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OZET

Tibbi hatalarin tiirlerinin ve sebeplerinin tespiti, tibbi hatalarin énlenmesinde birinci adimdir. Bu
calismada da ubbi hatalarin tiirleri ve sebeplerinin belirlenmesi amaglanmustir. Arastirma Isparta
evrenini temsil ettigi diisiiniilen 500 kisi arasindan tibbi hataya ugradigini veya ailesinden bir ferdin
tibbi hataya ugradigini ifade eden 252 kisi ile yiiz yiize goriismeler yapilarak gerceklestirilmis olup,
goriismelerde agik uglu sorulardan olusan bir anket kullamilmistir. Anketin olusturulmasinda ve elde
edilen verilerin analizinde Health Quality Council of Alberta i¢in, Northcott ve Northcott tarafindan
hazirlanarak Alberta (Kanada)'da uygulanmus bir anket olan “Alberta Patient Safety Survey 2004
esas almnugstir. Aragtirma sonucunda katilimcilarin ifadelerine dayanarak, en sik tekrarlanan hata
tiiriiniin ila¢ hatast oldugu, katilimcilara gére yasanan hatalarin birinci sebebinin hekimin ilgisizligi
oldugu tespit edilmistir. Tibbi hataya maruz kaldigini veya ailesinden bir ferdin maruz kaldigin ifade
eden katiimcilarin %28.45'i tibbi hataya maruz kaldigi gériisiinii baska bir hekime danmisarak
edindigini ifade etmistir.

Anahtar Kelimeler: Tibbi Hatalar, Tibbi Hata Tiirleri, Tibbi Hatanin Sebepleri

A Study About Causes of Medical Errors: Isparta Province Sample

ABSTRACT

1t is the first step that determine what are the causes of medical errors and what kind of medical
errors occure. To determine what are the causes of medical errors and what kind of medical errors
occure is the aim of this study. The survey is implemented face to face to 252 participants who think
they or any member of their family live medical error from 550 participants in Isparta universe. The
survey that used for this study is developed based on “Alberta Patient Safety Survey 2004" is created
by Northcott and Northcott for Health Quality Council of Alberta. The most common medical error is
determined as medicine error and first reason is determined as apathy of the physician based on
expressions of the participants.%28.45 of participants who said they or any member of their family live
a medical error think this way because of another physician's view.

Key Words: Medical Errors, Medical Error Types, Causes of Medical Errors
I. GIRIS
1.1. Yazinda Tibbi Hata Tiirleri

Tibbi hatalar, Reason (1990) tarafindan ilk kez aktif hatalar ve gizli hatalar olmak {izere
smiflandirilmigtir. Reason’in tanimindan yola c¢ikilarak aktif hatalar, 6n saftaki saglik
calisanlar1 diizeyinde gergeklesen ve etkileri aninda hissedilen hatalar olarak tanimlanirken,
gizli hatalar ise, saglik ¢alisaninin kontrolii disinda olusan ve tasarimin yetersizligi, yanlis
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kurulum, hatali bakim, kétii idari kararlar ve zayif yapilanmig kuruluslar gibi sorunlari igeren
hatalar olarak tanimlanmistir (Kohn et al. 2000). Gizli hatalar1 6lgmek zordur ¢linkii vuku
bulma ac¢isindan oldukga genis bir yelpazeye yayilirlar ve giinlerce, aylarca hatta yillarca
ortada goriinmezler ta ki hasta bakimiyla dogrudan iligkili gdriiniir bir hataya sebep olana
kadar. Ancak aktif hatalar1 6lgmek daha kolaydir ¢linkii 0 an ve mekanla sinirlidirlar (Thomas,
Petersen 2003). T1ibbi hatalar farkli yazarlar tarafindan farkli sekillerde siniflandirilmiglardir.
Leape ve arkadaslar1 tarafindan 1993°te yapilan siiflandirmada tibbi hatalar Tablo 1'deki
sekilde oldugu gibi ele alinmisgtir:

Tablo 1. Tibbi Hatalarin Simiflandirilmasi

Tam Hatalar:
e Taniy1 geciktiren hatalar
o Testlerdeki eksiklikler
e Eski testlerin kullanilmas1
e Sonuglarin ve testlerin izlenmesindeki hatalar
Tedavi Hatalar:
e Operasyon, prosediir veya testin basariyla sonuglanmasinda goriilen hatalar
e Tedavi yonteminde ilag dozu veya metodu ile ilgili hatalar
e Uygunsuz bakim
e Anormal test sonuglarma cevap verilmesi
Profilakti Hatalar:
o Profilaktik tedavilerde ve eksik izlem veya tedavinin takibinde goriilen hatalar
Diger Hatalar:
e fletisim hatalar
e Ekipman yetersizlikleri ve diger sistem eksiklikleri

Kaynak: Leape L. L., Lawthers A. G., Brennan T. A.and Jhonson W. G. (1993) Preventing Medical
Injury, Quality Review Bulletin 8: 144-148.

Akalin (2005) tibbi hatalar1 kok nedenlerine gore ve hata tiirii agisindan siniflandirnustir.
Kok nedenlerine gore tibbi hatalar, igse bagh hatalar, ihmale bagl hatalar, uygulamaya bagli
hatalar olarak; hata tiirii agisindan tibbi hatalar, ilag hatalari, cerrahi hatalar, tan1 koymada
hatalar, sistem yetersizligine bagli hatalar ve diger olarak siniflandirilmistir. Savas (2011) ise;
tibbi hatalar1 insan kaynakli, techizat kaynakli ve sistem kaynakli hatalar olmak iizere ii¢ ayr1
smifa ayirmistir.

Habraken ve digerleri (2010) tarafindan saglik kuruluslarinda olusan vakalar (kazalar,
incidents); li¢ ayr1 grupta ele alinmugtir:

1- Hastaya ulagsmayan vakalar (6rnegin hemsirenin ilag uygulamasindan once regeteyi
incelemesi ve hekimi uyarmasi),

2- Hastaya ulasan ancak hastaya zarar vermeyen vakalar (6rnegin yanlislikla baska bir
hastaya kan verilmesi ancak tesadiifen iki hastanin ayni kan grubundan olmasi),

3- Hastaya ulasan ve hastaya zarar veren vakalar (6rnegin yiiksek kan basmcina sebep
olacak sekilde asir1 dozda ilag verilmesi sonucu hastanin beyin kanamasi gegirmesi).

