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Ozet

Saghk hizmetleri tum ulkelerin dncelikli konusu olmakla birlikte, hizmetin sunumu sirasinda yaganan tibbi hatalar hem saghk
¢alisanlarini hem de hastalari olumsuz sekilde etkilemektedir. Bu yanlis miidahale ve uygulamalarin sonucunda da saglk
personeli bir takim cezai sorumluluklarla karsilasmaktadir. Dokiiman incelemesi yontemi ile yapilan bu arastirma ile saghk
personelinin tibbi uygulama hatalar konusundaki bilgi ve farkindalik diizeylerini arttirmayi ve saglk personelinin hukuki
sorunlar ile karsi karsiya kalmamalari igin almalari gereken énlemlerin ortaya konulmasi amaglanmistir.

Anahtar Kelimeler: Saglik Personeli, Tibbi Uygulama Hatalari, Saglik Hizmeti, Hukuki Sorumluluk.
A Research on Malpractice of Health Personnel
Abstract

Although health care is a priority issue for all countries together, medical errors that occur during the presentation of the
services affect both health professionals and patients in a negative way. As a result of this improper intervention in health
personnel and practices are facing a number of criminal responsibilities. This research, conducted by the document review
method, aims to increase the level of knowledge and awareness of the health personnel about the medical application
errors and to provide the necessary precautions for the health personnel to avoid legal problems.

Keywords: Medical Staff, Malpractice, Health Care, Legal Liability.

GiRiS
insan daha dogmadan saglik hizmetine gereksinim duymakta ve bu ihtiyaci yasami boyunca devam
etmektedir. Saglk, yasamin sirdirilmesinde, yasam kalitesinin olusturulmasinda ve korunmasinda

Ozel bir 6neme sahiptir. Saglik hizmetlerinin her asamasinda hasta gilivenliginin saglanmasi ve tibbi
hatalarin dnlenmesi, saglik sisteminin 6ncelikleri arasinda yer almaktadir.

Tibbi hata doktrinde “tibbi malpraktis” olarak adlandiriimaktadir. Malpraktis terimi koken itibariyle,
latince hatali/yanlis uygulama anlamina gelen “mala praxis” sozcuklerinden kaynaklanmistir. Saglik
hizmetleri tim ulkelerin oncelikli konusu olmakla birlikte, hizmetin sunumu sirasinda yasanan tibbi
hatalar hem saglik calisanlarini hem de hastalari olumsuz sekilde etkilemektedir (Filiz, 2009).

Amerika Birlesik Devletleri (ABD)'nde tibbi hatalara bagli 6liimlerin, 6lim nedenleri arasinda besinci
sirada yer aldigi belirtilmektedir. 1997 yilinda yapilan bir arastirmada, 6nlenebilir tibbi hatalar
sonucunda meydana gelen 6lim sayisi 44.000 olarak tespit edilmistir (Savas, 2009: 62). New York
Eyaletindeki 51 hastane kaydinda 1984 yilinda yapilan ve sonuglari 1991'de yayimlanan arastirmaya
gore tibbi hatalarin %27’si hekimlerin beklenen standardi gésterememesi ve ihmali %47’si cerrahi
girisimler; kalan kismi ise tani hatalar, tedavi hatalari ve ihmallerden olusmaktadir. Hatalarin
meydana geldigi yerler ise; hasta odasi, ameliyathane, dogum odasi, laboratuar, acil servisler ve
yogun bakim Uniteleridir (Savas, 2009: 48).

18U makale Mevliit Caymaz tarafindan 2015 yilinda Saglik Hukuku Anabilim Dali’'nda tamamlanan “Saglik Personelinin Tibbi
Uygulama Hatalarindan Dogan Cezai Sorumlulugu” adli Yiiksek Lisans projesinden uretilmistir.
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ingiltere’de ise her yil sekiz milyondan fazla insana cerrahi girisim uygulandigi, bu girisimlerde ¢ogu
yanlis taraf cerrahisi ve hasta kimliginin tanimlanmamasi ile ilgili olmak Uizere yaklasik 128.000 tibbi
hata olustugu belirtiimektedir (Ogiin, 2008).

Diinya Saghk Orgiitii (DSO)' niin hasta giivenligi konusuna dikkat ¢ekmek icin 2009 yilinda “Temiz
bakim givenli bakim”, 2010 yilinda ise “Givenli cerrahi hayat kurtarir” sloganlariyla diinya ¢apinda
calismalar yapmistir (Canpolat, 2011).

“Arastirmamizda nitel arastirma yontemlerinden dokiiman inceleme yontemi kullaniimistir. Dokiiman
incelemesi, arastiriimasi hedeflenen olgu veya olgular hakkinda bilgi iceren yazili materyallerin
analizini kapsar. Dokiiman incelenmesi, hemen her arastirma icin kaginilmaz olan bir veri toplama
teknigidir.

A. Tibbi Miidahalenin Tanimi

Tip meslegi ile ugrasmaya yetkili bir kisi tarafindan hastanin; bir hastaligini, fiziksel bir 6zriinli tedavi
etme, hastaliktan koruma, acilarini giderme veya azaltma maksadiyla yapilan her tirli yardim ve
faaliyeti icerir. “Bu faaliyetler, basit teshis isleminden ilagla tedaviye, fiziksel tedavi alanlarina ve her
turll psikiyatrik tedavilerle ameliyatlara, estetik ameliyatlara, dis ¢ekimi ve protez yapimina ve
hastaligin 6nlenmesine kadar tiim tibbi amach islemleri kapsamaktadir (Gokcan, 2014: 13).

Tibbi miidahaleye kural olarak hekim yetkilidir. Ancak hekimin denetim ve gozetiminde ya da yetkileri
kapsaminda diger saglik meslegi mensuplari da tibbi miidahalede bulunabilirler (Gékcan, 2014: 43).

Tibbi mldahaleler; tip meslegini icraya yetkili kisiler tarafindan yapilmalidir. Bu yetkili kisiler 1219
sayili Tababet ve Suabati Sanatlarinin Tarzi icrasina Dair Kanun ile 6023 sayili Tiirk Tabipleri Birligi
Kanunu ile belirlenmistir. Tabipler Birligi Kanunu’na gore, bir hekimin tip bilimini icra edebilmesi igin;
tip fakiltesi diplomasina sahip olmasi, Turkiye Cumhuriyeti vatandasi olmasi, Tabip Odasina kayith
olmasi ve hekimlik yapmasina engel bir durumunun olmamasini gerektirmektedir. 1219 sayili Tababet
ve Suabati Sanatlarinin Tarzi icrasina Dair Kanun, genel olarak tibbi miidahalede bulunabilecek
kisileri; hekimler, dis hekimleri, ebeler, saghk memurlari, siinnetgiler, hastabakici ve hemsireler olarak
sinirlandirmistir (Hakeri, 2007: 97).

B. Tibbi Miidahale Sartlari

Tibbi midahalenin hukuka uygunluk sebebi olusturabilmesi ve yapilan miidahalenin haksiz eylem
olmamasi icin gerekli sartlar sunlardir:

1. Tibbi Miidahalenin Kanunun Yetkili Kildig1 Kisilerce Yapilmasi

“Tibbi midahalede bulunma yetkisi kanunda tanindiginda hukuka uygun olacaktir. Bu yetkiye sahip
olanlar; hekim, dis hekimleri, ebeler, saglhk memurlari, hastabakici hemsireler, slinnetgiler ve dis
protez teknisyenleridir’. “Ayrica acil tibbi yardim ve bakim ile sirli kalmak ve Saglik Bakanliginca
cikarilacak yonetmeliginde belirtmek kaydiyla acil tip teknikerleri ile acil tip teknisyenleri hastaya
midahale edebilir, bu hususta lazim gelen is ve islemleri yapabilirler” (Birtek, 2007: 199).

