin azaltılması sağlanır. 

Ne Zaman HTEA Kullanılır? 

Hata Türleri ve Etkileri Analizi hatayı oluĢmadan önce farkedip oluĢmasını 
engellemeye yarayan sistematik bir araçtır. Dolayısıyla en iyi sonuçlar Hata Türleri 
ve Etkileri Analizi sistemler, süreçler tasarlanırken, daha uygulamaya geçilmeden 
önce yapılırsa alınır. Özellikle yüksek riskli alanlarda, yüksek riskli iĢlemlerin 
yapıldığı süreçler için uygulanması gereklidir. Ne zaman Hata Türleri ve Etkileri 
Analizi kullanılması gerektiği aĢağıda belirtilmiĢtir: 

 Yeni sistemler, hizmetler tasarlanacağı zaman 

 Varolan sistemlerde değiĢiklik yapılacağı zaman 

 Varolan sistemlerde yeni uygulamalar kullanılacağı zaman 

 Varolan sistemlerin iyileĢtirilmesi ihtiyacı olduğu zaman 

HTEA Nasıl Uygulanır? 

ġekil 1‘de görüldüğü gibi baĢarılı bir HTEA uygulaması 5 adımda yapılır. Hata 
Türleri ve Etkileri Analizi için ilk adımda analiz edilecek süreç tanımlanır ve 
analizin uygun kiĢilerden oluĢan bir ekip ile yapılması sağlanır. Ġkinci adımda 
belirlenen süreç görsel akıĢ Ģemaları yardımıyla analiz edilir ve sürecin her 
adımında oluĢabilecek potansiyel hatalar saptanır. Sonraki adımlarda her hata 
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türü için risk analizi yapılarak, riskleri ortadan kaldıracak aksiyonlar belirlenir. 
Belirlenen önlemler alındıktan sonra gerçekleĢecek son adımda ise riskler tekrar 
değerlendirilerek değiĢtirilen sürecin hasta güvenliğini arttırdığından emin olunur. 

Sürecin ve 
ekibin 

belirlenmesi

Sürecin analiz 
edilmesi

Risk analizi 
yapılması

Risklerin 
ortadan 

kaldırılması

Sürekli 
iyileştirme

a. Süreç akış 
şemaları yardımıyla 
süreç adımları 
analiz edilir

b. Her adımdaki 
potansiyel hatalar 
belirlenir

a. Belirlenen her 
hatanın etkileri 
analiz edilir
Hatanın etkilerine 
göre ‘şiddet’ skoru 
belirlenir

b. Belirlenen her 
hatanın nedenleri 
analiz edilir 
Hatanın nedenlerine 
göre ‘olasılık’ skoru 
belirlenir

c. Risk skoru 
belirlenir

d. Aksiyon alınması 
gereken hatalar 
belirlenir

a. Hataları ortadan 
kaldıracak ya da 
azaltacak aksiyonlar 
belirlenir

b. Her aksiyon için 
sorumlular ve 
bitirme zamanı 
belirlenir

a. Aksiyonlar 
uygulamaya 
alındıktan sonra, 
yeni şiddet, olasılık 
ve belirlenebilirlik 
skorları hesaplanır

b. HTEA yeni 
skorlara göre 
güncellenir

HATA TÜRLERĠ VE ETKĠLERĠ ANALĠZĠ ADIMLARI

a. Analiz edilecek 
süreç belirlenir

b. Analize katılacak 
ekip üyeleri 
belirlenir

ġekil 1: Hata Türleri ve Etkileri Analizi Adımları 

Hata Türleri ve Etkileri Analizinin adımları ―Panik değer bildirim süreci‖nin 
incelendiği bir örnekle aĢağıda açıklanmaktadır: 

1. Sürecin ve ekibin belirlenmesi 

a. Analiz edilecek süreç belirlenir: Sağlık sistemi içerisinde hasta güvenliği 
açısından çeĢitli risk seviyelerine sahip bir çok süreç bulunur. HTEA 
yapılması için geçmiĢ olay bildirimlerinin çok olduğu ya da hastaya 
uygulanan iĢlemlerin getirdiği risklerden dolayı yüksek riskli olduğu bilinen 
süreçler seçilebilir. 

b. Analize katılacak ekip belirlenir: Belirlenen sürece göre süreç bilgisinden 
ve deneyimlerinden yararlanılacak ekip üyeleri seçilir. Ekibin 
multidisipliner olması sürecin bakıĢ açıları farklı olan kiĢiler tarafından 
gözden geçirilmesini ve hata türlerinin gözden kaçmamasını sağlar. HTEA 
hakkında teknik bilgiye sahip bir danıĢman da ekipte bulunmalıdır. 

2. Sürecin analiz edilmesi 

a. Süreç akış şemaları yardımıyla süreç adımları analiz edilir: Hasta güvenliği 
risklerini belirleyebilmek için öncelikle süreç boyunca yapılan iĢlemlerin 
belirlenmesi gerekir. Ġncelenecek sürecin baĢlangıç ve bitiĢ noktaları 
belirlendikten sonra baĢlangıç noktasından baĢlayıp adım adım ilerleyerek 
süreç akıĢı Ģema halinde gösterilir. Görsel öğelerin kullanılması sürecin 
detaylı analiz edilmesine ve hiçbir hata türünün gözden kaçmamasına 
yardımcı olur. 

Örnek olarak incelenen panik değer bildirim süreci test sonuçlarının 
alınması ile baĢlayıp, hastaya gerekli müdahalenin yapılması ile 
bitmektedir. Test sonucunu alan laboratuvar teknikeri sonuç panik değer 
olarak belirlenmiĢ ise test istemini yapan hekimi arar. Hekime ulaĢabilirse 
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sonucu bildirir ve gerekli müdahale hekim tarafıdan yapılır. Ancak tekniker 
hekime ulaĢamazsa sonucu hemĢireye bildirir ve gerekli müdahalenin 
yapılabilmesi için hemĢire hekime ulaĢmaya çalıĢır. Panik değer bildirim 
sürecinin akıĢ Ģeması ġekil 2‘de gösterilmektedir. 

Sürecin başlangıç noktası: Test sonucunun alınması
Sürecin bitiş noktası: Gerekli müdahalenin yapılması 

PANĠK DEĞER BĠLDĠRĠM SÜRECĠ

H
ek

im
H

em
şi

re
L

ab
o

ra
tu

v
ar

 T
ek

n
ik

er
i

Test 
sonucu 
kontrol 
edilir

Sonuç 
panik 

değer mi?

Hayır

Evet

Hemen 
hastanın 
hekimi 
aranır

Sonuç  
hemşireye 
bildirilir

Hayır

Evet

Hekime 
ulaşılabildi 

mi?

Sonuç 
hastanın 
hekimine 
bildirilir

Hastanın 
hekimine 
ulaşılarak 

sonuç 
bildirilir

Hastaya 
gerekli 

müdahale 
yapılır

 

ġekil 2: Panik Değer Bildirim Süreci AkıĢ ġeması 

b. Her adımdaki potansiyel hatalar belirlenir: Süreç akıĢ Ģemasındaki her 
adım tek tek incelenerek, bilinen ya da potansiyel hatalar belirlenir. Ekibin 
yaptığı beyin fırtınası sonucu olabilecek tüm hatalar listeye eklenir. 

ġekil 3‘te görüldüğü gibi panik değer bildirim sürecinde 3 adımda hata 
yapılabileceği belirlenmiĢtir: Test sonucunun alındıktan sonra panik değer 
hekime bildirilmeyebilir, laboratuvar teknikeri hekime sonucu bildirirken 
yanlıĢ değer bildirebilir ya da hemĢire hekime sonucu bildirirken yanlıĢ 
değer bildirebilir. 



 

FÜSUN SAYEK TTB RAPORLARI / KİTAPLARI - 2010 

102 

Sürecin başlangıç noktası: Test sonucunun alınması
Sürecin bitiş noktası: Gerekli müdahalenin yapılması 

PANĠK DEĞER BĠLDĠRĠM SÜRECĠ

H
ek

im
H

em
şi

re
L

ab
o

ra
tu

v
ar

 T
ek

n
ik

er
i

Hayır

Evet

Hayır

Evet

Hekime 
ulaşılabildi 

mi?

Sonuç 
hastanın 
hekimine 
bildirilir

Hastaya 
gerekli 

müdahale 
yapılır

Sonuç  
hemşireye 
bildirilir

Hemen 
hastanın 
hekimi 
aranır

Test 
sonucu 
kontrol 
edilir

Sonuç 
panik 

değer mi?

Hastanın 
hekimine 
ulaşılarak 

sonuç 
bildirilir3. Hekime yanlış sonuç bildirilmesi

2. Yanlış 
test sonucu 
bildirilmesi

Bitir

Başla

Bitir

1. Panik 
değerin bildirilmemesi

 

ġekil 3: Panik Değer Bildirim Sürecindeki Potansiyel Hata Türleri 

3. Risk analizi yapılması 

a. Belirlenen her hatanın etkileri analiz edilir: Süreç adımları incelenip 
olabilecek hatalar belirlendikten sonra belirlenen her hatanın etkisi 
değerlendirilir. HTEA ekibi, bu hatanın hasta ya da hasta bakımı 
üzerindeki etkisini göz önünde bulundurarak her hata basamağı için bir 
Ģiddet skoru belirler. Her hata türünün etkisi katastrofik, majör, hafif ya da 
minör olarak gruplandırılır ve hata türüne 1 ile 4 arasında değiĢen bir 
Ģiddet skoru verilir. 

Hataların etkilerine göre gruplandırılması aĢamasında tablo 1‘de verilen 
tanımlar HTEA ekibine yardımcı olacaktır.  

Tablo 2‘de ise panik değer bildirim süreci örneğindeki tüm hata türlerinin 
hasta üzerindeki etkilerinin katastrofik düzeyde olduğu görülmektedir. 

Hatanın Etkisi ġiddet Skoru 

Katastrofik   
Ciddi yaralanma ya da ölümle 
sonuçlanan 

4 

Majör  
Yüksek düzeyde memnuniyetsizlik 
ve sorun yaratan 

3 

Hafif  
Performans kaybı olan, iyileĢtirme-
ye açık 

2 

Minör  
Bariz olmayan düzeyde sorun 
yaratan 

1 

 
Tablo 1: Hata Etkisine Göre ġiddet Skoru Tablosu 
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Hata Türü Hatanın Etkileri 

No Hata 
Potansiyel  

Etki No 

Potansiyel  
Etki 

ġiddet 
Skoru 

1 
Panik değerin bildiril-
memesi 

1.1 
Hemen müdahale edil-
mesi gereken hastaya 
müdahale edilmeyebilir 

4 

2 

Laboratuar teknikeri 
tarafından hekime 
/hemĢireye yanlıĢ test 
sonucu bildirilmesi 

2.1 
YanlıĢ tedavi uygulana-
bilir 

4 

3 
HemĢire tarafından 
hekime yanlıĢ sonuç 
bildirilmesi 

3.1 
YanlıĢ tedavi uygulana-
bilir 

4 

 
Tablo 2: Panik Değer Bildirim Süreci Hata Etkisine Göre ġiddet Skoru Tablosu 

 

b. Belirlenen her hatanın nedenleri analiz edilir: Analiz edilen süreçteki her 
hata türü detaylı incelenerek hataya neden olabilecek potansiyel olaylar 
belirlenir. Bu olayların olma sıklığı, sonucunda oluĢabilecek hatalara 
öncelik verip vermeme kararı üzerinde etkilidir. Tablo 3‘te görüldüğü 
üzere hata nedenlerine en sık görüleni 4, en az görüleni 1 olacak Ģekilde 
bir olasılık skoru verilir. Yılda 1‘den fazla görülen olaylar ‗sık sık‘, 1-2 yılda 
bir oluĢan olaylar ‗ara sıra‘, 2-5 yılda bir görülen olaylar ‗nadir‘, 5-30 yılda 
bir görülen olaylar ise ‗çok az‘ grubunda incelenir. 

Hata Nedenlerinin Olma Sıklığı Olasılık Skoru 

Sık sık Yılda 1‘den fazla 4 

Ara sıra 1-2 yılda bir 3 

Nadir  2-5 yılda bir 2 

Çok az 5-30 yılda bir 1 

 
Tablo 3: Hata Nedenlerinin OluĢma Sıklığına Göre Olasılık Skoru  
Tablosu 
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Örnek panik değer bildirim sürecindeki hata türlerinin nedenlerinin 
oluĢma sıklığına göre verilen olasılık skorları tablo 4‘te görülmektedir. 

Hata Türü Hatanın Nedenleri 

No Hata 
Potansiyel  
Neden No 

Potansiyel  
Neden 

Olasılık 
Skoru 

1 Panik değerin bildirilmemesi 1.1 
Tekniker sonucun panik 
değer olduğunu fark 
etmeyebilir 

1 

2 

Laboratuar teknikeri tarafın-
dan hekime /hemĢireye 
yanlıĢ test sonucu bildirilme-
si 

2.1 
Tekniker hekim / hemĢi-
reye yanlıĢ sonuç söyle-
yebilir 

4 

2.2 
Hekim / hemĢire söyle-
nen sonucu yanlıĢ anla-
yabilir 

4 

3 
HemĢire tarafından hekime 
yanlıĢ sonuç bildirilmesi 

3.1 
HemĢire hekime ulaĢana 
kadar bildirilen sonucu 
unutabilir 

4 

 
Tablo 4: Panik Değer Bildirim Süreci Hata Nedenlerinin OluĢma Sıklığına Göre 
Olasılık Skoru Tablosu 

 

c. Risk skoru belirlenir: Süreç boyunca yapılabilecek hataların hasta 
güvenliğini ne derece ihlal edebileceğini belirlemek amacıyla her hata türü 
için bir risk skoru belirlenir. Risk skorunu hesaplamak için hatanın etkisine 
göre belirlenen Ģiddet skoru ile, hataya neden olabilecek olayların oluĢma 
sıklığına göre belirlenen olasılık skoru çarpılır. Tablo 5‘teki risk skor 
matriksi incelendiğinde risk skoru 8 ve daha yüksek olan hata türlerinin 
hasta güvenliğini tehdit ettiği; sık sık görülen ve oluĢtuğunda katastrofik 
etkiye sebep olan olayların hasta güvenliği açısından en büyük risk içeren 
olaylar olduğu görülmektedir. 

Risk Skor Matrisi 

O
la

sı
lı

k
 

ġiddet 

 Katastrofik (4) Majör (3) Hafif (2) Minör (1) 

Sık sık (4) 16 12 8 4 

Ara sıra (3) 12 9 6 3 

Nadir (2) 8 6 4 2 

Çok az (1) 4 3 2 1 

 
Tablo 5: Risk Skoru Matrisi 

Tablo 6 örnek Hata Türleri ve Etkileri Analizinde panik değer bildirim sürecinin 
risk skorlamasını göstermektedir. Tabloya göre birinci hata türünün 4 olan Ģiddet 
skoru ve 1 olan olasılık skorunun çarpılması sonucu 4 risk skoruna ulaĢılmıĢtır. 
Diğer hata türleri için ise Ģiddet ve olasılık skorları 4, risk skoru 16 olarak 
hesaplanmıĢtır. 
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Hata Türü Hatanın Nedenleri Skor 

No Hata 
Potansiyel  
Neden No 

Potansiyel  
Neden 

ġiddet 
Skoru 

Olasılık 
Skoru 

Risk 
Skoru 

1 
Panik değerin 
bildirilmemesi 

1.1 

Tekniker sonucun 
panik değer oldu-
ğunu fark etmeye-
bilir 

4 1 4 

2 

Laboratuar tekni-
keri tarafından 
hekime /hemĢireye 
yanlıĢ test sonucu 
bildirilmesi 

2.1 
Tekniker hekim / 
hemĢireye yanlıĢ 
sonuç söyleyebilir 

4 

4 16 

2.2 
Hekim / hemĢire 
söylenen sonucu 
yanlıĢ anlayabilir 

4 16 

3 
HemĢire tarafın-
dan hekime yanlıĢ 
sonuç bildirilmesi 

3.1 

HemĢire hekime 
ulaĢana kadar 
bildirilen sonucu 
unutabilir 

4 4 16 

 
Tablo 6: Panik Değer Bildirim Sürecindeki Potansiyel Hata Türlerinin Risk Skor-
laması 

 

d. Aksiyon alınması gereken hatalar belirlenir: Her bir hata türü için risk 
skoru hesaplandıktan sonra hangi hataların öncelikli kontrol altına 
alınması gerektiği, hangi hatalara odaklanılması gerektiği belirlenmelidir. 
ġiddet ve olasılık skorları dıĢında oluĢabilecek hatanın riskli olup 
olmadığına karar vermek için kullanılan 3 parametre daha vardır. Hatanın 
hastaya ya da hasta bakımına etkisini ölçmek için, hatanın tek baĢına tüm 
süreci etkileyen kritik bir olay olup olmadığı, hatayı önleyecek bir kontrol 
noktası olup olmadığı ve hata oluĢtuğu takdirde kolaylıkla fark edilip 
edilmediği de değerlendirilir. Belirlenen hata türü için önlem alıp almama 
kararının verilmesinde ġekil 4‘te görülen HTEA Karar Ağacı kullanılır. Risk 
skoru belirlenen her hata türü için HTEA karar ağacı takip edilir. Risk 
skoru 8‘den daha küçük olan hatalar için göz önünde bulundurulan tek 
parametre hatanın tek baĢına sürecin zayıf bir noktasını oluĢturup 
oluĢturmadığıdır. Risk skoru 8 ve daha yüksek olan hata türleri içinse; ilk 
olarak riski önlemek için bir kontrol noktası olup olmadığı araĢtırılır. Eğer 
hata oluĢup oluĢmadığı mevcut sistemde etkili bir yöntem ile hastaya 
ulaĢmadan kontrol edilebiliyor ise bu hata basamağı için fazladan bir 
önlem almaya gerek yoktur. Ancak hata oluĢup oluĢmadığını kontrol 
edecek herhangi bir ölçüm yoksa bir sonraki karar basamağına ilerlenir. 
Ekip bu sefer hata oluĢursa hastaya etkisi olmadan farkedilebilir mi 
sorusunun yanıtını arar. Bu sorunun yanıtı da hayır ise yani hatanın 
oluĢtuğu hastaya ulaĢmadan farkedilip engellenemiyorsa, oluĢabilecek bu 
hatanın hasta güvenliği açısından büyük bir risk taĢıdığı anlaĢılır. Bu 
aĢamada hatanın oluĢmasını ya da oluĢup oluĢmadığını kontrol ederek 
hastaya ulaĢmasını engelleyecek aksiyonlar alınarak, yeni bir sistem 
tasarlanmalıdır. 

Örnek olarak incelenen panik değer sürecinde belirlenen ilk potansiyel 
hata için risk skoru 4 olarak hsaplanmıĢtı. Bu hatanın risk skoru 8‘den 
küçük olduğu için, HTEA karar ağacı izlenerek hatanın tek baĢına tüm 
sürecin hatalı iĢlemesine sebep olabilecek bir hata olup olmadığına bakılır. 
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Panik değerin bildirilmemesi tüm süreci etkileyen kritik bir olay olduğu için 
kontrolle ölçülüp ölçülmediği araĢtırılır. Hastanede kullanılan sistem panik 
değer varlığında ve bu değerin bildiriminin yapılıp kayıt altına alınmadığı 
durumda alarm veriyorsa bir kontrol noktası var ve aksiyon almaya gerek 
yok demektir. Hatanın oluĢup oluĢmadığı kontrol noktası ile 
ölçülebildiğinden bu hata basamağı için aksiyon almaya gerek yoktur. 
Aksiyon alınması gereken hata türleri tablo 7‘de görülmektedir. 

HTEA Karar Ağacı

Hayır

Evet

Hayır

Evet

Hayır

Hayır

Evet

Evet

Başl

a

BitirAksiyon al!

Risk skoru 

8 ve daha yüksek 

mi?

Riski önlemek için 

kontrol noktası ve 

ölçüm var mı? 

Bu olay 

tek başına sürecin 

zayıf bir noktasını 

oluşturur ve kritik 

midir?

Hata oluştuğunda

 kolaylıkla fark 

edilebilir mi?

 

ġekil 4: HTEA Karar Ağacı 
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Risk Analizi 

  Hatanın Nedenleri Skor Karar Ağacı Analizi 
N
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Ç
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A
k
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y
o
n
 G

e
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k
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d
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1 
Panik değerin 
bildirilmemesi 

1.1 

Tekniker sonu-
cun panik değer 
olduğunu fark 
etmeyebilir 

4 1 4 E E → H 

2 

Laboratuar tekni-
keri tarafından 
hekime 
/hemĢireye yanlıĢ 
test sonucu bildi-
rilmesi 

2.1 

Tekniker hekim 
/ hemĢireye 
yanlıĢ sonuç 
söyleyebilir 

4 

4 16 → H H E 

2.2 

Hekim / hemĢi-
re söylenen 
sonucu yanlıĢ 
anlayabilir 

4 16 → H H E 

3 
HemĢire tarafın-
dan hekime yanlıĢ 
sonuç bildirilmesi 

3.1 

HemĢire heki-
me ulaĢana 
kadar bildirilen 
sonucu unutabi-
lir 

4 4 16 → H H E 

 
Tablo 7: Panik Değer Bildirim Süreci Aksiyon Alınması Gereken Hata Türleri 

4. Risklerin ortadan kaldırılması 

a. Hataları ortadan kaldıracak ya da azaltacak aksiyonlar belirlenir: 3. adım 
tamamlanarak aksiyon alınması gereken hata türleri saptandıktan sonra bu 
hatayı engelleyecek, olasılığını azaltacak ya da oluĢtuğunun bir kontrol 
noktası ile ölçülmesini sağlayacak aksiyonlar ekip tarafından belirlenir. 
Panik değer bildirim sürecinde aksiyon alınması gereken hata türleri için 
hazırlanan tablo aĢağıdadır: 
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Risk Analizi 

Aksiyon 

Hata Türü 
Hatanın Nedenle-

ri 
Skor 

Karar Ağacı 
Analizi 

A
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A
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y
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1 
Panik değe-
rin bildiril-
memesi 

1.1 

Tekniker 
sonucun 
panik 
değer 
olduğunu 
fark etme-
yebilir 

4 1 4 E E → H - 

2 

Laboratuar 
teknikeri 
tarafından 
hekime 
/hemĢireye 
yanlıĢ test 
sonucu 
bildirilmesi 

2.1 

Tekniker 
hekim / 
hemĢireye 
yanlıĢ 
sonuç 
söyleyebi-
lir 

4 

4 16 → H H E 

Hekim / 
hemĢire 
teknike-
rin bil-
dirdiği 
değeri 
geri okur 
ve tekni-
ker geri 
okunan 
değerin 
doğru 
olduğu-
nu onay-
lar. 

2.2 

Hekim / 
hemĢire 
söylenen 
sonucu 
yanlıĢ 
anlayabilir 

4 16 → H H E 

3 

HemĢire 
tarafından 
hekime 
yanlıĢ sonuç 
bildirilmesi 

3.1 

HemĢire 
hekime 
ulaĢana 
kadar 
bildirilen 
sonucu 
unutabilir 

4 4 16 → H H E 

HemĢire 
bildirilen 
panik 
değeri 
notlarına 
kayde-
der. 

 
Tablo 8: Panik Değer Bildirim Süreci için Aksiyonlar 

 

b. Her aksiyon için sorumlular ve bitirme zamanı belirlenir: Belirlenen her 
aksiyon için bir sorumlu atanır ve aksiyonun tamamlanma zamanı 
belirlenir. Gerekliyse alınan aksiyonların amacına ulaĢıp ulaĢmadığının 
kontrolü için göstergeler belirlenerek süreç belirli bir süre gözlemlenir. 
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5. Sürekli iyileĢtirme 

a. Aksiyonlar uygulamaya alındıktan sonra, yeni şiddet, olasılık ve risk 
skorları hesaplanır: Hata Türleri ve Etkileri Analizi sonucu hasta güvenliği 
için riskli olduğu düĢünülen hataların önlenmesi ya da kontrol edilmesi 
için planlanan önlemlerin hepsi alındıktan sonra, bu hataların hala hasta 
güvenliğine bir tehdit oluĢturup oluĢturmadığını anlamak için yeni Ģiddet 
ve olasılık değerleri belirlenir. Yeni Ģiddet ve olasılık değerlerine göre risk 
skoru hesaplanır. 

b. HTEA yeni skorlara göre güncellenir: Hata Türleri ve Etkileri Analizi hata 
türlerinin bu yeni risk skorlarına göre güncellenerek alınan önlemlerin etkili 
olup olmadığı kontrol edilir. Süreçte hasta güvenliğinin sağlandığından 
emin olana kadar bu adım tekrar edilerek sürekli iyileĢtirmeye devam 
edilir. 
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TAKIM ÇALIġMASI VE HASTA GÜVENLĠĞĠ 
ĠLĠġKĠSĠ 

Amerika BirleĢik Devletleri‘nde 1999‘da Tıp Enstitüsü‘nün ‗To Err is Human‘ 
raporunda ABD‘de yıllık yaklaĢık 98,000 ölüm olgusunun tıbbi hatalardan dolayı 
meydana geldiği açıklanmıĢtı. Bu rapordan sonra tıpta hasta güvenliği kavramları 
pekiĢmeye baĢlamıĢtır. Aynı zamanda hasta güvenliğini artırmayı amaçlayan bir 
kampanya baĢlatılmıĢtır. Bu kampanyanın en önemli alt çalıĢmalarından biri de 
tıpta takım çalıĢması ile ilgilidir. YaklaĢık son 40 yıldır havacılıkta etkinliği 
gösterilmiĢ takım çalıĢması ve eğitimi, tıbbi uygulamalar için örnek olarak 
alınmıĢtır. 

Pizzi ve arkadaĢlarının hazırladığı raporda, havacılıkta etkinliği kesin olan ve takım 
eğitiminin bir alt baĢlığı olan ‗takım olanakları yönetimi‘ yönteminin sağlıkta da 
faydası olacağını kuvvetle ortaya koymuĢtur. Bu yöntemi kullanarak sağlık 
çalıĢanların takım çalıĢması açısından eğitilmeleri gündeme gelmiĢtir. 

Sağlık hizmetleri araĢtırmaları ve kalite ajansı literatür bilgilerine dayanarak bir 
takımın oluĢması için 5 özellikten bahsetmiĢtir: 

1. Bir takım iki ya da daha fazla üyeden oluĢur. 

2. Takım üyelerinin özel görevleri olur ve özel iĢler yaparlar. Ayrıca ortak bir 
hedef için etkileĢir veya koordine olurlar. 

3. Takımlar karar verir. 

4. Takımlar özel bilgi ve becerileri kullanır ve sıklıkla yüksek iĢ yükü altında 
çalıĢır. 

5. Küçük gruplardan farkları hedefe ulaĢmak için ortaklaĢa eylemlerde 
bulunmalarıdır. 

Takım çalıĢması geleneksel olarak sırasıyla: takım girdileri, süreçleri ve çıktılarından 
oluĢur. Bu bağlamda takım girdileri; yapılacak iĢin özellikleri, elemanları ve 
uygulanacağı ortamdan ve takım üyelerinin tutumundan oluĢur. Takım süreçleri 
ise takım üyelerinin etkileĢimi ve koordinasyonundan oluĢur. Takım çıktıları da 
takımın ortaklaĢa ulaĢtığı son hedeften oluĢur. 

Etkin Takım çalıĢması için ne gerekir? 

Etkin bir takım çalıĢmasında, üyelerin ortak hedefe ulaĢmak için birlikte çalıĢma 
isteklerinin olması gerekir. Ayrıca etkin iletiĢim ve yeterli kurumsal destek olması 
gerekir. 

Sağlık hizmetleri araĢtırmaları ve kalite ajansının hazırladığı raporda, etkin bir 
takım çalıĢması olabilmesi için 3 ayrı yeterlilik türünden bahsedilmiĢtir: (1) takım 
çalıĢması ile iliĢkili bilgi, (2) takım çalıĢması ile iliĢkili beceri ve (3) takım çalıĢması 
ile iliĢkili tutumlar. 