Habraken ve digerleri (2010) tarafindan yapilan siniflandirma dogrultusunda olusturulan
vakalarin smiflandirilmasi matrisine Sekil 1’de yer verilmistir.
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Sekil 1. Vakalarin (Incidence) Simflandirilmasi1 Matrisi
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Kaynak: Habraken M. K., Schaaf T. V.,Jonge J. D.ve Ruttle C. (2010) Defining Near Misses: Towards
a Sharpened Definition Based on Empirical Data About Error Handling Processes. Social Science and
Medicine 70(9): 1301-1308.

1.2. Yazinda Tibbi Hata Sebepleri

Tibbi hatalarm sebepleri ile ilgili olan pek ¢ok aragtirma bulunmaktadir. Aragtirmalarin
biliyiik ¢ogunlugu ilag hatalarmin sebeplerini belirlemeye yoneliktir. Asagida tibbi hata
sebeplerine dair bazi arastirmalarin analiziyle olusturulan bir tabloya yer verilmistir.

Tablo 2. Tibbi Hata Sebeplerinin Simflandirilmasi

SORUN KAYNAGI Idari Personel Tibbi Personel
Dis Cevre Saglik politikalari, Ekonomik bask1, Tip
Cevresel kosullar (1) egitimindeki eksiklikler vb. (6)
i Fiziksel kosullar, bakim onarim .
= o I Uzun caligma saatleri, saglik meslek
s eksiklikleri, finansal ve idari yapilanma, . .
5 tibbi personelin ¢alisma saati diizeni mensuplarinin gorev dl.sl isler yapmak
& |Kurulus N durumunda kalmalari, iletisim eksikligi,
o personel planlamasinda hata, verilerin oo }
= bilgi aktarimindaki aksakliklar,
= depolanmasi ve kopyalanmasi sirasinda éneticilerden memnun olunmayist (7)
= olusan aksakliklar (2) ¥ 1§
Hekim ve hemsire sayisinin azlig1, egitim
Altyap1 Cihaz, oda, yatak, ilag vb. yetersizligi (3) |eksikligi, meslege yonelik hizmet igi
egitimlerin olmayis1 (8)
Dokiimantasyon hatalar1, yazilim Hasta eiivenlisi ile ileili eirisimleri
Kurulus yetersizligi, yemekhane hatalar1, temizlik kasil?liglil \Egr)l 181 rie Uglll gigimienin
E hatalari, hatali satin alma iglemleri (4) chstklig
E
1S
[~
19
£
= Thmal, terk etme, yetki simrlariin asilmas,
Bireysel PSR, . dikkatsizlik, ilag hatasi, yanlis karar,
Gorevin kotiiye kullanilmast, ihmal (5) sanatta yetersizlik, tecriibesizlik, fiziksel
yorgunluk, 6zen eksikligi (10)
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Tablo 2, tibbi hatalarin sebepleri ile ilgili bazi bilimsel arastirmalarin analiz edilmesi
sonucu ortaya ¢ikmistir (Leape 1994; Bhasele 1998; Helmreich 2000; Mallory et al. 2003;
Polat 2005; Northcott et al. 2008; Mandhari et al. 2008; Ertem ve digerleri 2009; Yildirim ve
digerleri 2009; Smits et al. 2009; Ozata, Altunkan 2010; Polat, Pakis 2011; Virpijylha et al.
2011; Bodur ve digerleri 2011; Intepeler, Dursun 2012; Isik ve digerleri 2012; Merten ve
digerleri 2013; Alemdar, Yaman Aktas 2013). Analize dahil edilen ¢alismalar, 10.03.2014
tarihinde ULAKBIM ve Oxford Journals veri tabaninda “tibbi hata sebepleri”, “cause of
medical error” ve “causes of unintented events” kelimeleriyle arama yapildiginda bulunan
caligmalar arasindan konu ile dogrudan ilgili olanlarin segilmesi yoluyla tespit edilmigtir.
Ardindan bu makalelerde konu ile ilgili ¢ok fazla atif alan kaynaklara ulasilmis ve o
kaynaklarda yer alan sebepler de tabloya eklenmistir. Tabloda ana smiflandirma, hatanin
stirecin hangi kismina ait olduguna dair yapilmistir.

Idari personel ile dogrudan ilgili olan dis ¢evre sorunlari, genel olarak iilkedeki saglik
sistemi ile ilgili sorunlardan kaynaklanan sorunlar1 kapsadigi gibi o saglik kurumuna has
yonetim sisteminden kaynaklanan hatalar1 da kapsar. Tibbi personel ile ilgili sistem sorunlar1
tibbi personelin inisiyatifi disinda olan personel sayisinin azligi gibi sorunlarin yaninda,
dolayli olarak tip personeli ile ilgili olan meslek Oncesi ve sonrasi egitim eksikligi gibi
sorunlar1 da kapsar. Idari personel ile dogrudan ilgili olan kurulus sorunlari, saglik hizmeti
sunan kuruluslarin fiziksel yapilarinin saglik hizmeti sunumuna elverisli olmamasi, kurulusun
ve cihazlarm bakim ve onarimlarinin saglanmamasi, finansal hizmetlerin basariyla
yiiriitilmemesi, giivenlik zaafi, tibbi personelin yaninda tiim personelin ¢alisma saatlerinin
diizenlenmesi ile ilgili olarak ortaya ¢ikan sorunlar1 kapsar. Tibbi personelle ilgili olan ve
kurulustan kurulusa degisebilen sorunlar ise, hekimlerin ve hemsirelerin haftada iki is giinii
hastaneye gitmemek i¢in bir giin ve gece {ist iiste yani 24 saat ve hatta daha fazla ¢alismay1
tercih etmeleri, yardimeci saglik personelinin tibbi personel yetersizliginden dolay1 gorev
tanimlarmda bulunmayan, yapmaya yetkili olmadiklar isler yapmalar1 gibi sorunlari kapsar.
Saglik kuruluslarimin yeterli sayida ve nitelikte cihaza, odaya sahip olmamasi, bu eksikliklerin
zamaninda giderilmemesi veya ilgili idarelere bildirilmemesi, stok takibinin basarili olarak
yiiriitilmemesi ile ilgili sorunlar, yoénetim personeli ile ilgili idari sorunlar olarak
degerlendirilmistir.

Idari personel ile dogrudan ilgili olan tibbi sorunlar, idari personelin kayit ve dosya tutma
konusundaki kurallara riayet etmemesi, gorevi kotiiye kullanarak kalitesiz malzeme veya cihaz
satm almasi, ilaglarm tiiketim tarihleri ve diger stoklar konusunda ihmalkar davranmasi sonucu
ortaya ¢ikan sorunlar1 kapsamaktadir. Mandhari ve arkadaslarinin (2008) yaptig1 caligmaya
gbre, tibbi hatalarin birinci sebebi ilgisiz saglik profesyonelleri iken Kanada’da bireyler
iizerinde ve Italya’da hekimler iizerinde yapilan farkli ¢alismanin sonuglarma gore; tibbi
hatalarin bir numarali sebebi asir1 ¢alisma, stres veya saglik profesyonellerinin yorgunlugu
olarak ifade edilmistir (Northcott et al. 2008; Flotta et al. 2012).