Hekim, “uygulayacagl yontemi secerken serbest olmasinin yaninda tip bilimince kabul gdrmis
yontemlerden vyararlanmalidir. Tibbi Deontoloji Nizamnamesi madde 13’te bu husus soyle
belirtilmistir’. “... “Tababet prensip ve kaidelerine aykiri veya aldatici mahiyette teshis ve tedavi
yasaktir”...”. Bir diger ifade ile hekim tip biliminin kabul ettigi ilke ve kurallara aykiri veya aldatici
midahalede bulunmamalidir.

Tibbi Deontoloji Nizamnamesi madde 13/3’de; “... “teshis, tedavi veya korunmak gayesi olmaksizin”
...... ve 2827 sayili Nufus Planlamasi Hakkinda Kanun®, madde 2/1’e gére nifus planlamasi amaciyla

11.04.1928 Tarih ve 1219 sy. Tababet ve Suabati San’atlarinin Tarzi icrasina Dair Kanun madde 1, RG Tarih:14.4.1928, s.
863.

13.01.1960 tarih ve 4/12578 sy. Bakanlar Kurulu Karari, 23.01.1953 tarih ve 6023 sy. Kanuna dayanilarak ¢ikartiimistir.
(RG Tarih:19.02.1960, s. 10436).

2827 sayili Nifus Planlamasi Hakkinda Kanun, RG Tarih: 27.05.1983, S. 18059.
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tibbi miidahalede bulunulabilir. Tibbi midahale, teshis, tedavi, hastaliktan korunmak, hastalig
hafifletmek veya aciyi dindirmek ya da niifus planlamasi amaciyla yapilabilir.

2. Aydinlatilmis Onam

Aydinlatilmis onam; kisinin bilgilendirildigi, anladigi ve gonilli oldugu, tibbi midahaleyi kabul
ettigine dair irade beyanidir. Onami etik acgidan kabul edilebilir kilan en 6nemli faktor, kisinin dogru
bir sekilde anladiktan sonra onam vermis olmasidir. Onam bir kez verildikten sonra, bu onamin daha
sonraki islemler igin gecerli sayilmasi uygun degildir. Bununla birlikte onam bir kez verildikten sonra
yapilacak tibbi midahaleler ilk islemin devami niteligini tasiyorsa veya ilk islemle nedensel bir iliski
icerisindeyse, tek bir onamin genis bir onam olarak degerlendirilebilecegi ve bitin islemleri
kapsayabilecegi genel kabul gérmektedir. Bu nedenle arastirmayi mesrulastirmak adina aydinlatiimis
onam belgelerinin ilgili tim gereklilikleri icermesi ve 6ngorilebilir bitin sonuglarinin tamamini
kapsamasi gerekmemektedir (Emir, 2013: 69).

3. Tibbi Miidahaleyi Yapabilecek Saglik Personelinin is ve Gérev Tanimlan

Saglik Bakanhgl “tarafindan saglik meslek mensuplari ile saglik hizmetlerinde ¢alisan diger meslek
mensuplarinin is ve gobrev tanimlarina dair 22 Mayis 2014 tarih ve 29007 sayili yonetmelik
yayinlanmistir. Bu yonetmelikte hekim, tabip ve uzman tabip, dis tabibi ve uzman dis tabibi, eczaci, ebe,
hemsire, fizyoterapist, klinik psikolog”, odyolog, diyetisyen, dil ve konusma terapisti, radyoterapi
teknikeri, anestezi teknisyeni/teknikeri, tibbi laboratuar teknisyeni ve diger saglik personelinin is ve
gérev tanimlari yapilmistir.”

I. TIBBi UYGULAMA HATALARI
A. Tibbi Hata (Malpraktis) Nedir?

“Son yillarda Gzerinde en ¢ok durulan ve arastirma yapilan konularin basinda malpraktis (tibbi hata)
konusu gelmektedir. “Literatirde konunun hukuki, etik, sosyal, egitimsel ve yodnetsel agilardan
kapsaml bir sekilde irdelendigi ve farkli sekillerde tanimlandigi gortlmektedir. ABD Ulusal Hasta
Guvenligi Vakfi (National Patient Safety Foundation) tibbi hata kavramini; hastaya sunulan saglik
hizmeti sirasinda bir aksamanin neden oldugu, kasitsiz, beklenilmeyen sonuglar olarak tanimlarken
(NPSF 2003)°. Theloint Commision on Accredition of Healtcare Organizations (JCAHO) ise; “saglik
hizmeti sunan bir profesyonelin uygun ve etik olmayan bir davranista bulunmasi, mesleki
uygulamalarda yetersiz ve ihmalkar davranmasi sonucu hastanin zarar gérmesi”’ seklinde
tanimlamaktadir”.

“Dlnya Tabipler Birligine gore tibbi hata”; “hekimin veya saglik personelinin tedavi sirasinda standart
uygulamayi yapmamasi, beceri eksikligi veya hastaya tedavi vermemesi ile olusan zarardir”. “Tilrk
Tabipler Birligi Etik ilkeleri’nin 13. Maddesinde “hekimligin kéti uygulanmasi (malpraktis); bilgisizlik,
deneyimsizlik ya da ilgisizlik nedeniyle bir hastanin zarar gérmesi” olarak tarif edilmistir. Tibbi
Hizmetlerin K6t Uygulanmasindan Dogan Sorumluluk Kanunu Tasaris’’nin 3. maddesinde ise; “Tibbi
Kotu Uygulama” kavrami kullanilmis ve bu kavram; saglik personelinin, kasit veya kusur veya ihmal ile
standart uygulamayl yapmamasi, bilgi veya beceri eksikligi ile yanlis veya eksik teshiste bulunmasi
veya yanlis tedavi uygulamasi veya hastaya tedavi vermemesi ile olusan ve zarar meydana getiren fiil
ve durum olarak tanimlanmistir” (Temel, 2005: 85).

“Bir baska tanimda ise tibbi hatanin, “yalnizca bir girisimin, bir tedavinin ya da uygulamanin yanls,
eksik yapilmasi demek olmadig, ayni zamanda yapilmasi gerektigi halde yapilmayan, ya da
yapilmamasi gerektigi halde yapilan bir islem” (Ozdilek, 2015) anlamina da geldigi belirtiimektedir.

5Ayrlntlll bilgi icin bkz. Saghk Bakanhg, 22 Mayis 2014 tarih ve 29007 sayili Saglik Meslek Mensuplari ile Saglik
Hizmetlerinde Calisan Diger Meslek Mensuplarinin is ve Gérev Tanimlarina Dair Yonetmelik.

National Patient Safety Foundation (NPSF), Standup For Patient Safety , 2003. www.npsf.org/html/resources.html
(2014).

