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MAKALE BILGISI OZET

Tibbi hatalara iliskin ¢alismalar dzellikle 2000'li yillardan sonra diinyada giderek
artmistir. Bu ¢alismalarin temel amact hatalarin nedenlerini tartisarak saglk
hizmeti kalitesini ve hasta giivenligini arttirmaktir. Her yil diinyada binlerce kigi
onlenebilir tbbi hatalar sonucu yasamini yitirmekte ve bu oran tiim éliimler
araswinda ilk beste yer almaktadir. Bu baglamda Tibbi Hatalarin tanimlanmasi ve
bildirilmesi bilhassa degerlendirme ve hataya neden olan faktérleri onleyerek
hizmet kalitesini arttirmak miimkiindiir.

DOI: Bu ¢alisma retrospektif tarama esas alinarak t1bbi hatalarin hasta ve saglk
10.26809/j0a. 2018548657 personeli i¢in 6nemini ortaya koymanin yani sira klinisyenler, giivenlik uzmanlari,
saglik politika yapicilary, saghk bilisimcileri, tip fakiiltesi ve akreditasyon
kuruluslary, birden fazla disiplinden arastirmacilar, hasta savunuculart ve
finansman kurumlarin multidisipliner ¢calisma farkindaliginin altini ¢cizmektir.
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ARTICLE INFO ABSTRACT

Studies on medical errors have increased in the world especially after 2000s. The
main purpose of these studies is to increase the quality of health service and
patient safety by discussing the causes of errors. Every year thousands of people
lose their lives as a result of preventable medical errors and this ratio is among
the top five among all deaths. In this context, it is possible to increase the quality
of service by defining and reporting of Medical Errors, especially by preventing
the factors causing evaluation and error.

DOI: In addition to demonstrating the importance of medical errors for patient and
10.26809/j0a.2018548657 health personnel based on retrospective screening, clinicians, security experts,
health policy makers, health informatics, medical faculties and accreditation
bodies, multidisciplinary work underlining the awareness of researchers, patient
advocates and financial institutions from multiple disciplines to boot.
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1.GIRIS

Tibbi hatalar, hastanelerde, polikliniklerde, hekim muayenehanelerinde, eczanelerde,
bakim evlerinde, hastanin evinde kisaca hasta ile temasin oldugu ve saglik hizmetinin verildigi
her ortamda saglik ¢alisanlarinca yapilan hatalarin tiimiinii icerir. Ulkemizde tibbi hatanin yani
sira “hekim hatas1”, “doktor hatas1”, “tibbi uygulama hatasi

99 ¢

, “tibbi yanlig uygulama” gibi
kavramlar kullanilmaktadir. Tani, tedavi ya da koruyucu tedavi basta olmak iizere iletisimde
yetersizlige bagli hatalar, tibbi ekipmanin yetersizligine bagl hatalar ve sistem yetersizliklerine
bagli olarak hastanin zarar gordiigii durumlardir. Bu nedenle uygulama hatasi1 diger adiyla
Malpraktis hem hasta giivenligi hem de hekim sorumluluguyla ilgili farkindaligi mecbur

kilmaktadir. Yargiya yansiyan yada kayitlara gecen saglik departmanlarinda koruyucu saglik
alanindan baslayarak Niikleer Tip, Cerrahi, Hemsirelik, Onkoloji, Klinik Noroloji’de tibbi
hatalarin oldugu goriilmektedir.