Harvard Tibbi Uygulama Hatasi c¢alismasi verilerinden yararlanilarak yapilan ve
istenmeyen olaylar ve ihmal arasindaki iligkiyi inceleyen bir ¢alismada, 1278 istenmeyen
vakadan 306 vakada sebebin ihmal oldugu tespit edilmistir (Brennan et al. 1991). Calismanin
sonuglarindan biri de istenmeyen olaylarin yiizde 13 {iniin 6liime yol agmis olmasidir. ABD’de
146 hastanenin 279 hemsirecilik hizmetleri iinitesinin alt1 ay izlenmesi ile yapilan ¢aligmada
servislerdeki hemsire sayisi ile tibbi hatalarin sayisi arasinda ters orant1 bulunmustur (Chang,
Mark 2009).

Ertem ve digerleri (2009) tarafindan yapilan bir aragtirmanin sonuglarina gére, hemsireler
ile ilgili, tibbi hata nedeni olarak sunlar tespit edilmistir: Bakim standartlarimi uygulama
yetersizligi, izlem ve iletisim yetersizligi, kayit tutma yetersizligi, degerlendirme ve izlem
yetersizligi, hasta giivenligi ve koruyuculuguyla ilgili girisimlerin yetersiz olmasi. Isik ve
digerlerinin (2012) c¢alismasina gore de yeterli sayida saglik personelinin olmamasi, is



Tibbi Hata Nedenleri Uzerine Bir Arastirma: Isparta Ili Ornegi 103

stresinin fazla olmasi, hemsire basina diisen hasta sayisinin fazla olmasi, Ustlerin tutum ve
davraniglar1 sonucu olusan bikkinlik hali ve kisa zamanda ¢ok sayida hastaya bakim verme
baskisi, ¢aligsma siiresinin uzunlugu, en énemli tibbi hata sebepleridir.

Polat (2005), tibbi hata nedenlerini su sekilde siralamustir: iletisim eksiklikleri ve kayit
hatalari, yetki sinirlarinin agilmasi ve konsiiltasyon, aydinlatma ve onam, hatali karar, girisim
hatalar1 ve teknik hatalar, terk etme ve 6zen eksikligi. Ozdilek (2006)’e gore de iletisim
eksikliginin yaninda tibbi uygulama hatalarina zemin hazirlayan unsurlar sunlardir: Fiziki
yorgunluk, motivasyon eksikligi, tibbi cihaz ve gevresel etkenler, egitimle ilgili etkenler.

Tokat ilinde yapilan bir arastirmada hekimler, tibbi uygulama hatalarinin birinci sebebi
olarak egitim yetersizligine isaret etmislerdir. Arastirmaya katilan hekimlerin %60’ min tibbi
uygulama hatalar ile ilgili yeterli bilgilerinin olmadig tespit edilmistir (Yildirim ve digerleri
2009).

Istanbul’da yapilan bir ¢alismaya gore, hemsirelerin en cok karsilastiklar1 hata, ilag
hatasidir. Caligmaya katilanlarm %57’si en ¢ok karsilastigi hata olarak ilag uygulama hatasini
bildirmistir. Ilag uygulama hatalarimn da biiyiik cogunlugunun hasta kimlik kartlari ile ilgili
yanligliklardan kaynaklandigini ifade etmislerdir (Cirp1 ve digerleri 2009).

Eroglu ve arkadaslarinin (2009) hata bildirim sistemleriyle ilgili yaptiklar1 bir ¢alismada,
caligmaya katilan hemsireler bes ayda 21 hata bildiriminde bulunmustur ve ¢alisanlarm %551
hatalarin sistemden kaynaklanip kaynaklanmadigi sorusuna evet demistir. Hatalarin
bireylerden kaynaklanip kaynaklanmadigi sorusuna evet diyenlerin orani %57 iken hatalarin
iletisim ile ilgili olup olmadigi sorusuna evet cevabi verenlerin oram %74 tiir.

Konya’da yapilan bir aragtirmada ise tibbi hata nedenleri; olumsuz fiziksel kosullar,
hatalar1 onleyici sistem olmamasi, protokol ve prosediirlerin olmamasi ya da anlagilir
olmamasi, iletisim eksikligi, gérev, yetki ve sorumluluklarin tam belirlenmis olmayisi, saglik
personeline gorev disi islerin yiiklenmesi, aylik nobet sayisimin fazla olmasi, ¢alisan hemsire
sayisinin az olmasi, saglik personelinin ¢alistigi birimin sabit olmamasi, yoneticilerden
memnun olunmamasi, meslege yonelik hizmet i¢i egitimlerin olmayisi olarak tespit edilmistir
(Ozata, Altunkan 2010).

Durmus ve arkadaslarmin (2013) Diizce’de, hemsirelerin tibbi hata egilimini 6lgmek
amaciyla yaptigi bir calismada, hemsirelerin diismeden ve iletisimden kaynaklanan hatalar
yapma egiliminin ila¢ uygulama hatas1 ve damar yolu uygulamasi hatalarindan daha yiiksek
oldugu bulunmustur.

1. 3. Arastirmanin Amaci

Bu arastirmanin amaci Isparta’da en sik hangi tiir tibbi hatalarin yasandigini ve hatalarin
sebeplerini ortaya koymaktir.

II. YONTEM

Aragtirma kapsaminda tibbi hataya maruz kaldigimi ifade eden bireylere yapilandirilmis
miilakat formunda yer alan sorular yoneltilmis ve bu yolla yasanan tibbi hatalarimn tiirleri ile
sebepleri tespit edilmistir. Katilimcilara yoneltilen sorularda Health Quality Council of
Alberta i¢in, Northcott ve Northcott tarafindan hazirlanarak Kanada-Alberta’da uygulanmis
olan “Alberta Patient Safety Survey 2004” esas alinmistir. Bunun yaninda yazin incelemesi ve
uzman goriisleri ile sorularin bazilarinda degisiklikler yapilmistir. Katilimeilarin sorulara
verdikleri cevaplarin analizinde ise, Oncelikle elde edilen tiim veriler satir satir okunmus ve
detayli okumanin ardindan her soru i¢in verilen cevaplara uygun olarak siiflar belirlenmistir.
Oncelikle eldeki veride asagidaki sorularin cevaplar1 aranmistir:
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1. Insanlar hangi tip olaylar1 tibbi hata olarak nitelendiriyor?
a) Smiflandirmada, hatanin oldugu yere gore farkliliklar var mi1?
b) Smiflandirmalar, hatanin olus zamanina gore farklilik gésteriyor mu?
2. Insanlara gore, hangi etkenler tibbi hataya sebep olmaktadir?
a) Hatanin oldugu yere gore farkliliklar var m?
b) Hatanin olus zamanina gore farklilik gdsteriyor mu?
3. Insanlar ne tip eylemler veya stratejilerin tibbi hatalar1 6nleyecegine inanmaktadir?
4. Insanlar bir tibbi hata ile karsilastiklarinda ne yapiyorlar?