TheJoint Commision on Accredition of Healtcare Organizations (JCAHO), Sentinel Event Statistics, 2006.
www.jointcommission.org/Library/TM_Physicians/tmp_11_06.htm, (2015).
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Benzer sekilde “bilgisizlik, deneyimsizlik, ilgisizlik veya kullanilan teknolojiye bagli olarak otaya cikan
ve hastanin daha uzun siire hastanede kalmasina yol acan, sagligini bozan, hastaya zarar veren veya
olimiine yol acan uygulamalar” (Troyen, 1991: 3265) tibbi hata olarak degerlendirilmektedir”.

B. Tibbi Hatalarin Nedenleri

Tibbi “hatalar “bircok nedene bagli olarak ortaya c¢ikabilmektedir. Akalin‘a (2005) goére tibbi hatalarin
ana nedenleri; insana bagh faktérler (yorgunluk, yetersiz egitim, yeterli 6zeni géstermeme, 6nlem
almama, dikkatsizlik, iletisim yetersizligi, giic/kontrol, zamansizlik, yanlis karar, mantik hatasi,
tartismaci kisilik), kurumsal faktérler (is yeri yapisi, politikalar, idari/finansal yap, liderlik, geri donim
konularda yetersizlik, personelin yanhs dagitimi) ve teknik faktérler (yetersiz otomasyon, yetersiz
cihazlar, eksik cihazlar, karar verme destek eksikligi, integrasyon eksikligi) olarak Ug¢ baslk altinda
toplanabilir” (Akalin, 2004: 12-13).

“Adams ve Garber‘a gore (2007) tibbi hatalarin insan ve sistem olmak tzere iki temel bileseni olup,
sistem hatalari insanlardan kaynaklanan hatalara gore daha biylik oranda sorun teskil etmektedir.
Cunkl insan faktorinlin yol actigi hatalar incelendiginde sadece %1‘inin yetkin olmayan
calisanlardan, kalan %99'nun ise cok iyi niyetle isini yapmaya gayret eden ve gorevlerinde basarili
olan kisilerden kaynaklandigi anlasilmaktadir” (Adams ve Garber, 2007: 186).

“Ulkemizde ise tibbi hatalarin nedenleri spesifik olarak incelendiginde; egitim kurumlarinin niteliksiz
saglik personeli yetistirmesi, saglik personelinin sayica yetersiz olmasi, asiri calisma saatleri, vardiyali
calisma sistemi, hasta sayisinin fazla olmasi, yorgunluk, meslekten memnun olmama, stres, cihazlarin
yetersiz olmasi ve kalibrasyonlarinin yapilmamasi, fiziki mekandan kaynaklanan problemler, saglk
hizmetlerine ayrilan kaynaklarin yetersiz olmasi ve bilgi teknolojilerinden yeterince faydalanilmamasi
gibi bircok faktorin tibbi hatalara yol actig1 anlasiimaktadir”.

“Genellikle alt yapisi yetersiz, olanaklari sinirli, egitimcileri kuramsal ve pratik bilgi bakimindan yeterli
diizeyde olmayan tip fakiiltelerinde yetistirilen hekimlerin saglik hizmeti vermesi bu alandaki riskleri
blylitmektedir. Ayni Sekilde insana hizmet verdigi icin en mikemmel sekilde egitim gérmesi gereken
hemsirelik, ebelik ve saglik teknisyenligi okullarinda yeterli pratik ve kuramsal egitimin verilememesi,
saghk hizmetlerinin kalitesini diisirmekte ve tibbi hatalarin oranini artirmaktadir. Tedavi edici saghk
hizmetlerinde yasanan talep artisini, mevcut saglk kuruluslarinin karsilayamamasi sonucu olusan
baski, calisma ortamini giderek daha yogun bir sekilde kétulestirmektedir. Ayrica performansa dayali
Ucret sisteminin uygulanmasi sonucu, kimi zaman daha ¢ok gelir elde etme amaciyla, fazladan yapilan
tahlil, tetkik ve cerrahi miidahaleler hastanin zarar gérmesine yol acabilmektedir” (Altunkan, 2009:
9).

“Saglik kuruluslarinda kimi zaman 24 saatin bitiiniinG, hafta sonlari ve bayramlari igine alan sistemler
uygulanmaktadir (Demir, 1990).Vardiyali ve ndbetli ¢alisma sistemlerine yonelik yapilan arastirmalar,
bu sekilde calismanin ¢alisanlarin fizyolojik, psikolojik sagliklarini, sosyal yasamlarini, bireysel
givenligi ve hasta gilivenligini olumsuz etkiledigini ortaya koymaktadir (Wilson, 2002: 214).Calisma
saatlerinin uzun olmasi, dikkat azligi ve muhakeme bozukluklarina neden olmakta, bu da hastadaki
degisikliklerin fark edilmesini engellemekte ve hatalara yol agmaktadir (Giray, 1999: 39). En kotu
performansin gece 04-06 saatleri arasinda gergeklestigi bilinmektedir”.

“Saglik kuruluslarinda gorev yapan personelin is ylikiinlin fazla olmasi, hatalarin ortaya ¢ikmasinda
onemli bir” etkendir. Amerikan Hemsireler Dernegi (ANA), hemsirelerden kaynaklanan hatalarinin
genellikle hemsire yetersizligi ile iliskili oldugunu; hemsirelerin, stresli, yorgun, uygun distinemedigi
¢alisma ortamlarinda bulunmasi durumunda hatalarin artacagini belirtmektedir (Karen, 2003). Aiken
ve arkdaslar (2002) “tarafindan yapilan kapsaml bir arastirmada 10.184 kadrolu hemsire ve 232.342
ameliyat hastasindan toplanan veriler 1siginda arastirmacilar; normalde doért hastaya bakan bir
hemsirenin ilave bir hasta yiki daha olmasi durumunda, hastanin 6liim riskinin % 0,7 arttigini” tespit
etmislerdir (Aiken ve ark, 2002: 43-53).Hemsirelerin calisma saatleri ve hemsirelerin hata yapma
oraninin incelendigi bir baska calismada, giinde 12 saatten fazla ¢alisan hemsirelerde hata oraninin


http://www.uysad.com/

http: //www.uysad.com 2 (4) 2015

arttigl saptanmistir. Ayrica haftalik 40-50 saatten fazla g¢alismanin tibbi hataya neden olabilecegi
belirlenmistir (Rogers, 2004: 208).

“Bircok hata ise bilgisizlikten ve deneyimsizlikten kaynaklanmaktadir. Bilimsel gelismelere bagl olarak
onceki donemlerde yapilan bazi uygulamalarin bugin gecerliligi kalmamakta ve bilgilerini
yenilemeyen personelin hata yapma olasilig yikselmektedir (Temel, 186). Saglk hizmeti sunumunun,
hekimler tarafindan sunulan bireysel hizmet seklinden, hizla saghk kurumlarinca yiriatilen, kurumsal
saghk hizmetine donlismesi ile tibbi hata tanimi yetersiz hale gelmis ve saglik hizmet sunumu
sirasinda olusan zararlarin tanimlanmasi icin yeni bir yaklasim zorunlulugu ortaya ¢ikmistir.

“Glnimizde saglk hizmeti sunumunda hastalarda zarara yol agan durumlar sadece hekim hatalari
ile sinirli degildir.” Cinarh (2013: 216), genel olarak saglik hizmet sunumundan kaynaklanan hatalar
Ug baslik altinda gruplamak mimkdn oldugunu belirtir:

1. Tibbi Hatalar: Saglik meslek mensuplarinca sunulan saglk hizmetinin belirlenen standartlari
saglayamamasi nedeni ile olusan zararlar.