1. Bilgi Yeterliliği baĢlığı altında: 

o Ġpuçlarından yararlanarak strateji belirleme bilgisi. 

o Durumu ortak bir anlayıĢ ile değerlendirebilme ve iĢin gerekliliklerine 
uygun stratejileri belirleyebilme bilgisi. 
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o Takım arkadaĢlarının bilgi ve becerileri hakkında bilgi. 

o Takımın misyonu, hedefleri ve kaynakları ile ilgili bilgi. 

o Sorumluluklar ve görev dağılımı bilgisi. 

2. Beceri yeterlilikleri baĢlığı altında: 

o KarĢılıklı performans gözetimi becerisi. 

o Esneklik ve uyum becerisi. 

o Destekleme ve arka çıkma becerisi. 

o Takım liderliği becerisi. 

o ÇatıĢmaları ve çeliĢkileri çözme becerisi. 

o Geribildirim becerisi. 

o Kapalı döngü iletiĢim ve bilgi alıĢveriĢinde bulunma becerisi. 

3. Tutum yeterliliği baĢlığı altında: 

o Takımı yönlendirme tutumu. 

o OrtaklaĢa etkin olabilmek için sergilenen tutum. 

o Ortak vizyon. 

o Takıma bağlılık. 

o KarĢılıklı güven. 

o Ortak yönelim. 

o Takım çalıĢması önemi ile ilgili tutum. 

Bu maddeler dıĢında etkin takım çalıĢmasında unutulmaması gereken önemli bir 
husus, uygun ortam ve çevrenin sağlanması gerekliliğidir. Tannenbaum ve 
arkadaĢları bütünleĢmeci bir takım modelinden bahsetmiĢlerdir. Bu modelde kiĢisel 
özelliklerin ve takım özelliklerinin bir bütün olarak takım performansını gösterdiği 
ifade edilmiĢtir. Ayrıca kurum özellikleri, örneğin ödüllendirme veya sağlanan 
Ģartlar ve yapılan iĢin türü, yapısı ve takım standartları bu modelde önemli rol 
oynamaktadır. 

Özet olarak, takımlar yapılması gereken iĢi bilir, yapar ve tecrübe edinir ve bunu 
özel Ģartlar altında gerçekleĢtirir. Bir takımının etkinliği doğrudan takım üyelerine 
ve kiĢisel becerilerini var olan Ģartlarla birleĢtirebilme kabiliyetlerine bağlıdır. Her 
üye, verilen görevin teknik özelliklerini, takım arkadaĢlarının güçlerini ve zaaflarını 
bilmeli, sorumluluklarını yerine getirmeli ve gerekirse sorumlulukları paylaĢmalıdır. 
Ayrıca takım arkadaĢlarının aktivitelerini izlemeli ve çatıĢmaları çözmelidir. Bütün 
bu becerileri yaparken takıma karĢı pozitif bir tutum sergilemelidir. 

Takımların Eğitimi: 

Takım eğitimi, becerileri bilinen yöntemleri kullanarak aktarmaktan geçer (ders, 
video veya simülatörler). Etkin eğitim, genel ilkeleri öğretmeli, istenen takım 
davranıĢları hakkında bilgi vermeli, beceri eğitimlerini uygulamalı vermeli ve 
geribildirimde bulunmalı. 

Literatürde çeĢitli eğitim yöntemlerinden bahsedilebilir. Bazıları kiĢisel, bazıları 
takım eğitimi Ģeklindedir. 
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Takım eğitimlerinde kullanılan bazı yöntemler: 

Simülatör temelli eğitim: 

Eğitim ortamının gerçek çalıĢma ortamına benzemesi büyük önem taĢır. Eğitim 
ortamının üç ana Ģarta uyması gerekir: uyaranın asıl ortama uygun olması ( eğitim 
görenler, gerçek hayatla uyumlu tetikleyicilerle tetiklenmelidir), eğitim görenlerin 
yanıtlarının gerçek ortamda gösterecekleri yanıtlarla uyumlu olması ve araç 
gereçlerin gerçek ortamda kullanılanlarla uyum göstermesi. Cerrahi, acil servis ve 
yoğun bakım takımı eğitimleri simülatör yöntemine uygundur. Simülatör 
eğitiminde senaryo temelli veya olay temelli yaklaĢımlar kullanılabilir.  

Takım koordinasyon eğitimi: 

Bu eğitim türünde farklı yöntemleri birleĢtiren bir model kullanır; örneğin video 
örnekleri uygulamalı eğitimle birleĢtirilir. Bu eğitim, takım çalıĢmasının temel 
ilkelerini vurgular ve özel Ģartlar altında gerçekleĢmesi gereken performans için 
özel takım becerilerini aktarır. Bu modelin olumlu etkileĢim, öğrenme kabiliyetinde 
artıĢ ve davranıĢ değiĢikliği konularındaki etkinliği gösterilmiĢtir. 

Takım içi kendini düzeltme eğitimi: 

YaĢanmıĢ bir durumun ardından yapılan bir değerlendirme toplantısı Ģeklinde 
olabilir. Bu toplantıda kiĢisel ve takım hataları tartıĢılır ve aynı hataları önlemek 
için stratejiler belirlenir ve adımlar atılır. Ayrıca, ders uygulamalı eğitim ve 
geribildirim Ģeklinde de verilebilir. DavranıĢ ve tepki analizleri yapılarak 
gelecekteki davranıĢ belirlenir. 

Çapraz eğitim: 

Bu eğitim yönteminde takım üyeleri takım arkadaĢlarının temel görevlerini ve 
sorumluklarını öğrenirler. Bu eğitimin amacı, koordinasyonu, iletiĢimi ve takım 
performansını pekiĢtirmektir. Bu yöntemle eğitilen takımlarda takım üyelerinin 
arkadaĢlarının bilgi ihtiyaçlarını daha iyi öngörebildikleri, daha az hata yaptıkları 
ve daha kaliteli takım süreci sergiledikleri gösterilmiĢtir. 

Stress maruziyet eğitimi: 

Bu yöntem yüksek stres ve zaman sınırlaması altında yapılan iĢlerde stresin 
yıpratıcı etkisini azaltmayı amaçlamaktadır. Bu eğitim, beceri kazandırılması ve 
uygulama eğitiminin verilmesinden oluĢur. Aynı stresli ortamı yaratarak uygulanır. 
Bu yöntemin stresli durumlarda tedirginliği azalttığı, öz güveni artırdığı ve zihinsel 
ve fiziksel performansı artırdığı gösterilmiĢtir. 

Zihinsel kavrama eğitimi 

Bu yöntemde üyeler karar verme süreçlerini inceleyip değiĢtirmeyi öğrenirler. 
Bunun sonucunda mantık ve sorun çözme stratejileri geliĢir. Bu yöntem özellikle 
stresli durumlarla baĢ etme konusunda etkindir.  

Özet olarak; iyi organize ve yüksek performanslı takımlar, ortaklaĢa bir verimlilik 
gösterirler. Üyeleri birbirine güvenir ve birlikte sorunları çözebileceklerine inanırlar. 
Etkin takımlar dinamiktirler; kaynakları kullanmayı bilirler, hatalarını kendileri 
düzeltirler, takım arkadaĢlarını destekler ve arka çıkarlar, görevleri gerektiği 
biçimde yeniden dağıtabilirler. Etkin takımlar yüksek stres altında ve zaman 
kısıtlılığına rağmen verimli iĢ üretirler. Etkin takımlar zorlukları veya tehlikeleri 
öngörme yeteneğine sahip olup stratejilerini uygun bir Ģekilde değiĢtirebilirler. 
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Takımları eğitirken, eğitim görenlere, bilgiyi aktarmak, uygulamalı eğitim vermek 
ve geribildirimde bulunmak gerekir. Verilen eğitimin gerçek hayatta iĢleyebilmesi 
için kurumun takıma sağladığı çalıĢma ortamın önemini de vurgulamak gerekir. 

Tıbbi Takım Eğitimi 

Sağlık hizmetlerinin birçok alanında kiĢiler birlikte çalıĢmak durumundadır. Hekim, 
hemĢire, teknisyen ve diğer sağlık çalıĢanları hastalara güvenli bir hizmet sunmak 
istiyorlarsa çalıĢmalarını koordine etmek zorundadırlar. Takımlar bireylerden daha 
az hata yapar. Sağlık hizmetlerini sunan ve birlikte çalıĢmak zorunda olan 
bireylerin birlikte eğitilmediklerini biliyoruz. Hatta çoğu zaman farklı yerlerde, 
ortamlarda ve yöntemlerle de eğitilmiĢ olabilirler. ĠĢte burada takım eğitiminin 
önemi ortaya çıkmaktadır. 

Tıbbi takım eğitimi uygulama örnekleri: 

Anestezi kriz kaynak yönetimi programı (ACRM): 

Bu program Stanford Üniversitesi ve Palo Alto Veteran Affairs Tıp Merkezinde 
geliĢtirilmiĢtir. Programın amacı anestezi uzmanlarının, hekim, hemĢire ve 
teknisyenleri içeren multidisipliner takımlarla çalıĢarak daha iyi kriz yönetimi 
yapmalarını sağlamaktır. Program 3 günlük teorik ve uygulamalı eğitimden oluĢur 
ve ameliyathane ortamını simüle eden bir ortamda yapılır. Eğitim görenler rollerini 
arkadaĢları ile değiĢirler, çapraz eğitim yöntemini kullanarak takım arkadaĢlarını 
daha iyi anlamaları sağlanır. Bu yöntem ABD‘de Harvard Üniversitesi dâhil, çeĢitli 
sağlık kuruluĢlarında uygulanmaktadır. 

MedTeams Programı 

Dynamics Research Corporation tarafından geliĢtirilen program kısıtlı, bazen 
çeliĢkili bilgilere dayanarak hızlı ve sağlıklı karar vermeyi öğretir. ABD ordusu 
askeri helikopter takım eğitimini örnek alır ve öncelikle acil serviste uygulamak için 
uygundur. Program teorik eğitim sonrası video gösterisi ile devam edip uygulamalı 
eğitime geçer ve sonrasında geribildirim yapılır. Program, bölümler arası takım 
çalıĢmasını kullanarak tıbbi hataları azaltmak için tasarlanmıĢtır. Bu program diğer 
örnekler arasında en kapsamlı program olarak kabul edilmektedir. 

Tıbbi Takım Yönetimi (MTM) programı: 

ABD hava kuvvetleri eğitimi örnek alınarak geliĢtirilen bu programın yapısı bir 
önceki programa benzer. Öncelikle odaklandığı konu etkin iletiĢimdir. Yoğun bir 
teorik eğitim içeren programda, insan etkeni ilkeleri öğretilir. Teorik eğitim sonrası 
tartıĢmalı, uygulamalı olgu temelli eğitime geçilir, ardından saha uygulamalı eğitim 
ve geribildirim aĢamasına geçilir. MTM programını öne çıkartan avantajları: aktif 
eğitim teknikleri kullanması, uygulamalı eğitim öncesi, eğitim görenlerden teorik 
eğitimi kavramıĢ olmalarını beklemesi ve insan etkeni konusunda kapsamlı bir 
eğitim vermesidir. Etkinliği konusunda yeterli veri olmamasına karĢın askeri sağlık 
hizmetlerinde yaygın kullanılan bir eğitim yöntemidir.  

Performansı ve güvenliği iyileĢtirmek için belirlenen takım stratejileri ve yöntemleri 
(TeamSTEPPS):  

Amerikan sağlık hizmetleri araĢtırmaları ve kalite ajansı ve Amerikan savunma 
bakanlığı iĢ birliği ile geliĢtirilmiĢtir. Programın amacı bilgiyi, insanı ve kaynakları 
en iyi klinik sonuçları elde etmek için etkin kullanabilen yüksek verimliliği olan bir 
takım yaratmaktır. Program 2005-2007 yıllar arasında dünya çapında 68 askeri 
sağlık kurumunda denenmiĢtir. Programda takımın görevleri ve yükümlülükleri 
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belirlenir ve karĢılıklı güvene dayalı bir ortam oluĢturulur. Performansı iyileĢtirmek 
için uyumu, dakikliği, üretkenliği, verimliliği ve güvenliği arttırmaktadır. Program 
dört ana ilkeye dayanır:  

1- Liderlik: Araçları; planlama, sorun çözme ve süreç iyileĢtirmeden oluĢur 

2- Durum gözlemi: Araçları; çapraz gözlem ve ortak akıl modelinden oluĢur. 

3- KarĢılıklı destek: Araçları; yardımlaĢma, geribildirim, savunma ve tekrar öne 
sürme, iki kere kuralı (fikri 2 kere öne sürmek), iĢbirliği, çeliĢkileri çözmek 
için kullanılan DESC aracından (özel durumu tanımla, eylem ile ilgili 
kaygıları ifade et, alternatif sun ve sonuçları değerlendir) oluĢur. 

4- ĠletiĢim: Araçları; SBAR, çağırmak (Resüsitasyon esnasında olabilir),geri 
okuma ve sorumluluğu devretmekten oluĢur. 

Bu programda kullanılan araçlar kritik iletiĢim davranıĢlarını belirleyerek kültür 
değiĢikliği sağlayabilir. Ortak dil ve davranıĢ varlığında, takımın engelleri aĢması ve 
kendini ifade edebilmesi daha kolay olur. 

Sonuç olarak; 

Sağlık hizmetleri araĢtırmaları ve kalite ajansının yayınladığı raporda aĢağıdaki 
sonuçlar elde etmiĢtir: 

1. Tıbbi alanda takım performansı ile ilgili teorik model bulunmamaktadır. 

2. Takım performansı ve eğitimi bilimi hasta güvenliğini iyileĢtirmeye yardımcı 
olabilir. 

3. AraĢtırmalar etkin takım çalıĢması için gereken birçok yeterliliği tespit 
etmiĢtir. 

4. Etkin takım çalıĢmasını sağlamak için bazı eğitim stratejileri mevcuttur. 

5. Takım eğitim stratejilerin tıbbi ihtiyaçları karĢılaması için sağlık sektörüne 
uyarlanması gerekir. 

6. Tıp camiası çeĢitli ortamlarda uygulamak üzere takım eğitimi konusunda 
kayda değer ilerleme sağlamıĢtır. 

7. Takım kaynak yönetimi yönteminin hasta güvenliğine etkisi henüz 
ispatlanmamıĢtır. 

8. Tıbbi takım eğitiminin çeĢitli tıbbi alanlarda uygulanmak üzere yeterli ilgi 
görmemiĢtir. 
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HASTA GÜVENLĠĞĠ EĞĠTĠMĠ 

Tıp fakültelerinde uygulanmakta olan eğitim, genel olarak, öğrencilere klinik uygu-
lamalarda gerekli olan teknik bilgi ve becerileri kapsamaktadır. Ancak öğrencilerin 
hastalarına güvenli bir sağlık hizmeti sunumunu gerçekleĢtirebilmeleri için gerekli 
beceriler, tutum ve davranıĢ biçimine yeterince dikkat edilmemektedir. Kaldı ki, 
bugünün öğrencilerinin yarının hasta güvenliği iyileĢtirme programlarının mimarı 
olmaları beklenmektedir. 

Özel olarak bakılınca, yetersiz kalınan alanlar arasında; sistemsel düĢünme, prob-
lem analizi, insan faktörünün bilimsel ortama etkisi ve uygulamadaki yeri, iletiĢim 
becerileri, hasta-merkezli yaklaĢım, takım konsepti ve takım çalıĢması becerileri 
bulunmaktadır. Tıbbi uygulama hataları ile ilgili Ģüphe, korku ve endiĢe ile nasıl 
baĢa çıkılacağı konuları hiç tartıĢılmamaktadır. 

Bu nedenlerle son yıllarda önemli uluslararası kuruluĢlar hasta güvenliği konuları-
nın sağlık çalıĢanlarının eğitim programlarına mümkün olan en erken dönemde 
konulmasında hemfikir olmuĢ ve bu konuda çeĢitli raporlar yayınlanmıĢtır. Bu 
raporların en yenisi ve kapsamlısı ―The National Patient Safety Foundation‖ ve 
―Lucian Leape Institute‖ tarafında yayınlanan rapordur. Raporda eğitimde yapıl-
ması gereken değiĢiklikler için 12 öneride bulunulmaktadır. Bunların özeti aĢağı-
dadır. 

1. Tıp fakülteleri ve eğitim hastaneleri liderleri öğrenen kurum kültürü geliĢtir-
meyi en önemli öncelikleri yapmalıdırlar. Bu değiĢim içinde özellikle hasta 
güvenliği, model profesyonelizm, bir arada çalıĢma alıĢkanlığı ve davranıĢ 
değiĢikliği, Ģeffaflık ve değer verme her öğrenciye öğretilmeye çalıĢılmalıdır. 

2. Tıp fakültesi ve eğitim hastaneleri liderleri kiĢisel beceriler, liderlik, birlikte 
çalıĢma konularını çalıĢanlar ve öğretim üyeleri arasında ön plana çıkarıp, 
önemini vurgulamalıdırlar. 

3. Sürekli eğitimin ve performans iyileĢtirmenin bir parçası olarak, tıp fakültesi 
dekanları ve eğitim hastaneleri liderlerinin öğretim üyelerini gerekli zaman 
ve kaynak desteği ile, öğrencilerine hasta güvenliği ile ilgili sorunları nasıl 
tanıyacakları konularını, hasta bakımı süreçlerinde iyileĢme yöntemlerini ve 
uygulamalarını ve güvenli hasta bakımını öğretmeleri için teĢvik etmelidirler. 

4. Tıp fakültelerine giriĢten itibaren profesyonelizm ve hasta güvenliği konsept-
lerinin öğrencilere verilmesi sağlanmalıdır. Eğer öğrenci seçimi kurum tara-
fından yapılıyor ise, bu konular seçim sırasında ön plana alınmalıdır. 

5. Tıp fakültelerinde hasta güvenliği konusu özel bir kavram olarak ele almalı 
ve bilimsel bir yaklaĢım içinde olmalıdır. Bu çerçevede, hata nedenleri ve 
araĢtırılması, insan faktörleri kavramı, güvenliği iyileĢtirme bilimi, sistem teo-
risi ve analizi, sistem geliĢtirme ve yeniden-geliĢtirme kavramları, takım olma 
ve takım çalıĢması, hata bildirimi ve özür dileme konularına bir bütünlük 
içinde yaklaĢılmalıdır. 

6. Tıp fakültelerinde edinilecek deneyim, beklenilen beceri, tutum ve davranıĢ-
lara ek olarak, IoM, ACGME, ABMS gibi kuruluĢların önerdiği, profesyone-
lizm, kiĢisel yaklaĢım becerileri ve iletiĢim, hasta-merkezli sağlık hizmeti su-
numu ve multidisipliner takım çalıĢması konularını da içermelidir. 
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7. Tıp fakülteleri, eğitim hastaneleri ve asistan eğitim programları birbiri ile 
iliĢkili, süreklilik arz eden ve esnek bir eğitim deneyimi sunmalıdırlar. Bu sü-
reç tıp fakültesi öğrenciliği ile baĢlayıp, asistanlık ve yan dal uzmanlığı ile 
sürmeli ve yaĢam-boyu sürekli eğitimi hedeflemelidir. 

8. Tıp eğitimi akreditasyon kurumları öğrenen kurum tanımı içinde hasta gü-
venliği konusunun eğitim programlarında yer almasını sağlamalıdırlar. 

9. Eğitim programlarında, eğiticilerin özellikle asistan eğitimi sırasında hasta-
güvenliği ile ilgili davranıĢların önemini vurgulamaları sağlanmalı, eğiticilerin 
temel hasta güvenliği becerilerine sahip olmaları beklenmelidir. 

10. Tıp fakültesinden mezun olacak öğrencilerin uzmanlık eğitimine baĢlarken 
yeterli hasta güvenliği ile ilgili bilgiye sahip olmaları sağlanmalıdır. 

11.  Tıp fakültelerinde hasta güvenliği eğitimi öncelikleri, fakülte ve hastanede 
bu kültürü destekleyen programların varlığı, ve okulun öğrencilerinin beceri, 
tutum ve davranıĢlarını Ģekillendirebilmesi ile ilgili araĢtırmalar yapılmalıdır. 

12. Tıp fakülteleri ve eğitim hastanelerinde finansal, akademik ve diğer teĢvik 
edici unsurların, hasta güvenliğini iyileĢtirici eğitim ve klinik uygulamaların 
daha da arttırılması için kullanılması önerilmektedir. 

Bu öneriler Amerika BirleĢik Devletleri‘nde 23 tıp fakültesi tarafından benimsen-
miĢ ve eğitim programlarında gerekli değiĢiklikler ve iyileĢtirmeler yapılmıĢtır. 

Dünya Sağlık Örgütü de (WHO) 2009 yılında tıp fakültelerinde ―hasta güvenliği‖ 
ile ilgili bir eğitim programı hazırlanması için rapor yayınlamıĢtır. Bu raporda eği-
tim programında yer alması gereken konuların baĢlıkları Ģöyledir: 

1. Hasta güvenliği nedir? 

2. Hasta güvenliğinde önemli olan ―insan faktörleri‖ nedir ve neden önemlidir-
ler? 

3. ―Sistem‖i anlamak ve hasta güvenliğine olan etkisinin önemi 

4. Etkin bir takım oyuncusu olmak 

5. Hataları anlamak ve hatalardan öğrenmek 

6. Klinik riskleri anlama ve yönetme 

7. Kalite iyileĢtirme yöntemlerine giriĢ 

8. Hasta ve hasta yakınlarını ortak etme 

9. Ġnfeksiyon kontrolünü iyileĢtirme ve infeksiyonu en aza indirme 

10. Hasta güvenliği ve invasif iĢlemler 

11. Medikasyon güvenliğini iyileĢtirme 

Benzer eğitim önerileri Avustralya Hasta Güvenliği ve Kalite Konseyi tarafından da 
yapılmıĢtır (Tablo 1). Konu ile ilgili ―The National Patient Safety Foundation‖ın 
yayınladığı bir diğer raporda hekim ve hemĢire eğitiminde hasta güvenliği ile ilgili 
yer alması gereken konular yer almaktadır (Tablo 2 ve 3). 

Tablo 1. Avustralya Hasta Güvenliği Eğitim Çerçevesi 

1. Etkin iletiĢim 

 a. Hasta ve hasta yakınlarını sağlık hizmetine ortak etmek 
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 b. Riskleri paylaĢmak 

 c. Bir yan etkiden sonra dürüst bir Ģekilde olayı hasta ile paylaĢmak 

 d. Hastanın onayını almak 

 e. Saygılı davranma ve bilgilendirme 

2. Yan etki ve hataları belirlemek, önlemek ve yönetmek 

 a. Raporlama, bildirme ve yönetme 

 b. Risk yönetimi 

 c. Sağlık hizmetinde yan etki ve hataları anlama 

 d. ġikayetleri yönetme 

3. Kanıt ve informasyonu kullanma 

 a. En iyi kanıta–dayalı klinik uygulamada bulunma 

 b. Güvenliği arttırmak amacı ile informasyon teknolojisini etkili kullanma 

4. Güvenli çalıĢma 

 a. Takım oyuncusu olma ve liderlik yapabilme 

 b. Ġnsan faktörlerini anlayabilme 

 c. Kurumsal karmaĢayı anlayabilme 

 d. Sağlık hizmeti sunumunda sürekliliği sağlama 

 e. Yorgunluk ve stress yönetimini sağlamak 

5. Etik olmak 

 a. ÇalıĢabilecek fiziksel durumda olmak 

 b. Profesyonel ve etik davranıĢlar içinde olmak 

6. Sürekli öğrenme 

 a. Ġyi bir öğrenci olmak 

 b. Ġyi bir öğretmen olmak 

7. Özel konular 

Tablo 2. Önerilen Eğitim Konuları-Hekimler 

 Tıbbi hatalar ve hasta güvenliği tanımları 

 Teknoloji ve hasta güvenliği 

 Ġnsan faktörleri: yorgunluk, karmaĢık sağlık sorunlarına yaklaĢım, v.b. 

 Hekim-hasta iletiĢimi 

 Sağlık hizmeti sunum takımı içinde iletiĢim 

 Hatalardan öğrenme: hata bildirimi, analizi ve raporlanması 

 Hasta ve hasta yakınlarına hataların bildirilmesi 

 Finansal ve hukuksal etkileri 

 Sistem ve kültür değiĢimi 
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Tablo 3. Önerilen Eğitim Konuları-HemĢireler 

 Etik-Ģeffaflık ve açık sözlülük 

 Sağlık hizmetinde hatalara proaktif yaklaĢım 

 Hataların belirlenmesi: Sistem-kiĢisel 

 Hataların bildirilmesi ve izlenmesi 

 Hatalardan öğrenme-ders alma 

 Personel sayısı/dağılımı ve tıbbi hatalar 

 Teknoloji ve tıbbi hatalar 

 Hasta eğitimi 

Görüldüğü gibi, hasta güvenliği konusunun önemi, eğitim programlarında yer 
alması zorunluluğunu tüm dünyada gündeme getirmiĢtir. Konunun, en kısa süre 
içerisinde ülkemizde de hem tıp fakültelerinde, hem de eğitim hastanelerinde eği-
tim programlarında yer almasını dileriz. 

 

Kaynaklar 

1. Unmet Needs: Teaching Physicians to Provide Safe Patient Care. Report 
of the Lucian Leape Institute Roundtable On Reforming Medical Educa-
tion, the National Patient Safety Foundation, 2010 

2. National Patient Safety Education Framework, The Australian Council for 
Safety and Quality in Health Care, 2005  

3. VanGeest and Cummins, An educational needs assessment for improving 
patient safety, the National Patient Safety Foundation, White Paper Re-
port 3, 2003. 

4. WHO Patient Safety, Curriculum Guide for Medical Schools, 2009 
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HEMġĠRELERE HASTA GÜVENLĠĞĠ EĞĠTĠMĠ 

HemĢireler hasta güvenliğini sağlamada özellikle de hataları önlemede kilit rol 
oynamaktadırlar. Günlük gerçekleĢtirdikleri iĢlerin doğrudan hasta güvenliği üzeri-
ne etkisi bulunmaktadır. 

The Joint Commission tarafından 1995-2005 yılları arasında tüm kategorilerde 
3548 adet Sentinel Olayın kök nedenleri incelendiğinde ilk sırada iletiĢim, ikinci 
sırada ise çalıĢan oryantasyon ve eğitiminin yer aldığı görülmektedir. 

 

 

Tablo 1: Improving America‘s Hospitals The Joint Commission‘s Annual Report 
on Quality and Safety 2007 

HemĢire eğitimi ile hasta güvenliği arasındaki iliĢki incelendiğinde öncelikle eğitim 
düzeylerinin sorgulanması gerekmektedir. HemĢirelerin eğitim seviyesinin hastane 
çıktıları üzerinde etkisi olduğu literatürde yerini almaktadır. Bu konudaki iki çalıĢ-
maya göre fakülte diplomasına sahip olan hemĢireler hasta güvenliği konusunda 
çok daha önemli profesyonel davranıĢlar göstermiĢlerdir. Bu davranıĢlara örnek 
olarak; problem çözme, komplike durumlardaki performans ve disiplinler arası 
etkin iletiĢim gösterilebilir. Aiken ve ark. hemĢirelerin eğitim seviyesi ile hastane 
ölümlerindeki azalıĢ arasında güçlü bir pozitif iliĢki olduğunu ispatlamıĢtır. Aiken 
ve arkadaĢlarına göre hemĢirelik sayısı ve eğitimi ile hasta ölümleri arasında çok 
sıkı ve önemli bir iliĢki vardır. En kötü hasta çıktıları, hemĢirelerinin sadece %20‘si 
fakülte diplomasına sahip hastanelerde gözlenmiĢtir. En iyi çıktılara ise, hemĢirele-
rinin %60‘ının fakülte veya daha yüksek diplomalara sahip olduğu hastanelerde 
rastlanmıĢtır. Kanada‘da yapılan bir araĢtırmaya göre, %56 olan hemĢire çalıĢan 
memnuniyeti, diploma derecesinin her artıĢında %10 yükselmektedir.  
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Tablo 2: HemĢire eğitim seviyesinin hasta, hemĢire ve sistem çıktıları üzerindeki 
etkileri 

Alıntı yapılan 
yer 

ÇalıĢma Gurubu Ülke Tahmini çıktılar 

Aiken et al., 2003 168 hastane için-
den 232342 cer-
rahi hasta 

Pennsylvania, 
U.S. 