Grafik1: Tibbi Hatalarin Bilim Dallarina Gére Dagilimlar: (WebOf Science)
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Tibbi hatalar iizerine yapilan farkli alanlarin 2018 yili caligmalari incelendiginde
klinisyenler, glivenlik uzmanlari, saglik politika yapicilari, saglik bilisimcileri, tip fakiiltesi ve
akreditasyon kuruluslari, birden fazla disiplinden arastirmacilar, hasta savunuculari ve
finansman kurumlar1 kapsadig1 goriilmektedir.
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Tablol: Tibbi Hatalar Uzerine Giincel Calisma Konularindan Ornekler (WebOf Science)

*Bakim Noktasi Glucometer Yapilandirmasiyla Tedavi Hatalarinin Azaltilmasi (Jamie ve ark
2018:683)

*Tip 2 diyabet gelistirme riski tasiyan kisileri belirleme: Tahmine dayal analitik teknikleri ve
yordayici degiskenlerin karsilastirilmasi (Talaei-Khoei ve ark 2018:22)

*Bobrek alicilarinin yaklasan takip ziyaretlerinde greft fonksiyonunu tahmin etmek icin
dinamik bir model: Yapay sinir aginin klinik uygulamasi ( Khazaee 2018:125)

*Medikal Gériintiilerde impuls Giiriiltiisiiniin Uyarlanabilir Gercek Zamanl Kaldirma
(HosseinKhani ve Hajabdollahi 2018:216).

*Yaslilar bakim gecislerinde risklidir Taburculuk 6zetleri zayif bir sekilde transfer edildiginde
ve kullanildiginda - tanimlayici bir calisma (Caleres ve ark 2018:770)

*Acil Hekimler Arasinda Yanik Yaralanmalarinin Tan1 ve Akut Bakimi I¢in Cep Telefonlarmin
Kullanimi Tele Konsiiltasyonu: Karisik Yoéntemler Calismasi (Klingberg 2018:1076).

*Bir Kalite Girisimi: Hedefli Simiilasyon Egitimi ile Ciddi Ila¢ Olaylarinda Sistem Kapsaminda
Azaltma (Hebbar ve ark 2018:324)

*AIDS klinik calismalarina uygulanarak heterojen ve carpik boyuna veriler ve ikili sonuclarin
Bayes ortak analizi (Xiaosun ve ark 2018).

*Tki Suudi Arabistan hastanesinin acil servislerinde doktor ve hemsirelerin hasta giivenligine
yonelik tutumlari (Alzahrani ve ark 2018:736)

*Tip Ogrencilerinin Kisilik Ozellikleri, Tibbi Hatalara Kars1 Tutumlarini Etkiliyor mu? (Lo
ve ark 2018)

*Tani1 hatalarina bilissel katkilarin kontrol listesi: Klinisyen-egitimciler i¢in bir ara¢ (Naude
and Burch 2018:153)

2.HIPOKRAT VE ETiK DEGERLER

Hipokratin tibbi deontolojide de ¢ok gegen sdylemlerine bakacak olursak; “Her seyden
Once hastaya zarar vermeyeceksin.” “Agriy1 dindireceksin.” “Cerahati nerede gorilirsen
bosaltacaksin, temizleyeceksin.” “Cocuk diistirmeyiniz.” “Hekimin goérevi hastay1 nadiren
tyilestirmek, cok kere agrisin1 gidermek, fakat her zaman icin teselli etmektir.” Seklinde akilc
ve etik degerlerle doludur.