2. idari Hatalar: idari is ve isleyislerin hatali yiritiilmesine bagl zararlar, is ve isleyis hatalar.
3. Etik Hata: Saglik hizmetinin etik ilkelere uygun yiritilmemesi.

1. Tibbi Hatalar

“Literatiirde Gizerinde en sik durulan hatalar; teshis/tani hatalari, tedavi hatalar, ila¢c hatalari, hastane
enfeksiyonlari, hastanin yetersiz izlenmesinden kaynaklanan hatalar, diismeler, iletisim eksikliginden
kaynaklanan hatalar ve yanls ya da uygun olmayan malzeme kullanima bagli hatalar oldugundan,
asagida bu tur hatalar hakkinda kisa bilgiler sunulmaktadir”.

a. Teshis/Tani Hatasi:

Teshis, hastanin muayenesi ve yapilan test ve tetkiklere dayali olarak elde edilen bulgularin
degerlendirilmesi neticesinde, hastaligin taninmasi veya semptomlarin kaynaginin anlasiimasi
islemidir (Gokcan, 2014: 249)Hekimin dogru taniyi koyabilme yukimlaligd bulunmamakla birlikte
uzmanliginin gereklerine uygun olan tetkikleri ve tahlilleri yapma, hastaligin gerektirdigi sekilde
davranma ve tanida yetersizligi oldugunu dusinilyorsa konslltasyon isteme, ileri bir merkeze sevk
etme yukimlaliga vardir”.

Hekimin somut olayda hatali olup olmadiginin saptanabilmesi i¢in; mevcut bulgular karsisinda tip
biliminin verileri dogrultusunda tani icin gereken islemlerin eksiksiz yapilip yapiimadiginin ve bunlarin
degerlendirilmesinde bilgisizlik, tecribesizlik, dikkatsizlik, 6zensizlik gibi nedenlerle hataya disip
diismediginin incelenmesi gerekir (Gokcan, 2014: 249).

b. Tedavi Hatalarn

Hastaligin teshisinden sonra tibben yapilmasi gereken islem, tedaviye yonelik girisimlerde
bulunmaktir. Tedavi konusunda hekimin yikimlGluga, tip biliminin verilerine gore yapilmasi gereken
tibbi midahaleyi yerine getirmektir (Gokcan, 2014: 253).

Tedaviyle ilgili hekimin ytkimlullkleri Tibbi Deontoloji Nizamnamesi 13. maddesinde su sekilde yer
almistir: “Tabip, ilmi icaplara uygun olarak teshis koyar ve gereken tedaviyi tatbik eder. Bu
faaliyetlerinin mutlak surette sifa ile neticelenmemesinden dolayi, deontoloji bakimindan muaheze
edilemez”.

Tababet prensip ve kaidelerine aykiri veya aldatici mahiyette teshis ve tedavi yasaktir. Tabip; teshis,
tedavi veya korunmak gayesi olmaksizin hastanin arzusuna uyarak veya diger sebeplerle, akli veya
bendeni mukavemetini azaltacak her hangi bir sey yapamaz.?

& Tibbi Deontoloji Tlzligl, Madde 13.
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c. llag Hatalar

“ABD ila¢ Hatalarini Rapor Etme ve Onleme Koordinasyon Konseyi (NCC MERP) ila¢ hatasini; saghk
¢alisaninin, hastanin veya Ureticinin kontrolinde olmasina ragmen, hastanin ilagtan zarar gormesine
ya da uygun olmayan ilaci almasina sebep olan 6nlenebilir bir olay| olarak tanimlamistir.’ ilag
uygulamasi birbirini izleyen receteleme, dagitim, uygulama, izlem ve kontrol sirecleri ile yerine
getirilmekte ve hatalar bu siirecin herhangi bir asamasinda karsimiza c¢ikabilmektedir” (Valizadeh &
Ghasemi, & Najafi, 2008: 18-41).

“llag hatasi; hasta giivenligini etkileyen en yaygin hata tipidir. Hatal ilag uygulamalari, sebep olduklari
hastalik, sakatlk ve 6limler agisindan son derece riskli bir konu olup, hastaneye yatan hastalarin
tedavileri sirasinda en sik karsilastigl hata grubu arasinda yer almaktadir (Balas & Scott, & Rogers,
2004; 17/228). JCAHO raporunda istenmeyen olaylar siralamasinda, ilag hatalari dérdiincl sirada yer”
almaktadir (JCAHO 2005: 5).

“ABD’de 1995 yilinda yayinlanan bir ¢alisma raporunda insanlarin hastanede kaldiklari siirede, en az
bir kez ilag hatasi ile karsilasma oraninin %2 ile %14 arasinda oldugu tespit edilmistir (Chang& Mark,
2009: 74). Utah ve Colorado da 3.719 kisi lizerinde yapilan ¢calismada ise ilag¢ hatalarinin oraninin %1
oldugu ve bunlarinda %59‘unun Onlenebilir oldugu saptanmistir’( Kaushal & Landrigan, ve
diger.2001).” Baska bir calismada 1998 yilinda ABD‘de ila¢ uygulamalarinin % 28‘inde ilag reaksiyonu
goruldiglu ve bu reaksiyonlarin % 42‘sinin 6nlenebilir oldugu saptanmistir (Ballard, 3). Trooskin‘e
(2002) gore, her yil hastanede yatan hastalarin 7.000‘i sadece ila¢ uygulama hatalari nedeniyle
yasamini yitirmektedir. ingiltere‘de 2001‘de tespit edilen 10 binden fazla ila¢ hatasinin, 1.100‘Uin{in
olimle sonuglandigi belirtilmektedir” (Mayo, AM., Duncan, 2004: 213).

“llag uygulama hatalarinin icerigi incelendiginde, ilacin istem edilme asamasindan uygulandiktan
sonraki etkilerin takibini de icine alan, cok genis bir siireg icinde gerceklestigi gorilmektedir (Chang &
Mark, 2009: 4). Kaushal ve arkadaslari (2001) ila¢ hatalarinda en ¢ok goriilen hata tiplerini; yanhs doz
(%28), ilacin yanlis zamanda verilmesi (%9.4), yanlis yoldan verilmesi (%18), uygulanan ilacin
yazilmamasi/kayitlarin dizenli tutulmamasi (%14), yanls ilag (%1.3), yanls hasta (%0.16), ilag
alerjisi(%1.3) ve okunaksiz order (%2.3) olarak siralamistir (Kaushal & Landrigan ve diger.: 2001: 1).

“llag uygulamalari, hemsirelik uygulamalarinda hata agisindan en yiiksek risk alanlarindan biridir. ilag
uygulama multidisipliner bir sire¢ olmakla birlikte, ilag uygulamalarinda son noktada vyer
aldiklarindan hemsireler biyik bir 6nem tasimaktadir(Sezgin, 2007: 32). Mayo ve Duncan’in (2004)
yaptiklari ¢alismada 983 hemsireden % 46,5‘inin ilag hatasi yaptigini bildirilmistir. Hemsirelerden
kaynaklanan baslica ilag hata tiplerine bakildiginda; yasal olmayan isteme gore ilacin verilmesi, hekim
istemi olmadan ilacin verilmesi, istemin sozIi verilmesi, ilacin okunus ve goériinlis benzerligi
sonucunda yanlis ilacin verilmesi, ilag dozunun yanhs hesaplanmasi ya da yanlis dozda ilag verilmesi,
ilag kutusu ve paketi Uzerindeki bilgilere dikkat etmeme ve ilag uygulamasinin unutulmasi yer
almaktadir(Mayo, Duncan, 2004: 214).