.Fakülte diplomasına sahip 
hemĢire sayısındaki %10‘luk bir 
artıĢ, 30 günlük bir süreçte ölü-
mü ve hayat kurtarmadaki baĢa-
rısızlığı %5 oranında azaltmıĢtır. 

.%20 ye göre %60‘lık bir fakülte 
dereceli hemĢire oranı 30 günlük 
bir süreçte ölüm oranında %19 
azalma sağlamıĢtır.  

O‘Brien-Pallas et 
al., 2004 

6 hastanenin 24 
kardiyak ve kardi-
yovasküler bakım 
ünitesindeki 1230 
hasta ve 727 hem-
Ģire 

Ontario ve 
New 
Brunswick, 
Canada  

Degree-prepared hemĢire ora-
nındaki %10‘luk artıĢ; 

.Hasta bakım kalitesini %40, 

.HemĢire memnuniyetini %56  

arttırmıĢtır. 

Estabrooks et al., 
2005 

1998-1999 yılları 
arasında 49 has-
tanede, ‗akut mi-
yokart infaktüsü, 
konjestif kalp yet-
mezliği, kronik 
obstrüktif akciğer 
hastalığı, pnömoni 
veya strok‘ tanısı 
konmuĢ 18142 
hasta 

Alberta, Ca-
nada  

30 günlük hasta ölümlerinde 
daha yüksek eğitim seviyeli 
hemĢireler %19‘luk azalma sağ-
lamıĢtır. 

 

Hasta güvenliğinin ve olumlu hasta çıktılarının sağlanması için hemĢirelerin eğitim 
döneminde kazandıkları yetkinlikler önemlidir. Bu yetkinlikler çalıĢma alanlarında-
ki oryantasyon programları ve devamlı eğitimler ile desteklenmelidir. HemĢire 
liderleri hataları önlemek ve hasta güvenliğini geliĢtirmek için oryantasyon prog-
ramlarına, sürekli eğitimlere öncelik vermeli ve desteklemelidir. KuruluĢlardaki 
oryantasyon programlarına iĢe yeni baĢlayan çalıĢanların yanında öğrenci hemĢi-
reler ve sözleĢmeli olarak çalıĢan hemĢireler de dahil edilmelidir. Program üç aĢa-
mada gerçekleĢtirilebilir; 

 Organizasyona uyum programı 

 Departmana uyum programı 

 ĠĢe özel uyum programı  

Organizasyona Uyum Programı 

Programın içinde kuruluĢun misyon, vizyon ve değerleri, organizasyonun yapısı,  
çevre, çalıĢan ve hasta güvenliği ile ilgili uygulamalar, hata raporlama sistemleri, 
enfeksiyon kontrol uygulamaları, acil durumlar, yangın güvenliği ve uygulamaları, 
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hasta güvenliği yaklaĢımları, organizasyonun kalite geliĢtirme ve hasta güvenliği 
programı yer almalıdır.  

Departmana Uyum Programı 

ÇalıĢılacak bölüm ile ilgili bilgi vermeyi amaçlamaktadır. Bölüme özgü talimatları, 
hasta özelliklerini, bölümde kullanılan cihaz ve malzemelerin yerlerini (acil durum-
da yer alan uygulamalar, acil arabası ve defibrilatörün yeri), hasta güvenliği ile 
ilgili önleyici çalıĢmaları, ilaç hataları, hasta düĢmelerini önleme stratejilerini kap-
samaktadır.   

ĠĢe Özel Uyum Programı  

ÇalıĢana verilen iĢe özel detayları içermektedir. ĠĢe ait sorumluluklar, malzeme ve 
ekipmanların kullanımı, özel iĢ yapım yöntemleri,  kayıt sistemleri, güvenlik ön-
lemleri yer almaktadır.  

KuruluĢun politika ve prosedürlerinin yeni baĢlayan çalıĢan tarafından anlaĢıldığı-
nın deneyimli bir hemĢire tarafından gözlenmesi ve onaylanması sağlanmalıdır. 
Uyum programlarında rehber hemĢire sistemi; iĢe yeni baĢlayan çalıĢanın kendine 
örnek alabileceği bir modelin olması, bu model ile birlikte çalıĢması, mesleki bece-
ride ustalaĢmanın yanı sıra mesleki bakıĢ açısı kazandırma, yaptıkları uygulamala-
rın önemini kavratma, kurum kültürünü tanımalarını kolaylaĢtırma açısından kul-
lanılabilir.  

Programı takip edebilmek için kontrol listelerinden yararlanılabilir. Uyum prog-
ramları sonucunda çalıĢanlar yazılı test, kayıtların izlenmesi, gözlem, role-playing, 
sözel bildirim, uygulama ve interaktif uygulamalar gibi yöntemler kullanılarak de-
ğerlendirilmeli, baĢarılı olamadıkları alanlarda geliĢtirme faaliyetleri düzenlenmeli-
dir.  

HemĢirelik Eğitim Programlarında Hasta Simülatörlerinin Kullanımı 

Hasta simülatörü, klasik derslerden çeĢitli Ģekilde devam eden eğitim programları-
na kadar, katılımcılara, daha çok deneye dayalı tecrübelerle öğrenme imkanı sağ-
lar. Fiziksel eğitim sınıfları, hemĢire anestezi uygulamaları (örneğin; hava yolu yö-
netimi) , ileri kardiyak yaĢam desteği sertifikası (ACLS), yoğun bakım dersleri ve 
hemĢirelerin yetkinliklerinin artırılması programları da hasta simülatörleri kullanıla-
rak yürütülebilir. 

HemĢire kuvvetlendirme programları, uzun bir aradan sonra iĢ baĢı yapan hemĢi-
releri hazırlamak için gerekli öğretici ve klinik bileĢenleri içerir. Bu simülatörler 
sayesinde hemĢireler kliniğe girmeden önce değerlendirme ve psikomotor yete-
neklerini geliĢtirme Ģansı elde ederler. Böylece hastanın yaĢamını tehlikeye atma-
yacak deneyimli bakım elemanları olurlar. 

Ayrıca bu uygulama belirli popülasyon sınıflarının eğitiminde de kullanılabilir. 
Örneğin, ciddi ve uzun süreli bakıma ihtiyaç duyan yaĢlı hastaların kritik durumla-
rını anlama ve cevap verebilme yeteneği kazandırılır. 

Sağlık kurumları yeni mezun ve eğitimine devam eden öğrencilere yapılan uyum 
çalıĢmaların kapsamında simülatörlerden faydalanabilir. Yeni mezunlar için yapı-
lan oryantasyon programlarında, belirli prosedür ve talimatları sunmak, klinik ba-
Ģarıyı arttırmak ve hemĢireler arasındaki iletiĢimi ve takım çalıĢmasını geliĢtirmek 
için gerçek hasta simülatörleri de kullanılabilmektedir. Simülatörler, devam eden 
eğitim sürecinde, yeni ekipmanları tanıtmak, yeni prosedürleri öğretmek, hemĢire-
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lerin belirli klinik durumlardaki baĢarısını değerlendirmek, belirli protokollere uy-
mak ve takım çalıĢmasını geliĢtirmek için de kullanılır. 

HemĢirelik eğitiminde hasta simülatörlerinin kullanımı canlı bir hastaya risk oluĢ-
turmamak açısından önemlidir. 

Eğitimlerin Sürekliliği ve Deneyim  

Hasta güvenliğinde uyum programlarının ilk adım olduğu unutulmamalıdır. Yeni 
bir prosedürün, tekniğin, teknoloji ve ekipmanın uygulamaya alınması durumun-
da eğitimler verilmeli, verilen eğitimler tekrarlanmalı ve güncel bilgiler ile destekle-
nerek çalıĢan yetkinlikleri arttırılmalıdır. Belirli periyodlar içinde çalıĢan için tanım-
lanan yetkinlikler değerlendirilmeli ve sonuçları çalıĢan eğitimine girdi teĢkil etme-
lidir.  

Eğitimin sürekliliği, konferanslar, eğitim programları, yatak baĢı eğitim, simülasyon 
uygulamaları, role-playing gibi yöntemler kullanılarak gerçekleĢtirilebilir. Eğitimin 
etkin olması için eğitim yöntemlerini belirlerken yaratıcılığa ihtiyaç vardır. Örneğin 
yılın belirli günleri çalıĢanların kendilerini geliĢtirmek için ―mesleki geliĢim günleri‖ 
olarak tanımlanabilir ve belirlenen hasta güvenliği konularından geliĢmeye açık 
olan alanlar için katılımcılar seçim yapabilirler. Bulundukları ünitelerde elektronik 
ortamda hazırlanmıĢ olan programları kendi kendine takip edebilir ve program 
sonucunda oluĢturulan soruları kullanarak kendi kendini değerlendirebilir.  

Ġlaç hataları, hasta düĢmeleri, kan transfüzyon hataları, kısıtlamaya bağlı yaralan-
malar, bebeklerin karıĢması, hastane enfeksiyonları gibi durumların önlenmesinde 
sürekli eğitim ve deneyimin önemli rolü bulunmaktadır. HemĢireler hastaların 
yaĢlarına özel ihtiyaçları belirleme ve bu doğrultuda hareket etmede yetenekli, 
riski arttıran sağlık durumları ile ilgili bilgili olmalıdır. Örneğin düĢmelerin fizyolojisi 
hakkında çalıĢanlar bilgilendirilmeli ve düĢmeleri önlemenin zorluğunu tam olarak 
anlamalıdır. DüĢme risk faktörleri hakkında haberdar olmalı, düĢme önleme prog-
ramları konusunda bilgilendirilmeli ve düĢme önlemleri sürekli eğitimin bir parçası 
olmalıdır. Hasta güvenliği programın uygulanması konusunda izlenmelidir. 

ÇalıĢan öğrenme ihtiyaçları belirlemek amacıyla risk yönetim sistemine ait rapor-
lar, hasta ve çalıĢan memnuniyet anketleri sonuçları, kuruluĢa ait performans gös-
tergelerine ait veriler analiz edilerek geliĢmeye açık alanlar tespit edilebilir. Gerçek-
leĢtirilen programlarda çalıĢanlara iĢin nasıl yapılacağını öğretirken, yapılmaması 
gerekenlerin de öğretilmesi, ekip çalıĢmasının önemi ve hata oluĢması durumunda 
nasıl yönetileceği, hasta ve ailesi ile iletiĢim de vurgulanmalıdır.  

Tecrübe, farklı farklı yollarla kazandırılabilir. Yıllarca süren hemĢirelik deneyimi, 
özel bir birimde edinilen tecrübe ve hastalarla edinilen tecrübeler örnek olarak 
gösterilebilir. Avustralya‘da 93 yoğun bakım ünitesini dikkate alarak yapılan bir 
araĢtırmaya göre hemĢirelerin tecrübesizliğinden kaynaklanan istenmeyen durum-
lar, toplamın %10‘u kadardır. Hatalar, genelde personel eksikliğine, yetersiz dene-
time ve yüksek riskli alanlardan doğan hemĢire tecrübesizliğine dayanır (Morrison, 
Beckmann, Durie, Carless, and Gillies, 2001). Kanada‘da yapılan bir araĢtırmaya 
göre (Tourangeau, Giovannetti, Tu, and Wood, 2002) hemĢire birimlerinde tec-
rübe arttıkça, hasta ölümleri azalmaktadır. HemĢirelik deneyimi de hasta güvenliği 
açısından bir risk azaltıcı faktörüdür. 

HemĢirelerin hasta güvenliğini sağlamada, özellikle de hataları önlemede kilit rol 
oynadıklarını hatırlarsak: 

 Kurum oryantasyonu, 
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 Bölüme / iĢe özel oryantasyon, 

 Hasta güvenliği eğitimini tamamlanmıĢ / kavramıĢ deneyimli hemĢireler 
birer hasta güvenliği temsilcisi olarak düĢünülmeli, bu yönde eğitilmelidir. 

 

Kaynaklar 

1. Improving America‘s Hospitals The Joint Commission‘s Annual Report on 
Quality and Safety 2007 

2. Evaluation of Patient Safety and Nurse Staffing November 2005 Page 8-
10 Canadian Health Services Research Foundation 

3. Enhancing Patient Safety in Nursing Education Through Patient Simula-
tion, Carol Fowler Durham, M.S.N., R.N, Kathryn Rhodes Alden, M.S.N., 
R.N., I.B.C.L.C., sayfa 8 

4. Front Line of Defense The Role of Nurses in Preventing Sentinel Event, 
2001, Sally Samle, RN, MN, FAAN, sayfa 52-54 

5. Assessing Hospital Staff Competence, 2002,  The Joint Commission  

6. Sentinel Event: Evaluating Cause and Planning Improvemant 2nd Edition, 
1998, The Joint Commission 
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HASTA GÜVENLĠĞĠNDE ĠLETĠġĠMĠN ÖNEMĠ: 
SBAR 

ĠletiĢim, iletilen bilginin hem gönderici hem de alıcı tarafından anlaĢıldığı ortamda 
bilginin bir göndericiden bir alıcıya aktarılma sürecidir. Organizmaların çeĢitli yön-
temlerle bilgi alıĢveriĢi yapmalarına olanak tanıyan bir süreçtir. ĠletiĢim, tüm taraf-
ların üzerinden bilgi alıĢveriĢi yapılacak ortak bir dili anlamalarına ihtiyaç duyar. 
Ġnsanoğlu, hayatın her alanında iletiĢim içinde bulunur. ĠletiĢim sadece bireyler 
arasında değil, toplum içinde de gerçekleĢir. Sözlü, sözsüz, yazılı gibi farklı iletiĢim 
tipleri vardır. ĠletiĢim sırasında kullanılan araçlar da farklı olabilir, teknolojik araçla-
rın kullanılmasıyla sadece yüz yüze değil, uzaktan da iletiĢim mümkün olmaktadır. 
AraĢtırmalar göstermiĢtir ki, günümüzde iĢ hayatındaki baĢarının % 85‘i haberleĢ-
meye dayanmaktadır. Buna ek olarak, incelemeler göstermektedir ki, iĢ hayatın-
daki hataların % 70‘i de genelde kusurlu haberleĢmeden kaynaklanmaktadır. Ay-
rıca iĢ hayatındaki kayıpların % 80‘i kötü haberleĢmelere dayanmaktadır. 

Etkin ve doğru iletiĢim, sağlık sektöründe diğer sektörlerde olduğundan daha fazla 
önem taĢır.  ĠletiĢim yetersizlikleri ve aksaklıkları nedeniyle, sağlık hizmeti sunulur-
ken yapılan hatalar sakatlıklara ve ölümlere neden olabilecek kadar yüksek risk 
taĢırlar. Sağlık hizmeti verilirken hasta güvenliği birinci öncelik taĢımalıdır. Tıbbi 
hataların en önemli nedenleri arasında ―iletiĢim yetersizlikleri ve hataları‖ gelmek-
tedir.  

Sağlık çalıĢanlarının iletiĢim bozukluklarının neden olduğu tıbbi hata-
lar 

Ulusal Kanser Enstitüsü‘ne göre hasta Ģikayetlerinin çoğu iletiĢim eksikliğine bağlı-
dır. Sadece kurallar yeterli değildir. Kötü iletiĢim, zaman, hasta, para ve sağlık 
kaybına neden olur. Etkili sağlık iletiĢimi, sağlık riskleri ve çözümleri konusunda 
bilinci artırır, riskleri azaltmak için motivasyon ve yetenek sağlar, aynı durumlarda 
diğer insanlara destek olur ve davranıĢları değiĢtirir. Hasta bakımı verirken alınan 
önemli kararların doğru anlaĢılmasını sağlar. 

Sağlık çalıĢanları arasında sözlü veya yazılı iletiĢim kopuklukları bakımın devamlı-
lığı açısından önemli bir sorundur. Kötü bir iletiĢim sık görüldüğü kadar aynı za-
manda beklenmedik sonuçları da (sağlıkta beklenmedik olay hastaya sunulan 
sağlık hizmeti sırasında kasıtsız bir aksamanın neden olduğu beklenilmeyen sonuç 
olarak tarif edilebilir) doğurur. Sağlık kurumları için akreditasyon veren Joint 
Commission International beklenmedik olayların %65‘inin kötü iletiĢim nedeniyle 
meydana geldiğini belirtmiĢtir. St Jones Tıp Merkezi‘nde yürütülen bir çalıĢmada, 
kök-neden analizinde beklenmedik olayların %90‘nın iletiĢimden kaynaklandığı 
bulunmuĢtur. Hayatın tüm alanlarında iletiĢim hataları karĢımıza çıkar ancak bun-
lar sağlık alanında olduğu kadar vurucu bir potansiyele sahip değildir. Bazı çalıĢ-
malarda tıbbi hataların %70-80‘nin sağlık personeli arasındaki iletiĢime bağlı ol-
duğu gösterilmiĢtir. 

Sağlık kuruluĢlarında tıbbi hataların önemli nedenlerinden biri yorgunluktur. Uzun 
saatler ve iĢ yoğunluğu nedeniyle fiziksel yorgunluğun yanında biliĢsel yorgunluk, 
algılama sorunu ve yanlıĢ anlamaya meyil artar. Bu da motivasyon azlığı ve iĢ 
performansında düĢmeye neden olur. 

http://tr.wikipedia.org/wiki/Bilgi
http://tr.wikipedia.org/w/index.php?title=G%C3%B6nderici&action=edit&redlink=1
http://tr.wikipedia.org/w/index.php?title=Al%C4%B1c%C4%B1&action=edit&redlink=1
http://tr.wikipedia.org/w/index.php?title=Ortam&action=edit&redlink=1
http://tr.wikipedia.org/wiki/Dil
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ÇalıĢmalar, doktor ve hemĢire arasındaki etkili iletiĢimin hasta sonuçlarına oldukça 
belirgin etkisi olduğunu gösteriyor. Bir çalıĢmada yoğun bakım ünitesinde (YBÜ) 
hemĢire/doktor iletiĢim tarzının hasta mortalitesine birincil belirleyici olduğunu 
bulunmuĢtur.  Bir baĢka çalıĢmada, cerrahlar, anestezistler ve hemĢireler arasında-
ki iĢbirliğinin derecesinin morbidite ve mortaliteyle iliĢkisi ortaya konmuĢtur. Hem-
Ģireler ve doktorlar arasındaki iyi iĢbirliği YBÜ‘nde daha iyi hasta sonuçlarıyla 
iliĢkili bulunmuĢtur. 

ĠletiĢim karmaĢık bir iĢtir. BeĢ bin hemĢirenin katıldığı bir çalıĢmada, hemĢirelerin 
görüĢüne göre, iletiĢim en önemli insan ve sistem hatalarından çok daha fazla 
önlenebilir hata olduğu belirtilmiĢtir.  

Sağlık çalıĢanları arasında etkili iletiĢim, sağlık riskleri ve çözümlerine yönelik far-
kındalığı artırır, motivasyon sağlar ve bu risklerin azaltılması için gerekli becerileri 
geliĢtirir. Benzer durumlarda diğer kiĢilere destek verir ve alıĢkanlık haline gelir. 
Özellikle hasta bakım planları ve tedavi seçenekleri gibi karmaĢık durumların üste-
sinden gelmeyi kolaylaĢtırır.  

Kaliteli bilgi alıĢveriĢinin sağlanması için iyi yapılandırılmıĢ bir iletiĢim yöntemine 
ihtiyaç vardır. Bu amaçla SBAR yöntemi sağlık kuruluĢlarının tercih ettiği yöntem-
lerden biri haline gelmiĢtir.  

Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations tarafından 1 
Ocak 2006‘da hasta güvenliği hedeflerinden biri olarak etkin iletiĢimin geliĢtirilme-
si kararlaĢtırılmıĢtır. Bununla beraber kuruluĢlar, soru sorma ve cevaplama fırsatla-
rını içeren standart bir iletiĢim yaklaĢımı uygulamak durumunda kalmıĢtır. Önle-
nebilir hataların yok edilmesi için sağlık bakımı liderleri standardize bir iletiĢim 
sisteminin uygulanması konusundan hemfikirdirler. 

Hastanın durumunu anlatan ortak mantıklı bir model tasarlamak için iletiĢim kart-
ları kullanılmıĢtır ancak iyi bir ortak model olmaksızın, durumun farkındalığı kay-
bedebilir. Bu da hasta güvenliğini tehdit edebilir.  

Klinisyenler arasında iletiĢim zorluklarına neden olan birçok engel vardır. ĠletiĢim 
için bir standart olmaması, hastanın bakımından sorumlu kiĢinin net olmaması, 
hiyerarĢi, cinsiyet farkı, kültürel farklılıklar kötü iletiĢimi etkileyen faktörlerdir.  

HemĢireler ve hekimlerin iletiĢim tarzlarının birbirinden farklı olması da önemli bir 
nedenidir.  Farklı eğitimleri nedeniyle hemĢireler iletiĢimlerinde daha tanımlayıcı 
ve detaycıdır oysa hekimler hasta durumunu özetleyen kısa, net, maddeler halinde 
konuĢmalara eğilimlidirler. ĠletiĢim tarzlarındaki farklılıklar sürtüĢmelere neden 
olabilir.  

Bu sorunların giderilmesi amacıyla Amerika BirleĢik Devletleri Denver Ģehrinde 
Kayser Permanente Hastanesi‘nde hasta güvenliğinden sorumlu Dr. Micheal Leo-
nard standart bir modeli uygulamaya koymuĢtur. Bu uygulama SBAR- Situation, 
Background, Assessment, Recommendation olarak adlandırılmıĢtır. Bu amaçla 
kullanılmaya baĢlanan bir yöntem olarak ―SBAR‖ın hasta güvenliği açısından 
sonuçları oldukça yüz güldürücüdür.  

SBAR tanımı 

Amerikan Deniz Kuvvetleri‘nin kullandığı bir deniz altı programıdır. SBAR Ġngilizce 
sözcüklerin akroniminden oluĢmaktadır.  

S – Situation: ġu anda ne oluyor?  
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B – Background: Bu duruma gelmesindeki altta yatan nedenler nedir?  

A – Assessment: Problemin ne olduğunu düĢünüyorsun?  

R – Recommendation: Problemi düzeltmek için ne yapmayı öneriyorsun?  

Sağlık hizmetlerinde SBAR kullanımını SBAR tekniği kullanarak açıklanacak olur-
sa Ģu Ģekilde özetlenebilir; 

S: Hastanın ismi, hayati bulguları ve kiĢinin endiĢesini içerir. 

B: Hastanın yatıĢ nedeni, yapılan ameliyatlar ve bir önceki hayati bulgularını içe-
rir. 

A: Arayan kiĢinin durum hakkındaki düĢüncesini içerir. 

R: Arayan kiĢinin önerileri veya aranan kiĢinin hastayı görmesinin aciliyetini içerir.  

SBAR etkili bilgi alıĢveriĢi için klinisyenler arasında kısa, net, eksiksiz standardize 
bir iletiĢim sağlayarak ortak bir model oluĢturmaktadır. Önemli hasta bilgileri akta-
rılırken SBAR‘ın kullanıldığı durumlar aĢağıdaki gibidir: 

 HemĢire-hemĢire iletiĢimi (nöbet değiĢimlerinde veya hasta transferinde) 

 Hekim-hekim iletiĢimi 

 HemĢire-hekim iletiĢimi 

 ÇalıĢan eğitimi 

 Açıklama ve iç iĢler 

 Yeni prosedürler hakkında bilgilendirme 

 Yönetim ekiplerinin toplantıları 

 Hatta e-posta iletiĢimi 

Sağlık çalıĢanları etkili ve anlamlı iletiĢimi öğrenebilirler bu da verilen zararın 
azalmasına, tatminin artıĢına ve toplamda hastalar ve aileleri için daha iyi sonuçla-
ra ulaĢılmasına neden olur.  

Sağlık çalıĢanları çoğu zaman birçok isteğe aynı anda yanıt vermek zorunda kal-
maktadır. Hepsi zamanla çoklu görev uzmanı haline gelir. Mesaileri boyunca veri 
toplar ve bilgi alıĢveriĢinde bulunurlar. Ancak, bir durum hakkında konuĢurken, 
bazen bilginin önemli parçaları istenmeyerek atlanır. Ġnsanlar çoğu zaman, durum 
hakkında açık net olmayan ifadelerle konuĢur ve ne istediğini tam olarak anlata-
maz. SBAR kullanılmasıyla, bu ―atlanan‖ veya ―belirsiz istekler‖ doğru Ģekilde 
anlaĢılır hale gelir.  

SBAR basamaklarını izlemek konuĢmacıyı yöntemsel ve mantıklı bir yolla bilgi 
aktarmaya yönlendirir, böylece dinleyici kolayca anlatılanı izleyebilir. SBAR kulla-
nırken konuĢmacı düĢüncelerini organize etmeli, bilginin altını çizmeli, ne sordu-
ğunu bilmeli ve böylece etkili bir biçimde bilgiyi iletmelidir. SBAR sağlık hizmetin-
de yeni olmakla birlikte, yeni bir iletiĢim tekniği değildir, Amerikan Deniz Kuvvet-
leri‘nde nükleer sualtı programlarında uzun yıllardır kullanılmakta olup, kanıta 
dayalı bir modeldir.  

Her sağlık çalıĢanı mutlaka çalıĢma alanında daha önce hiç duymadığı bir tıbbi 
cihazın bir parçası veya yardımcısı ile beklemediği bir durumla karĢılaĢmıĢtır veya 
yeni bir politika uygulanmaya baĢlandığında, sayfalar süren açıklamaları okumak 
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ve anlamak oldukça sıkıcı olabilir. Bu nedenle çalıĢanlar arasında iletiĢimde kısa, 
net ve açık bir yöntem varlığı iĢ ortamında rahatlık sağlayacaktır. 

Hastaneler stratejik konuĢmaların gerçekleĢmesi gereken, sonuca odaklı anahtar 
giriĢimleri uygulamak zorundadırlar. KonuĢmalar önemli bileĢenleri iletmediklerin-
de, uygulama ve izlem eksik kalabilir. Bir çözüm olarak, SBAR iletiĢim modeli 
benimsenebilir. SBAR oldukça esnek, her türlü sağlık bakımı konuĢmalarına ko-
layca uygulanabilir bir yöntemdir ve klinik konuĢmalar, klinik olmayan konuĢma-
lar, e-posta iletiĢimi, politika ve prosedür gibi yazılı iletiĢimler ve iĢ ve yönetimsel 
iletiĢimlerde kullanılabilir. 

SBAR bir iletiĢim aracıdır. Pek çok durumda sıklıkla kullanabilir. Farklı alanlarda 
kullanılabilir, çok yönlü, esnek ve etkilidir. E-postalara otomatik olarak yerleĢtirile-
bilir. Eğitimdeki tüm güncellemeler, değiĢiklikler için hatırlama taslakları veya su-
numları daha iyi organize etmek için uygulanabilecek bir yol olabilir. Kurumdaki 
tüm politika ve prosedürlerdeki değiĢiklerinin iletilmesi için standart bir iĢlem yapı-
labilir. Yönetimsel tüm önerilen değiĢikliklerin iletilmesinde kullanılabilir. Ayrıca 
takım arkadaĢları arasında daha iyi anlamayı kolaylaĢtırmak ve daha iyi sonuçlar 
almak için SBAR kullanılabilir.  

SBAR, interaktif olarak iletiĢime geçilmesine, soru sormaya izin verir ve kolaylaĢtı-
rır. Hasta bakımı, hizmetler ve durum hakkında güncel konuyu tartıĢır. ĠletiĢim 
esnasında bilgiyi kaybetmemek ve baĢka tarafa yönlendirmemek için kopuklukları 
en aza indirir. Tüm anlatılmak istenen için yeterli zaman ayrılmasını sağlar. Geri 
okuma, tekrar etme gibi doğrulama iĢlemi gerektiğinde oldukça faydalıdır. Konu 
aktarırken kiĢinin hastanın önceki tedavilerini, bakım planlarını bilmediğini veya 
unuttuğu var sayılarak böylesi bir eksiklik giderilmiĢ olur.  