2.1. Evren ve Orneklem

Isparta evreninde yapilan "Saglik Hizmeti Kullanicilarmin Tibbi Hatalar Hakkindaki
Goriislerinin Degerlendirilmesi" adli arastirmaya katilanlar (n=550) arasindan tibbi hata
yasadigi ve/veya ailesinden bir ferdin tibbi hata yasadigini ifade eden bireyler (n=252) bu
calismanin 6rneklemini olusturmaktadir.

III. BULGULAR

3.1. Tibbi Hata Tiirleri

“Hatanin ne oldugunu kisaca anlatir misiniz?” sorusu ile bireylerin maruz kaldigi hatayi
nasil siniflandirdig1 ve hatanin detaylarina dair veriler elde edilmistir. Bu verilerin (n=252)
analiz sonucu, bireylerin maruz kaldig1 hata tipleri asagidaki sekilde siniflandirilmigtir:

Tam Hatalari: Hekimin hastaya yanlis tam1 koymasi, taniy1 ge¢ koymasi, gereken tetkikleri
yapmamasi durumlarini igermektedir.

Klinik Siire¢ Hatalari: Yanlis karar verilmesi, siirecin istendigi gibi gitmemesi, test
sonu¢larinin yanlis yorumlanmasi, yanlis taraf ameliyati, cisim unutulmasi durumlarmi
icermektedir.

Ilag Hatalari: Yanls ilag verilmesi, ilacin yanlhs uygulanmasi (yanlis igne), asir1 dozda ilag
verilmesi, ilag tedavisinin uzun siirmesini kapsamaktadir.

Iletisim Hatalar1: Hekimin hastay1 dinlememesi, hastanin tibbi ge¢misinin okunmamasi ya da
sorulmamasi, hekimin hastaya yeterince bilgi vermemesi durumlarini igermektedir.

Stire¢ Hatalari: Hasta dosyasinin karigmasi, hastaya ait kan veya doku 6rneginin karigmasi,
hastanin enfeksiyon kapmasi durumlarini igermektedir.

Tablo 3'den anlasildig iizere, katilimcilarin ifadelerine gore en sik yasanan tibbi hata tiirii
ila¢ hatalaridir. Yasanan tibbi hatalarin %35'i ilag hatalaridir ve ilag hatalar1 arasinda en sik
yasanan hata tiirleri ise yanls ilag (%17.3) ve yanlis igne ile ignenin yanlis uygulanmasidir
(%8.66). Ikinci sirada en sik yasanan hata tiirii ise klinik siire¢ hatalaridir (%31). Klinik siirec
hatalar1 smifinda yer alan en sik yasanan hata tiirleri sunlardir: Siirecin planlandigi gibi
gitmemesi (%13.7), tedavinin uzamasi (%6.29), gereksiz tibbi miidahale (%3.14).
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Tablo 3. Tibbi Hata Tiirii

Tibbi Hata Tiirii f %

Tan1 Hatalar 60 23

'Yanlis Tani 26 10.23
Gerekli Miidahalenin Yapilmamasi 18 7.08
Geg Tan1 9 3.54
Gerekli Tetkiklerin Yapilmamasi 4 1.57
Tetkik Sonuglarmin Yanlis Yorumlanmasi 3 1.18
Klinik Siire¢ Hatalar1 80 31

Siirecin Planlandigi Gibi Gitmemesi 35 13.7
Tedavinin Uzamast 16 6.29
Gereksiz Tibbi Miidahale 8 3.14
'Yanlis Tibbi Miidahale 5 1.96
Miidahalede Beceri Eksikligi 4 1.57
Miidahalede Ozen Eksikligi 3 1.18
Hastada Cisim Unutulmasi 3 1.18
'Yanlis Damar 2 0.78
'Yanlis Parca, Doku Alinmasi 2 0.78
Hastanin Anestezisinin Tamamlanmamis Olmast 1 0.39
'Yanlis Taraf Ameliyati 1 0.39
ila¢c Hatalar 89 35

Yanls Ilag 44 17.32
Yanlis Igne ve Ignenin Yanlis Uygulanmasi 22 8.66
Asirt Doz 15 5.90
[lag Tedavisinin Uzamasi 3 1.18
Miad1 Dolmus Ast 3 1.18
Gereksiz Ilag 1 0.39
[lacin Birden Kesilmesi 1 0.39
iletisim Hatalar 8 3.1

Hekimin Hastay1 Yeterince Bilgilendirmemesi 6 2.36
Hastanin Tibbi Oykiisiiniin Dinlenmemesi, Okunmamasi 1 0.39
Hekimin Hasta Yakinlarint Yeterince Bilgilendirmemesi 1 0.39
Siire¢c Hatalar1 17 6.69
Hastane Enfeksiyonu 9 3.54
Hastaya Ait Kan veya Doku Orneginin Karismasi 1 0.39
Hasta Dosyasinin Karigsmasi 1 0.39
Hastanede Beslenme Yetersizligi 1 0.39
Hastanede Gerekli Teghizatin Bulunmamasi ya da Arizali Olmasi 1 0.39
Hastaya Ait Kan veya Doku Orneginin Kaybolmasi 1 0.39
Hastaya Uygulanmayan Bir Miidahalenin Hasta Dosyasinda Yer Almasi 1 0.39
Hastanin Nakil Sirasinda Zarar Gérmesi 1 0.39
Kalitesiz Malzeme Kullanilmasi 1 0.39
Toplam 254* 100

*Toplam degerin denek sayisina (n=252) esit olmamasinin sebebi, baz1 vakalarda kisilerin birden fazla smifa girecek farkli
ifadeler kullanmis olmasidir.
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3.2. Tibbi Hatamin Farkina Varma