Sezgin (2007) “yaptigi calismada hemsirelerin yaptiklarini belirttikleri ilag hata tipleri incelendiginde;
yanlis ilag, yanhs uygulama yolu, yanhs doz, yanhs hasta, yanlis uygulama zamani gibi geleneksel
anlamda en c¢ok bilinen bes dogruya iliskin hatalarin oldugu belirlenmistir. Ayni ¢alismada hekim
tarafindan oOnerilmeden verilen ilag, tedavi kesildikten sonra yapilan ila¢ uygulamasi ve tedavi
uygulama saatinin geciktirilmesi gibi hatalarin ise daha disik oranda oldugu saptanmistir (Sezgin,
2007: 11). Durmaz ve Mete‘nin (2007) ¢alismasinda ise hastalarin %47,6'sinda ila¢ atlama hatasi
belirlenmis ve %44,7'sinde ise hemsire gbdzlem formunun bos oldugu yani doktor isteminin
verilmedigi gértlmustir”(Durmaz & Mete, 2007: 3).

Alparslan ve Erdemir (1997) arastirmasinda oral-parenteral toplam 641 antibiyotigin hastaya
uygulanigi izlenmistir. Gézlem sonucu bu antibiyotiklerin %83,1 gibi oldukga buylk bir kisminin

°  The National Coordinating Council for Medication Error Reporting and Prevention (NCC MERP), About Medication

Errors, 2009. www.nccmerp.org/aboutMedErrors.html, (21.04.2015) .
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uygulanisinda gesitli hata 6zellikleri belirlenmistir. Hemsirelerin %46‘sinin, cocuga uygun olarak kiigiik
dozlarda ilag hazirlama, yetiskin icin hazirlanmis olan antibiyotigi ¢ocuga uygun hale getirmede,
sulandirma icin sivi se¢iminde, ilaglarin uygun kosullarda saklanmasi gibi konularda gigliikler
yasadiklari belirlenmistir. Ayni c¢alismada hemsirelerin antibiyotiklerin uygulanmasi sirasinda
yaptiklari hatalar ise yanlis zamanda antibiyotik uygulama (%40), ilaci hasta yaninda birakma (%19),
iki gecimsiz antibiyotigi bir arada verme (%18), yanls dozda ila¢c verme (%17,4), yanlis yoldan ilag
verme (%2,4), doktor tarafindan istemi yapilmis ilaci vermeme (%1,6) antibiyotigin yanlishkla baska
hastaya verilmesi (%1), istemi yapilmis olmayan antibiyotigin verilmesi (%0,5) ve verilmis
antibiyotigin yanlslhkla tekrar yapilmasi (%0,1) olarak saptanmistir(Alparslan & Erdemir, 1997: 47).

Saghk Bakanhg vyayinladigl, “Saghk Kurum ve Kuruluslarinda Hasta ve Calisan Glvenliginin
Saglanmasina iliskin Usul ve Esaslar Tebliginde ilag giivenligine iliskin yapilacak uygulamalari su
sekilde siralamistir”:

e “Yatisina karar verilen hastanin varsa kullandigi ilaglar kayit altina alinarak ilgili tabibe bildirilir.
Tedavi plani, ilag dozu, zamani ve uygulama seklini icerecek sekilde, okunakli olarak her bir hasta
tabelasina hastanin kendi tabibi tarafindan yazilir. Hastanin yatis dncesi aldigi ilaglar, bakim siirecinde
kullandigi ilaglar ve taburcu edildikten sonra kullanacagi ilaglara iliskin stire¢ tanimlanir.

e Hastanin evden getirdigi ve hastanede kullanmasi gerekli olan ilaglar, glinliik olarak ve her farkli
ilac eklendiginde eczaci ve /veya sorumlu tabip tarafindan ilag-besin, ilag-ilagc etkilesimleri
bakimindan degerlendirilir.

e Hastanin kullandigi tim ilaglarin ilgili hemsiresi tarafindan verilmesine yoénelik gerekli
diizenlemeler yapilir.

e ilag uyumu, istenmeyen ve beklenmeyen yan etkiler, tabip ve hemsireler tarafindan izlenir ve
ilaglarin yan etkilerinin izlenmesine yonelik islemler, 22/3/2005 tarih ve 25763 sayili Resmi Gazetede
yayimlanan, Beseri, Tibbi Uriinlerin Givenliginin izlenmesi ve Degerlendiriimesi Hakkinda
Yonetmeligin 12. maddesinde tanimlanan Advers Etki Bildirim Formuna uygun olarak yapilir.

o Yiksek riskli ilaglar, ilag kaplari ile enjektore gekilen ilaglarin isim ve dozlari etiketle belirlenir ve
etiketler okunakli sekilde yazilr.

e Bagimlilik yapan uyarici ve uyusturucu ilaglar, kilitli dolaplarda servis hemsiresinin sorumlulugunda

muhafaza edilerek, imza karsiliginda teslim edilir”*.

d. Hastane Enfeksiyonlari

“Tani ve tedavi amaciyla gergeklestirilen gesitli invaziv girisimler ve operasyonlar sayesinde insan
yasami uzamakta ve yasam kalitesi artmaktadir. Ancak bu girisimler sirasinda hastalara bulusabilen
mikroorganizmalar ile olusan enfeksiyonlar kimi zaman yasami tehdit edebilmektedir(Giinaydin, M.,
Glrler, 2008: 228).Hastane enfeksiyonlari dedigimiz bu enfeksiyonlar, hastalar hastaneye
basvurduktan 48-72 saat sonra gelisen veya hastanede gelismesine ragmen kimi zaman taburcu
olduktan sonra 10 glin icinde ortaya cikabilen enfeksiyonlardir” (Ulutasdemir ve diger., 2008: 97).

“Hastane enfeksiyonu orani, bakim kalitesini gosteren en 6nemli Olcitlerin basinda yer almaktadir.
Yiksek morbidite ve mortaliteye neden olmalarinin yani sira, tedavi maliyetlerini 6nemli diizeyde
artirmalari nedeniyle biitliin dinyada 6nemli bir saglik sorunudur(Hayran & Akalin, 1993: 79-80).
Yapilan g¢alismalardan elde edilen bulgular, hastane enfeksiyonlarinin yaklasik %40‘inin dnlenebilir
oldugunu™ ve her hastane enfeksiyonun temel enfeksiyon kontrol kurallarina uyuldugu takdirde

onlenmesi miimkiin olan bir tibbi hata olarak kabul edilmesi gerektigini belirtmektedir”*?.