SBAR iletiĢimine neden ihtiyaç olduğunu SBAR yöntemi ile anlatılacak 
olursa aynen aĢağıdaki gibi bir durum oluĢur:  

S: Kötü iletiĢim hatalara neden oluyor 

B: Klinisyenler arasında iletiĢim tarzları arasında farklar var, hiyerarĢik bir düzen 
var. Dikkatin dağılması nedeniyle bilgiyi yanlıĢ anlamanın olması.  

A: Tüm sağlık personelinin uygulayabileceği yeni bir iletiĢim tarzına ihtiyacımız 
var 

R: SBAR diğer kuruluĢlarda etkili ve basit bir iletiĢim yöntemi olarak kanıtlanmıĢ 
ve baĢarıyla uygulanmıĢtır.  

Hekim açısından aĢağıdaki 3 önemli soruya yanıt verir; 

1. Sorun nedir? 

2. Benim ne yapmama ihtiyaçları var?  

3. Ne zaman yanıt vermeliyim?  

Standardize bir yaklaĢım sayesinde anahtar bilgi etkili bir Ģekilde iletilir. Klinisyen-
lerin endiĢelerini ifade etmelerini kolaylaĢtıran bir ortam oluĢturmaya yardımcı 
olur, yönlendirme sağlar. Daha iyi bakım imkanı sağlar. 

SBAR, klinisyene bilgiyi iletmek için net bir iletiĢim yöntemidir. Tüm sağlık çalıĢan-
larını hastanın durumu hakkında önerileri sunmayı teĢvik eder. Değerlendirme ve 
öneri aĢamaları sağlık çalıĢanlarının kendi arasında hastanın klinik durumu tartıĢ-
mayı sağlar.  
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AĢağıda bir hemĢire ile doktor arasında bir hastanın durumunun de-
ğiĢmesi üzerine geçen bir SBAR iletiĢim örneği mevcuttur. 

S: Dr. Ahmet, adım AyĢe Öztürk ve ben, 12/10/1947 doğumlu hastanız Saliha 
Fırat ile ilgilenen hemĢireyim kendisi burada gastrointestinal kanama nedeniyle 
yatmaktadır. ġu anda göğüs ağrısı yakınması var, soluk görünüyor ve terliyor.  

B: Bayan Fırat, bu sabah 2 ünite eritrosit süspansiyonu aldı. Saat öğleden sonra 
2‘de hematokrit düĢtü ve sonuç 31‘di. Hayati bulguları Kan Basıncı: 88-52, Nabız: 
118, Solunum sayısı: 22, ağrısı 10 üzerinden 7. Biraz önce dakikada 2 litreden 
oksijen verdim.  

A: Hastanın iç kanaması olabilir veya belki de kalp krizi geçiriyor fakat emin ol-
mak için ek testler yapılması gerektiğini düĢünüyorum.   

R: Bir EKG yaptırmak ve ağrısı için ilaç vermek istiyorum, sizin bir değerlendir-
menize ihtiyacım var. Bana baĢka sorunuz var mı?  

BaĢka bir örnek: 

S: Dr. Mert, adım Melek DurmuĢ ve ben, 10/01/1928 doğumlu hastanız Can Dağ-
lı ile ilgilenen hemĢireyim. Can Bey biraz önce düĢtü ve Ģu anda sağ kalçasından 
dayanılmaz bir ağrıdan yakınıyor.   

B: Can Bey, 3 gün önce açık kolesistektomi nedeniyle yatırıldı ve yardımsız bir 
Ģekilde banyodan kalktı ve dengesini kaybetti. Cerrahi kesisinde yaralanma belirti-
si yok ve yeni bir kanama yok. Hayati bulguları kan basıncı:138/92, nabız: 92, 
solunum sayısı: 16, ağrı 10 üzerinden 9. Sağ ayağı içe dönmüĢ durumda   

A: Kalçasını kırmıĢ gibi gözüküyor. ġu anda sadece ağızdan aldığı ağrı kesici tab-
letleri var ve sanırım intramüsküler bir ağrı kesici yararlı olabilir.   

R: Sağ kalçasının filminin çekilmesi, ortopedi konsültasyonu istenmesi ve konsül-
tasyonu beklerken ek olarak IM ağrı kesici verilmesini öneririm.  Bana baĢka soru-
nuz var mı?  

Bilgi aktarımı iletiĢimi örnekleri: 

Bakım raporlarının aktarımı, ameliyat sonrası dinleme odasından cerrahi kata 
geçerken, koroner yoğun bakım ünitesiden telemetreye alırken, doğumhaneden 
doğum sonrası servise alırken ve acilden servise alınırken, nöbet değiĢimlerinde, 
hemĢireler arasında hasta değiĢimlerinde, hekimler arasında hasta değiĢimlerinde-
ki bilgi aktarımları esnasında kullanılabilir. 

AĢağıdaki örnek SBAR kullanarak klinik bir bilgi aktarım iletiĢim örneğidir. Bu 
senaryoda bir hasta Acil‘den Ortopedi katına transfer edilmektedir. Evde düĢme 
sonrası ambulansla sabah 9‘da acile getirilmiĢtir. Hasta ameliyat için sabaha ran-
devulanmıĢ. ġu anda saat akĢam 5:30. 

S: Adım Melek DurmuĢ ve Acil‘den 2b‘ye hasta transfer ediyorum. Hastanın adı 
Mehmet Kartal, doğum tarihi 9/3/1932, evde düĢme sonrası kalça kırığı nedeniyle 
baĢvuran bir hasta. Yarın sabah ameliyat yapılmak üzere randevulandı.  

B: Mehmet Bey, bu sabah evde merdivenden düĢtüğünde sağ kalçasında ani bir 
ağrı hissetmiĢ. Yerinden kalkamamıĢ, eĢi 119‘u aramıĢ. Sağ kalça filminde intert-
rokanter kalça kırığı saptanmıĢ. Ġlaç ve besin alerjisi yok. Hipertansiyonu için gün-
lük Lasix 40 mg tablet alıyor ve bugünkü dozunu almıĢ. BaĢka önemli bir tıbbi 
geçmiĢi yok. Evli ve eĢi yanında.  



HASTA GÜVENLİĞİ: TÜRKİYE VE DÜNYA  

 

131 

A: En son ağrısı için akĢam 6‘da Morfin sülfat 4 mg IV verildi. Ġlaç öncesi ağrısı 
―6‖ idi Ģimdi ―1‖. Akciğer filmi çekildi ve ameliyat öncesi laboratuar tetkikleri alın-
dı. Ameliyat için onayı alındı, anestezi hastayı gördü ve ameliyat öncesi istekleri 
yapıldı.  

R: Lütfen henüz laboratuardan gelmemiĢ olan sonuçlara bakınız. Hastaya ve eĢi-
ne ameliyat sonrası kalça kırığı bakımını anlatmanızı öneririm. Bana baĢka soru-
nuz var mı? Eğer daha sonra ararsanız 5332‘den bana ulaĢabilirsiniz ve akĢam 
7‘ye kadar buradayım. 

Klinik olmayan konuĢmalar 

SBAR klinik çevreyle sınırlanabilir ancak sağlık bakımında SBAR kullanmaktan 
yararlanabilecek klinik olmayan Ġnsan Kaynakları, Tıbbi Kayıt, Bilgi Sistemleri, 
Malzeme Yönetimi, Güvenlik ve Eğitim gibi pek çok bölüm mevcuttur.  Bunun 
nedeni SBAR‘ın basit bir iletiĢim modeli olması ve günlük konuĢmalarda kolaylıkla 
iĢe yaramasıdır.  

AĢağıdaki klinik olmayan konuĢma örneği, bölüm sekreteri ve temizlik 
bölümü arasında temizlenmesi gereken bir oda ile ilgilidir. 

S:  Ben bölüm 3B‘den Tuba. Yeni bir yatıĢ için hemen bir odanın temizlenmesine 
ihtiyacımız var. 

B: Her zamanki temizlik elemanı bugün burada değil. Bugün son 20 dakikadır, 3 
kez yeni biri için istek yaptık fakat geri dönüĢ alamadık. Son 20 dakikadır Acil 
bölümü 2 kez aradı, hastayı transfer etmeleri gerektiğini çünkü acil yatağı için çok 
fazla hastanın beklediğini söylediler. 

A: Bu odanın hemen temizlenmesine ihtiyacımız var. Acil hastayı 15 dakika içinde 
getirmiĢ olacak. Bu durum hastalarımıza vermek istediğim bakım ve hizmeti engel-
liyor.  

R: Size baĢka bir temizlik personelini çağırmanızı ve odayı temizletmenizi öneririm 
böylece oda hastamız gelmeden 15 dakika içinde hazır olur. Bana baĢka sorunuz 
var mı? 

AĢağıdaki bu örnek HemĢirelik Hizmetleri ile Ġnsan Kaynakları arasın-
da geçmektedir. 

S: Haftaya 17 yeni hemĢire baĢlayacak ve ben hemĢire yeterlilik sınavında baĢarılı 
olup olmadıklarını öğrenmek istiyorum  

B: HemĢirelerin lisanslarını doğrulatma prosedürü Ocak 2007‘de değiĢti. Bu se-
neden önce Personel Bölümü lisansları doğruluyordu. ġimdi Ġnsan Kaynakları 
geçici hemĢireler dahil tüm personel dosyalarını saklıyor böylece Ġnsan Kaynakları 
lisansların durumunu doğrulamasını onayladı.  

A: Bu yeni bir prosedür ve ben hiçbir Ģeyin eksik yapılmasını istemiyorum çünkü 
bu 17 hemĢirenin oryantasyona baĢlamadan önce lisanslarının doğrulanması ge-
rekmektedir 

R: Yarın akĢam 5‘e kadar 17 hemĢirenin lisans durumunu yazılı olarak doğrulan-
mıĢ bir Ģekilde istiyorum böylece oryantasyon takvimini ayarlayabilirim. Bana 
baĢka sorunuz var mı? 
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Yazılı iletiĢim 

Pek çok organizasyon SBAR‘ı iĢletmelerinde e-posta vasıtasıyla kullanmaktadır. 
ĠĢletmeler için en fazla kullanılan iletiĢim ve bilgilendirme yöntemidir. Ġnsanlara 
günde yüzlerce e-posta gelmektedir. Bu nedenle mesajlarını tarayan kiĢiler, önemli 
noktaları hızla göz gezdirmeye çalıĢırlar. Bu tarama alıĢkanlığı nedeniyle SBAR 
yazılı iletiĢimde çok etkili bir iletiĢim modelidir. Okuyucuyu anahtar bilgiyi nerede 
bulacağını konusunda yönlendirir, hastanın tıbbi durumu, istenenler ve öneriler 
gibi bilgiyi hızla bulunmasını sağlar.  

AĢağıdaki örnek SBAR’ın kullanıldığı bir e-posta örneğidir. 

Kimden: Berna Atlı 

Gönderme: ÇarĢamba, 30 Nisan, 2007 08:16 

Kime: Tüm çalıĢanlar 

Konu: Güney otopark haftaya kapatılacak 

S: Bir hafta içinde 7 Mayıs 2007‘de, güney otopark onarım nedeniyle kapatıla-
caktır. ÇalıĢanlar o hafta baĢka bir yere park etmelidir.  

B: Güney otoparkta onarılması gereken pek çok çatlak ve çukur mevcuttu. ĠĢlem 
baĢlangıçtan sonra bir hafta sürecek.   

A: Yolun karĢısındaki okul otoparkını bu süre içinde açık tutacak. Ancak, bu oto-
parktan binaya girmek için uzun bir yürüyüĢ yapacağınız anlamına gelir. Güvenlik 
bu süre zarfında okul otoparkını gözlemleyecek ve sizin güvende olmanızı sağlaya-
cak. 

R:  1. Okul otoparkını gidip görün böylece haftaya nereye park edeceğinizi 
öğrenmiĢ olursunuz. 

2. Uygun bir park yeri bulmak için zamanınız olsun diye iĢe erken gelin. 

3. Park yeri açmak için mümkünse birkaç araba birleĢip tek arabayla gelin. 

4. Kimseyi rahatsız etmemek için birbirinize saygılı olun 

Berna Atlı 

Güvenlik Bölümü Müdürü 

Yazılı iletiĢimler- Eğitim Önerileri ve/veya Politika ve Prosedür, Yöne-
timsel ĠletiĢimler 

Yazılı bir belge kiĢinin dikkatini 8 saniye alır ve sonra okumayı kesilir. Bu bir ma-
ğaza reklamı, yeni bir makale, önerileri, iĢ konuĢmaları veya daha fazlası için de 
doğrudur. Bu 8 saniyelik etki yüzünden SBAR, eğitim güncellemeleri, politika ve 
prosedürlerin özetlenmesi ve iĢ iletiĢiminde kullanılabilir. Okuyucu kolayca anah-
tar mesajı alır ve kendisinden ne istendiğini anlar. 

AĢağıdaki örnek çalıĢanlara bir prosedür değiĢikliğinin bildirilmesi ör-
neğidir. 

Prosedür Uyarısı örneği: 

Situation – A Hastanesi bilekliklerde renk kullanımını standardize edecektir, böy-
lece tüm hastane aynı renkleri kullanacaktır. Bunlar, Enfeksiyon, Alerji ve DüĢme 
riskleri bileklikleridir.   
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Background – A Hastanesinde Ģu anda Enfeksiyon için 4 farklı renk bileklik kul-
lanılmaktadır. Kayıt elemanlarının kullandıklarıyla beraber hata yapma potansiyeli 
artmakta ve böylece Enfeksiyon için tek bir renk kullanımı anlamlı hale gelmiĢtir. 
DüĢmeler yaralanmaların %70‘inden fazlasına neden olmaktadır- 60 yaĢ ve üstü 
hastalarda tedavi maliyetlerinin artıĢıyla da iliĢkilidir bu nedenle DüĢme Riski ay-
nen Alerjiler ve Enfeksiyon gibi standardize edilecektir.   

Assessment – Eğitim 1 Mart 2007‘de baĢlayacaktır. Uygulama 15 Nisan 
2007‘de yapılacaktır. Bilekliklerin renkleri: 

Enfeksiyon-Mor 

Alerji- Kırmızı 

DüĢmeler-Sarı  

Recommendations – Bu önemli değiĢiklik için lütfen birim temelli eğimlere katı-
lın. ĠĢin aksamaması için gerekli düzenlemeleri yapın. 

Bu bilgiyle ilgili sorularınız varsa 4325‘ten Merve Candan‘ı arayabilirsiniz.   

AĢağıdaki örnek tıbbi bir uyarının bildirimidir. 

Tıbbi uyarı örneği: 

Situation – Hastane rehberindeki kemoterapide kullanılan A ilacının dozu ile 
prospektüsünde yer alan ilaç dozu arasında uyumsuzluk saptanmıĢtır. 

Background – A ilacının dozu sıklıkla hastanın metrekaresi temel alınarak hesap-
lanır. Bu ilacın doz hesaplanması literatürde tanımlanmıĢtır. 

Assessment – Hastane formülerindeki hesaplama ile prospektüsteki doz ayarla-
ması arasında karıĢıklık mevcuttur.   

Recommendations – Bu dozların değiĢtirilmesi gerekir. Hastane formülerine 
hastanın kilosuna göre değil metrekaresine göre A ilacının verilmesi gerektiği ya-
zılmalıdır.   

Bu bilgiyle ilgili sorularınız varsa 4349‘dan Eczacı Mehmet Kara‘yı arayabilirsiniz.   

AĢağıdaki örnek klinik alanlarda kullanılacak yeni bir ürünle ilgili bil-
dirimi 

Ürün Uyarısı örneği: 

Situation – Laboratuar örneklerinin etiketlerinin basımı için yeni bir yönteme 
geçilmesine karar verilmiĢtir. Bu değiĢimle etiketler hasta yatak baĢında basılabile-
cektir.   

Background – Laboratuara örnek ret oranları kabul edilebilir düzeylerden çok 
daha yüksek olmaya devam ediyor. Retlerin çoğu kötü etiketleme ve okunmayan 
etiketler nedeniyle olmaktadır. Her reddedilen laboratuar örneğinin yeniden alın-
ması maliyeti artırmaktadır. Geçen ay yanlıĢ hastanın ismiyle etiketlenmesini içe-
ren bir beklenmedik olay oldu. Bu hastanın tedavisinin gecikmesine ve özel tıbbi 
bir sorun olmasa da hastaya yanlıĢ tedavinin verilmesine neden oldu. ―ID-Match‖ 
isimli bu yeni ürün bizim düzeltici faaliyetimizin bir parçası olacak.  

Assessment – Bu yeni iĢlem ile çalıĢanlar ID-Match‘i hasta odasına götürecek 
kendi kartlarını, hastanın kimlik bilekliğini ve laboratuar istek formunu okutacak. 
Ne kadar etikete ihtiyaç olduğuna dikkat edin. El bilgisayarı hasta baĢında bu eti-
ketleri basacak.  
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Recommendations – Yeni sistemle ilgili eğitim 1 Ocak 2011‘de baĢlayacak. Her 
birim için eğitim günü ve saati eğitim salonuna asılacaktır. Eğitim zorunludur, bu 
nedenle lütfen bir an önce kaydınızı yaptırın ki hazırlıklar yapılabilsin.  

Bu bilgiyle ilgili sorularınız varsa 4384‘den Musa Duran‘ı arayabilirsiniz.   

Sonuç 

ĠletiĢim, kiĢilerin birbirlerine bilgi aktarmaları sürecidir. Bu sürecin sağlıklı yürüye-
bilmesi için, doğru ve zamanında aktarılması ve doğru anlaĢılması gerekir. Bunun 
önemi sağlık hizmetlerinde daha da çok öne çıkmaktadır. ĠletiĢim kopuklukları 
tıbbi hatalara neden olarak hasta güvenliğini tehdit etmektedir. 

Tıbbi pratikte, gün içinde gelen telefonların %42‘si sağlık çalıĢanlarının birbirlerini 
aramalarıdır. Bu görüĢmeler genellikle hastalarla ilgili çok önemli olabilecek diya-
loglar içermektedir. Sağlık çalıĢanları arasındaki sözlü ve yazılı iletiĢim esnasındaki 
kopukluklar hasta güvenliğini etkileyen önemli etmenlerden biridir. Doğru iletiĢi-
min sağlanamaması beklenmedik olayların geliĢimi ile yakından iliĢkilidir.  

ĠletiĢimi zorlaĢtıran nedenler arasından hastadan kimin sorumlu olduğu, çalıĢanlar 
arasındaki hiyerarĢik düzen, cinsiyet, eğitim düzeyleri gibi faktörler vardır.  Bu 
amaçla hazırlanmıĢ olan SBAR iletiĢim formları doğru soruyu sormayı ve doğru 
cevabı almayı kolaylaĢtırmaktadır. 

Joint Comission and Institute for Healthcare Improvement (JCI) sağlık kuruluĢları-
nı profesyonel iletiĢimi geliĢtirmeleri konusunda zorlamaktadır. SBAR‘ın etkili, 
yararlı olduğuna dair literatürde çokça çalıĢma mevcuttur. Etkinliğinin kanıtlandığı 
bu yöntemi uygulayan sağlık kuruluĢları hasta güvenliğinin önemli bir ayağı olan 
iletiĢim hatalarını en aza indirmeyi baĢarmıĢlardır.  

Yazılı formlar hasta dosyalarında saklanabilir. Böylece hem hasta sorunlarının 
kayıt altına alınmasını hem de kaliteli hizmetin sunumunu sağlanabilir. Ancak has-
ta dosyalarının giderek daha fazla hastane otomasyonu aracılığıyla bilgisayar sis-
temlerine kayıt edilmesi nedeniyle bu formun bilgisayar üzerinden olması ve dol-
durulduğu anda iletiĢimdeki diğer kiĢinin bilgisayar ekranında görülmesi, telefon 
trafiğini azaltabilir. Bu sayede gürültülü ortamlarda yanlıĢ duyma riski de ortadan 
kaldırılabilir.   
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TETĠKLEME ARAÇLARI: TRİGGER TOOLS 

Yakın dönemde Ġngiltere‘de yapılan bir çalıĢma, hasta yatıĢlarının en az 
%8,7‘sinde en az bir veya daha fazla gerçekleĢmiĢ hata (adverse event) oluĢtuğu-
nu gösterdi. Bu adverse event‘lerin %31‘inin önlenebilir olduğu, %15‘inin 6 ay 
veya daha uzun süren bir fonksiyon bozukluğuna yol açtığı ve ortalama hasta 
yatıĢ süresini 8 gün uzattığı bulundu. En önemlisi; adverse event‘lerin %10‘u doğ-
rudan hasta ölümü ile iliĢkilendirildi. Bu çalıĢma, daha önceden yapılmıĢ pek çok 
diğer araĢtırmanın benzer sonuçları gösteren bir tekrarıdır. Sağlık kuruluĢlarında 
önlenebilir adverse event‘lerin yüksek oranlarda görüldüğünün bilinmesine paralel 
olarak, bunların önlenmesi için gösterilen tanımlama ve izleme çabaları da uzun 
süreden beri devam etmektedir. Ġster sağlık finansörü, ister sağlık yönetici ister 
sağlık profesyoneli, kalite yöneticisi veya isterse hasta olsun sağlık hizmetinin tüm 
tarafları kendi gündemlerinin bir parçası olarak az veya çok bu konuya ilgi gös-
termekte ve giderek daha popüler bir çalıĢma alanı olmaktadır.  

Adverse eventlerin belirlenmesine yönelik geleneksel çabalar, çoğunlukla hataların 
izlenmesi ve gönüllü raporlamaya odaklanmıĢtır. Yapılan araĢtırmalar bu gibi ça-
balarla gerçekleĢen hataların ancak %10-20‘sinin raporlandığını ve raporlanan bu 
olayların %90-95‘inin hastada herhangi bir hasara yol açmayan hatalar olduğunu 
gösterdi. Ancak; sağlık kuruluĢları, hastada hasara yol açan olayların Ģiddetinin ve 
oluĢturduğu hasarın belirlenmesine ve azaltılmasına yönelik olarak, uzun dönem-
deki değiĢikliklerin de izlenebileceği daha etkin araçlara gereksinim duymaktadır. 

―Tetikleme araçları‖ (trigger tools), sağlık hizmetlerinde hata tanımlamalarının 
standardize edilmesine yönelik yeni bir yaklaĢımdır. Böylece klasik hata yakalama 
araçları olan olay bildirimlerine, geleneksel denetimlere veya gönüllü raporlamala-
ra göre daha doğru ve tutarlı bilgi derlenebilir. Bir ―tetikleyici‖ (trigger), sağlık ku-
ruluĢunun adverse eventleri yakalamasına ve kuruluĢta alınan sağlık hizmetinden 
görülen zararın (oluĢan hasarın) düzeyinin belirlenmesine yardımcı olur. Bu metot 
özellikle sağlık hizmetinde negatif çıktı oluĢmasına en fazla yol açan hataların ta-
nımlanması, izlenmesine dayanır ve hastada oluĢan hasarın azaltılmasına yönelik-
tir. ―Tıbbi hata‖ deyimi daha çok önlenebilirlik kavramını içeren ve dolayısı ile 
sürece yönelik bir tanım olmasına karĢın ―Adverse event‖ deyimi doğrudan hasta-
da oluĢan ―hasar‖ı tanımlamaktadır ve hasta bakımının toplam çıktısı belirlediğin-
den daha önemle izlenmektedir. AĢağıda ―tıbbi hata‖ ve ―hasar‖ iliĢkisi Ģematize 
edilmiĢtir: 

 

Tıbbi kayıtlarda adverse eventlerin tanımlanması için ―tetikleyici‖ (trigger) kavramı 
ilk olarak 1970‘lerde kullanılmıĢtır. Bu yaklaĢım, 1990‘lı yıllarda, hastane bilgi 
sistemlerine elektronik olarak entegre edilerek hasta kayıtlarının izlenmesi ve bu 
kayıtlardaki adverse eventlerin incelenmesi için kullanıldı. Tetikleyicilerin manuel 
kayıtların incelenmesi için de kullanılması yöntemi 1999 yılında Institute for He-

Adverse 

Event  

Tıbbi hatalar 
 Mortalite 
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althcare Improvement (IHI) tarafından geliĢtirildi. Bu yol baĢlangıçta sadece ilaç 
adverse eventleri için kullanıldı, daha sonra hastanelerin diğer alanlarına da adap-
te edildi. IHI, en son olarak ―IHI Global Trigger Tool‖ olarak isimlendirdiği bir 
aracı tüm hastane süreçlerindeki adverse eventleri belirleyip ölçmek için geliĢtirdi-
ğini duyurdu. Bu araç, sağlık kuruluĢlarının verdikleri sağlık hizmeti sonucunda 
oluĢan hasarın değerlendirilmesi ve ölçülerek izlenmesine yardımcı olan kılavuzları 
içerir. Hastada oluĢan hasar, vücut fonksiyonlarında veya yapısında fiziksel veya 
psikolojik,  geçici veya kalıcı hasar olabilir. IHI tarafından oluĢturulan tetikleyici 
araçlar hastanedeki hasta bakım süreçlerinin hemen tamamını karĢılar – karĢılaya-
bilir: 

Bu süreçler; cerrahi iĢlemler, ilaç kullanımı, yoğun bakım ünitelerindeki hasta ba-
kım süreçleri, yeni doğan birimleri veya acil servislerle iliĢkili olabilir. Transfüzyon 
iĢlemleri, kan ürünlerinin kullanımı, arrest olaylarına müdahale etkinliği, pozitif 
kan kültürlerine veya enfeksiyonlara cevap gibi hasta bakım süreçleri ile ilgili iĢ-
lemler tetikleyici olarak incelenebilir. Örneğin cerrahi iĢlemlerle, tekrar cerrahi iĢ-
lem için hastanın geri dönüĢü, intraoperatif veya postoperatif ölümler, cerrahi 
iĢlem süresi veya altı saatten uzun cerrahi iĢlemler gibi ―tetikleyiciler tanımlanabilir. 
Aslında verilen örneklere benzer pek çok baĢka tetikleyici tanımlanabilir. 
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ELEKTRONĠK SAĞLIK KAYITLARININ  
HASTA GÜVENLĠĞĠNE ETKĠLERĠ 

Sağlık biliminin amacı insanın zihinsel ve fiziksel sağlığının korunması ya 
da zihinsel ve fiziksel sağlığını yitirenlerin tekrar sağlıklı yaĢama dön-
melerini sağlamaktır. Ġnsan sağlığı ve sağlık bakım ortamı oldukça karmaĢık 
olup birçok öğe içerir. Bunlar; kurumlar, birimler, insanlar, demografik özellikler, 
hastalıklar, tedaviler, testler, araç ve gereçler, sağlık verisi ve bilgisi, kurallar, dü-
zenlemeler, iliĢkiler, hedefler, yönetim, modeller vb. olarak sayılabilir. Bu bileĢen-
lerin tüm parçalarının düzenli, mantıklı, tutarlı, uyumlu ve sistemli bir Ģekilde bir 
araya getirilmesi gerekmektedir. Bu bileĢenler, birbirinden bağımsız ya da birbiri 
ile çeliĢir Ģekilde değil  “birlikte çalıĢabilirlik (Interoperability)‖ felsefesi altında 
bir araya getirilmelidir. 

Sağlık biliminin yukarıda tanımlanan amacı gerçekleĢtirme sürecinde verilen hiz-
metin kusursuz, kesintisiz, herkese eĢit, düzenli ve problem yaratmadan 
bir araya getirilen hizmet bütünlüğü olması beklenir ki bu kesintisiz/kusursuz 
bakım(Seamless Care) olarak tanımlanmaktadır. Bu kavram son günlerde sağlık 
bakım kalitesi ile özdeĢleĢmiĢ durumdadır. Sağlık hizmetinin sürekliliği, yerinde ve 
zamanında verilmesi, güvenli ve yüksek kalitede bakım sağlanması bu bakımın 
temel amaçlarıdır.  