“Hekim Apollon, Aesculapios, Hygeia ve Panacea adina, biitiin Tanrilar ve Tanricalarin
sahitliginde yemin ederim ki, asagidaki andimi kabiliyetim ve giiclim yettigince yerine
getirecegim. Bu sanati bana Ogreteni ebeveynim yerine koyacagim, hayatimi onunla
paylasacagim ve ihtiyaci olursa mallarimi onunla boéliisecegim, cocuklarina kardeslerim gibi
bakacagim, istedikleri takdirde bu sanati onlara iicretsiz ya da yazili bir s6z almaksizin
Ogretecegim, bilgilerimi ogullarima, ustalarimin ogullarina ve bu meslegin kurallarini kabul
edenlerden baska kimseye oOgretmeyecegim. Tedavi recetelerimi kabiliyetim ve giiclim
yettigince hi¢bir zaman birisine zarar vermek i¢in degil, hastalarimin iyiligi i¢in kullanacagim.
Hi¢ kimseyi memnun etmek i¢in Sliimciil bir ilag recete etmeyecegim gibi, 6liimiine neden
olabilecek bir tavsiyede dahi bulunmayacagim. Bir kadina diisik yaptiracak aletler
vermeyecegim. Hayatimin ve sanatimin safligini koruyacagim. Bigagimi mesanesinde tas
oldugu asikar olanlar i¢in bile kullanmayacagim, bu isi ehillerine birakacagim. Gittigim her eve
sadece hastanin 1yiligi i¢in girecegim, kendimi hastalik yapici etkenlerden ve 6zellikle de ister
hiir ister kole olsun, kadin ve erkeklerle agkin hazlarindan uzak tutacagim, sanatimin icrasi
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esnasinda ya da giinliik hayatimda bana gelen ve yayilmamasi1 gereken bilgileri sir olarak
tutacagim ve hi¢bir zaman agmayacagim. Bu andimi tuttugum siirece, hayatim ve sanatimin
icras1 bana mutluluk versin, tiim insanlar tarafindan her zaman saygi géreyim, eger yeminimden
donersem bunun ziddi bana az gelsin.”

Gortldiigii gibi Hipokrat yeminiyle agikga goriilen olasi tibbi hatalar i¢in etik degerlerle
aslinda ikilemleri sonuca baglamak ve hasta giivenligini korumaktir.

3.TIBBi HATA NEDENLERI

Tibbi hata; planlanan bir eylemin tamamlanamamasi ve istenilen sekilde
sonuglanmamas1 veya bir amaca ulasirken yanlis bir planmn yapilmasidir. Tibbi hata
sorunlarindan engellenebilir istenmeyen olaylarin mortalite ve morbidite oranlarindaki artisin
motorlu tasit kazalari, gogiis kanseri ya da AIDS'ten daha fazla 6liime neden oldugu ve 6lim
nedenleri arasinda yedinci sirada yer aldigi belirtilmektedir (Kohn ve ark 2000:26).

T1bbi hatalari, Insan, teknik ve sistem nedenleri etrafinda cok genel olarak 6zetlenebilir.
Tibbi hatalarin en aza indirilmesi hata kaynaklarinin bilinmesi ile miimkiindiir (Farquhar ve ark
2007:455).

Hata, insan dogasina 0zgii olsa da, bireylerin ¢alistiklar1 kosullar degistirilerek ya da
gelistirilerek, hatalara direngli sistemler dizayn edilerek ve hatalarin kok nedeni dogru
belirlenerek hata yapma olasilig1 azaltilabilir (Charles 2003:1051).

Genel olarak tibbi hatalar insan faktorii disinda teknolojik hatalar, kurumsal hatalar
basta olmak iizere sistemsel hatalardan kaynaklanabilmektedir. Zira Adams ve Garber'a (2007)
gore sistem hatalar1 insanlardan kaynaklanan hatalara gore daha biiyiikk oranda sorun teskil
etmektedir. Ulkemizde yapilan bir calismada 200 saglik calisanina tibbi hatalarm nedeni
sorulmus ve katilimcilarin %75,5'1 hatalarin ¢oklu sistem sorunlarindan kaynaklandigini ve
bireylere mal edilmemesi gerektigini belirtmislerdir (Vural ve ark 2014:152). Tibbi hata her
zaman hastaya zarar vermese de hata 6zelligini korur. Malpraktiste ise hata mutlaka zarar
vericidir.

Sistemsel sorunlar da sistemin tasarimindan ve sistem igindeki etkilesimlerden
kaynaklanabilmektedir. Saglik ve saglik sistemlerinin karmagikligi, ele alinan konular arasi
baglantilarin fazlalilig1 ve "her seyin her seye bagli olmas1", saglik ile ilgili problemlerin insan,
orgiit, teknoloji ve kaynaklar gibi ¢ok sayida birlesenden olusan biitiinciil bir yaklagim ile ele
alinmasi1 gerekmektedir (Cinaroglu ve Avci 2013:83).