Bireylerin tibbi hata yasadiklarinin farkina nasil vardiklari; bagka bir deyisle, yasadiklari
olaymm bir tibbi hata oldugunu nasil anladiklarimi 6lgmeyi amaglayan “Hataya maruz
kaldiginizi nasil fark ettiniz?”” sorusuna verilen cevaplarin (n=246) analiziyle asagidaki simiflar
olusturulmustur:

Baska Hekim Goriigii: Bireylerin %28.45’1 yasadiklari olayin tibbi hata oldugunu bagka bir
hekime bagvurduklarinda, sonradan bagvurduklart hekimin teshisi veya uyarisiyla
anlamuslardir. Hekim veya Hemsire Itirafi: Bireylerin bir boliimii (%6) yasadiklar1 olayn tibbi
hata oldugunu, hataya sebep olan siirece dahil hekim veya hemsireden Ogrenmislerdi
Sakatlanma ve Oliim: Bireylerin %25.20’si bir uzuv kaybi, sakatlanma veya 6liim sonucunda
yasadiklarinin tibbi hata oldugunu 6grenmislerdir. Saglik Durumunun Kotiilesmesi: Bireylerin
13 (%5.61)’1 saglik durumunun kétiilesmesi sonucu (6rnegin, bayilma, ayagini kullanamama)
yasadiklar1 olayin tibbi hata oldugunu 6grenmislerdir. Yan Etkiler: Bireylerin 26 (%10.56)’s1
tibbi tedavi sonucu yasadiklar1 yan etkilerden (ciltte alerji, bayilma, istifra vb.) dolay tibbi
hataya maruz kaldigini fark etmistir. Kendi Kanaati: Bireylerin 26 (%10.56)’s1 hataya o an
tanik olarak ya da internet aragtirmasi ve benzeri diger kaynaklardan yararlanarak tibbi hataya
maruz kaldigim fark etmistir. fyilesme Olmamasi: Aldiklar1 tibbi tedaviye ragmen saglik
durumlarinin diizelmedigini fark ederek tibbi hataya maruz kaldiklarini diisiinenler, tibbi
hataya maruz kalanlarin %25.20’sidir. Eczacinin Uyarisi: Bireylerin bir kismi (%0.4) tibbi
hataya maruz kaldiklarini veya ramak kala hata yasadiklarini eczacinin uyarisi ile fark etmistir.

Tablo 4'de yer alan bilgilerden anlasildig1 iizere, katilimcilar bir tibbi hataya maruz
kaldiklarim g¢ogunlukla baska hekim sayesinde fark etmislerdir (%28.45). Katilimcilar
tarafindan sikca ifade edilen, hatanin fark edilmesini saglayan diger sebepler ise iyilesme
olmamasi (%25.20), sakatlanma ve 6liim (%10.56), yan etkiler (%10.56) ve kendi kanaatidir
(%10.56). Hekim veya hemsirenin hatay: itiraf etmesiyle tibbi hata yasadiklarini ifade
edenlerin orani ise oldukca diigiiktiir (%0.40).

Tablo 4. Tibbi Hatamin Fark Edilmesini Saglayan Etken

Tibbi Hatamin Fark Edilmesini Saglayan Etken f %
Bagka Hekim 70 28.45
Iyilesme Olmamas1 62 25.20
Sakatlanma ve Oliim 26 10.56
Yan Etkiler 26 10.56
Kendi Kanaati 26 10.56
Hekim Itirafi 14 5.61
Saglik Durumunun Kétiilesmesi 13 5.28
Hasta Dosyasinin Okunmast 2 0.81
Ameliyat Sonucu 2 0.81
Eczacinm Ikazi 1 0.40
Otopsi Sonucu 1 0.40
Hemsgire Itirafi 1 0.40
Hekimin Hemsirenin Hatasim itiraf Etmesi 1 0.40
Hemsirenin Hekimin Hatasim itiraf Etmesi 1 0.40
Toplam 246 100
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3.3. Tibbi Hatanmin Sebebi

Bireylere yoneltilen “Sizce hataya sebep olan sey neydi?” sorusuna alian cevaplar (n=218)
cok genis bir alan1 kapsayan veriler igermektedir. Bu veriler hatanin ne oldugunun anlatildigi
sorunun da incelenmesiyle analiz edilerek asagidaki sekilde siniflandirilmustir:

Saghk Profesyonelinin Tutumu: Bireylerin %581 yasadiklar1 tibbi hatanin sebebinin hekimin
tutumu oldugunu ifade etmistir. Bireyler, saglik profesyonelinin hataya sebep olan tutumlarini,
ilgisizligi, dikkatsizligi, ihmali, duyarsizlifi, sorumsuzlugu, gerekli test ve tetkikleri
yapmamasi olarak ifade etmistir. Bireylerin tibbi hataya sebep oldugunu diisiindiigi diger
hekim tutumlar1 ise, hekimin kendi maddi ¢ikarmi hastanin yararimn istiinde tutmasi ve
hekimin kibirli ve sert tavirlaridir. Bireylerin, hekimin veya hemsirenin duyarsiziigi,
vurdumduymazligi veya sorumsuzliugu olarak ifade ettigi sebep, hekimin veya hemsirenin
ilgisizligi sinifinda degerlendirilmistir. Ayrica bireylerin bir kisminca kullanilan, isine
yeterince onem vermemesi, igini iyi yapmamast gibi ifadeler 6zen eksikligi sinifinda
degerlendirilmistir.

Yanhs Teshis veya Yanlhs Tedavi: Bireylerin %17°si yasadiklar1 tibbi hatanmin sebebinin
kendilerine yanlis teshis konulmasi veya yanlis tedavi uygulanmasi oldugunu ifade etmistir.

Iletisim Eksiklikleri: Yasadiklar1 tibbi hatamin iletisim ile ilgili sorunlardan kaynaklandig
diisiinen bireyler, tibbi hataya maruz kalanlarin %5’idir.

Saghk Profesyonelinin Egitim/Beceri Eksikligi: Bireylerin %14’ yasadiklar1 tibbi hatanin
sebebinin hekimin, hemsirenin veya diger saglik personelinin bilgisizligi, beceri yetersizligi
ya da tecriibesizligi oldugunu ifade etmistir.

Sistemdeki Hatalar: Bireylerin yaklasik %4’{ine gore yasadiklari tibbi hatanin sebebi, is
yogunlugu, saglik sistemindeki degisimler gibi biitiin sistemle ilgili aksakliklardir.

Idari Hatalar: Bireylerin yaklasik %3'iine gore yasadiklar1 tibbi hata idari bir hatadan

kaynaklanmaktadir. Bu smifta degerlendirilen hatalar, hastaya enfeksiyonlu kan verilmesi,
temizligin aksamasi gibi hatalardir.