KarmaĢık sağlık bakım ortamına ek olarak sağlık sisteminin karmaĢık yapısı da 
hizmetin kalitesini etkilemektedir. Hizmet verenlerin ve verilen hizmetin çeĢitliliği, 
sorunların tanımını ve çözümünü güçleĢtirmektedir. Çünkü sorunların yerinde ve 
zamanında saptanamaması, bu sorunlar için çözüm üretilmesine, çözümlerin karar 
organlarınca kullanılmasına ve sonuçların izlenmesine engel oluĢturmaktadır. Bun-
ların sonucu olarak ta, güvenilir sağlık bakımı, tanı ve tedavi hizmetinin verilmesini 
güçleĢtirmektedir.  

Günümüzde dağınık bir Ģekilde verilen sağlık bakımı, hastanelerde, kliniklerde, 
muayenehanelerde, evde, iĢyerinde birbirinden kopuk, bağlantısız olarak sağlan-
maktadır. Diğer önemli bir sorun da sağlık bakımının Hipokrat‘tan günümüze ka-
dar kâğıt tabanlı hasta dosyalarına dayalı olarak yürütülmesidir. Bu kayıtlar ço-
ğunlukla her bölümde hatta her birimde ayrı tutulmaktadır. Çoğunlukla da bu 
kayıtlar eksik, okunaksız, tutarsız, hatalı ve yetersizdir. Bu nedenle birçok hasta ve 
hasta yakını sağlık kurumlarının tuttuğu kayıtlara güvenmediğinden kendi kayıtla-
rını kendileri tutmaktadır. 

Kaiser Family Foundation/Harvard School of Public Health tarafından yapılan 
bir çalıĢmada Siz ya da ailenizin bir üyesi size sağlık hizmeti verenlerin 
tamamının sizinle ilgili sağlık bilgisinin tümüne sahip olduğundan emin 
olmak için kendi sağlık kaydı arĢivinizi oluĢturdu mu? Sorusuna denekle-
rin 0.36 evet yanıtını vermiĢtir. 
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Kaynak: Kaiser Family Foundation / Agency for Healthcare Research and Quality / Harvard School of Public Health 2008 Update on Consumers’
Views of Patient Safety and Quality Information, October 2008 (Conducted July 29 – August 6 , 2008).

 

Sağlık hizmetini sunan sağlık profesyonelleri karar sürecinde bu kayıtlardan yete-
rince yararlanamamaktadırlar. Kağıt tabanlı hasta dosyalarının yukarıda sayılan 
zaaflarına ek olarak bu dosyalarda yer olan veri ve bilgiler genellikle yapılandırıl-
mamıĢ metinler (free-text), görüntüler, Ģekil ve iĢaretler olup, iliĢkilendirilmesi ve 
değerlendirilmesi zor, tutarsız kayıtlardır. Bu kayıtların tam ve eksiksiz olarak bil-
gi(knowladge)ve tıbbi kanıt üretmede kullanılması neredeyse olanaksızdır. Günü-
müzde artık hastaya ait veri ve bilgiler kağıt dosyalar yerine bilgisayar ortamında 
yani elektronik kayıt sistemleri ile tutulmakta, bu kayıtların tutulduğu ortama Elekt-
ronik Sağlık Kayıtları (ESK) denmektedir.  

Institute of Medicine (IOM) 1996 yılında ESK‘nın tanımını ―Hasta kayıtlarının 
oluĢturulduğu, kullanıldığı, depolandığı ve eriĢilebilir hale getirildiği 
mekanizmayı oluĢturan bileĢenlerin tümüdür. ġunları kapsar; kiĢiler, 
veriler, kural ve yöntemler, veri iĢleme ve depolama araçları, iletiĢim ve 
destek olanakları”  olarak vermiĢtir. 

Elektronik Sağlık Kayıtları ve Hasta Güvenliği 

Literatürde hasta güvenliği; Tıbbi bakım ve tıbbi hatalardan kaynaklanan 
rastlantısal zararların, planlanan eylemin tasarlanan Ģekilde uygulan-
masını engelleyen durumların, uygulamada, ürünlerde, süreçlerde ve 
sistemlerdeki problemler nedeniyle yapılan hataların olmaması durumu 
olarak tanımlanmaktadır. Ayrıca, sağlık hizmetine bağlı hataların önlenmesi 
ve sağlık hizmetine bağlı hataların neden olduğu hasta hasarlarının gi-
derilmesi veya azaltılması olarak da tanımlanmaktadır. 

Sağlık sektöründeki güvenlik açıklarına dikkati çekmek ve hataların önlenmesi 
amacıyla Institute of Medicine(IOM) bu güne dek 11 rapor yayınlanmıĢtır. Bunlar 
içinde en önemli iki tanesi ―To Err is Human‖ ve ―Crossing the Quality Chasm A 
New Health System for the 21st Century‖dir. Ġkincisinde yer alan temel yaklaĢım 
―Sağlık Bakımı, Güvenlik Ve Kalite Problemlerini Ġçerir. Bunun nedeni; modası 
geçmiĢ bir çalıĢma sistemine dayanmasıdır. ÇalıĢanlar ne kadar uğraĢırsa 
uğraĢsın bu zayıf sistem tekleyecektir. Aslında mevcut sağlık bakımı ile olması ge-
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reken arasında bir mesafeden çok derin bir oyuk vardır. ― yorumuyla kağıt tabanlı 
sağlık kayıtlarına ve iĢ süreçlerinin zaaflarına dikkat çekmiĢtir. 

Çok sayıda farklı uzmanlık alanında ve çok sayıda çalıĢanın bulunduğu sağlık sis-
teminde iletiĢim ve koordinasyon bir baĢka hata kaynağını oluĢturmaktadır. Bu 
hata kaynağına kompleksite hata kaynağı denir. Kompleksitenin hata kaynağın-
daki rolünü aĢağıdaki tablo açık bir Ģekilde özetlemektedir. 

 

Tabloda görüleceği gibi yapılan iĢte tek bir kiĢi olması durumunda 0.95 güvenirlik-
le baĢarı olasılığı yine 0.95 iken 25 kiĢinin birlikte çalıĢtığı ortamda aynı iĢin mü-
kemmel bir Ģekilde gerçekleĢme olasılığı 0.28 e düĢmektedir. Buda insanların bir-
likte çalıĢmadaki uyum ve koordinasyonundan doğan sorunları ortaya koymakta-
dır. Bu sorun aynı iĢi yapan kiĢilerde bile görüldüğüne göre farklı iĢleri yapan çok 
sayıda kiĢide daha da önem kazanmaktadır. Kaiser Family Foundation tarafından 
2004 -2008 yıllarında yapılan Hasta Güvenliği ve Bilgi Kalitesi çalıĢmasından elde 
edilen sonuçlara göre;  

Farklı sağlık hizmeti sağlayıcılar arasındaki koordinasyon eksikliği sizce önemli bir 
problem mi, orta düzeyde bir problem mi yoksa problem değil mi? Sorusuna 
aşağıdaki yanıtlar verilmiştir.

 

Mükemmel Performans Gösterme Olasılığı 

Başarı Olasılığı Her Bir Çalışan İçin 

Birlikte 
Çalışan 
Sayısı 

0.95 

1 Kişi 

25 Kişi 

40 Kişi 

100 Kişi 

0.95 

0.28 

0.12 

0.006 

0.99 

0.99 

0.78 

0.66 

0.37 

0.999 

0.999 

0.975 

0.960 

0.900 

0.9999 

0.9999 

0.9970 

0.9950 

0.9900 



 

FÜSUN SAYEK TTB RAPORLARI / KİTAPLARI - 2010 

142 

Bu hatalar sadece hastaya tıbbi zararlar vermekle kalmıyor aynı zamanda hastanın 
maddi kayıplarına, zaman kayıplarına, tanı ve tedavinin gecikmesine neden ol-
maktadır.  Aynı çalıĢmadan elde edilen sonuçlara göre; 

Aşağıda belirtilen durumlarla ne sıklıkta karsılaşmaktasınız?

 

Kaynak: Kaiser Family Foundation / Agency for Healthcare Research and Quality 
/ Harvard School of Public Health  2008 Update on Consumers‘ Views of Patient 
Safety and Quality Information, October 2008 (Conducted July 29 – August 6 , 
2008).  

ĠletiĢim, koordinasyon, sistematik iĢ süreçlerinin uygulanmasından doğan bu hata-
lar ESK ve ESK‘dan veri ve bilgi sağlayan karar destek sistemleri ile ortadan kaldı-
rılabilir.  

Leape ve arkadaĢlarının yaptığı bir çalıĢmada önlenebilir hataların yaklaĢık 0.20 si 
ilaç hatalarından kaynaklanmaktadır. Ġlaç hatalarının 0.39 istem/ reçeteleme, 0.38 
yönetim, 0.12 reçete hazırlama ve 0.11 ilaç uygulama hatalarıdır. 

Tiplerine Göre Tıbbi Hatalar

İlaçla Tedavi 
Hataları

Tanı, tedavi ve
Diğer hatalar

İstem/
Reçeteleme

Yönetim

Reçete Hazırlama

İlaç Uygulaması

Leape, et al12
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Yukarıda verilen ilaç hataları ESK sistemini omurga olarak alan elektronik reçete-
ler, hasta tanıma sistemleri ve uzman sistemlerle önemli miktarda azaltılabilir. 

Ülkemizde bu tür istatistiklerin olmadığı bilinmektedir. Fakat bu rakamların daha 
yüksek olduğu kuĢkusuzdur. Son yıllarda basında sıklıkla çıkan haberlerden çarpıcı 
olan birkaç örnek aĢağıda verilmiĢtir. YaĢanan bu olayların ESK ve onun la bütün-
leĢik çalıĢan sistemlerle nasıl önlenebileceği örnekleri verilmiĢtir. 

Sorun: 

 Filme ters bakan cerrah, hastalıklı böbrek yerine sağlamı aldı hasta böb-
reksiz kaldı. 

Önlem: 

 Görüntüler filmle değil de Görüntü Depolama ve Ġletme sistemi(PACS) 
ile ameliyathanedeki monitöre gönderilseydi filme ters bakma sorunu 
olmazdı. 

Sorun: 

 Katarakt ameliyatı için yattığı hastanede rahmi alındı. 

 Yan yana yataklarda yatan adları aynı soyadları benzer olan hastalardan 
birine, idrar yolları ameliyatı yerine rahmi alındı (web haber). 

Önlem: 

 Hasta tanıma sistemi olsaydı (barkod vb.)hastalar karıĢmazdı. 

Sorun: 

 Makineye kaptırdığı iki parmağı bulunduğu ilde dikilemeyeceğinin bildi-
rilmesi üzerine Ġstanbul‘a gitmeye karar verdi. Hastaneden verilen par-
maklarla Ġstanbul‘a giden hasta Ġstanbul da ameliyata alınacağı sırada ve-
rilen parmakların 2 değil 4 tane ve bir baĢkasına ait olduğu ortaya çıktı 
(Milliyet). 

Önlem: 

 Hasta tanıma ve malzeme tanıma sistemi olsaydı (barkod vb.) parmaklar 
karıĢmazdı. 

Bunlar ve benzer örnekleri sıklıkla basılı ve görsel medyada rastlamaktayız. 

ESK’nın Hataların Azaltılmasındaki Rolü 

Kâğıt tabanlı sağlık uygulamalarının yetersizliği ve neden olduğu hatalar, bu alan-
da yapılan bilimsel çalıĢmalar sonucunda ortaya çıkarılmıĢtır. Bu nedenle, sağlık 
kurumları sağlık hizmetlerinde kaliteyi ve hasta güvenliğini arttırmak için elektronik 
sağlık kayıtları (ESK) kullanımına yönelmektedir.  

ESK ile hastaya ait veriler ve bilgiler nettir ve standart bir dile sahiptir. Bu sayede; 

 ESK sağlık hizmeti sunanların birbirleriyle kolay ve hatasız iletiĢim kurma-
larına ortam hazırlar. 

 Birlikte çalıĢabilirlik ortamını sağlar  

 ESK günlük is akıĢını kolaylaĢtırır ve dengeler.  

 ESK, tıbbi hataların azaltılması ve ek kontrollerin sağlanmasına katkı sağ-
lar.  
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 ESK, ilaç etkileĢim uyarı sistemlerinin etkin kullanımını sağlar.  

o Örneğin, ilaç barkod yönetim sistemi hemĢirelerin ilaç dağıtımını, 
yönetimini ve raporlamalarını büyük ölçüde değiĢtirmiĢtir. 2004‘te 
Anderson ve Wittwer ilaç barkod yönetim sistemi ve ESK kullanı-
mının ilaç yönetim hatalarının birçok farklı hemĢirelik biriminde 
%59-%70 oranlarında azalttığını belirlemiĢlerdir. 

 Hızlı yanıt sistemlerinin kurulmasına ortam hazırlar. 

 ESK bir hastanın tüm hikâyesini içerir ve hizmet sağlayıcıya gerekli olan 
geçmiĢe ve o ana ait tüm bilgileri sağlar.   

 ESK‘nın hemĢirelere hasta bakımında, hasta merkezli ve güvenli bir ba-
kım ortamı yaratmada destek sağladığı saptanmıĢtır. Yapılan bir çalıĢma-
da ESK hemĢireler tarafından hataları azaltma, sağlık bakımının süreklili-
ğini sağlama, hasta bilgilerine daha kolay ulaĢım sağlama gibi özellikle-
riyle doğrudan hasta bakımını iyileĢtirmede etkin ve faydalı bulunmuĢtur. 

 ESK hasta için sürekli bakımın sağlanmasında da kolaylıklar sunar. Ör-
neğin, taburcu bilgisi ya da planı ve gerekli hasta eğitimi uygulamaların-
da ESK kullanılarak sağlık hizmetinde süreklilik sağlanır. 

 ESK yeni uygulamaların geliĢtirilmesine önemli bir bileĢen olarak katkıda 
bulunur. 

Tüm bu özellikleri incelendiğinde, ESK‘nın hasta güvenliğini ve bakımını iyileĢtirici 
etkisi olduğu açıkça görülmektedir.  

Elektronik sağlık kayıtlarındaki veri ve bilgiyi kullanarak geliĢtirilen Klinik Karar 
Destek Sistemleri, Uzman Sistemler, Alarm ve Uyarı Sistemleri gibi bü-
tünleĢik bir Sağlık Bilgi Yönetim Sistemi sayesinde daha önceki paragraflarda sö-
zünü ettiğimiz önlenebilir hataların büyük bir bölümü ortadan kaldırılabilir. 

ESK‘lar hataların önlenmesinin yanı sıra Bilgi Güvenliği ve Mahremiyet açısından 
da önemlidir. Uygun kurallar, önlemler ve teknoloji kullanımıyla ESK‘nın kağıt 
tabanlı kayıtlardan daha güvenli olduğu literatürde belirtilmiĢtir. Örneğin, kağıt 
tabanlı kayıtları kimin kullandığı, ya da kaydın hangi bölümlerine ulaĢıldığına dair 
bir bilgi sağlanamazken, ESK bu bilgilere eriĢime izin verir. ESK kullanımı hastaya 
ait bilgilerin kimin tarafından görüleceği ile ilgili kısıtlamaların ya da sınıflandırma-
ların yapılmasını da kolaylaĢtırır. Kağıt tabanlı kayıtları değiĢtirmek ya da ortadan 
kaldırmak ESK‘ya göre daha kolaydır. Çünkü ESK ĢifrelenmiĢ dijital imzalar içerir. 
ESK‘nın bir kısmı yukarıda bahsedilen avantajları hastaya ait verinin güvenliğini 
sağlayarak hasta güvenliğine de hizmet eder. 

Fakat literatürde ESK kullanımının hasta güvenliği üzerindeki olumsuz etkileri üze-
rine çalıĢmalar da bulunmaktadır. 2005‘te Han ve arkadaĢları tarafından yapılan 
bir çalıĢmada ticari olarak satılan bir bilgisayar tabanlı istem giriĢ sisteminin kulla-
nımından sonra ölümlerde beklenmeyen artıĢ gözlenmiĢtir. Ayrıca FDA (Food and 
Drug Administration), son iki yılda Amerika‘daki 44 hasta ölümünün ESK ile ilgili 
hatalardan kaynaklanmıĢ olabileceğini raporlamıĢtır. Her ne kadar bu rakam ön-
lenebilir hata sonucu ortaya çıkan ölümlere göre çok küçükse de hiçbir zaman sıfır 
hatadan söz edemeyiz.  

ESK Güvenlik Enstitüsü (EHR Safety Institute) bu tip hataların tahmin edilebilir 
nedenlerinden biri olarak ESK‘nın güvenlik kültürü zayıf ve kurumsal değiĢim ka-
pasitesi sınırlı olan kurumlarda uygulanmasını göstermiĢtir. Bunun yanı sıra ESK 
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Güvenlik Enstitüsü‘ne göre hasta güvenliği sağlık bakım kalitesinin temelidir ve 
hasta güvenliği konusundaki en son çabalara rağmen Amerikan sağlık bakım sis-
temi hala kabul edilebilir düzeyde hasta güvenliği sağlayamamaktadır. Enstitüye 
göre hasta güvenliğinde anlamlı ilerlemeler kaydedebilmek için, sağlık kuruluĢları 
hizmet sağlama yollarını, sağlık politikalarını ve iĢ süreçlerini değiĢtirmelidirler. 
ESK‘nın kurumsal değiĢimi desteklemede ve hasta güvenliğini arttırmadaki potan-
siyeli birçok geniĢ ölçekli uygulamada denenmiĢ ve birçok çalıĢmada gösterilmiĢ 
olsa da, ESK‘nın güvenliğe tam katkısı sistematik olarak araĢtırılmamıĢtır. Bu ve 
benzeri nedenlerle ESK Güvenlik Enstitüsünün ana hedefinin; “hastaların ESK 
kullanımından herhangi bir zarar görmediğinden emin olmak” olarak 
belirlenmiĢtir.  Bunun için de uygulanması gereken ilk adımlar aĢağıda sıralanmıĢ-
tır: 

1. Güvenli ESK‘ların tasarlanması 

2. Güvenli ESK‘ların uygulanması 

3. ESK‘ların güvenliğinin önceden önlemler alacak Ģekilde test edilmesi 

4. ESK güvenlik akıĢlarının ve olaylarının raporlanması 

5. ESK ile ilgili olumsuz etkilerin düzeltilmesi 

6. ESK güvenliği için en iyi uygulama yöntemlerinin geliĢtirilmesi ve iletilmesi 

Hasta güvenliği açısından sadece ESK‘ların etkisinden söz etmek hatalı olur. Hasta 
güvenliği için önemli faktör Sağlık Bilgi Yönetim Sistemidir(SBYS). Çünkü ESK bu 
sistemin bir parçasıdır. Sağlıkta Bilgi teknolojileri kullanılarak hastaların ve çalıĢan-
ların güvenliği artırılabilir, tıbbi hata sıklığı azaltılabilir. Bunların sonucunda da 
daha uzun ve kaliteli yaĢam için güvenli bir ortam sağlanmıĢ olur. Joint Commis-
sion on Accreditation of Healthcare Organizations (JCAHO), belirlediği hasta gü-
venliği standartlarından biri, bilgi yönetimine odaklanarak zamanında, doğru, tam 
sözlü ya da yazılı iletiĢimin sağlanmasının gerekliliğidir. Bu standart hasta güvenli-
ği, hastaya ait bilgi ve veriler ile hizmet sağlayıcıların birlikte çalıĢabilirliklerini 
içermektedir. Tüm bu bileĢenlerin yönetimde ve arzu edilen standartların sağlan-
masında teknoloji kullanımı önemli bir potansiyele sahiptir.  

Elektronik Sağlık Kayıtlarının Ülkemizde ve Dünyadaki Kullanımı 

Ülkemizde sağlık sektörüne yatırım yapan kamu ve özel sektör kuruluĢları,  toplu-
mun sağlık kalitesinin artırmanın, mükemmel donanımlı hastanelerden geçtiğini 
düĢünmektedirler. Bu düĢünceden hareketle kamuda, özel sektörde ve de üniver-
sitelerde arka arkaya bilgi teknolojileri ile desteklenen akıllı hastaneler kurulmakta, 
mevcut olanlar ise bu donanım ve yazılımlarla yenilenmektedirler. Ancak sağlık 
kurumlarında Hastane Bilgi Yönetim Sistemi adı altında kullanılan yazılımla-
rın çoğunluğu, sağlık kurumlarının verdiği hizmetin bedelini Sosyal Güvenlik Ku-
rumundan tahsile odaklı faturalama sistemi, buna ek olarak ta stok kontrol ve 
personel gibi modüleri kapsamaktadır. Ancak hasta güvenliğinin, sağlık bakım 
kalitesinin ve kanıta dayalı tıp için kaliteli veri ve bilgi üretmenin olmazsa olmaz 
aracı olan Elektronik Sağlık Kaydı‘nı ve Klinik Karar Destek Sistemleri‘ni 
içeren Sağlık Bilgi yönetim Sistemi yok denecek kadar azdır. Bu konuda bir-
kaç özel sağlık kurumu önemli mesafeler kaydetmiĢtir. 

Dünyadaki durum ise çok farklı değildir. Batılı ya da geliĢmiĢ ülkelerin büyük ço-
ğunluğu ülkemizden bir miktar iyi olmakla birlikte çok baĢarılı örnekleri bulmak 
güçtür. Ġçlerinde gerçek anlamda ESK‘na yakın olanlar Ġsveç, Norveç Danimarka, 
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Finlandiya gibi nüfusu az kiĢi baĢına milli geliri çok yüksek Kuzey Avrupa ülkele-
riyle, Singapur, Yeni Zelanda gibi benzer özellikteki ülkelerdir.  

Çok çarpıcı bir örnek olarak aĢağıda Japon yanın sağlık hizmeti uygulamalarında-
ki ESK‘nın yeri gösterilmiĢtir. 2007 rakamlarına göre tüm süreçlerinde ESK kulla-
nan hastaneleri henüz yoktur. Bunlardan 0.76 sı kısmen ESK kullanmaktadır. Bu-
rada göz ardı edilmemesi gereken nokta ise bu 0.76‘nın bizdeki gibi sadece fatu-
raya yönelik ESK olmadığı, sağlık bakım süreçlerinin önemli bir kısmını kapsıyor 
olmasıdır. 

 

International Journal of Medical Informatics 76 ( 2007 ) 412–418 

Sağlık sektöründeki veri ve bilgi toplama, depolama ve uygulamaları, çağdaĢ bilgi 
teknolojisi ortamına aktararak kağıt tabanlı yönetim ve çözüm sistemini bilgi ta-
banlı entegre bir elektronik sağlık bakım ve yönetim sistemine dönüĢtürmek ge-
rekmektedir.  Bilgi teknolojileri ile donatılmıĢ, akıllı sağlık kurumları kurmanın yan-
sıra bu ortamlarda çalıĢabilecek, onları çağdaĢ bir anlayıĢla iĢletecek yukarıdaki 
özellikler konusunda bilgi ve mantık yoğunluğuna sahip, Tıp biliĢimi alanında eği-
tilmiĢ, analitik bakıĢ açısı ile donatılmıĢ sağlık elemanları yetiĢtirmelidir. Aksi halde 
bu iĢletmeler sağlık bakım güvenliğinden yoksun verimsiz, iĢlevsiz kurumlar olmak-
tan öteye gidemeyecektir. 
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HIZLI YANIT TAKIMI: BĠR HASTA GÜVENLĠĞĠ 
UYGULAMA ÖRNEĞĠ 

Amerikan Tıp Enstütüsü‘nün 1999 de hazırladığı ‗To Err is Human‘ raporundan 
sonra tıbbi hataları azaltmaya yönelik çeĢitli kampanyalar baĢlatılmıĢtır. Tıbbi ha-
taların temelinde üç adet sistem kusuru olduğu düĢünülmektedir: 

(1) Planlama kusuru, 

(2) iletiĢim kusuru ve  

(3) durumu kötüye giden hastaları fark edememe. Ayrıca, Joint Commision‘a göre 
hastaların hayatını tehdit eden tıbbi hataların temelinde, sağlık çalıĢanları arasın-
daki iletiĢim eksikliği ve hastaların yeterli Ģekilde değerlendirilmemeleri yatmakta-
dır.  

Durumu kötüye giden hastaların erken fark edilip, durumlarının düzeltilmesi ile 
ilgili olarak, Sağlık Hizmetleri ĠyileĢtirme Enstitüsü‘nün (Institute for Healthcare 
Improvement, IHI) baĢlattığı ‗‘100,000 hayatı kurtarma kampanyası‘‘ çerçevesin-
de Hızlı Yanıt Takımlarının oluĢturulması önerilmektedir. 

Literatür bilgileri, durumu kötüye giden hastaları, geri dönüĢü zor olan aĢamaya 
gelmeden fark etmenin mümkün olduğunu göstermektedir:   

• Kardiyopulmoner arrest geçiren hastaların % 70‘inde, 8 saat öncesinden 
solunum sıkıntısı baĢlamaktadır.  

• Bu hastaların %66‘sı son 6 saat içinde anormal bulgular göstermekte ve 
bunların sadece % 25 ‗i doktora bildirilmektedir. Bu bulgular arasında: 
ortalama arter basıncı <70, >130 mm Hg, nabız hızı/dakika <45, 
>125, solunum sayısı/dakika <10, >30, Göğüs ağrısı veya bilinç duru-
munda değiĢiklik olması bulunmaktadır. 

• Bilinç düzeyinde azalma, bilinç kaybı, hipoksi, taĢipne ve hipotansiyon  
varlığı artmıĢ mortalite hızını göstermektedir.  

Bu bulguların erken fark edilerek uygun Ģekilde tedavi edilmesi hastanede yatan 
hastaların ölüm oranlarını, kardiyopulmoner arrest oranlarını ve yoğun bakım 
yatıĢ oranlarını düĢürebilmektedir. Hastane içinde uygun uyaranlara zamanında 
yanıt verip doğru müdahaleyi yapan hızlı yanıt takımının olması bu amaca hizmet 
edebilmektedir. 

IHI hızlı yanıt takımı (Rapid Response Team) oluĢturma rehberi bu konuda temel 
alınabilir. Bu rehber temel alındığında: 

Uluslararası Acil Tıp Takımları konferansından çıkan uzlaĢı raporuna göre; hasta-
neler, dört basamaktan oluĢan bir hızlı yanıt sistemi oluĢturmalıdır: krizi erken tes-
pit edecek bir tetikleme mekanizması, tetiklere yanıt verip müdahale etmeye hazır 
bulunan hızlı yanıt takımı, kaynakları ve imkânları sağlayacak ve yönetecek idari 
destek ve yaĢanabilecek krizleri ön görüp, gelecekte önüne geçebilecek süreçleri 
geliĢtiren bir mekanizma.  
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Erken uyarı sistemi nasıl oluĢturulur? 

Hastaların durumu kötüye gidebileceğini ön gören fizyolojik parametrelerde deği-
Ģiklikler tespit edilebilir. Daha önceden belirlenen sınırların dıĢına çıkan bu para-
metre değiĢiklikleri hızlı yanıt takımını çağırma veya tetikleme ihtiyacını doğurur. 
Örneğin: akut olarak geliĢen: 

• Bradikardi veya taĢikardi (nabız sayısı/dakika < 40 veya >130 olması) 

• Hipotansiyon (sistolik kan basıncı: < 90 mm Hg olması) 

• TaĢipne (Solunum sayısı/dakika > 28) veya bradipne (Solunum sayı-
sı/dakika < 8) 

• Hipoksi (Oksijen desteği altında Oksijen saturasyon değeri < %90 altın-
da) 

• Bilinç düzeyinde değiĢiklik olması. 

• Ġdrar çıkıĢında azalma ( son 4 saatte 50 cc den az olması) 

• Veya basitçe takip eden tıbbi personelin hastanın durumu ile ilgili endiĢe-
lenmesi. 

Hızlı Yanıt Takımı nasıl kurulur? 

Takımı kurarken aĢağıdaki maddeler kurum tarafından gerçekleĢtirilmelidir; 

• Lider düzeyinde yeterli desteğin sağlanması: takımın gerekliliği konusun-
da liderin ikna olup diğer sağlık çalıĢanları ikna etmesi, eğitmesi ve pro-
jenin arkasında durup önemini vurgulaması gerekir. 