Tibbi hatalar kok neden veya hata tiirli agisindan iki farkli sekilde siniflandirilabilir. Kok
nedenlerine gore tibbi hatalar; isleme bagl hatalar (yanlis islemi yapma), thmale baglh hatalar
(dogru islemi yapmama) ve uygulamaya bagli hatalar (dogru islemi yanlis uygulama) olarak ti¢
grupta toplanabilir. Hata tiirii agisindan ise ilag hatalari, cerrahi hatalar, tan1 koymada hatalar,
sistem yetersizligine bagl hatalar ve diger hatalar olmak {izere bes grupta incelenebilir (Akalin
2005:141).

4. MALPRAKTIS

Malpraktis terimi “saglik hizmetinden kaynaklanan zarar” veya “tibbi uygulama
hatalar1” seklinde Tiirkgeye cevrilmeye calisiimis olsa bile tam karsiligi olup olmadigi
konusunda hep tartigmalar olagelmistir. Tiirk Tabipleri Birligi’nin de “saglik hizmetinden
kaynaklanan zarar”, “tibbi uygulama hatalar’” anlamlarmi kapsayacak uygun bir karsilig
bulma g¢abasi devam etmektedir (Karatas ve Yakinct 2010:233). Malpraktisin bir tibbi hata
oldugunu fakat zarar olugmadigi i¢cin malpraktis sayilmayan tibbi hatalarin da oldugunu

gostermektedir.
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Malpraktis, "bilgisizlik, deneyimsizlik ya da ilgisizlik nedeni ile bir hastanin zarar
gormesi, hekimligin kotii uygulanmasidir" (Tirk Tabipleri Birligi Hekimlik Meslek Etigi
Kurallari, md.13). Tip 6grencilerinin egitiminde beceri egitiminin diisiikliigli ve tecriibeyle
geliseceginin  diisliniilmesi kabul gorse de tibbi hatalarin malpraktis riskini canl
tutmaktadir. Tam bir organ sistemi muayenesi ve hastanin oykiisiine gore odaklanmis bir fiziki
gerektiren bir klinik performans muayenesi (CPX) gerektiren objektif bir yapilandirilmis klinik
muayene (OSCE) ile ilgili 6grenci puanlarini karsilastiran bir ¢alismada, biiylik bir farklilik
dgrenci puanlari arasinda not edildi. Teknik incelemede (AGIT) basarili olan grenciler, hasta
senaryosu (CPX) sirasinda uygun fizik muayene elemanlarina karar verirken tutarsiz bir
performans sergilemistir (Wilkersen ve LEE 2003:80).

Cogu zaman teknolojiye atfedilen biiyiik 6nemin aksine, bircok c¢alisma teknolojinin
hasta bakimmin Kkalitesini gelistirmedigini gostermistir. Gegtigimiz yilizyildaki otopsilerin
birbirini izleyen kohortlari, ileri tan1 prosediirlerinin kullanilmasina ragmen, benzer sekilde
yanlis teshislerin tutarli bir sekilde oldugunu gostermistir (Kirch ve Schafii 1996:29).
Aragtirmalar, siirekli olarak dogru tanilamada en Onemli faktorlerin, tarih alma ve fizik
muayenelerin yapildigini, laboratuar testleri ve goriintiileme ¢aligmalarinin ise sadece kiiciik
rolleri oynadigin1 gostermistir. Bir otopsi ¢alismasinda, 0ykii alma ve fizik muayenelerin,
hastalarin% 73'tinde ve% 62'sinde ana taniy1 belirlemek i¢in kesin bilgiler sagladig1 sonucuna
vartlmistir. Karsilastirma teknikleri, hastalarin% 35'inin ve standart laboratuvar testlerinin
hastalarin% 22'si i¢in kesin bilgiler saglamistir. Aslinda, yanlis, eksik veya yanlis yorumlanmis
hasta Oykiileri, tanilama hatalarinin 6nde gelen nedenleri arasindadir (Kirch ve Schafii
1993:29). Hekimler, bireysel dykii ve fizik muayene bulgular her zaman teknolojiyi kullanarak,
teshis ve tedavide ¢cok daha 6nemli hale gelmistir.