Sekil 2. Tibbi Hata Sebepleri

- = Saghk Profesyonelinin
Tutumuy (S636)
Tibhi Sitreglerls
Ngili Sebepler - .
(*03)
TIBBIHATA 5 ) Tanls T.,%l%sii eyva Tedavi
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Sebepler (324) Saflic Profesyonelinin
EmtimBeceri Elsilligi
9 (¥a14)
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Katilimcilarin ifadelerine goére yapilan tibbi hata sebepleri siniflandirmasi yukaridaki
sekilde modellendirilmistir (Sekil 2). Modelde goriildiigii lizere hatalarin en biiyiik kismi tibbi
stireclerle ilgili hatalardir, bunun yaninda sistemle ilgili hatalar ve idari sebeplerden
kaynaklanan hatalar da yasanmustir.

Tablo 5. Tibbi Hata Sebepleri

Hatanin Sebebi f %
Saghk Profesyonelinin Tutumu 136 56.43
Hekimin Tlgisizligi 44 18.25
Hekimin Dikkatsizligi 39 16.18
Hekimin fhmali 13 5.39
Hekimin Ozensizligi 11 4.56
Hemsirenin Dikkatsizligi 10 4.14
Hekimin Sert ve Kibirli Tavirlar1 5 2.07
Hekimin Kendi Cikarlarmi Hasta Yararmdan Ustiin Tutmas1 4 1.65
Hemsirenin Ilgisizligi 3 1.24
Diger Personelin Dikkatsizligi 3 1.24
Gerekli Tetkiklerin Yapilmamasi 3 1.24
Hemsirenin Thmali 1 0.41
Yanhs Teshis veya Tedavi 42 17.42
Yanls Tlag 14 5.80
Yanlis Teshis 11 4.56
Yanlis Tedavi 5 2.07
[lacin Dozunun Ayarlanamamasi 3 1.24
Yanlis igne 3 1.24
Geg Miidahale 2 0.82
Geg Teshis 2 0.82
Yanlis Ameliyat 1 0.41
Gereksiz Ameliyat 1 0.41
Saghk Personelinin Egitim/ Beceri Eksikligi 34 14.10
Hekimin Bilgisizligi (Egitim Eksikligi) 20 8.29
Hemsirenin Bilgisizligi 5 2.07
Hekimin Beceri Eksikligi 4 1.65
Hemsirenin Beceri Eksikligi 2 0.82
Hekimin Tecriibesizligi 2 0.82
Diger Saglik Personelinin Bilgisizligi 1 0.41
iletisim Eksiklikleri 13 5.39
Hekimin Hastay1 Bilgilendirmemesi 6 2.48
Hekimin Hastayr Dinlememesi 3 1.24
Hasta Gegmisinin Okunmamasi, Sorulmamasi 3 1.24
Eczaci ve Hekim Arasmdaki letisim Eksiklikleri 1 0.41
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Tablo S. Tibbi Hata Sebepleri (Devam)

Hatanin Sebebi f %

Sistemdeki Hatalar 9 3.72
Hekimin Is Yogunlugu 5 2.07
Asistan Hekimlerin Hocalar1 Olmadan Miidahalede Bulunmasi 4 1.65
Idari Hatalar 7 2.88
Temizlik Yetersizligi 3 1.24
Yanlis Malzeme Kullanilmasi 2 0.82
Verilen Kanm Incelenmemesi 1 0.41
Islemin Alanin Uzmani Disinda Bir Personele Yaptiriimasi 1 0.41
Toplam 241* 100

*Toplam degerin denek sayisina (n=218) esit olmamasinin sebebi, bazi vakalarda kisilerin birden fazla
sinifa girecek farkli ifadeler kullanmis olmasidir. Baska bir deyisle, bir hatanin birden fazla sebebi
oldugunu diisiinen katilimcilar bulunmaktadir. Oran hesaplamasi cevap sayisi iizerinden (n=241)
yapilmistir.

3.4. Tibbi Hatalarin i1k 10 Sebebi

Katilimeilarin ifadelerine gore tibbi hatalarin ilk sebebi saglik profesyonelinin tutumudur
(%56.43). Ikinci tibbi hata sebebi ise yanlis teshis veya tedavidir (%17.42). T1ibbi hatalarm bir
kismi da idari hatalardan kaynaklanmistir (%2.88).

Arastirmadan elde edilen sonuglara gore tibbi hatalarin ilk 10 sebebi su sekilde
siralanmuistir:

1- Hekimin Ilgisizligi

2- Hekimin Dikkatsizligi

3- Hekimin Bilgisizligi

4- Yanls Ilag

5- Hekimin Thmali

6- Yanlis Teshis, Hekimin Ozensizligi

7- Hemsirenin Dikkatsizligi

8- Hekimin Hastay1 Bilgilendirmemesi

9- Hekimin Sert ve Kibirli Tavirlar1, Yanlis Tedavi, Hemsirenin Bilgisizligi, Hekimin Is
Yogunlugu

10-Hekimin Kendi Cikarlarmi Hastanin Cikarlarindan Ustiin Tutmasi, Hekimin Beceri
Eksikligi, Asistanlarin Hocalar1 Olmadan Miidahalede Bulunmasi.

3.5. Tibbi Hatanin Yasandig1 Yer

T1bbi hatalar yasandiklar1 yer bakimindan incelenmis ve hatalarin saglik kuruluslarina gore
yiizdelik dagilimina asagidaki grafikte yer verilmistir:
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Sekil 3. Hatanin Yasandig1 Yer

Tibbi Hata Oram
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Tibbi hataya maruz kalinan yer sorusuna cevap veren katilimcilar (n=241) arasindan
%57’si hataya Devlet Hastanesinde maruz kalmistir. %26’s1 Universite Hastanesinde ve
%14°{i Ozel hastanede tibbi hataya maruz kalmustir. Katilimeilarm %2’si tibbi hataya maruz
kaldig1 yerin Saglik Ocagi oldugunu ifade etmistir. Askeri Revir ve Eczanede tibbi hataya
maruz kaldigin1 belirten katilimc1 orani ayni olup birer kisidir. Saglik Ocagi, Revir ve
Eczanede hataya maruz kalanlar, grafikte, diger sinifinda gosterilmistir.

3.6. Tibbi Hatanin Yasandig1 Zaman

Hata ne zaman yasandi?” sorusuna cevap veren kisilerin (n=251) cevaplarinin
smiflandirilmasi sonucu elde edilen bulgulara dayanarak asagidaki grafik olusturulmustur.