• Kurum, çalıĢanları ve eldeki imkânları göz önünde bulundurarak en uy-
gun takım yapısını belirlemeli. Bu yapı, yoğun bakım veya acil hekimlik 
tecrübesi olan bir hekim, hemĢire, solunum terapisti ve eczacı içerebilir. 
Kaç üye olacağı ve kimlerin olması gerektiği konusu kurumun yapısına 
göre kararlaĢtırılmalıdır. Takım lideri ve üyelerinin, yoğun bakım tecrübe-
si olan, kurum içinde saygınlığı olan, iletiĢim kabiliyeti yeterli ve herkes 
tarafından takdir edilen, sabırlı ve arandığında hızlı yanıt verebilme ola-
naklarına sahip bireylerden seçilmesi gerekmektedir.  

• Hızlı Yanıt Takımı‘nı çağırma veya tetikleme kriterleri belirlenmelidir (yu-
karıda örneği verilmiĢtir, kuruma göre değiĢiklik yapılabilir). Kriterler ko-
nusunda bütün hastane personeline eğitim verilmelidir. 

• Hızlı Yanıt Takımı‘nı tetiklemek için basit bir mekanizma oluĢturulmalıdır: 
Çağrı cihazı, sesli çağırma yöntemi veya telsiz telefon yolu ile olabilir. 

• ÇalıĢanları Hızlı Yanıt Takımın gerekliliği, faydaları ve kullanım Ģekli ilgili 
uygun eğitimlerin verilmesi gerekir. Takımın varlığının mortaliteye olan 
etkisi vurgulanmalı, iletiĢim becerilerinden bahsedilmeli ve genel hasta 
güvenliği bilincini arttıracak eğitimler verilmelidir. Ayrıca; takımın hasta-
nın primer hekiminin yerini alması hedeflemediği ve mümkün olduğu sü-
rece, tedavinin primer hekimle beraber yürütüleceği konusunda vurgu 
yapılmalıdır. 

Takım üyelerinin eğitimi 

Hekimler için: ileri yaĢam desteği, uygun iletiĢim teknikleri  (SBAR) ve insan iliĢki-
leri konusunda eğitim verilmelidir, ayrıca zamanında yanıt vermesi gerekliliği vur-
gulanmalıdır. 
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HemĢireler için: takımı tetikleyen kiĢinin takımın bir üyesi olduğu, takımın hasta 
baĢına geldiğinde hastayı devralmak veya kontrolü eline almak niyetinde olmadı-
ğı, takımın tetikleme kriterleri ve diğer üyeleri nasıl çağıracağı konusunda eğitim 
verilmelidir. Ayrıca iletiĢim eğitimi (SBAR) almalıdır. Takıma yardımcı olacak bü-
tün bilgileri (sözlü veya yazılı) sunmalıdır. Hastaya odaklanmalı, ön yargılı ve suç-
layıcı davranmamalıdır. 

Hastane çalıĢanlarına takımın tanıtımı yapılmalı önemi vurgulanmalı ve tetikleme 
kriterleri konusunda iyi eğitim verilmelidir. 

Hasta yakınları da hastanın durumunda bir anormallik olduğunu düĢünebilir. Bu 
takımın varlığından haberdar olmalarında fayda vardır. 

• Standart araçları kullanmak iĢi kolaylaĢtırır. 

• Geri bildirim mekanizmaları mutlaka oluĢturmalıdır. 

• Etkinliği ölçmek gerekmektedir: mavi kod oranı, yoğun bakım dıĢı kod 
oranı ve takım kullanımı ile ilgili bilgiler fayda edecektir. 

Hızlı Yanıt Takmını kurarken dikkat edilmesi gereken husulardan bazıları; 

• YanlıĢ alarmlara veya gereksiz çağrılara tolerans göstermek gerekir. 

• ĠletiĢimin önemini unutmamak, ayrıca takımın önemini ve yararlarını sık-
lıkla çalıĢanlarla paylaĢmak gerekir. 

• Pilot bir uygulama ile baĢlanabilir ve tatbikat yapılması faydalı olabilir. 

• Kullanılacak formların takım üyeleri tarafından hazırlanması faydalı olabi-
lir. 

• Takmın uygulamalarını takip edip istatistiklerini çıkarmak gerekir. Geri 
bildirim ve etkinlik ölçümü yapmak gerekir. 

Hızlı Yanıt Takımın etkinliği 

Literatür bilgilerine göre Hızlı Yanıt Takımın etkinliği konusunda aĢağıdaki bilgi-
lerden bahsedilebilir: 

• Hastane içi, yoğun bakım dıĢı ölüm oranında % 50 azalma. 

• Postop acilen yoğun bakıma yatıĢ oranında % 58, ölüm oranında % 37 
azalma.  

• Yoğun bakıma transfer öncesi ölüm oranında % 30 dan % 4‘e düĢüĢ. 

• Ortalama aylık ölüm oranlarında azalma ( her 100 taburcuda 1.01 den 
0.83 ölüm). Mavi kod oranında % 71 azalma. 

• Kardiyopulmoner arrest insidansında % 17 azalma. 

• Yoğun bakım dıĢı mavi kod oranlarında % 31 azalma. 

Yoğun bakım dıĢı mavi kod oranında düĢüĢe karĢılık yoğun bakım dıĢı mortalitede 
değiĢiklik olmayan çalıĢmalar da vardır. 

Chan ve arkadaĢlarının yaptığı çalıĢmada mortalite ve hastane içi kod oranında 
anlamlı değiĢiklik bulamamıĢlardır. 

Chan ve arkadaĢlarının yaptığı bir metaanalizde hastane içi sağ kalıma etkisi ol-
madığı sonucu ortaya çıkmıĢtır. 
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Sonuç olarak; 

Hastanede yatan hastaların giderek kötüleĢen klinik durumlarını fark etmemek 
hastaların güvenliğini tehdit eden bir durumdur. Erken fark edip zamanında mü-
dahale etmek amacı ile bazı fizyolojik parametre değiĢiklikleri olması durumunda 
çağrılan ve hızlı müdahale eden bir mekanizma bu riski azlatabilir. Hızlı Yanıt Ta-
kımı oluĢturulması bu iĢi görecektir. Yapılan çalıĢmalar hastane içi ve yoğun bakım 
dıĢı mortalite ile mavi kod oranlarında önemli ölçüde azalmadan bahsetmektedir. 
Chan ve arkadaĢlarının yaptığı çalıĢmalar mortalite farkı olmadığından bahsetse 
de, daha anlamlı sonuçlara ulaĢmak için randomize kontrollü çalıĢmalara ihtiyaç 
vardır. Daha güçlü bir kanıt elde edene kadar, hasta güvenliğini iyileĢtirmekte, 
Hızlı Yanıt Takımlarının yararını ve gerekliliğini göz ardı etmemek gerekmektedir. 
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HaYaT Süreç Akışı

HaYaT için 

gerekli bir 

tetikleyici.

Hemşire 

santral 

üzerinden bir 

numara ile 

takımı arar.

Bilgilendirme 

sırasında 

SBAR tekniği 

kullanılır.

Hemşire 

HaYaT için 

hazırlanan 

formu doldurur.

Hastanın Hemşiresi HaYaT Hastanın Hekimi

Çağrıyı alan 

takım kata 

gider.

Hastanın 

hemşiresind

en gerekli 

bilgileri alır.

Hastayı 

değerlendirir.

Hastanın 

değerlendirme

sini gözden 

geçirir, tedavi 

planı yapar.

Mavi Kod 

gerekli 

mi?

Mavi 

Kod 

verilir.

HayırEvet

Uygulanacak 

işlemlerin 

hazırlanmasın

da takım 

hemşiresine 

yardımcı olur.

Hemşire ile 

birlikte 

uygulama 

yapılır. Kayıt 

tutulur.

Hastanın 

primer 

hekimine 

haber 

verir.

Hekim

Takım hemşiresi

Takım 

hekiminin 

verdiği bilgiyi 

alır.

Tedavi ile ilgili 

yönlendirme 

yapar.

Takım 

önerilerinin 

değerlendirme

sini yapar.

En kısa sürede 

hastayı 

değerlendirere

k tedavisini 

uygular.

Yapılan 

tüm 

işlemler 

kaydedilir.

 

Ek- 1: Anadolu Sağlık Merkezi , Kocaeli, Türkiye‘de kullanılan Hızlı Yanıt Takımı 
akıĢ süreci Ģeması. (HaYaT: Hızlı Yanıt Takmı için Anadolu Sağlık Merkezinde 
kullanılan terminoloji) 



HASTA GÜVENLİĞİ: TÜRKİYE VE DÜNYA  

 

157 

 

Ek- 2: Anadolu Sağlık Merkezi , Kocaeli, Türkiye‘de kullanılan Hızlı Yanıt Takımı 
çağırma ve uygulama formu. (HaYaT: Hızlı Yanıt Takmı için Anadolu Sağlık Mer-
kezinde kullanılan terminoloji) 
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UYGULAMALARIMIZI GELĠġTĠRMEK ĠÇĠN  
BĠR YÖNTEM: IV EKĠBĠ 

Ġntravenöz uygulamalar 1628 yılından beri bilinmekte ve kullanılmaktadır. Metal 
iğne 2. Dünya savaĢında ilk kez kullanılırken 1945 yılında plastik kateterler, 
1970‘li yıllarda da branüller kullanılmaya baĢlamıĢtır. 1996 yılında yapılmıĢ bir 
çalıĢmada ilaç, ekipman ve prosedürlerdeki en büyük ilerlemelerin son 25 yıl için-
de olduğuna dikkat çekilmiĢtir.  

Günümüzde hastanede yatan hastaların %80‘i IV tedavi almakta, ilaçlar büyük 
oranda IV yolla verilmekte ve evde bakım hizmetlerinde de IV tedavi sık olarak 
kullanılmaktadır. 1985 yılında Amerikan Ulusal Ġntravenöz Derneği (The National 
Intravenous Therapy Association-NITA) uygulama standartlarını yayınlayarak IV 
tedavide hemĢire uzmanlığını da tanımıĢtır. NITA yalnızca IV tedavi hemĢireliği 
Ģartlarını karĢılayan ve dernek tarafından kabul edilmiĢ eğitimlerini tamamlayan 
kayıtlı profesyonel hemĢirelerin IV tedavi hemĢireliği yapmasını desteklemektedir. 

National Association of Clinical Nurse Specialists (NACNS-Ulusal Klinik Uzman 
HemĢireler Derneği)‘in Mart 2010‘da düzenlediği konferansta yer alan bir çalıĢ-
mada her yıl ABD‘de meydana gelen 250.000 kateter iliĢkili kan dolaĢım enfeksi-
yonundan en az 30.000‘nin ölümle sonuçlandığı belirtilmiĢtir. ÇalıĢma bulguları 
arasında oluĢan her enfeksiyon için ek maliyetin 36.000$ üzerinde olduğu ve uz-
man klinik hemĢirelerin bu maliyeti azaltabilecekleri gösterilmiĢtir. ÇalıĢmanın 
önemli bulguları arasında hemĢirelerin IV tedavi danıĢmanlığı rolünün geliĢimin-
den 1 yıl sonra Albert Einstein Sağlık Ağı için kateter iliĢkili kan dolaĢım enfeksi-
yonunun da %2,27 oranında azaldığı bildirilmiĢtir. IV takımın baĢarıları incelendi-
ğinde damar içi uygulama giriĢimlerinin ve flebit oluĢumunun %0,47‘den %0,35‘e 
düĢtüğü, kateter kullanımının %29,47 azaldığı, IV uygulamalar için harcanan za-
manın optimize edildiği görülmüĢtür. Sonuçta bu çalıĢmada periferik IV kateterle-
rin standardizasyonundan ve intravenöz giriĢimlerden sorumlu bir takımın oluĢtu-
rulmasıyla damar içi uygulama giriĢim sayılarının ve flebit vakalarının azaltılabile-
ceği, bununla birlikte maliyetlerin optimize edilebileceği gösterilmiĢtir. Ayrıca bu 
verilerin hemĢirelik kalite göstergeleri olması dolayısıyla çalıĢma bulguları hemĢire-
lik süreçlerinde IV takımın önemini gözler önüne sermektedir. 

21. yüzyıl IV tedavi hemĢiresi hasta bakımının planlamasından, tıbbın, hemĢireli-
ğin, yönetimin, pazarlamanın, eğitimin ve performans geliĢiminin bütünsel ilkele-
rini entegre etmekten sorumludur. Klinik uzmanlık çok önemlidir. 1980‘lerden 
beri, IV tedavi hemĢireliğinin uzmanlık alanındaki uygulamasında hızlı bir geliĢim 
olmuĢtur, bunlar; 

 1980‘de tanımlanan Ġnfüzyon HemĢirelik Standartları Uygulaması 1990, 
1998, 2000, 2006‘da revize edilerek geliĢtirildi. 

 1 Ekim 1980‘de ABD Temsilciler Meclisi tarafından her yıl Ocak ayının 
25‘i IV tedavi hemĢireleri günü olarak beyan edildi. 

 1987‘de Hastalık Kontrol ve Önleme Merkezi tarafından Standart Ön-
lemler tanımlandı. 
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 Hastalık Kontrol ve Önleme Merkezi tarafından 2002‘de yayınlanan Ġnt-
ravasküler Kateterle ĠliĢkili Enfeksiyonların önlenmesi rehberi eğitimli per-
sonelin kullanımını desteklemekteydi. 

 2006‘da Sağlık ĠyileĢtirme Enstitüsü tarafından merkezi hat destekleyici 
öneriler kabul edildi. 

 IV hemĢireliği özel alanının geliĢimi farmakoloji ve teknolojideki geliĢme-
lerle devam etmekte. 

Dünyada hasta bakımında teknoloji ve güvenlik son 10 yılın güncel konusu ol-
muĢtur. Hasta bakım teknolojisi giderek karmaĢık bir hal almıĢtır. HemĢireler tek-
nolojinin sağlık alanında geniĢ olarak kullanımından önce hastaların durumunu 
izlemek ve oluĢan değiĢiklikleri fark etmek için gözlemlerine, dokunuĢlarına, koku 
ve iĢitme duyularına güveniyorlardı. HemĢireler zamanla hasta koĢullarında fiziksel 
değiĢiklikleri fark etmek için duyuların yerine konulan tasarlanmıĢ teknolojinin 
kullanımıyla ilgili herhangi bir yardım görmediler. 

Genel olarak teknolojinin sağlık bakımı verimini, kalitesini, güvenliğini ve maliye-
tini arttırdığına inanılsa da, kan alımı ya da IV uygulamalardaki hataları ve olum-
suz geliĢmeleri de ortaya çıkarmaktadır. Dünya çapında milyonlarca sağlık bakım 
sağlayıcıları tarafından kullanılan yaklaĢık 5000 tür medikal cihazla ilgili çeĢitli 
sorunların ortaya çıkması kaçınılmazdır. Teknoloji birçok alanda kabul ediliyor 
olsa da özel teknolojinin yararları bazı nedenlerden dolayı fark edilememektedir. 
Bunlar; kötü teknolojik tasarımın insan faktörü ve ergonomik ilkelere uygun ol-
maması, hasta veya çevre ile teknoloji ara yüzünün uyumsuzluğu, yeni teknolojiyi 
uygulamak için yetersiz planlama ve cihazların bakımının yetersiz olmasıdır. Bu 
nedenlerden dolayı ilaçların kullanımıyla ilgili hata yapıldığında hastanın zarar 
görmesi muhtemeldir. Ġntravenöz ilaçlarının kullanımı çok karmaĢıktır ve yan etki-
leri de çok yüksek bir yüzdeye sahiptir. Hataların sürecin erken aĢamalarında ya-
pılmıĢ ve fark edilmiĢ olmasıyla durum düzeltilebilir, ancak bakım noktasında 
meydana gelen hataların büyük bir oranı hastaya ulaĢır. IV ilaçları içeren hatalar 
hasta için büyük risk taĢımaktadır. 

Uygulama: 

IV uygulamalarla ilgili durum böyle iken hemĢirenin hem yetiĢtirilme süreçlerinde-
ki pratiğinin sorunsuz sonuçlanması hem de hastanın, hasta yakınının, yönetimin 
beklentisinin sorunsuz karĢılanması IV uygulama sürecini zorlaĢtırmaktadır. Hizmet 
verdiğimiz hasta grubunun beklentisi; sorunsuz hizmet almak, IV uygulamalarda 
damarına giren hemĢirenin her seferinde değiĢmemesi ve doğru uygulamanın tek 
seferde yapılıp sürecin sonuçlandırılmasıyla güven duygusu verilmesidir. Bizler de 
buna cevap verebilmek için IV uygulama ekibinin ayrıĢtırılması ile sorunların 
azalması, takip ve iyileĢme süreçlerinin desteklenmesine yönelik olarak ekip kur-
maya karar verdik. Ekibin oluĢturulması, programın oluĢturulması ve eğitim takip-
leri süreci 8 ay sürmüĢtür.  

Programımızın hedefi: 

1. Kan alma hemĢiresinin hem teorik hem de pratik açıdan temel bilgi seviye-
sine ulaĢmasının sağlanması, 

2. Uygun bir kılavuz oluĢturularak basamak basamak öğrenmenin desteklen-
mesi ve uygulamaların geliĢtirmesi, 
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3. Sağlık ekibinin bir üyesi ve kan alma becerilerinde yetkin olan hemĢireler ile 
profesyonelliğin desteklenmesi, 

4. Bir uzmanlık alanı örneği yaratılmasıdır. 

Yeterlilikler: 

1. Enfeksiyon kontrolü ve güvenli politika ve prosedürlerine uyma, tanı ve 
laboratuar testlerinin analitik süreçleriyle ilgili kan almanın tüm alanlarında 
becerileri geliĢtirmek 

2. Uygun kalite kontrol yöntemleri aracılığı ile kan alma süreçlerinin kalitesini 
garantilemek için ihtiyaç duyulan teorik bilgiyi göstermek, böylece labora-
tuar test sonuçlarının doğruluğuna katkıda bulunabilmek 

3. Sağlık bakım üyelerinin güvenini sağlamak ve sürdürmek için gerekli olan 
mesleki tutum ve davranıĢları sergilemek 

Bu yetiĢtirme programına aldığımız hemĢirelerimizden beklentimiz; 

 Hastanın kimliğini, kimlik bileziğini okuyarak doğruladıktan sonra kan 
almaları, 

 Laboratuar testleri ile ilgili talebi bilgisayardan görebilmeleri ve anlamala-
rı, 

 Kan alma tüplerinin renklerini ayırt edebilmeleri, 

 Bilgisayardaki tetkiklerle ilgili tüm uyarıları okumaları ve anlamaları, 

 Hasta ve hasta yakınlarının taleplerini duymaları ve anlamaları, 

 Ekipmanla ilgili uyarıları ve alarmları bilmeleri, 

 Telefonda etkin iletiĢim kurmaları ve meslektaĢları ile bilgiyi paylaĢmaları, 

 Esnek olmaları, 

 Soğukkanlılığını koruyarak stresli durumlarda çalıĢabilmeleri, 

 Klinik ortamdaki hoĢ olmayan durumlara adapte olabilmeleri, 

 Görevleri önem sırasına göre düzenleyerek, kendisine atanan iĢlerin ta-
mamlamasını garanti etmeleri. 

 Farklı yaĢ, cinsiyet, ırk, din, millet, fiziksel ve ruhsal durumdaki hastalarla 
etkileĢim sağlayabilmeleri ve hizmet vermeleridir. 

Ayrıca dokunsal yetenek ve manüpülatif beceri konusunda; 

 Damarları, damar olmayan diğer yapılardan ayırt edebilmeli 

 Damarın yerini ve karakterini belirleyebilmeli 

 Hastaya zarar vermemek için koordine edilmiĢ manüpülatif becerisi ile 
rahatça damarları ve kılcalları delmeyi gerçekleĢtirebilmelidirler.  

Bu beklentilerimizi kiĢiler ile de paylaĢtık. Her bir basamak için sınıf içi eğitim son-
rası hedef uygulama sayısı belirledik. 

 TanımlanmıĢ prosedür 

 Eğitimcinin takibi 

 Sonuçların değerlendirilmesi basamaklarını tanımladık. 
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Yetkinlik tablosu: 

IV (Ġntravenöz) TEAM HEMġĠRESĠ YETKĠNLĠKLERĠ Yetkin 
Yetkin 
değil 

Örnek Alımı ve Uygulamalar     

Tetkik için kan örneği alma iĢlemini bilir ve baĢarıyla uygular.     

IV uygulamayı (yetiĢkin), iĢlem öncesi cilt hazırlığını bilir ve uygular.     

Pediatrik hastalardan kan alma becerisine sahiptir.     

IV uygulama komplikasyonlarını bilir ve oluĢması durumunda doğru müdahale 
edebilir.     

El yıkama uygulamasını bilir ve etkin uygular.     

Polikliniğe baĢvuran hastalara istenen tetkikleri alma yöntemlerini (boğaz kültü-
rü, idrar, kan vb...) bilir ve baĢarıyla uygular.     

Yatan Hasta Katı, KVC servis, GYB, doğumhane hastaları için istenen kan alma 
yöntemlerini bilir ve baĢarıyla uygular.     

PPD testi ve BCG aĢı uygulamasını bilir ve baĢarıyla uygular.      

Kimlik belirleme ve doğrulama uygulamasını bilir ve baĢarıyla uygular.      

Yapılan iĢlemler konusunda hastaya eğitim verir     

Temel yaĢam desteği uygulamasını bilir, mavi kod endikasyonlarını bilir, baĢla-
tabilir.      

Sedasyon analjezi uygulamasını bilir.     

Bili-check ile bilirubin ölçümü yapabilir.      

Oral Glikoz Tolerans Testini baĢarıyla uygulayabilir ve iĢlem basamakları hak-
kında hastaya eğitim verir.     

Tıbbi kayıtları eksiksiz yapar.     

Aldığı tetkikin üstüne uygun Ģekilde hasta barkodunu ve hemĢire barkodunu 
yapıĢtırır.     

Örneklerin uygun koĢullarda ve sürede laboratuara iletilmesini sağlar.     

Örnek alma ve ilgili uygulamalar konusunda iĢe yeni baĢlayanlara liderlik ve 
danıĢmanlık yapar.      

Kan ve Kan BileĢenlerinin Transfüzyonu     

Kan ve Kan BileĢenlerini ve kullanım endikasyonlarını bilir.      

Kan ve Kan BileĢenlerinin Transfüzyonunu bilir ve baĢarıyla uygular.      

KVCYB ve ameliyathaneye kan transferini bilir ve hızlı ve güvenli olarak ulaĢtırır     

GYB, KVC Servis, Yatan Hasta Katı, Doğumhane bölümlerinde kan transfüz-
yonu iĢlemini baĢlatır, ilk 10 dakikasında hastayı izler ve hemĢiresine teslim 
eder.     

Transfüzyonu sonlandırmayı, kan torbası imha etmeyi bilir ve baĢarıyla uygular     

Kan ve Kan bileĢenleri transfüzyon reaksiyonlarını bilir, reaksiyon geliĢtiğinde ilk 
müdahaleyi yapar      

Transfüzyon reaksiyonlarında olay bildirim yapar     

Kan ve kan bileĢenlerinin transfüzyonu konusunda iĢe yeni baĢlayanlara liderlik 
ve danıĢmanlık yapar.      

Eğitim ve Mesleki GeliĢim     

Kurum içinde verilen HemĢirelik Oryantasyon eğitimini baĢarı ile tamamlamıĢtır     

Kurum içinde verilen HemĢirelik Bilgi Güncelleme eğitimini baĢarı ile tamamla-
mıĢtır 

    

Kurum içinde verilen Sedasyon Analjezi Uygulama Eğitimini baĢarı ile tamam-
lamıĢtır. 

    

Kurum içinde verilen Ġlaç Uygulamaları Eğitimini baĢarı ile tamamlamıĢtır.     

Kurum içinde verilen Kan ve Kan BileĢenlerinin Transfüzyonu Eğitimini baĢarı 
ile tamamlamıĢtır.     

Klinik Son Test sınavında baĢarılı olmuĢtur     

Acil durumlarda panik olmadan müdahale yapabilir     

Hizmet içi eğitimlerde etkin rol alır, sunum yapabilir ve sonuçlarını değerlendirir     

KiĢisel geliĢimi için yetkinlik geliĢtiren eğitimleri takip eder ve katılır     

Prosedür ve talimatları zamanında okur.     
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Bu formun oluĢturulmasından sonraki yaklaĢık 8 aylık eğitim sürecinin her aĢama-
sında kiĢilerin yetkinlikleri hem teorik hem de pratik olarak değerlendirilmeye 
alınmıĢtır. Sınıf içi eğitim bir hafta uygulama sürse bile ise yetkinlik geliĢene kadar 
yapılması gereken damar yolu giriĢimi 1000 vaka ile sınırlandırılmıĢtır. 

Uygulamalarımız sonucunda; 2008 yılındaki verilerle 2010 yılına ait veriler ara-
sında aĢağıdaki Ģekilde değiĢmeler oldu. 

 Damar yolu problemlerinden dolayı oluĢan hasta Ģikayet oranımız 2008 
yılında % 2 iken 2010 ilk yarısında % 0.04‘e geriledi. Hasta ve hasta ya-
kınlarından kiĢiye özel alınan teĢekkürler arttı.  

 2008‘de birden fazla uygulama sonucu alınan kan oranımız % 1.8 iken 
2010‘un ilk yarısında %1.5‘a geriledi.  

 IV takımı dıĢındaki yetkin kiĢilerin kan alma oranında 2008‘den 2010‘a 
%6‘lık bir gerileme oldu. 

IV takımının olduğu ve olmadığı yerler arasındaki bu verilere bakıldığında önemi 
daha da net açığa çıkmıĢtır. HemĢirelerimizin yetkinliği arttıkça hastalarla yapılan 
iĢbirliği ve olumlu iletiĢim baĢarıyı da olumlu etkilemiĢtir. Bu veriler bir ölçüm aracı 
kullanılarak değil, gelen teĢekkür sayısının artması ve Ģikayetin azalmasından çıkan 
değerlendirme sonucunda elde edilmiĢtir. Ayrıca IV uygulama ekibinde yaĢanan 
iğne ucu batmaları ile tüm hastanede yaĢanan iğne ucu batmaları kıyaslandığında 
toplam iğne ucu batma vakalarının  %12‘si bu ekipte yaĢanmıĢtır. 

Sonuç 

Uygulamalarımızın geliĢtirilmesinde bizim için de yeni bir tecrübe olan IV uygula-
malar ekibinin sistemde baĢarılı olması tanınırlığını arttırmıĢtır. Hasta üzerindeki 
olumlu etkisi yöneticilerin dikkatini çekmiĢtir. Uygulamalarımız sırasında gördük ki;  
IV ekibi sağlık çalıĢanları için de mesleki anlamda yüksek risk taĢımaktaydı. Dün-
yadaki uygulamalar kan alma iĢlemi esnasında iğne ucu yaralanmalarının diğer 
gruplara göre % 32 daha fazla olduğunu, kontamine iğneden hepatit C bulaĢma 
riskinin %1.8-3, hepatit B bulaĢma riskinin %10-30 arasında ve HIV bulaĢma 
riskinin de % 0,03 olduğunu göstermektedir. Kanla taĢınan patojene maruz kalma 
sonucu sağlık çalıĢanları önemli risk altında olduğundan dünya standartları kesin 
ve nettir, ancak ülkemizde henüz bu konuda yasallaĢmıĢ bir durum yoktur.  

Ayrıca hepimizin bildiği gibi yapılan iĢten tatmin olma, örgütsel bağlılık ve meslek 
değiĢtirme ile ilgili uzmanlık önemli ölçüde iĢ değiĢtirme isteğini etkilemekteydi. Biz 
bu alanda çalıĢan arkadaĢlarımızın dönüĢüm hızına baktığımızda diğer alanlardaki 
ile kıyaslanmayacak düzeyde düĢüktü. 

Tüm bu sonuçlar ıĢığında; 

 Hem mesleki profesyonelleĢme hem de uygulamanın hastaya ve hasta-
neye sağladığı fayda düĢünülecek olursa IV uygulama ekiplerinin oluĢtu-
rulmasını önermekteyiz. 