T1ibbi hatalar hastalara potansiyel olarak zararlidir ki bu da komplikasyonlara ve hatta
Oliime neden olabilir. Hastada istenmeyen sorunlar komplikasyonlar daha ¢ok genetik
yatkinlik, organ hasari, alerjik sorunlar vb durumlar belirlenmis standartlara ve iyi tibbi
uygulama kilavuzlarina bagli kalmaksizin ortaya ¢ikabilmektedir. Diger yandan erken teshis ve
miidahele potansiyel sorunu 6nlemek icin oldukga kritiktir.

Sekil2: Onlenebilir Tibbi Hatalarm Olusma Nedenleri (Dimova ve ark 2018:752)

Individual differences of
patients health status

System errors

Undesirable event Medical error
(Non-preventable) (Non-preventable)

Medical science

defects '
3

Personal ermrors

Potential medical error

5.BULGULAR

Bilgi temelli aktivitelerin sadece kurallarin uygulanmasi ile basarilamamasi nedeni ile
aslinda bu tip hatalar bilingli diisiinme, mental ¢aba ve farkindaligir da icermektedir. Dogru
teshis ve tedaviyi uygulayamamadaki hatalar bu tip hatalara 6rnek olarak verilebilir (Fracica ve
ark. 2010)
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Tablo2 : Tibbi Hatalar ve Olus Nedenlerine Vaka Ornekleri

Vaka

Ornek 1. Fetiisiin zarar gormesi

“In vitro fertilizasyon geciren kadin hasta
pratisyen hekimin oluruyla kizamik, kabakulak ve
kizamik¢ik asist olmus ve ardindan hamilelik
gelismistr. Ancak Fetlislin zarar gormesi nedeniyle
kiiretaj yapilmistir.

Tibbi Hata

Teshis hatasi:

Genel pratisyen ile hasta
arasinda  fizik muayene
sirasinda kotii iletigim.

Faktorler

- Yetersizlik

- Thmal

- Hekimler ve hastalar
arasinda kotii iletisim

Ornak 2. Yabanci cismin operasyon alaninda
kaybolmasi

“Hastanin taburcu edilmesinden 14 giin sonra,
hastaneye yiiksek ates, halsizlik, peritonit
belirtileri sonucu cerrahi girisim gegiren kadin
hasta taburcu edildikten sonra operasyon alanindaj
kay1ip bir gazli bez kuruldu. ”

Tedavi hatasi:

Tibbi ekiplerde malpraktis,
yetersizlik ve zayif iletigim.

-Tip uzmanlar1 arasinda
kotii iletisim

-Yeni ekipmanlarin
tamitilmasindan dnce
yetersiz personel egitimi

Ornek 3. Yeni ekipmanla tedavi

“Okiiler kliniklerde yeni lazer ekipmanlari ile
yapilan tedaviyi takiben ¢ok sayida hasta
kaydedildi.

Tedavi hatasi:

Yeni ekipmanlarin
tanitilmasindan once yeterli
egitim eksikligi.

-Mali ve maddi
kaynaklarin eksikligi

Ornek 4. Yiiksek riskli invaziv cerrahi
prosediir sirasinda istenmeyen komplikasyon
Geng bir adamin ameliyat1 sirasinda nazal polip
¢ikarilmasi, dura materninin perforasyonu ve
beyin  omurilik  sivis1  kacagi = meydana
gelir. Prosediir, kurulan protokole gére yapildi ve
hicbir hata olusturulmadi. Komplikasyon zamanla
fark edildi ve yeterince tedavi edildi.