10 Saglik Kurum ve Kuruluslarinda Hasta ve Calisan Giivenliginin Saglanmasina iliskin Usul ve Esaslar, 2009.
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“Diinya Saglik Orgiitii diinyada her yil 190 milyondan fazla insanin hastaneye yattigini ve bu yatislarin
%5‘inin hastane enfeksiyonuna yakalandigini bildirmektedir'®. ABD‘de her 136 hastadan biri,
hastanede kaptigi enfeksiyon nedeni ile ciddi bir sekilde hasta olmaktadir. Bu ise yilda iki milyon olaya
tekabil etmekte, yaklasik 4.5-5.7 milyon dolarlik ek bir maliyete yol agmakta ve 90.000 6lime sebep
olmaktadir (Ostrowsky, 2007).ingiltere‘de ise hastanelerde yilda 100 bin enfeksiyon oldugu, bunlarin
maliyetinin yaklasik bir milyon sterlini buldugu ve 5000‘den fazla 6liime sebebiyet verdigi tahmin
edilmektedir” (Postnote, 2015).

“Turkiye‘de ise 1994-1998 yillari arasinda aktif sirveyans calismalarina katilan 16 hastaneyi icine alan
bir calismada hastane enfeksiyon hizinin %1 ile %16,5 arasinda oldugu tespit edilmistir (Wilke &
Glndes, 2001: 4). Gunay (2008) yaklasik g yil siiren calismasinda hastane enfeksiyon hizini %9.9
olarak bulmustur. Yillara gore hiz oranlarina bakildiginda; 2005 yilinda %11,2, 2006 yilinda %10,2 ve
2007 wyilinin ilk yarisinda %7,8 olarak hesaplanmistir(Glinay, 2008, s. 66).“Aytekin‘in (1998)
calismasinda ise llkemizde hastane enfeksiyonu orani %5,0 olarak saptanmis ve enfeksiyonlarin en
cok yogun bakim Unitelerinde goézlendigi belirlenmistir(Aytekin, 1998: 3).

“Enfeksiyon kaynaklarinin basinda saglik hizmeti sunanlar ilk sirayr almaktadir. Saglk calisanlari
icerisinde de hasta ile stirekli temasta bulunan ve bakimdan sorumlu olan hemsireler digerlerine gore
enfeksiyonlarin olusmasi, yayilmasi ve 6nlenmesinde etkin bir role sahiptirler. Gerek bu kisilerde
hastalik ya da tastyicilik nedeniyle bulunan, gerekse bu kisilerin elleri ya da esyalari ile bir hastadan
digerine mekanik olarak tasinan  bakteriler hastane enfeksiyonlarinin en  6nemli
kaynaklaridir’(Glinaydin, 2002).

Hastane enfeksiyonlari ciddi hastaliklara ve 6liimlere neden olan 6nemli bir sorundur. Bu nedenlerle
tim saghk kuruluslarinda enfeksiyonlari 6nleyecek onlemlere titizlikle uyulmasi gerekmektedir.
Hastane enfeksiyonlarinin kontrol altina alinmasinda o6ncelikle risk faktérlerinin  bilinmesi
gerekmektedir. Hastane enfeksiyonlarinin olusmasi ve yayilmasini saglayan risk faktorleri arasinda,
hastane odasi doluluk oranlarinin fazla olmasi, hastane icinde hareketliligin fazla olmasi, ciddi ve
karmasik tibbi miidahalelerin yapilmasi ve saglik calisanlari gelmektedir(Postnote, 2015: 3).

Saglk kurumlarinda hastane enfeksiyonlarini azaltmanin en 6nemli yolu enfeksiyonkontrol
programlarinin olusturulmasi ve eksiksiz uygulanmasidir. Hastane enfeksiyon kontrol programlarinin
lic ana hedefi bulunmaktadir. Bunlar; hastadan hastaya bulasisi 6nlemek, saglik personelinin kan
yoluyla bulasan hastaliklara ve damlacik, solunum ya da temas yoluyla yayilabilecek enfeksiyonlara
karsi korunmasini saglamak ve hastane enfeksiyon hizlarini mimkiin olan en distk dizeye
indirmektir (Diker, 2003: 11).

Hastane enfeksiyonlarinin énlenmesi bir ekip isidir. “Onlemler, tiim calisanlarin enfeksiyonlar
konusunda tam ve dogru bilgi almalari, bu bilginin davranislara yansimasi, uygulamalardaki dikkat ve
yeterlilik sonucunda amacina ulasabilir(Cetin, 1993: 23).Hastane enfeksiyon oranlari dogrudan yatak
basi bakim verenlerin davraniglarina baglidir. Saghk personelinin enfeksiyon kontroliindeki kendi
hatalari ile enfeksiyon oranlari arasindaki iliskiyi gérmesi 6nemlidir”.

“Hastanelerde enfeksiyonun kontrol altina alinmasin da izolasyon dnlemlerine de uyulmasi sarttir. Bu
onlemler icerisinde, izolasyonu gerektiren hastanin ayri ve tek yatakh bir odaya alinmasi, belirlenmis
bir hemsire tarafindan bakim verilmesi ve saglik ¢alisanlarinin bariyer énlemlerini (eldiven, onliik,
maske vb.) kullanmasi islemleri yer almaktadir” (Postnote, 2015:3)

e. Diismeler

“Dusmeler hastanelerde en yaygin gorilen tibbi hatalardan olup(Koh&Manias ve diger., 2008: 108)
bu kurumlarda meydana gelen yaralanmalarin yaklasik %30‘unun temel sebebini olusturmaktadir”
(Dreschnack, Gavinve diger., 2005: 119). “Ozellikle 65 yas ve Usti kisilerin hastanelerde karsilastig

B WHO, 1986.
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yaralanma ve Oliimlerin en Onemli nedeninin dismeler oldugu ve dismeler sonucu olusan

yaralanmalarin toplam maliyetinin 27.3 milyar dolari buldugu belirtiimektedir”**.

“Tutuarima ve ark (1997) yaptiklari calismada dismelerin gorilme oranini 8.9/1000 olarak
saptamislardir. Yetiskin hastalarda disme vakalarinin ¢ogunun fizyolojik nedenlere bagh oldugu
belirlenmistir” (Tutuarima ve dig., 1997: 299).“Yabanci hastane ortami, vicut aktivitelerinde
degisimler, 6zlrllluk, yashlarda demans, gorme, isitme kaybi, kas kuvveti ve reflekslerde azalma gibi
fiziksel ve mental yetersizlikler veya tedavi siireci gibi uyaniklik durumunu ya da dengeyi etkileyen
hastaliklar ve hastanin yasi, diisme riskini artiran bireysel risk faktorleri arasinda yer almaktadir”
(Acaroglu ve dig., 2000: 24). Pediatri lnitelerinde 10 yas alti grupta ise daha ¢ok cevresel nedenler
dismelere yol agmaktadir. Cocugun yatagindan dismesi, parmakliklarin kaldirilmamis olmasi ve
refakatsiz birakilmasi bu faktorlerden bazilaridir” (Hendrich, 2006: 26).

“Saglik kuruluslari dismeyi 6nlemek icin programlar olusturmali ve tim personelin bu programa
uyumu saglanmahdir. “Glvenilir bilgi toplama, disme sikligi ve yaralanma derecelerinin bilinmesi,
diismeleri engelleyici program gelistirmek icin son derece énemlidir. Basarili bir diisme engelleme
programi, hastanenin neresinde olursa olsun hastanin glivenligini garanti altina almalidir
(Dreschnack-Gavin, & ark., 2005: 17).