 Yıllık eğitim programlarıyla bilgilerin güncellenmesiyle uygulama baĢarı-
sının devamlılığını sağlayacak teknoloji geliĢimi ve hasta güvenliği kap-
samındaki eğitimler entegre edilmelidir. 

 Bu ekipler sadece kan alma değil transfüzyon ekipleri olarak da yetiĢti-
rilmelidirler. 
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 Ekip üyelerinin uzmanlıklarını ve tecrübelerini yeni baĢlayan hemĢirelerle 
paylaĢması için gerekli ortamlar hazırlanarak öğrenim süreci geniĢletilme-
lidir. 

 Kuruma bağlılık için uzmanlaĢma bir araç olarak kullanılabilir. 
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HASTANEDE YATMAKTA OLAN HASTALARDA 
VENÖZ TROMBOEMBOLĠ PROFĠLAKSĠSĠ 

1. Venöz Tromboemboli 

Venöz tromboemboli (VTE) hastanede yatmakta olan hastaların önlenebilir ölüm 
nedenleri arasında ilk sırada yer almaktadır.  Bu nedenle VTE profilaksisi hasta 
güvenliği geliĢtirme stratejilerinin baĢında gelmektedir. VTE profilaksisi yapılmadı-
ğı durumda dahili veya cerrahi servislerde yatmakta olan hastaların yaklaĢık %10-
40‘ında, majör ortopedik cerrahi geçiren hastaların yaklaĢık %40-60‘ında derin 
ven trombozu geliĢtiği düĢünülmektedir.  

Tablo 1:Hastanede yatan hastalarda yaklaşık DVT riski * 

 

Hasta Grubu 

DVT Prevalansı 

% 

Medikal hastalar 10–20 

Genel Cerrahi 15–40 

Majör Jinekolojik Cerrahi 15–40 

Majör Ürolojik Cerrahi 15–40 

NöroĢirurji 15–40 

Ġnme 20–50 

KaĢça veya diz artroplastisi, kalça kırığı cerrahisi 40–80 

Majör travma 40–60 

Spinal kord hasarı 60–80 

Yoğun bakım hastaları 10–80 

*Tromboprofilaksi almayan hastalarda asemptomatik DVT için objektif tanısal tarama bazlı oranlar. 

 
Profilaksi almayan, VTE için yüksek riskli, hastanede yatan hastaları içeren pros-
pektif çalıĢmalar ispatlanmıĢ derin ven trombozu oranını venografi ile %10,5-14,9, 
ultrasonografi ile %5 düzeyinde bildirmektedirler. Pulmoner embolinin (PE) has-
tanede yaĢanan ölümlerin %5-10‘undan sorumlu olduğu düĢünülmektedir. VTE 
tromboprofilaksinin derin ven trombozu ve pulmoner emboliyi azalttığı son 30 
yıldır yapılan geniĢ ölçekli randomize klinik araĢtırmalarda kuĢkuya yer bırakma-
yacak Ģekilde kanıtlanmıĢtır.  

Zhan ve arkadaĢlarının ABD‘de yapmıĢ olduğu çalıĢma postoperatif VTE‘nin en 
sık ikinci komplikasyon, en sık ikinci hastanede uzamıĢ yatıĢ sebebi, en sık üçüncü 
artmıĢ mortalite ve maliyet nedeni olduğunu göstermektedir. Hastanede yatmakta 
olan hastaların büyük bölümünde VTE için en az bir, %40‘ında üç veya daha çok 
risk faktörü bulunmaktadır. VTE profilaksisi yapılmadığı için doğan mortalite, 
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akut-uzun dönemli morbiditeler ve maliyetler orta ve yüksek risk grubundaki has-
talara etkin VTE profilaksisi yapılması gerekliliğini ortaya koymaktadır. 

Tromboprofilaksinin yararını kanıtlayan yüzlerce randomize çalıĢmaya ve trom-
boprofilaksi kullanımı öneren 20‘den fazla rehbere rağmen VTE profilaksisine 
uyum yetersiz düzeyde kalmakta ve VTE halen hastanede yatmakta olan hastalar 
açısından tehdit oluĢturmaktadır. 

VTE profilaksi komplikasyonlarını inceleyen meta-analizler, profilaktik dozlarda, 
düĢük doz anfraksiyone heparin, düĢük molekül ağırlıklı heparin veya K vitamini 
antagonistleri ile klinik olarak anlamlı kanama oranlarında artıĢ olmadığı veya az 
artıĢ olduğunu göstermektedir.  

Tablo 2. Medikal hastalarda klinik risk faktörleri ve VTE sıklığı 

Risk faktörü VTE sıklığı (%) 

*Kalp hastalıkları 

Miyokart Ġnfarktüsü 

Kalp yetersizliği 

 

17-34 

26 

*Aktif kanser 60 

*Akut Solunum Hastalıkları 8-25 

KOAH 0-29 

Solunum yetersizliği 25 

*Ġnme 55 

*Spinal yaralanmalar 67-100 

 

American College of Chest Physician (ACCP) en son 2008‘de yenilenen VTE 
profilaksisi rehberi, Türk Toraks Derneği de 2009‘da VTE profilaksisi uzlaĢı rapo-
runu yayınlamıĢtır. Bu rehberde VTE profilaksisine uyumu artırmaya yönelik has-
tane tromboprofilaksi politikası oluĢturulması gerekliliği belirtilmektedir. Her has-
tanenin VTE önlemek için aktif bir strateji belirlemesini, bu stratejinin yazılı, kurum 
genelinde benimsenen bir profilaksi politikası halini alması önerilmektedir.  

2. Profilaktik yöntemler: 

Erken mobilizasyon ve hidrasyon her yatan hasta için önerilen en temel profilaktik 
yöntem kabul edilmektedir.  Erken ambulasyon baldır kaslarının pompa etkisini 
sağlayarak kanın alt ekstremitelerde göllenmesini engeller, bu yolla pıhtı oluĢumu-
nu azaltır.  Perioperatif DVT‘yi önlemek amacıyla 1960‘lardan beri kullanılan 
anfraksiyone heparin (AH) antitrombin III‘e bağlanarak etkisini gösterir, oluĢan 
kompleks F2a, F10a ve F9a‘yı inhibe eder. Genellikle önerilen doz preoperatif 
5000 IU subkutan sonrası postoperatif 7 gün boyunca 2-3x5000 IU subkutan uy-
gulamadır. AH 3x5000 IU dozunun DVT riskini 2x5000 IU‘e göre daha fazla 
azalttığı gösterilmiĢtir. AH, VTE profilaksisinde etkili ve maliyeti ucuz bir ilaçtır. 
ÇalıĢmalar AH profilaksisinin çoğu cerrahi alanda olmak üzere kanama kompli-
kasyonu insidansında %2‘lik mutlak artıĢa neden olabileceğini göstermektedir. 

DüĢük molekül ağırlıklı heparinler (DMAH) kimyasal veya enzimatik depolimeri-
zasyonla elde edilen AH fragmanlarıdır. Ġntravenöz veya subkutan yolda yarı 
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ömürleri 4 saattir. Yarı ömürleri ve biyoyararlanımları AH‘den daha fazladır. Ayrı-
ca AH‘e oranla daha öngörülebilir bir antikoagülan cevapları vardır. DMAH‘ler de 
antitrombin III‘le birleĢir, ama oluĢan kompleks selektif olarak F10a‘yı inhibe eder. 
Bu sebeple PT/ APTT/ INR düzeylerini etkilemezler. Etkinlikleri anti-faktör Xa dü-
zeyi ile ölçülebilir. DMAH‘lerin belki de en önemli dezavantajları nispeten çok 
pahalı olmalarıdır.  

Hastanede yatan hastalarda AH ile DMAH profilaksisini kıyaslayan 8 çalıĢmanın 
meta-analizinde venöz tromboemboli oranlarında iki tedavi grubu arasında an-
lamlı fark olmadığı gösterilmiĢtir; ama DMAH alan grupta majör kanama oranı 
daha düĢük bulunmuĢtur (relatif risk, 0.48; 95% CI, 0.23 - 1.00). Lironne Wein ve 
ark. DMAH ve AH‘ı kıyaslayan 36 çalıĢmanın meta-analizinde DMAH‘nin AH‘e 
göre daha düĢük DVT riski (RR, 0.68; 95% CI, 0.52-0.88), daha düĢük enjeksiyon 
bölgesi hematomu riski (RR, 0.47; 95% CI, 0.36-0.62) taĢıdığını göstermiĢlerdir. 
Ayrıca pulmoner emboli, mortalite ve total kanama, majör kanama oranlarında 
istatistiksel olarak anlamlı fark olmadığı gösterilmiĢtir.  

Dentali ve ark‘nın yayınladığı meta-analiz derin ven trombozunun sonlanım nok-
tası olduğu 5256 hasta içeren 4 çalıĢmayı, ölümün sonlanım noktası olduğu 7355 
hasta içeren 5 çalıĢmayı, pulmoner embolinin sonlanım noktası olduğu 19958 
hastayı içeren 7 çalıĢmayı ve ölümcül pulmoner embolinin sonlanım noktası oldu-
ğu 19510 hastayı içeren 7 çalıĢmayı içermektedir. Antikoagülan profilaksi kullanı-
mı pulmoner emboli rölatif riskinde anlamlı azalma (0.43; 95% güvenlik aralığı 
[CI], 0.26-0.71) ve ölümcül pulmoner emboli rölatif riskinde (0.38; 95% CI, 0.21-
0.69) anlamlı azalmayla sonuçlanmıĢtır. Ayrıca DVT rölatif riskinde anlamlılık ka-
zanmayan bir azalma kaydedilirken (0.47; 95% CI, 0.22 -1.00), genel mortalitede 
etkisi görülmemiĢtir. Majör kanama rölatif riskinde anlamlı olmayan bir artıĢ göste-
rilmiĢtir (1.32; 95% CI, 0.73 to 2.37).  

Enoksaparinle Medikal Hastalarda Profilaksi (MEDENOX) çalıĢması, en az 6 gün 
hastanede yatmıĢ olan 40 yaĢ üstü cerrahi dıĢı 1102 hastada enoksaparinin farklı 
iki dozunu (günde bir kez 20mg veya 40mg) plasebo ile kıyaslamıĢtır. Primer son-
lanım noktası derin ven trombozu veya pulmoner emboli olarak tanımlanmıĢtır. 
Günde 40mg enoksaparin ile profilaksi alan randomize seçilmiĢ grupta plaseboya 
kıyasla anlamlı oranda daha düĢük tromboemboli (5.5% vs. 14.9%, P<0.001) ve 
kıyasla anlamlı oranda daha düĢük proksimal DVT (4.9% vs. 1.7%, P = 0.04) 
geliĢtirmiĢtir; gruplar arasında onuncu gündeki mortalite ve kanama komplikasyo-
nu açısından anlamlı farklılık olmadığı gösterilmiĢtir.  

Ġmmobil hastalarda VTE‘yi önlemek için dalteparin etkinliğini değerlendiren pros-
pektif çalıĢmada (PREVENT)  da benzer sonuçlar elde edilmiĢtir; bu çalıĢma ran-
domize plasebo- kontrollü bir çalıĢma olup 3706 hastayı değerlendirmektedir.  
Randomize olarak dalteparin (14 gün boyunca günde bir kez 5000U) alan grupta 
plaseboya kıyasla 21. günde venöz tromboemboli anlamlı oranda daha düĢük 
oranda görülmüĢtür (2.8% vs. 5.0%, P = 0.002). Pulmoner emboli, ölüm ve ma-
jör kanamayı içeren kombine sonlanım noktasında dalteparin grubu ile plasebo 
arasında anlamlı fark görülmemiĢtir (sırasıyla 0.49% and 0.16%).  

Aktive edilmiĢ faktör X‘e spesifik inhibitör etkiye sahip sentetik bir pentasakkarid 
olan fondaparinuks‘ün profilaksideki etkinliğini değerlendiren randomize plasebo-
kontrollü çalıĢma ARTEMIS‘de 849 hastanede yatan hasta değerlendirmeye alın-
mıĢtır. Randomize bir grup hastaya fondaparinuks (6-10 gün boyunca günde bir 
kez 2,5mg) verilirken diğer gruba plasebo verilmiĢtir. Fondaparinuks alan grupta 
plasebo grubuyla kıyasla VTE insidansında anlamlı bir düĢüĢ elde edilmiĢtir (5.6% 
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vs. 10.5%; relatif risk düĢüĢü, 47%; P = 0.03). Fatal pulmoner emboli plasebo 
grubunda 5 hastada görülürken fondaparinuks grubunda hiç görülmemiĢtir; major 
kanama her iki grupta birer hastada görülmüĢtür.  

Gradual kompresyon çorapları alt ekstremitelerde venöz göllenmeyi azaltarak etki 
yapar, bunlar bilekten yukarı doğru bir basınç gradienti yaratarak venöz kan akı-
mını artırır. Gradual kompresyon çorapları ve pnömotik kompresyon venöz stazı 
önleyerek post-op venöz tromboemboli riskini azaltmada etkindirler. Majör jineko-
lojik cerrahi yapılan hastalarda bu çorapların kullanımı ile DVT riskinin azaldığı 
saptanmıĢtır. Bir Cochrane derlemesi, hastanede yatan hastalarda cerrahi sonrası 
gradual kompresyon çorapları kullanımının VTE‘yi %50 azalttığını göstermiĢtir.  

Mekanik tromboprofilaksi seçeneklerinin pulmoner emboli ve ölüm riskinde azal-
ma etkinliğini belirleyecek geniĢ hasta gruplarını içeren çalıĢmalar yoktur.  Bu ne-
denle tek baĢına tromboprofilaksi, antikoagülan profilaksi ile yüksek kanama riski 
taĢıyan hastalarda (GIS kanama, hemorajik serebrovasküler olay, trombositopenik 
hastalar, vb) ön planda tercih edilmelidir.  

Yüksek kanama riski geçici ise risk azalır azalmaz farmakolojik profilaksiye geçil-
mesi düĢünülmelidir. Mekanik tromboprofilaksi, farmakolojik profilaksiye aditif 
etkisi gösterilmiĢ hasta gruplarında farmakolojik profilaksiye kombine olarak da 
verilebilir.  

Venöz tromboemboli profilaksisinde Aspirin kullanımı önerilmemektedir.  

Antikoagülanların primer elimasyon yolu böbrekten atılımdır. Bu nedenle böbrek 
yetmezliğinde vücutta biriken ilaç, kanama riski yaratabilecektir. Böbrek yetmezliği 
olan hastalarda vücutta birikebilecek ilaçların dikkatli kullanımı, dozların düĢürül-
mesi, ilaç düzeylerinin veya antikoagülan etkilerinin monitorize edilmesi öneril-
mektedir.  

3. Anadolu Sağlık Merkezi’nde VTE profilaksisi  

Hedef: 

Hastanemizde etkin VTE profilaksisi yapılması öncelikli hasta güvenliği hedefi 
olarak belirlendi. Bu doğrultuda hekimlere ve hemĢirelere VTE profilaksisi hakkın-
da güncel rehberlerin verileri ve önerileri doğrultusunda eğitimler verildi. Hasta-
nede yatan, günü birlik cerrahi ünitesi, pediatri hastaları, antikoagüle hastalar dı-
Ģındaki tüm hastaların VTE riski açısından değerlendirilmesi hedeflendi.   

Hastanın VTE risk oranlarını skorlayan değerlendirme formları hazırlandı. Bu de-
ğerlendirme sonrasında elde edilen risk skoruna uygun tedavi önerileri belirlendi. 
Tedavi altındaki hastanın takibinde kullanılacak önerilere yer verildi.   

Uygulama: 

Forma hastanın adı, soyadı, protokolü, yatıĢ tarihi, yaĢı ve vücut kitle endeksi be-
lirtildikten sonra var olan risk faktörleri iĢaretlenmesi planlandı. Risk faktörleri 
kendi içinde gruplanarak VTE riski oluĢturma potansiyelleri göz önüne alınarak 
puanlandı.  

Risk Skorları: 

Her risk faktörü için 1 puan 

 YaĢ 41-60 

 Minör cerrahi 
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 GeçirilmiĢ major cerrahi (<1 ay) 

 Variköz venler 

 Inflamatuvar barsak hastalığı hikayesi 

 Bacakta ĢiĢlik varlığı 

 Obezite (>30 kg/m2) 

 Akut miyokard enfarktüsü 

 Konjestif kalp yetmezliği (<1 ay) 

 Sepsis (<1 ay) 

 Pnömoni dahil ciddi akciğer hastalığı (<1 ay) 

 Kronik obstrüktif akciğer hastalığı 

 Yatak istirahati gerektiren hasta 

 Doğum kontrol hapı veya hormon kullanımı 

 Gebelik veya <1 ay lohusalık 

 ≥3 spontan düĢük, ölü bebek doğurma 

Her risk faktörü için 2 puan 

 YaĢ 61-74 

 Artroskopik cerrahi 

 Malignite (mevcut veya geçirilmiĢ) 

 Major cerrahi (>45 dakika) 

 Laparoskopik cerrahi (>45 dakika) 

 Yatağa bağımlı hasta (>72 saat) 

 Immobilizan alçı (1 ay) 

 Santral venöz kateter 

Her risk faktörü için 3 puan 

 >75 yaĢ 

 DVT/ PE hikayesi 

 Ailede tromboz hikayesi 

 Heparinle indüklenmiĢ trombositopeni (HIT) 

 Konjenital / edinilmiĢ trombofili faktörleri (her faktör için 3 puan) 

 Miyeloproliferatif hastalik 

Her risk faktörü için 5 puan 

 Elektif major alt ekstremite artroplasti ameliyatı 

 Kalça, pelvis veya alt ekstremite fraktürü (<1 ay) 

 Ġnme (<1 ay) 
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 Multipl travma (<1 ay) 

 Akut spinal kord yaralanması (<1 ay) 

Toplam risk skoru elde edilen hastanın VTE riski açısından düĢük, orta, yüksek, 
çok yüksek risk gruplarından hangisinde olduğu belirlenip rehberlere uygun gün-
cel tedavi önerileri hekime sunuldu. Hastaların VTE risk skorlarlamasının hekim 
tarafından yapılması ve profilaksi kararının hekimce verilmesi istendi.  

 

Total 
risk 

skoru 

VTE profilaksisiz 
risk derecesi 

DVT profilaksi önerisi 

0-1 DüĢük (<10%) Profilaksiye gerek yok. 

2 Orta (10-20%) DMAH (1x1), UFH (2-3x1) veya Fondaparinuks (1x1) 
veya *Mekanik tromboprofilaksi 

3- 4 Yüksek (20-40%) DMAH (1x1), UFH (2-3x1) veya Fondaparinuks (1x1) ve/veya 
*Mekanik tromboprofilaksi 

>5 Çok yüksek  

(40-80%) 

DMAH (1x1) veya Fondaparinuks (1x1) veya oral 
vitamin K antagonistleri (INR: 2-3) ve *Mekanik 
tromboprofilaksi 

* Mekanik tromboprofilaksi yöntemleri: Ġntermittan pnömotik kompresyon, elastik kompres-
yon bandajı veya çorabıdır. Yüksek kanama riski azaldığında antikoagülan profilaksiye geçiĢ düĢü-
nülmelidir. 

 

Genel Önlemler 

 Erken mobilizasyon 

 Hidrasyon 

Ġlaçlar ve Dozlar 

 UFH    5000 IU  2-3x1 SC 

 Enoksaparin (Clexane)  40 mg  1x1 SC 

 Dalteparin (Fragmin)  5000 IU  1x1 SC 

 Nadroparin (Fraxiparin) 3400 IU  1x1 SC 

 Fondaparinuk (Arixtra)  2,5 mg  1x1 SC 

Hastaların risk değerlendirmesinin günlük olarak tekrarlanması ve profilaksi kara-
rının günlük olarak değerlendirilmesi istendi; takipte gerekli parametreler  (antiko-
agülan altındaki hastaların belirli aralıkla kan sayımı yapılması gibi) ve olası kont-
rendikasyonlar açısından hekimler, hemĢireler bilgilendirildi.  

Tüm veriler günlük olarak kat sorumlu hemĢireleri tarafından VTE profilaksi takip 
merkezine bildirildi ve databanka yüklendi. Veritabanının istatistikleri 3 ayda bir 
hekim bilgilendirme toplantısı yapılarak paylaĢıldı.  

VTE risk değerlendirmesi ve profilaksi programı sayesinde hastanemizdeki doğru 
hastaya, doğru dozda ve doğru sürede VTE profilaksi verme oranlarımız giderek 
artmaktadır.  
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HASTA GÜVENLĠĞĠNE OLUMSUZ ETKĠSĠ 
YÖNÜNDEN TÜRK CEZA KANUNU’NUN 280. 

MADDESĠNĠN DEĞERLENDĠRĠLMESĠ 

Genel Olarak 

Hukuki düzenlemeler, insan haklarından olan “yaĢama hakkı” çerçeve-
sinde oluĢturulur. “Sağlıklı yaĢama hakkı”, hukuk devletlerinde birey-
lere sunulması gereken temel haklardandır. Bu çerçevede hukuki düzenle-
melerle, hem sağlık sistemi ve sağlık hizmeti sunumu düzenlenir, hem de bu su-
num sırasında oluĢması muhtemel sakıncalı durumların kiĢiler arasında nasıl çö-
zümleneceği, sebep olanların nasıl cezalandırılacağı belirlenir. Sağlık sistemleri 
düzenlenirken sadece hak ve sorumluluklar değil dünyadaki diğer sistemler,  tıp 
bilimindeki ve sağlık hizmeti sunumundaki geliĢmeler, hastaların sağlık hizmeti 
sunumu sırasında zarar görmesini önlemeye yönelik çalıĢmalar da  dikkate alın-
malıdır.  

Sağlık hizmeti sunumu sırasında oluĢabilecek  zararlı durumların (ör.: tıbbi hatala-
rın) tespiti, analizi, önlenmesi veya en aza indirilmesi amacı ile yapılan çeĢitli ça-
lıĢmalar hasta güvenliği uygulamalarının kapsamındadır. Hasta güvenliği ile ilgili 
son raporlardan birinde, ―sağlık hizmetinde kalite‖ açısından öncelikli seçilen 20 
alandan üçünün, hasta güvenliği ile ilgili olduğu tespiti yapılmıĢtır. Bu raporlarda 
“Güvenli sağlık hizmeti (hasta güvenliği), Hastalara yardım ederken 
zarar vermeden kaçınma” olarak tarif edilmektedir. 

Sağlık hizmeti sunumunun nitelikli olması için hasta güvenliği çalıĢmaları artırılma-
lı, hastaların zarar görmesini önlemeye yönelik sistemler geliĢtirilmelidir. Sağlık 
hizmeti uygulamalarının güvenli Ģekilde gerçekleĢtirilmesi için gerek devlet gerekse 
özel kurumlar üzerlerine düĢen görevleri yerine getirmelidirler. Kanunların hazır-
lanmasında,  sağlıklı yaĢama hakkının sağlanması ve devamı açısından çok önemli 
olan hasta güvenliği çalıĢmaları da dikkate alınmalıdır. Mevcut hukuki düzenleme-
ler, hasta güvenliği uygulamalarını destekler Ģekilde yeniden düzenlenmelidir. 

Makalemizde, hasta güvenliğini sağlamaya yönelik olarak  geliĢtirilen ―hata rapor-
lama sistemleri‖ ile ―Ceza Kanunumuz‘un 280. maddesi‖nin (Sağlık Mesleği Men-
subunun Suçu Bildirmemesi suçunun) birlikte uygulanma olanağı bulunmadığını 
ve 280.maddenin yeniden düzenlenmesi gerekliliğini ortaya koyacağız. 

Hasta Güvenliği Ve Hata Raporlama Sistemleri 

Genel Olarak Hasta Güvenliği 

Hasta güvenliğini sağlamaya yönelik tedbirler, hastaların zarar görme-
sini önlemeye veya azaltmaya yönelik tedbirlerdir. Sağlık hizmeti alarak 
sağlığına kavuĢmayı amaçlayan kiĢi, bu hizmet nedeni ile zarar görebilir. Tıbbi 
eylemlerin riskli yapısından da kaynaklanabilen bu zarar verici fiiller, eylemi ger-
çekleĢtiren sağlık mesleği mensubunun dikkatsiz, özensiz, tecrübesiz ve bilgisiz 
Ģekilde gerçekleĢtirdiği eylemlerden de kaynaklanabilir. 
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Sağlık hizmetlerindeki tıbbi uygulamaların hiç hatasız yapılabildiğini 
gösteren bir çalıĢma yoktur. GerçekleĢtirilen tıbbi müdahale ne kadar yakın-
dan incelenirse o kadar çok hata saptanmaktadır. Tüm hastalar risk altındadır. 
Eğer hastalık ağır ise, hasta pek çok operasyona maruz kaldıysa veya hastanede 
daha uzun süre kaldıysa tıbbi hatadan dolayı zarar görme olasılığı daha yüksektir.  

Sağlık hizmetlerinde yapılan hataların, sistem yetersizliklerinin sonucu 
olarak ortaya çıktığı öne sürülmektedir. ―Institute of Medicine‖ yayımladığı 
iki rapora göre Amerika BirleĢik Devletleri‘nde, tıbbi hataların büyük bir kısmı 
kiĢisel hatalardan çok, sistemdeki hatalardan kaynaklanmaktadır. Sağlık sistemi 
içinde, kiĢi unsuru (sağlık çalıĢanı), hizmetin oluĢmasını sağlayan unsurlardan bir 
tanesidir. KiĢi unsuru dıĢında oldukça fazla unsurun (cihaz, tıbbi malzeme, ilaç vb.) 
bir araya gelmesi ile sağlık hizmeti oluĢur. Bu nedenle sağlık hizmeti sırasında olu-
Ģan hataların kiĢi unsuruna bağlanmaması, sistemin bir bütün olarak düĢünülmesi 
gerekliliği benimsenmelidir. Hastaların zarar görmesini engellemeye yönelik çalıĢ-
malar, cezalandırıcı olmaktan çok sağlık sistemini geliĢtirmeye ve hataları azaltma-
ya yönelik olmalıdır. Bu da ancak hataların bilinmesi, hatayı oluĢturan nedenlerin 
tespiti ve hatanın tekrarlanmaması için yapılması gerekenlerin belirlenmesi ile olur.  

Hata Raporlama Sistemleri 

―Hastaların sağlık hizmeti sunumun nedeniyle zarar görmesinin önlenmesi‖ Ģek-
linde tanımlanabilen ―hasta güvenliği‖ kavramının en önemli aktörlerinden biri 
sağlık hizmetlerinde uygulanan ―hata raporlama sistemleri‖dir.  

Hasta güvenliği açısından çok önemli olan hata raporlama sistemleri bazı ülkeler-
de ulusal olarak çalıĢtırılmakta bazı ülkelerde ise özel raporlama sistemleri kulla-
nılmaktadır. Hasta güvenliğinin kurumsallaĢması ve ulusal bazda ele 
alınması, sağlık hizmetinin kalitesi ve sağlık hizmeti nedeni ile oluĢabi-
lecek zararların önlenmesi, azaltılması açısından önemlidir. 

Hasta güvenliğini sağlamaya yönelik en önemli çalıĢmalardan olan hata rapor-
lama çalıĢmaları, yapılan hataların ve zarar verici durumların gizlenmeyerek  
ortaya çıkarılması (raporlanması), bu hataların analizi ile hatayı oluĢturan asıl ne-
denin tespiti ve hatayı oluĢturan nedenlerin ortadan kaldırılması ile hatanın tekrar-
lanmasının engellenmesi esasına dayanan çalıĢmalardır.  

Ülkelerde ulusal raporlama sistemleri olduğu gibi özel raporlama sistemleri de 
mevcuttur. Zorunlu veya  gönüllü hata bildirimleri gerçekleĢtirilmektedir. Önemli 
olan hataların tespiti ve analizi yolu ile azaltıldığına dair çalıĢmaların 
bulunmasıdır.  