Terapétik  prosediirlerle
ilgili Istenmeyen olaylar

- Yiiksek riskli invaziv
prosediir

- Anatomik ve fizyolojik
farkhhiklar

Tiirkiye’de 6zel bir hastanede tibbi hata tiirleri tizerine Canatan ve arkadaglarinin (2015)
yaptig1 calismada oOzellikle bilinen ama bahsedilmeyen saglik calisanlarinin is yiikiiniin
yogunlugu, fazla ¢alisma saatleri, calisan personel sayisindaki yetersizlikler, hekim istemlerinin
anlagilamamasi, aylik ndbet sayisinin fazlaligi ve tiikkenmislik sendromu gibi sorunlarin da

ortaya cikarilmasi geregi ortaya konmustur.

Tablo3: Hastanede Tibbi Hata Tiirleri (Canatan ve ark 2015:82)

— I Standart - - Standart
Tibbi Hata Turleri Ortalama e Tibbi Hata Tarleri QOrtalama g
- R Doktor istemlerinin
Tecribe eksikligi 449 847 anlagilamamast 426 906
- - Hemsirelerin ¢alisma alanlarinin
Hemsire sayisinin azhigi 4,39 1,014 sirekli degismesi 4,28 766
Hemsirelere verilen ek gdrevier 4,08 981 Yodun is yiki 4,80 4,132
i ] Mesleki teorik ve pratik bilginin
Is ortaminin stresli olmasi 4,32 790 yetersiz olmasi 4,40 853
Konsantrasyon eksikligi 4,47 J17 Mesledin isteksiz yapiimasi 4,42 669
Faza calisma saatleri 4,38 801 Harta onleyici yapinin bulunmayisi 4,31 825
Aylik ndbet sayisinin fazla olmasi 4,26 ,949 Tukenmiglik sendromu 4,37 787
Prosedir/protokollerin eksik / Mesleki hizmet i¢i egitim
hatali olmasi 4,12 335 noksanhdi 4.22 894
Yetki ve sorumiuluklarin ) T -
belifenmemis olmas! 4,14 910 Kayitlarda eksiklik /dazensizlik 4,24 911
Totiei : g Ndbet degisimlerinin kuraldisi
lletisim ve koordinasyon eksikligi 4732 ,851 yapiimasi 414 964
- . Eksik tedavi ve bakim/hig
Fiziksel ortamin yetersizligi 401 1,078 yapiimama 4 .43 795
Yoneticilerin yetersizligi 4,12 1,085 Fiziksel yorgunluk 4,45 744
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Tibbi hatalarin maalesef iilkemizde ¢ogu bildirilmemektedir. Bunun baginda mesleki
kotii taninirlik, hasta yakinlarindan siddet gorme riski basta geldigi diistiniilmektedir. Tibbi
hatalarin bildirildigi bir merkezde istenmeyen olaylar, tibbi hatalarin teshis, ilag, kan nakli ve
tedavi hatalar1 ile kagirilan tanilar {izerinde bir ¢alisma yapilmistir. Calismaya gore tibbi
hatalarin teshis ve tedavi hatalarinin ilk siralarda oldugu ortaya ¢ikmistir.

Tablo4: Bildirilen Tibbi Hatalar ve Olusum Nedenleri(Bell ve ark, 2017).

Bildirilen Olaylar N (%) Faktorler ve Olusum N (%)
nedenleri

|. istenmeyen olaylar. |3 (8.83) Hastalarin saglik durumu ve 3(100.0)
diger dis faktorlerle ilgili
farkliliklar

1. Tibbi hatalar 29 (85,29) Mesleki yetersizlik (deneyim ve 11 (37.93)
yeterlilik eksikligi)

(1) Teshis hatalari 9 (26,47) [hmal, kendine giivenme 11 (37.93)

. Siddetli is yiiki, sikint1 ve 11 (37.93)

(? IIiag hats:?rl 2 (§3é23) zaman ve personel sikintisi

(3) Kan naxl (8.82) Standartlara, kurallara ve 8 (27.59)