Hastanin viicudunda tasidigi riski anlatan bir ipucu bulundurmasi (6rnegin kol bandinin bulunmasi)
sayesinde, hasta baska bir Uniteye gittigi zaman diger saglk profesyoneli tarafindan da hastanin
tasidigi risk anlasiimis olacaktir (Dreschnack-Gavin, & ark., 2005: 11).Bazi ¢cevresel glivenlik 6nlemleri
ile diasmeler Onlenebilmektedir. Hastanin odasina dismesini engelleyen malzemeler (yatak
kenarliklari) yerlestirilmesi, mobilyalarin sabit olmasi, hastanin giydigi kiyafete ve ayakkabiya dikkat
edilmesi, klinik alarm sistemlerinin olusturulmasi ve hasta nakillerinde dikkatli olunmasi bu énlemler
arasindadir.

f. Hastanin Yetersiz izlenmesinden Kaynaklanan Hatalar

“Gelismis cogu “lilkede yetersiz hasta izlemleri, hatali uygulamalara iliskin davalarin, en sik rastlanilan
nedenlerindendir. Yetersiz izleme bagh hatalari en aza indirmek igin istemler acgik ve okunabilir bir
sekilde yazilmali ve izlem sikligi net olarak belirtilmelidir(Safran, 2004: 38).Hastaya iliskin tim izlemler
zaman belirtilerek yazili olarak kaydedilmelidir. Eger hastanin sik aralarla kontrole ihtiyaci var ise bu
zaman arahgi saglk ekibi Gyelerince belirlenmelidir’ (Mete ve Ulusoy, 2006: 39).

1. “iletisim Eksikliginden Kaynaklanan Hatalar”

“Arda ve arkadaslarinin (2007) “yaptigl bir arastirmada hekimlerin %78,2'si, hemsirelerin ise %85,5'i
hastalarla iletisim kurma problemi yasadigini belirtmistir. Ayni ¢alismada is yogunlugunun ve yeterli
sayida hekim ya da hemsirenin olmamasinin iletisim kuramamanin temel nedeni oldugu belirtilmistir.
Bununla birlikte klinik sorumlularinin yaratti§i gerginlik, nobetlerin fazlaligi, ¢ok yorulma gibi
nedenlerin de iletisim sirecini olumsuz etkiledigi belirtilmistir(Arda, Ertem ve ark.,2007: 71). Meurier
ve arkadaslarinin (1997) 124 hemsire Uzerinde yaptiklari g¢alismada, hemsirelerin en ¢ok (% 33)
uygulama sirasinda hata yaptigl ve bu hatalarin % 27,9‘unun iletisim sorunlarindan kaynaklandig
saptanmistir (Meurier ve ark., 1997:77).

“Iletisimin temel hedefi karsilikl anlasmadir. Saghk hizmetinin sunumunda hasta ile hizmeti sunan
personel dogrudan ya da dolayl olarak iletisime girmektedir. Bu gorevliler arasinda hekimler ve
hemsireler, hastayla en yakin iletisime giren meslek gruplaridir” (Celik, 2008: 3). Uludag (2001) hasta
ve ailesine ulasmada, en etkili araglardan birisinin iletisim oldugunu ifade etmistir (Uludag, 2001).
iletisim, klinik miidahalenin temel teknigidir. Ciink{ bilgi, iletisim teknikleri, sorun ¢ézme yetkisi ve
fiziksel inceleme, etkili ve dogru klinik miidahalenin dort ana pargasini olusturmaktadir. Uygun
iletisim teknikleri olmadan diger bitin klinik cabalar bosa gidebilir (Adiglizel, 2005: 55). Hastalik tani
ve tedavi silrecinin etkililigi Gzerinde dnemli etkisi bulunan hasta-saglik personeli etkilesimi, hasta

%" Centers for Disease Control and Prevention (CDCQ), Falls Prevention Activities, 2007.
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memnuniyetini ve hizmet kalitesini de etkileyen en buyilk faktordir” (Roter ve ark., 1997:
354)Hizmetlerin lretilmesinde de iletisim vazgegilmez bir yere sahiptir. Clinkl bir kurumda Uniteler
arasi bilgi akimi ne kadar hizli, dogru ve tam ise, o kurumda lretilen hizmetler de o diizeyde
miikemmellige ulasir” (Uyer, 2000: 92).

“Hemsirenin bagiml islevleri hekim istemlerinin yerine getirilmesini icerir. Ulkemizde Yatakl Tedavi
Kurumlari isletme Yonetmeliginin 132. “Maddesinde hemsirelerin gbérev ve vyetkileri, hastalarin
tedavisi icin gerekli bitin kayit, bakim ve tedavileri meslekleri dahilinde ve tabiplerin tarifine gore
yapmak olarak belirtiimektedir. Hemsirelerin istemleri yerine getirirken, prosediri uygun olup
olmadigina bakmasi ve emin olduktan sonra yerine getirmesi gerekmektedir”. “Ayrica yeterince agik
olmayan ve sorun olusturabilecek istemler, hekimin dogrulamasindan sonra uygulanmalidir. Sakincasi
gorilen, soru isareti olan istemler rapor edilmeli, sozlii veya telefonla alinan istemler ise en kisa
zamanda (ilk 24 saat) istem veren hekime imzalatilmalidir”(Acaroglu: 24).

“Saglhk Bakanhgi‘nin yayinladigl, Saglik Kurum ve Kuruluslarinda Hasta ve Calisan Gilivenliginin
Saglanmasina iliskin Usul ve Esaslar Tebliginde iletisim giivenliginin gelistirilmesi icin yapilacak
uygulamalardan bazilari su sekilde siralanmistir”:

e “Sozlii talimatlar, steril girisimler sirasinda, tabibin hastanede ya da serviste olmadigi durumlar ile
acil olarak ila¢ verilmesi gerekli olan durumlarda verilir. S6zli/telefon talimatinin alinmasi sirasinda
ilacin ismi, dozu, uygulama Sekli ve verilis sikhigl acik olarak belirtilir.

e Sozlu/telefon talimati alinirken 6nce talimat yazilir, yazilan talimat daha sonra geri okunur ve
dogrulugu talimati veren kisiye onaylatilir, lizumu halinde verilen ila¢ adinin kodlama yéntemi ile
tekrar edilmesi istenir. Hazirlanan talimat formu sozli talimati veren tabip tarafindan 24 saat icinde
imzalanir ve hasta tabelasina gegirilir.

g. Yanhs ya da Uygun Olmayan Malzeme Kullanima Bagh Hatalar

“Saglik hizmeti verilen kuruluslarda hastaya uygulanacak tani ve tedavi prosediirlerinde kullanilan
malzemenin uygun kullanilmamasi ya da yanhs malzeme kullanilmasi hastanin givenligini tehdit
ederek, enfeksiyonlara ve yaralanmalara sebep olabilmektedir (Acaroglu: 24). Bu nedenle tani ve
tedavi islemlerinde kullanilan alet, cihaz ve malzemelerin kontroliiniin yapilmasi, sterilizasyon
onlemlerinin alinmasi, malzemelerin son kullanma tarihlerinin kontrold, ortamin 1si, nem seviyesinin
saglanmasi hasta giivenligi acisindan biyilk bir 6nem tasimaktadir” (Karan, 1999: 34).

“Saglik bakimi verirken kullanilacak malzemenin giivenligi hakkinda herhangi bir siiphe oldugunda, bu
malzemeler kullaniimamalidir. Ayrica malzemelerin istenilen amaglar dogrultusunda kullanildigindan
emin olunmali ve bu yonden belli zaman araliklari ile kontrol edilmelidir”.