Sekil 4. Tibbi Hatamin Yasandig1 Zaman

Tibbi Hatanin Yasandig: Y1l
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Tibbi hatalarm %14’ 2003-2006 yillar1 arasinda yasanmustir. Hatalarin %21°1 ise 2013
yilinda yasanmistir. Anlatilan tibbi hata tecriibelerinin ¢ogunlugu yakin tarihlere aittir.
Hatalarm %57°si 2011 y1li 6ncesinde yasanmustir. En az hatanin yasandigi yil ise; 2012 yilidir
(%9). 2002 yil1 ve oncesinde yasanan hata oran1 %21, 2003 sonrasi yasanan hata orani ise
%79'dur. Bu verilere dayanarak, 2003 yilinda uygulanmaya baslanan saglik reformu
diizenlemelerinin tibbi hata sayis1 tlizerinde dikkat c¢ekici bir etkisinin olmadigi
anlagilmaktadir. Ayrica, 2007 ve 2010 yillar1 arasindaki 4 yillik siirecte yasanan tibbi hata
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sayisinin; 2003 ve 2006 yillar1 arasinda yasanan tibbi hata sayisina kiyasla daha fazla olmasi
dikkat ¢ekicidir.

3.7. Tibbi Hatanmin Yasandig1 Zaman Bakimindan Hatamin Sebebi

2013 yilinda tibbi hataya maruz kalan veya bir yakini tibbi hataya maruz kalan bireyler
arasindan hatanin sebebi sorusuna cevap verenlerin (n=47) cevaplarinin analiz edilmesiyle
Tablo 6 olusturulmustur.

Tablo 6. 2013 Y1ih Tibbi Hata Sebepleri

Tibbi Hata Sebepleri Say1
Hekimin Dikkatsizligi 9
Yanlis Teshis

Hekimin Tlgisizligi
Hekimin Egitim Eksikligi
Hekimin Ozensizligi

Hekimin Yogunlugu

Hekimin Beceri Eksikligi

Hemsirenin Dikkatsizligi

Hekimin thmali

Yanls Tlag

Hasta Gegmisinin Okunmamasi, Sorulmamast

Asistan Hekimlerin Hocalar1 Olmadan Miidahalede Bulunmasi

Hekimin Sert ve Kibirli Davranislari

Gerekli Tetkiklerin Yapilmamasi

Yanlis Enjeksiyon

Yanls Tlag

Hasta Gegmisinin Okunmamasi, Sorulmamast

Asistan Hekimlerin Hocalar1 Olmadan Miidahalede Bulunmasi

Hekimin Sert ve Kibirli Davranislari

Gerekli Tetkiklerin Yapilmamasi

Yanlis Enjeksiyon
Geg Teshis
Hekimin Hastayr Dinlememesi

Hekimin Hastay1 Bilgilendirmemesi

(R YN [ U S S SO0 B O O iy iy Ui FNOY IS I \ON N SR RUCH RUCY [RUVY UCH N NG I N 0N

Yanlis Malzeme Kullanilmasi
Toplam 49*

*Toplam degerin katilimet1 sayisina (n=47) esit olmamasinin sebebi, bazi vakalarda kisilerin birden fazla
sinifa girecek farkli ifadeler kullanmig olmasidir. Yani bir kiginin hatanin birden fazla sebebi oldugunu
sOylemis oldugu durumlar mevcuttur.

Tablo 6’da goriildiigli tizere 2013 yilinda, katilimcilara gore, birinci tibbi hata sebebi
hekimin dikkatsizligidir. Hekimin dikkatsizliginin ardindan en ¢ok tekrarlanan hata sebepleri,
yanlis teshis ve hekimin ilgisizligidir. Diger yillardaki hata sebepleri ayr1 ayr1 incelenmis, en
yiiksek frekanstaki sebeplere ¢caligmada yer verilmistir.
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Tablo 7. Yillara Gore ilk Tibbi Hata Sebebi

Tibbi Hata Sebebi Yil Yiizde*
Hekimin Dikkatsizligi 2012 27
Hekimin Tlgisizligi 2011 22
Hekimin Tlgisizligi 2010 22
Hekimin Tlgisizligi 2009-2000 21
Hekimin Dikkatsizligi 1999 ve oncesi 20

*Ylizde degerleri o yil yasanan hatalar tizerinden hesaplanmuistir. Yani 2012 yilinda yasanan hatalarin
%27’sinin sebebinin hekimin dikkatsizligi oldugu diisiiniilmektedir.

Tablo 7'de goriildiigii gibi, 2012 yilindaki ilk hata sebebi hekimin dikkatsizligi; 2011 ve
2010 yilindaki ilk hata sebebi hekimin ilgisizligi ve 2009 ile 2000 yillar1 arasinda da ilk hata
sebebi hekimin ilgisizligidir. 1999 ve onceki yillarda yasanan hatalarmn birinci sebebi ise
hekimin dikkatsizligidir.

3.8. Tibbi Hatanin Yasandig1 Uzmanhk Dah

Tibbi hataya maruz kalan veya ailesinden bir fert tibbi hataya maruz kalan bireylere
yoneltilen "Hata hangi bransa ait bir rahatsizlik neticesinde yasandi?" sorusuna verilen
cevaplarin analiz edilmesiyle elde edilen sonuglara dayanarak Sekil S5'teki grafik
olusturulmustur.

Sekil 5. Tibbi Hatamin Ait Oldugu Uzmanhk Dah
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T1bbi hata yagsadigini veya bir yakininin tibbi hataya maruz kaldigini ifade eden bireylerden
(n=252); hatanin ilgili oldugu dal sorusuna cevap verenlerin (n=237) cevaplar1 analiz
edilmistir. Hatalarin %14°i Ortopedi, %13’{i I¢ Hastaliklar1, %10’u Kadin Hastaliklar1 ve
Dogum dali ile ilgilidir. Kalp Damar Hastaliklar1 ile ilgili olan hatalarin oran1 %10’dur. Buna
gbre en ¢ok tibbi hata ortopedi boliimiinde yaganmistir. En az tibbi hata ise Patoloji boliimiinde
yasanmigtir.
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3.9. Tibbi Hatamin Onlenecegine Dair Inanc

Kendisi veya bir yakini tibbi hataya maruz kalan bireylerden (n=252) hatanin 6nlenebilir
olup olmadig: sorusuna cevap verenlerin (n=220) %98’1 yasanilan tibbi hatanin 6nlenebilir
oldugunun diisiinmektedir. Katilimcilardan sadece biri, yasadig1 hatamin dnlenemez oldugu
kanaatindedir. 5 katilimci ise, anlattigi tibbi hatamin zarara yol agmadan 6nlendigini ifade
etmistir.