Sağlık Mesleği Mensuplarının Suçu Bildirmemesi  

1. Genel Olarak 

5237 sayılı Türk Ceza Kanunu’nun ―Sağlık Mesleği Mensuplarının Suçu Bildir-
memesi‖ baĢlıklı 280.maddesinin 1.fıkrası, ―Görevini yaptığı sırada bir suçun 
işlendiği yönünde bir belirti ile karşılaşmasına rağmen, durumu yetkili makamlara 
bildirmeyen veya bu hususta gecikme gösteren sağlık mesleği mensubu bir yıla 
kadar hapis cezası ile  cezalandırılır‖ Ģeklindedir. 

Bu suç, 765 Sayılı Ceza Kanunu’nun  530.maddesinde Ģu Ģekilde yer almak-
ta idi:  

―Hekim, cerrah, ebe yahut sair sıhhıye memurları şahıslar aleyhinde işlenmiş 
bir cürüm asarını gösteren ahvalde sanatlarının icap ettiği yardımı ifa ettik-
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ten sonra keyfiyeti adliyeye veya zabıtaya bildirmezler yahut ihbar hususunda 
teahhur gösterirlerse, bu ihbar kendisine yardım ettikleri kimseyi takibata 
maruz kılacak ahval müstesna olmak üzere otuz liraya kadar hafif cezayı 
nakdiye mahküm olurlar.‖  

Sağlık Mesleği Mensubunun Suçu Bildirmemesi suçunun konusu; adli faaliyetler, 
toplum adına yürütülen adli iĢlerdir. Ceza hukukunda, suçun konusunun ait 
olduğu kiĢi veya kiĢileri ifade etmek üzere “mağdur” terimi kullanı-
lır.Bu nedenle buradaki suçun mağdurunu ―toplumu oluĢturan herkes‖ olarak 
belirlemek mümkündür. 

Ceza Kanunu‘nun 280.maddesinde belirtilen bu suçla korunan hukuki yarar 
doktrinde; adliyenin faaliyetini (fonksiyonunu) icra etmesindeki yararlar, 
adliyenin korunması, bireyin adil yargılanma hakkı gibi çeĢitli Ģekillerde 
belirlenmektedir. 

Suçun faili “sağlık mesleği mensubu”dur. 280. maddenin ikinci fıkrasında, 
sağlık mesleği mensubu deyiminden tabip, diĢ tabibi, eczacı, ebe, hemĢire ve sağ-
lık hizmeti veren diğer kiĢilerin anlaĢılması gerektiği belirtilmiĢtir. Doktrinde veteri-
ner hekimlerin insan sağlığı ile ilgilenmemeleri sebebi ile bu suçun faili olamaya-
cakları yönünde görüĢler bulunduğu gibi aksi yönde görüĢler de mevcuttur.  

Suçun faili konusunda bir diğer önemli nokta, kamu görevlisi sağlık mesleği men-
suplarının, suçu bildirmemesi durumunda 280. maddeden mi yoksa 
279.maddeden mi yargılanmaları gerektiği? hususudur. Zira 279. madde ―kamu 
görevlilerinin suçu bildirmemesi‖ni düzenlemektedir. Kamu görevlisi sağlık mesleği 
mensuplarının 279. maddeden yargılanması gerekir. Bu durumda 280. madde 
kamu görevlisi olmayan sağlık mesleği mensuplarının suçu bildirme-
mesi durumunda uygulanmalıdır. 

Ceza Kanunu‘nun 278.maddesi “Suçu Bildirmeme”, 279.maddesi “Kamu 
Görevlisinin Suçu Bildirmemesi”, 280.maddesi “Sağlık Mesleği Mensu-
bunun Suçu Bildirmemesi” Ģeklinde düzenlenmiĢtir.  

Madde metinlerinde, bildirmesi gereken suçların kapsamı yönünden, 
kamu görevlisi olan ve olmayan sağlık mesleği mensupları arasında 
farklılık olduğu görülmektedir. Ceza Kanununda suçlar, soruĢturulması ko-
vuĢturulması Ģikayete tabi olanlar ve olmayanlar olarak ayrılmaktadır.ġikayete 
tabi olan suçlar,  mağdurun Ģikayeti üzerine soruĢtururlur.  

Diğerlerinde Ģikayet Ģart değildir, savcının bir Ģekilde öğrenmesi yeterlidir. Kamu 
görevlilerinin bildirmesi gereken suçların;  Ģikayete tabii olmayan suçlar olduğu 
madde metninden anlaĢılmaktadır. Bu durumda, kamu görevlisi olan sağlık mes-
leği mensuplarının bildirmek zorunda oldukları suçların kapsamı , kamu görevlisi 
olmayan sağlık mesleği mensuplarına oranla dardır.  Özelde çalıĢan sağlık 
mesleği mensubu, Ģikayete tabi suçları da bildirmek durumundadır 
madde metnine göre. Maddeye göre, Ģikayet hakkı olan kiĢinin Ģikayet etmek 
istememesi halinde bile, özelde çalıĢan sağlık mesleği mensubu suçu, yetkili merci-
lere bildirmekle yükümlü tutulmuĢ bulunmaktadır. Bu Ģekilde taraflar arasında 
ihtilaf oluĢturmayan bir durumun dahi sağlık mesleği mensubu tarafın-
dan yargıya yansıtılması  gerekliliği toplum barıĢı açısından sıkıntı ya-
ratabilir. 

Kanaatimizce “suçu bildirmeme‖ Ģeklinde ihdas edilen 278. madde zaten bütün 
meslek mensuplarını kapsamaktadır. Ayrıca bir de 280. maddenin ihdas edilmesi-
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ne gerek yoktu. Ancak, sağlık mesleği mensubunun meslek uygulamaları sırasında 
herhangi kiĢinin belirleyemeyeceği suç belirtilerini tespit etmesinin daha olası ol-
duğu da bilinmektedir. Örneğin, babası tarafından dövülen çocuğun vücudundaki 
darp izlerini, ciğerlerini dinleyen doktorun görmesi mümkünken herhangi bir kiĢi 
göremez. Bu sebeple 278.maddeye bir fıkra eklenerek sağlık mesleği 
mensupları yönünden nitelikli bir Ģekil belirlenebilirdi.  

2. Suçun OluĢması Ġçin Gereken ġartlar  

280.maddedeki suçun oluĢması için, failin sağlık mesleği mensubu olması 
yanında bir suçun iĢlenmiĢ (veya iĢleniyor) olması, suçun iĢlendiğini 
gösteren belirti ile karĢılaĢılması ve bu durumun yetkili mercilere bildi-
rilmesinin ihmal edilmesi  gerekir. 

ĠĢlenmiĢ suç bakımından kanun maddesinde, Ģikayete bağlı olan ve olmayan 
suçlar açısından da ayrım yapılmadığı gibi, Ģahıs varlığına karĢı suçlar veya mal 
varlığına karĢı suçlar arasında da ayrım yapılmamıĢ ve  bütün suçların bildirimi 
zorunlu tutulmuĢtur. 

Suçun iĢlendiği yönündeki “belirti”den kastedilenin ―ispat edilecek olayın 
ispatına yardımcı olan olgular ; dıĢ dünyada gözlemlenebilen maddi olaylar‖dır. 
Dolayısı ile belirti; 
belge, beyan gibi delil çeĢitlerinden birini oluĢturmaktadır. ―Belge ve 
beyan‖,  belli olaya  özgü temsili delil olarak nitelendirirken; ―belirti‖ genel mahi-
yette temsili delil olarak nitelendirilmektedir. Belirtinin, ispatlanacak  hususu temsil 
edip etmediğinin ayrıca araĢtırılması gerekir. Belge ve beyan ise geçmiĢte yaĢanan 
olayı hafızada canlandırmaya hizmet ettiğinden temsil görevini gerçekleĢtirmekte-
dirler. Ġspatlanacak hususu temsil edip etmediğinin ayrıca araĢtırılması gerekmez. 

Bir görüĢe göre sağlık mesleği mensubu, beĢ duyusundan herhangi birisi veya 
mesleki uzmanlığı-bilgi ve tecrübesi ile suçun iĢlendiğini açıkça anlamıĢ ya da bu 
yönde Ģüphe doğuracak izler bulmuĢsa suçu bildirmekle yükümlüdür. Yani suçun 
iĢlendiğine dair belgeyi görmesi ya da beyanı duyması bildirim yükümlülüğünün 
doğmasına yeteceği gibi Ģüphe doğuracak iz ile karĢılaĢmıĢsa da ihbar yükümlülü-
ğü doğmaktadır. 

Aksi yönde bir görüĢe göre bildirim yükümlülüğünün doğması için gereken ―belir-
ti‖den kastedilen, maddi bir iz vasıtasıyla suçun iĢlendiğinin öğrenilmesi demektir. 
Dolayısıyla belirti dıĢındaki beyan vb. yollardan suç iĢlendiğinin öğrenilmesi halin-
de bildirim yükümlülüğü doğmayacaktır. 

Maddede “Yetkili makamlara bildirme” Ģeklinde ifade edilen bölümde yetkili 
makamdan kastedilen,  bildirim üzerine soruĢturma yapma yetkisi bulunan veya 
soruĢturmaya yetkili makama bildirmekle yükümlü olan makamdır. Burada has-
tane polisi, ya da hastane idaresini de yetkili  makam sayabiliriz. 

Suçu ihbar etmekle yükümlü olan sağlık mesleği mensubunun bildir-
memesi yani ihmali davranıĢta bulunması gerekmektedir ki Ceza Ka-
nunu’nun 280.maddesindeki suç oluĢsun.Yani suç ihmali suçtur. Ġhmali 
suçun özelliklerinden olan beklenebilirlik unsurunun da gerçekleĢmesi gerekir. 
Yani failin içinde bulunduğu Ģartlarda bildirimde bulunması ondan beklenebilme-
lidir. Ayrıca kanunda, yetkili makama bildirmeme dıĢında bildirmede 
gecikme gösterilmesi de cezalandırılmıĢtır. 
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Suç kasten iĢlenebilen bir suçtur. Sağlık mesleği mensubunun haberdar oldu-
ğu suçu ihbar etmesi gerektiğini bildiği halde (bu bilinçle) ve isteyerek suçu bildir-
memesi gerekmektedir. 

3. Suçla Ġlgili Özellikli Durumlar 

Tanıklıktan Çekinme Hakkı KarĢısındaki Durumu 

Sağlık mesleği mensubuna tanıklıktan çekinme hakkı veren Ceza Mu-
hakemesi Kanunu md.46 ile 280.maddenin çeliĢtiğinin söylenemeyece-
ğini ifade eden bir görüĢe göre; tanıklık ceza muhakemesinde soruĢturma 
baĢladıktan sonra oluĢan bir müessese olduğu halde 280.maddedeki ihbar yü-
kümlülüğü soruĢturmanın baĢlamasını sağlamaya yönelik bir adımdır. Dolayısıyla 
henüz baĢlamıĢ bir soruĢturma faaliyeti olmadığına göre suçun ihbarı aĢamasında 
tanıklıktan bahsedilemeyecektir. Bu görüĢten, “suçu bildirdikten sonra iste-
nirse tanıklıktan çekinilebilir” Ģeklinde bir sonuç çıkarılabilir.  

Ceza Kanunu‘nun 280.maddesi ile ilgili olarak, 7.7.2004 tarihinde Adalet Ko-
misyonunda yapılan görüĢmelerde, sağlık mesleği mensubunun tanık-
lıktan çekinme hakkının, suç oluĢturmayan olaylarda bulunduğu belir-
tilmiĢtir. Bu görüĢmelerden Adalet Komisyonu‘nun,  suç oluĢturan olaylarda 
tanıklıktan çekinme hakkının bulunmadığı Ģeklinde bir kabulünün olduğunu çı-
karmak mümkündür.  

KiĢisel Verileri Yayma KarĢısındaki Durumu 

Ayrıca 280. maddenin, Ceza Kanunu‘nun 136.maddesinde belirtilen “kiĢisel 
verileri hukuka aykırı olarak verme, yayma suçu” ile de  çatıĢtığı nokta-
lar bulunduğunu söylemek mümkündür.  Bazı yazarlar bu durumu “yüküm-
lülüklerin çatıĢması” olarak ifade etmektedir.  

Yeni kanunumuzda meslek mensubuna sır saklama yükümlülüğü getiren madde 
136.maddedir. Burada kiĢisel verinin öğrenilmesi ile suçun öğrenilmesi arasındaki 
iliĢki değerlendirilmelidir. Suç olan konu kiĢisel veri kapsamına giriyor ise ya da 
kiĢisel veri olarak hekimle paylaĢılan konu aynı zamanda suç teĢkil ediyor ise  ne 
yapılmalıdır? Her ihtimalde, aynı kanunun iki maddesinden birine aykırı 
davranılması zorunluluğunun ortaya çıkabileceği bu durumları değer-
lendirebilmek için öncelikle, neyin kiĢisel veri olduğunu belirlemek 
gerekir. KiĢisel veri 136.maddenin gerekçesinde, ―Gerçek kiĢiyle ilgili her türlü 
bilgi, kiĢisel veri olarak kabul edilmelidir‖ Ģeklinde tanımlanmıĢtır. KiĢisel Verileri 
Hukuka Aykırı Olarak Verme Ve Ele Geçime‖ suçunun belli bir meslek ve sa-
natın sağladığı kolaylıktan yararlanmak suretiyle iĢlenmesi halinde ce-
zasında artırıma gidilmiĢtir. Yani sağlık mesleği erbabı, mesleği ve sanatı do-
layısıyla öğrendiği kiĢisel verileri hukuka aykırı olarak baĢkasına verir ve yayarsa 
hapis cezası ile cezalandırılması sözkonusudur. Bu halde suç oluĢturan durumun 
aynı zamanda kiĢisel veri sayılması mümkün gözükmektedir. Ancak, suçun ve 
suçlunun korunması gibi bir durum da kabul edilemeyeceğinden hakim, bütün 
hükümleri hakkaniyet çerçevesinde yorumlayarak spesifik olaya uygu-
layarak sonuca gidecektir.  

Ayrıca tanıklıktan çekinme sebebi olmasına ve hastanın da tanıklığa iliĢkin rızası-
nın bulunmamasına rağmen hekimin tanıklık yapması durumunda kiĢisel verile-
ri açıklama suçunun oluĢtuğu kabul edilmektedir. 
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Doktrindeki bir görüĢ 280.maddenin hekimin sır saklama yükümlülüğü (kiĢisel 
verilerin hukuka aykırı yayılmaması yükümlülüğü) ile bağdaĢmadığının kabul edi-
lemeyeceğini savunmaktadır. Bu görüĢe göre, ―bir hukuk devletinde iĢlenmiĢ bir 
suçun saklanması ile ilgili bir yükümlülükten bahsedilemez‖. Hukuk toplumlarında 
düzenin barıĢ içinde yürümesine engel olan fiillerin yetkili makamlara bildirilmesi 
yükümlülüğü söz konusundur. ―Bir toplumda ancak hukuka uygun olan, hukuk 
düzenini ihlal etmeyen hususlar  ―sır‖ olarak nitelendirilebilir ve hukuki değer ola-
rak korumaya alınır. 

Kanaatimizce Ceza Kanunu‘nun, meslek ve sanatın sağladığı kolaylık dolayısı ile 
öğrenilen kiĢisel verilerin yayılmasını ağırlaĢtırıcı sebep olarak belirlemesi ve aynı 
kanunun baĢka bir maddesinde de sağlık mesleği mensubunun suçu bildirmeme-
sini suç olarak belirlemesi kafaları karıĢtıran bir durumdur. Maddelerin lafzından 
anlaĢılan Ģudur: KiĢisel veri niteliğindeki olgu aynı zamanda suç teĢkil ediyorsa 
bildirilmesi gerekmektedir. 

Bu noktada etik ilkeler yönünden de sıkıntı oluĢmaktadır. Hekim has-
tasının sırrını kimse ile paylaĢmaması gerektiği yönünde eğitilmiĢtir. 
Hastanın suç iĢlemiĢ olması onun sağlık hakkının bulunmadığını gös-
termez. 

Ayrıca, Kanun’da kiĢisel verinin hukuka aykırı yayılmasından kastedi-
len, amacı dıĢında kullanılmasıdır. Bir hastanın bilgilerini hekim niye öğre-
nir? Onun sağlığını iyileĢtirmek, hastalığını tedavi etmek için. Ama bu amaçla elde 
edilen veriler suç iĢlendiği yönünde belirti oluĢturuyorsa, mevcut kanun bakımın-
dan bildirme yükümlülüğü bulunmaktadır.  Hekimin, hastalığın tedavisi için 
öğrendiği kiĢisel verileri adliyeye bildirmesi, veriyi amacı dıĢında kul-
lanmak olarak düĢünülebilir. Ancak, baĢka bir kanun maddesi suçun bildiri-
mini zorunlu tuttuğu için ―kiĢisel veri hukuka aykırı olarak yayılmıĢtır‖ demek pek 
mümkün gözükmemektedir. 

4. Eski Ceza Kanunu’nun 530. maddesi Ġle Yeni Ceza Kanunu’nun 
280.maddesi Arasındaki Farklar 

―Sağlık Mesleği Mensubunun Suçu Bildirmemesi‖ suçunun eski ve yeni kanundaki 
farklılıkları Ģöyledir: 

 Eski kanun maddesinde sağlık mesleği mensuplarının sadece Ģahıslara kar-
Ģı iĢlenmiĢ (adam öldürme, adam yaralama gibi) suçları bildirme yükümlü-
lüğü bulunmakta idi. Yeni maddede bildirimi gereken suçlar açısından bir 
ayrım yapılmamaktadır. Bu durum her türlü suçun bildirimi gerektiği yö-
nünde bir izlenim oluĢturmaktadır. Ayrıca suçlar bakımından, Ģikayete 
bağlı olan ya da olmayan suçlar arasında da ayrım yapılmamıĢtır.Yani suç-
tan zarar görenin Ģikayetçi olmaması ihtimalinde bile sağlık mesleği men-
subuna bildirme yükümlülüğü yüklenmiĢtir. 

 Eski kanun maddesinde sağlık mesleği mensubuna ―önce sağlık yardımını 
yap‖ diyorudu. ―Mesleğin gerektirdiği tıbbi yardımı yaptıktan sonra bildir‖ 
diyordu.Yeni kanun maddesinde bu öncelik hususu bulunmadığından 
hemen bildirilmesi gerektiği düĢünülmektedir. Ayrıca bildirimde gecikilmesi 
hali de cezalandırılmaktadır. 

 Eski kanun maddesinde sağlık mesleği mensubunun suçu bil-
dirmeyebileceği istisnai bir durum mevcut idi. ġöyle ki; 
“…kendisine yardım ettikleri kimseyi takibata maruz kılacak ah-
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val müstesna olmak üzere…” Ģeklinde, sağlık mesleği mensubu-
na istisnai bir “susma hakkı” verilmiĢ idi. Ancak yeni kanun 
maddesinde bu Ģekilde bir istisna bulunmamaktadır. 

 Eski kanun maddesinde sağlık mesleği mensubunun suçu bildireceği mer-
ciiler ―adliye ve zabıta‖ olarak belirlenmiĢti.Ancak yeni kanun maddesinde 
―yetkili makamlar‖ Ģeklinde genel bir ifade kullanılmıĢtır. Yetkili makam-
lardan neyin anlaĢılması gerektiği uygulamada sorun oluĢturabilir. 

 Eski kanun maddesinde suçun cezası otuz liraya kadar hafif para cezası idi 
, yeni kanun maddesinde ise 1 yıla kadar hapis cezası Ģeklinde belirlenmiĢ-
tir.  

Eski Ceza Kanunumuzun 530. maddesinin hak ve özgürlükler yönünden 
ve sağlık mesleğinin uygulanmasında oluĢması muhtemel zararlar yö-
nünden  daha uygun nitelikte olduğunu söylemek mümkündür. 

Yeni Ceza Kanunu‘nun 280.maddesi kaldırılsın ve eski Kanun maddesine geri 
dönülsün Ģeklinde düĢünen yazarlar bulunmaktadır. Kanun maddesinin yeniden 
düzenlenmesi gerektiği de savunulmaktadır. 

5. Sonuç 

Sonuç olarak Ceza Kanunu’nun 280.maddesi; bildirimi gereken suçlar ara-
sında ayrım yapmayarak bütün suçların bildirimini zorunlu tutması, gereken teda-
vinin yapılmasını öncelikli tutmaması, muhbirlik görevini  birincil olarak yükleme-
si, sağlık mesleği mensubuna susma hakkı tanımayarak suçlu kiĢilerin ihbar edilme 
korkusuyla tedavi olmaktan kaçması ihtimalini doğurması ve cezasının ağır olması 
yönlerinden uygulanabilirliği sıkıntılı olan bir hükümdür. 

Sağlık mesleği mensubunun önüne gelen kiĢinin suçun mağduru olması halinde 
suçun bildirilmesinde sıkıntı olmamaktadır. Ancak, tedaviye gelen kiĢi suç faili de 
olabilir. 280.maddenin uygulanması halinde fail olan hastaların ihbar edileceği 
endiĢesi ile hekime baĢvurmaktan kaçınması çok doğaldır. Bu durumda 
280.maddenin uygulanması, sağlık hakkının ihlali anlamına da gelebi-
lir.  

Hasta Güvenliği ve Türk Ceza Kanunu’nun 280.Maddesinin Birlikte 
Değerlendirilmesi 

Hata Raporlama Sistemlerinin TCK.’nın 280. Maddesi Ġle Birlikte Uy-
gulanabilirliği 

Bu noktaya kadar değinilenler dıĢında, 280.maddenin, kaliteli sağlık hizmeti 
sunulması ve hasta güvenliğinin sağlanmasına yönelik olan hata rapor-
lama sistemlerinin çalıĢtırılmasına engel olması da söz konusudur.  

Sağlık hizmeti sırasında yapılan hatalı tıbbi uygulamalar genellikle taksirli suçları 
oluĢturur. 280.maddeye göre taksirli suçların da bildirimi zorunludur.  

Hatalı tıbbi uygulamaların sağlık kurumlarında belli kiĢilere bildirilmesi, raporlan-
ması ve analizi yolu ile  hatanın asıl nedeni bulunarak, tekrarlanması engellenebilir 
ve bu suretle hasta güvenliği sağlanabilir. Sağlık mesleği mensubu kendi yaptığı 
hatayı ya da arkadaĢının yaptığı hatayı (taksirli suçu), hata raporlama sistemi (kali-
te uygulamaları vb. sistemler) nedeniyle bildirmek durumundadır. Ancak bu du-
rumda, hatanın rapor edildiği kiĢi (amir, bu konudan sorumlu müdür vb.) taksirli 
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suçu öğrenmiĢ olur ve 280.madde gereği ilgili sağlık mesleği mensubunu yetkili 
makama bildirmek durumundadır.  

Yetkili makamlara bildirileceğini düĢünen hiçbir sağlık mesleği men-
subu hataları raporlamak istemez. Bu durumda da hata raporlama sis-
temleri çalıĢmayacağından, uzun vadede hataların önlenmesi sağlana-
maz. 

280. Madde Uygulamasının Hasta Güvenliğine Olumsuz Etkisi  

Hasta güvenliğinin amacı hastaların zarar görmemesidir. Hastaların zarar görme-
mesi için  olabilecek en az hata ile, mümkün ise hatasız  ve kaliteli bir sağlık hiz-
meti sunulması gerekir. Hataların önlenmesi için, yapılan hatalı uygulamaların 
tespiti, yani raporlanması ve analizi gerekir.  Böylelikle hatanın temel nedeni bu-
lunarak bir daha aynı hatanın oluĢması engellenir. Ancak hataların raporlan-
ması, tıbbi hataların ilgili kiĢiye bildirimi demektir. Tıbbi hatalar da 
Ceza Hukukumuza göre taksirli (dikkat ve özen eksikliği sonucunda 
istenmeyerek gerçekleĢtirilen) fiilleri oluĢturur. Tıbbi hataların (taksirli 
suçların) hata raporlamalarını toplayan kiĢiye bildirimi ile bu kiĢi tak-
sirli fiili yani suçu  öğrenmiĢ olur. Suçun öğrenen kiĢinin Ceza Kanu-
numuz’un 280.maddesi çerçevesinde bildirim yükümlülüğü doğar.  Zira 
280.madde, Ģikayete bağlı olmayan suçları da kapsamına almıĢtır.  

Hata raporlaması sonucunda öğrenilen fiil, savcılığa bildirilirse bir da-
ha hataları kimse raporlamaz ve uzun vadede hatalar artar. Ancak rapor-
lanan hatanın, öğrenen kiĢi tarafından savcılığa bildirilmemesi halinde de Ceza 
Kanunu‘nun 280.maddesinin mevcut hali çerçevesinde raporu alan kiĢinin sorum-
luluğu doğar.  

Dolayısıyla burada, Ceza Kanunu’nun 280.maddesi sebebi ile bir tercih 
yapılması zorunluluğu oluĢur. Ya hatayı öğrenen kiĢi ilgili makama bil-
direcek ve hataların artmasına, hastaların zarar görmesine dolayısı ile 
hasta güvenliğinin sağlanamamasına seyirci kalacak; ya da hatayı bil-
dirmeyerek ceza sorumluluğuna katlanacak. Bir sağlık mesleği mensubunun 
bu tercihi yapmak zorunda bırakılması  insan haklarına, hasta haklarına, çalıĢan 
haklarına aykırı bir durumdur. 

Sonuç 

Sonuç olarak hasta güvenliğini sağlamaya yönelik olan hata raporlama sis-
temlerinin, TCK.’nın 280. maddesi ile birlikte uygulanması mümkün 
gözükmemektedir.  

BaĢka yönlerden de oldukça fazla eleĢtiri alan Ceza Kanunu’nun 280. madde-
sinin değiĢtirilmesi ya da kaldırılması gerekliliği; hasta güvenliğine 
olumsuz etkileri yönünden de kendini göstermektedir.  

Kanunumuzda var olan 278.maddedeki “suçu bildirmeme” ve 
279.maddedeki “kamu görevlisinin suçu bildirmemesi” suçları 
280.madde ile  korunan menfaatleri korumaya müsait görünmektedir. 
Ayrıca, kamu görevlileri yönünden sadece kamu adına kovuĢturulan suçların bildi-
riminin zorunlu olması, Ģikayete bağlı suçların 279.madde kapsamında olmaması; 
kamu görevlisi olan ve olmayan sağlık mesleği mensupları açısından 
eĢitsizlik yaratmaktadır. 279.maddede ceza 6 aydan baĢlarken 
280.maddede 1 yıl olması da hakkaniyetsiz olmuĢtur. 
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Çözüm Önerileri 

Kanaatimizce 280.maddenin, eleĢtiriler de dikkate alınarak 765 sayılı eski Ceza 
Kanunumuzun 530.maddesine göre yeniden düzenlenmesi gerekmektedir. 

Yeni düzenlemede bildirimi zorunlu suçların; Ģahıslara karĢı iĢlenen suçlar, kasıtlı 
suçlar, kamu adına soruĢturulan takibi Ģikayete bağlı olmayan suçlar Ģeklinde sınır-
landırılması iyi olur.  

Ayrıca, önce tedavi yapılıp suçun sonra bildirilmesi, bildirilen kiĢi takibata uğraya-
caksa sağlık mesleği mensubunun suçu bildirmeme hakkının bulunması , bildirimi 
gereken makamların belirlenmesi ve cezanın  279. maddedeki gibi  alt sınırı ve üst 
sınırının olması;  hem kaliteli sağlık hizmeti verilmesi hem de bireylerin huzuru 
açısından gereklidir kanaatindeyim. 

Sağlık mesleği mensuplarının gönül rahatlığıyla, etik değerleri ve hu-
kuk kuralları arasında kalmaksızın tıbbi hizmet verebilmesi; Anayasal 
bir hak olan sağlıklı yaĢama hakkının, kaliteli ve güvenli bir sağlık 
hizmeti sunumu ile sağlanması için geliĢtirilen bilimsel yöntemler (hata 
raporlama sistemleri) ile hukuki düzenlemeler (Ceza Kanunu) arasın-
daki iliĢkinin dengelenmesi toplum huzuru  açısından çok önemlidir. 
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