“Literatlirde teshis ve tedavide kullanilan malzeme ve cihazlarin hasta glivenligi ile iliskisini inceleyen
bazi calismalar yer almaktadir. Ornegin Saygin ve Okten (1990) yaptiklari ¢alismada anestezi
dlumlerine neden olan alet/cihaz hatalarini; monitdr hatalari %24, solunum cihazi hatalari %20, hava
yolu kompanentleri %18, laringoskop hatalari %12, anestezi makinesi hatalari %12 ve diger nedenler
%14 olarak siralamistir”. “Ayni calismada kazalara neden olan alet-cihaz ve insan faktoriine bagh
nedenler; solunum devresinin baglantisinin ayrilmasi, gaz aliminda fark edilmeyen degisiklik, enjektor
karisikhgl, gaz naklinde problem, solunum devresinde baglanti hatasi, hipovolemi, pozisyon
degisikliginde hava yolu sapmasi” olarak belirlenmistir (Saygin ve ark., 1990: 54).

“Hipertansiyon, koroner kalp hastaligl ve serebrovaskiler hastaligin tanisinin dogru konulabilmesi,
hastalarin takiplerinin ve tedavilerinin yapilabilmesi icin, kan basincinin kalibrasyonu yapilmis hassas
calisan sfigmomanometre ile dogru bir Sekilde o6l¢lilmesi gerekmektedir”. “Ek ve arkadaslari (2006)
yaptiklari calismada kontrol edilen 64 sfigmomanometreden 30 tanesinin kusurlu oldugunu
saptamistir (Ek ve dig., 2006: 21). Basak ve Karazeybek‘in (1998) yaptiklari ¢calismada ise 100
sfigmomanometreden 46’sinin kusurlu oldugu saptanmistir (Basak & Karazeybek, 1999: 489).
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2. iDARi HATA

Tibbi hizmetler, “her ne kadar saglik personeli tarafindan hastalara sunulan hizmetler olsa da,
idarelerin hizmet sunum vyer ve sekline gore vyeterli sayi ve yetkinlikte personel c¢alistirma
zorunluluklari vardir. Yurutilen saglik hizmetlerinin gereklerine uygun olmayan sayi, nitelik veya
sekilde personel calistirilmasi sonucu olusan tibbi hatalar, idarenin diizenleyici fonksiyonlarindaki
hatadan kaynakh olmasi nedeni ile idareye sorumluluk yiklemektedir. Ayrica saglk hizmeti
sunumunda kullanilan malzeme ve tibbi techizatin yeterli sayi ve 6zellikte olmasi ve kalibrasyonlarinin
dizenli yapilmasi gereklidir. Bu islemler de sliphesiz idarenin sorumlulugunda olan konulardandir
(Cinarh, 226).”

3. ETiK HATA

Ahlak kurallari insanlarin toplumsal yasamalarindan dogan kurallardir. Normatif ahlak uyulmasi
gereken davranis kurallarina isaret eder. Ahlak kurallari toplum icinde 6grenilmesine ragmen,
bireylerin bu kurallari igsellestirmesi, kisisel deger haline getirmesi ve uygun davranmasi ile yagam
bulur.

Tip Etigi: Saglikla ilgili herhangi bir miidahale sirasinda uyulmasi gereken etik ilkeler biitinii olarak
tanimlanabilir. Tip etigi olduk¢a genis bir konu olmakla birlikte, uluslararasi ve ulusal alanda
benimsenen doért temel ilke gergevesinde tanimlanir(Cinarli, 238-239).”

Zarar vermeme (Pirimum Nihil Nocere: Once Zarar Verme).
Yarar Saglama (Pirimum Util Esse: Once Yarar Sagla).

Ozerklik: Ozerk Olma ve Hastanin Ozerkligine Saygi Gésterme.
Adil Olma.

coop

SONUC

Saglik hizmetinin katilimcisi ve tiiketicisi olan hastalar hatalarin 6nlenmesi ve ¢6ziimu siirecine aktif
olarak katilmahdirlar. Bu konuda saglik personeli ile hastalar arasinda ayaklari yere basan bir iletisim
kurulmaya calisilmahdir.

Kronik yorgunluk ve uykusuzlugu onlemek icin saglik personelinin uygun saatlerde ve uygun
ortamlarda nébet tutmalarini saglayacak diizenlemeler eslik edebilir. Saglik personeli (hekim, hemsire
vb.) arasinda genellikle normal kabul edilen asiri uykusuzluk ve kronik yorgunluk hatalara neden olan
en Onemli faktorlerdir. Tip egitimi meslektaslar arasinda dayanisma saglanacak ve yaklasimlar
asagilayici olmayacak sekilde degistirilmeli, boylece gen¢ saglik personelinin daha kidemli
meslektaslarindan rahatlikla rehberlik ve danismanlik isteyebilmesi saglanmalidir.

Ayrica saglik personelinin klinik egitim deneyimi de dahil tip egitiminin seviye ve niteligi
yikseltilmelidir. Ulkemizde saghk personeli gecinebilmek icin ikinci bir iste calismak durumunda
birakilmakta, meslegine ve kendisine yabancilasmaktadir. Zor ¢alisma kosullarina gecim derdini, asiri
yorgunluk ve uykusuzlugu eklerseniz, hatasiz uygulama yapmanin bu kosullarda ¢ok gii¢ oldugunu
gorilmektedir.

Tibbi hata uygulamalarini azaltabilmek icin alinabilecek diger 6nlemler de soyle siralanabilir:

1. Saghk egitim sisteminin degistirilmesi, saglik hizmetlerinin istenilen oOlglide ve kalitede yerine
getirilmesi icin gerekli miktarda saglik personeli ile birlikte is yikin{n azaltiimasi,

2. Mezuniyet sonrasi sirekli egitim programlarinin olmasi,

3. Saghk personeline tibbi hatalarin potansiyel nedenlerinden biri olarak gorev disi islerin
yliklenmesi sirekli olarak dile getirilmektedir. Bundan kaynaklanan hatalari azaltmak igin
personele yalnizca mesleki islevlerini yerine getirmekten sorumlu tutulmalari.

4. Yapilan her islemin hastaya detayh olarak anlatiimasi,

5. Hastanin ortaya c¢ikabilecek komplikasyonlar konusunda uyarilmasi ve onaminin alinmasi,
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6. Hastaya anlatilanlarin kayda gecirilmesi,

7. Saglik personelinin calistiklari servislerin 6zelligine gore hatalar konusunda egitilmesi, gerekli
uyarilar yapilmasi,

8. Yapilacak olan islemler hakkinda hastalari aydinlatici formlar hazirlanmasi ve bu formlarin
Tirkiye geneline dagitilarak tiim hastanelerde kullaniminin saglanmasi,

9. Saglik meslek yiksekokullari ve Universitelerin hemsirelik vb. bolimlerinde branslasmanin
olmasi,

10. Onami alinmasi gereken hastanin bu formu okuyup imzalamasi ve formun saklanmasi,

11. Kayitlarin diizglin tutulmasi, tibbi belge ve grafiklerin diizenli olarak arsivienmesinin saglik
personelinin en blyik sigortasi oldugu akildan g¢ikartilmamahdir.
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