(4) Tedavi hatalar 9 (26,47) N
iletisim kurallarina uyulmamasi

(hastane kaynakl1 o

enfeksiyonlar, cerrahi Zayif iletisim 8(27.59)

prosediirler, vb. Dahil) Malzeme ve diger malzemelerin 4 (13.79)
eksikligi

I11. Kagirllan Tamlar |2 (5.88) Tan1 ve tedavi ile ilgili 2 (100.0)

Bell ve arkadaslarinin hastalar, hekimler ve kurumlarin hatalarina iliskin hekim
tutumlari ile ilgili yaptiklar1 ¢alisma sonuglarma gore; Hasta ve kurum ile seffaf iletisimi
destekleyen tutumlarin belirleyicileri arasinda kadin cinsiyeti, ABD (Kanadali) doktorlar,
akademik (6zel) uygulamalar, agiklamanin dava agma olasiligini azalttigi inancit ve hata
bildirimi sonrasi sistem degisikliklerinin meydana geldigi inanci sayilabilir. Ayrica, daha geng
hekimler, cerrahlar ve ciddi bir hatay1 agiklayan ge¢mis deneyime sahip olanlar, hastalara
bildirimde bulunma konusunda daha fazla goriis bildirmislerdir. Buna karsilik, ifsanin hasta
giivenini azaltacagima inanan doktorlar, hastalara hata ifsast konusunda hemfikir olma
olasiligindan daha az oldugu gosterilmistir (Bell ve ark 2017:243).

Klinisyenlerin is doyumlarinin klinisyenler ve hastalar i¢in ¢alisma kosullar1 ve
sonuclar1 ile nasil iligkili oldugunu daha iyi anlamak i¢in Linzer ve arkadaslarinin yaptigi
calismaya gore baslangigta, katilimcilarin yiizde 74" is tatmini gosterdi. Memnuniyet, daha az
kaos, daha fazla uyum, daha iyi iletisim ve iste daha yakin degerler hizalamas: ile iligkili
bulunmustur. Bu bulgular, klinisyenlerin is doyumlarinin diizeltilebilir ¢alisma kosullariyla
ilgili oldugunu ve klinik uygulama ve uygulama organizasyonlart igin 6nemli bir dlgiim
olabilecegini ortaya koymustur (Linzer ve ark 2017:10).
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Sekil3: Web Of Science verilerine gore Tibbi Hatalarda Sistem Faktoriiniin arastirildig
alanlarin baginda Saglik Bilimleri ve diger Medikal alanlar gelmektedir.

2,959 1,235 761

HEALTH CARE SCIENCES SERVICES ENGINEERING ELECTRICAL ELECTRONIC | COMPUTER SCIENCE M 5G] COMPUTER
INTERDISCIPLINARY SERVICES PHARMACY SCIENCE
APPLICATIONS THEORY
METHODS

1,591
MEDICAL INFORMATICS
2,361
MEDICINE GENERAL INTERNAL 746
PEDIATRICS

1,516 1,147

SR COMPUTER SCIENCE
ENGINEERING BIOMEDICAL INFORMATION SYSTEMS

695

EDUCATION SCIENTIFIC

1,976 DISCIPLINES

RADIOLOGY NUCLEAR MEDICINE 1.099
e

MEDICAL IMAGING
COMPUTER SCIENCE ARTIFICIAL
INTELLIGENCE 626 567
MEDICINE RESEARCH
EMERGENCY MEDICINE | MEDICINE RESE

http://wcs.webofknowledge.com/RA/analyze.do?product=WOS&SID=F5bwgBw1k6wTvfdPmRg&fie
Id=TASCA_JCRCategories_JCRCategories_en&yearSort=false Erisim Tarihi: 20.11.2018

6. TARTISMA VE SONUC

Malpraktis, bilgisizlik, deneyimsizlik ya da ilgisizlik nedeni ile bir hastanin zarar
gormesi, hekimligin kotii uygulanmasidir. Ciddi ya da yikict hasta zararlari ile sonuglanan
durumlarda, gergek kok nedenleri belirlemeye yonelik derin bir sorusturma gereklidir. Boylece
hata durumunda orgiitsel siireglerdeki genel nedenlerden, klinik siireglerdeki 6zel nedenlere
gidilerek siire¢lerde potansiyel iyilestirmeler yapilabilir. Beceri temelli aktivite hatalarini
azaltma stratejileri; dikkat dagilmasini azaltan is akis semalari, kontrol listelerinin kullanimi1 ve
otomasyonu igerir (Fracica 2010: 43). Sistem, birbirinden bagimsiz ancak birbiri ile iliskili olan
birimlerin birbiri ile entegrasyonuyla olusturulur ki bdylece sorunlar ve hatalar bir ¢ok yoniiyle
ele alinmis ve hatalarin tekrarlanmasinin 6niine gecilmis olur.

Geligmis tilkelerde verimli bir hata raporlama sisteminin oldugu ancak iilkemizde ise
istenen seviyede ve etkin bir raporlama sisteminin heniiz var olmamasi, hasta giivenligi ile ilgili
mevcut eksikliklere ek olarak hata yapilmasi durumunda cezai islem uygulanmasi ihtimali,
saglik sektoriinde calisanlarin yaptiklari hatalar1 bildirmekten ¢ekinmelerine neden olmaktadir.
Bu nedenle hem hasta ve saglik calisanlarinin haklari ve onlarin giivenliginin oldugu ayni
zamanda hata nedenlerinin iizerine egitim ve yonetmeligin planlanmasi gerektigi, tim
bunlardan sonra cezai yaptirimlarindan bahsedilmesi gerektigi diistiniilmektedir.

Tibbi egitimin beceri egitiminde kalan eksikligi g6z oniinde bulundurularak egitim
Ogretim ve uzmanlik siirecinin yetki ve sorumluluklarmin degerlendirilmesi, saglik
personellerinin siirekli yer degisimine maruz birakilmamalari, yeterli personel ile ¢alisan saglik
merkezlerinde, uzun calisma ve ndbet siireleri azaltilmasi ile dikkat eksikligi ve tikenmislige
kars1 idari tedbir alinmalidir. Yiiksek riskli ve hata yapilabilecek uygulamalarin standartlarinin
belirlenmesi ve her diizeyde ¢oziim tiretilmesi gerekmektedir. Yeterli ve giivenli ekipmanlarin
olmas1 hizmet kalitesi agisindan ve yanlis tan1 ve tedavi ile hasta giivenligi ve hekim giivenligi
acisindan 6nemli oldugu diisiintilmektedir. Tibbi atiklarin uygun sekilde toplanmasi ve imha
edilmesi hala iilkemizde bir toplum saglig1 problemidir. Dolayisiyla bu etkene bagli saglik
personelinin giivenligi ve yatan hastada hastane enfeksiyonu ile bebek ve hasta kayiplarinin
olmamas1 gelismisligin de bir gostergesi olarak onlemlerin alinmasint mecbur kilmaktadir.
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llaglarin, kan nakillerinin, ameliyathane kontrollerinin dogru uygulanabilmesi igin
denetim mekanizmasinin dogru calismasi ve tibbi hatalarin 6nlenmesi i¢in hi¢bir maddi
kisitlamanin hastaneler ve ¢alisanlara getirilmemesi gerekmektedir.

Calismalar incelendiginde sadece iilkemizde degil diinyada da tibbi hatalar ve
malpraktis {lizerine basta saglik gilivenligi hasta haklari olmak tizere saglik hizmetlerinin
tyilestilimesi i¢in eksiklikler mevcuttur. Genel tibbi hata nedenleri disinda bu hatalarin bilim
dallar1 igerisinde de daha fazla ¢aligmaya ihtiya¢ vardir. Olduk¢a kompleks saglik hizmetleri
alt yapisi ile ilgili bu ¢alisma sonuglar1 degerlendirilmeli ve bu diizeltme ¢alismalari i¢in devlet
destegi ve saglik politikasi diizenlemeleri yapilmalidir.
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