3.10. Tibbi Hatalarin Onlenmesine Dair Oneriler

Bireylere yoneltilen, “Sizce bu hata dnlenebilir miydi, nasil?” sorusuna bireylerin 6nemli
bir kismi (%40) sadece “Evet” demekle yetinmis, ¢Oziim Onerisi sunmamustir. Ayrica
bireylerden 5'i anlattigi hatanin kendisine veya yakinina zarar vermeden Onlendigini ifade
etmistir. COziim Onerisi sunanlarin verdigi cevaplarn (n=163) analiz edilmesiyle, asagidaki
simiflandirma olusturulmustur (Bknz. Tablo 8):

Tablo 8. Tibbi Hatamin Onlenmesine Dair Oneriler

Tibbi Hatanin Onlenmesine Yonelik Oneriler f %

Saghik Profesyonelinin Tutumu 127 77.9
Dikkat 55 33.7
Isini Dogru Yapmak 36 22.08
Gerekli Tetkiklerin Yapilmasi 11 6.74
flgi 8 4.90
Uzmana Yo6nlendirme 7 4.29
Zamaninda Miidahale 4 2.45
Gereksiz Miidahalede Bulunmama 3 1.84
Kendi Isini Yapma 2 1.22
Diirtstliik 1 0.61

Saghk Kurulusu 10 6.13
Temizlik 5 3.06
Denetim 4 2.45
Elektronik imkanlarin Kullanilmasi 1 0.61

Tletisim 14 8.58
Hekimin Hastayr Dinlemesi 6 3.68
Hekimin Hastay1 Bilgilendirmesi 5 3.06
Hekimin T1bbi Oykiiyii Okumast veya Sormasi 2 1.22
Hekimin Hasta ile Empati Kurmasi 1 0.61

Saghik Profesyonelinin Egitimi 12 7.36
Egitim 8 4.9

Asistan Hekimin Degil Uzman Hekimin Miidahale Etmesi 3 1.84
Asistan Hekim Miidahalede Bulunurken Hocasinin Yanida Olmasi 1 0.61

Toplam 163 100

Saghk Profesyonelinin Tutumu: Hatanin 6nlenebilir oldugunu diisiinen bireylerin bir kismi
(%77.9) yasadigr veya yakininin yasadigi tibbi hatanin saglik profesyonelinin tutumunun
farkli olmasi halinde Onlenebilecegini diisiinmektedir. Bireylerin saglik profesyonelinin
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tutumuna dair 6nerileri bu sinifta degerlendirilmistir. Bu smifta yer alan “isini dogru yapmak”
adl alt siif, bireylerin dogru teshis koysa idi, dogru islem yapsa idi, dogru tedaviyi uygulasa
idi, tedaviyi dogru uygulasa idi ve benzeri ifadelerini kullanarak belirttikleri Onerileri
kapsamaktadir. Saglik Kurulugu: Hatanin Onlenebilir oldugunu diisiinen bireylerin %6.13
yasadigr hatanin saglik kurulusu ile ilgili bazi Onlemler alinsa idi, Onlenebilecegini
diistinmektedir. Bu smnifta yer alan “denetim” adli alt smuifta, bireylerin diizgiin malzeme
kullamilsa idi, kan verilmeden incelense idi ve benzeri ifadeleri kullanarak ifade ettikleri
oneriler degerlendirilmistir. [letisim: Bireylerin %8.58 hatamn, iletisim ile ilgili bazi
eksiklikler yasanmasa idi, onlenebilecegini diisiinmektedir. Saglik Profesyonelinin Egitimi:
Bireylerin %7.36 bahsi gecen hatanin 6nlenmesi i¢in, hataya sebep olan saglik profesyonelinin
egitimi ile ilgili 6nerilerde bulunmustur.

Katilimcilara gore hatalar1 azaltmada en 6nemli etken saglik profesyonelinin isini dikkatli
yapmasidir (%33.7). Diger 6nemli etkenler ise saglik profesyonelinin isini dogru yapmasi
(%23.08), gerekli tetkiklerin yapilmas1 ve saglik profesyonellerinin ilgili davranmasi (%4.9)
olarak ifade edilmistir. Bir katilimci tarafindan dile getirilen 6neri, bdyle bir dneriye ihtiyag
duyuldugunun diisiiniilmesi bakimindan ilgingtir: Asistan hekim miidahalede bulunurken
hocasinin yaninda olmasi. Katilimcilar saglik kurulugunun almasi gereken 6nlemler olarak da
sunlar1 ifade etmislerdir: Temizlik, denetim, teknolojik imkanlarin kullanilmasi.

3.11. Tibbi Hatay1 Yetkililere Bildirme

Tibbi hata magduru olan bireylerin yalnizca %6’°s1 yasadiklar1 tibbi hatayr yetkili bir
birime, kurulusa sikayet etmistir. Yalnizca bir vaka mahkemeye intikal etmistir ve sonucunda
hastane magdura tazminat 6demistir. Bireyler neden sikdyette bulunmadiklarini agiklarken su
ifadeleri kullanmuslardir: "Sikdyette bulunsaydim da sonug alacagima inanmiyorum, hekimler
olayin iistiinii értiiyorlar, diger bir hekim dahi meslektaginin hatasi oldugunu kolay kolay dile
getirmiyor".

Bireyler hatay1 yetkililere bildirseler dahi sonu¢ alamayacaklari algisina sahiptir. Yani
bireyler, sistemin tibbi hatalarm sorumlularmi adilce cezalandirdigina inanmamaktadir. Bu
yiizden yasadiklar1 hatalar1 ¢ogunlukla yetkililere bildirmemeyi tercih etmektedir. Oysa
mahkemeye intikal eden vakada, bireye tazminat 6dendigi ifade edilmistir. Ozellikle 2005 yil1
ve sonrasindaki mahkeme kararlarinda magdur hastalari koruyan bir tutum goze garpmaktadir.

IV. SONUC VE DEGERLENDIiRME

Bu arastirma en sik yasanan tibbi hata tiirlerini ve bu hatalarin sebeplerini tespit etmek
amaciyla yapilmistir. Arastirmada acik uglu sorulardan olusan bir anket kullamilarak Isparta
ilinde yasayan ve tibbi hata yasadigini ifade eden bireylerle miilakat yapilmistir. Arastirma
sonucunda katilimeilarin ifadelerine gore en sik yasanan tibbi hata tiiriiniin ilag¢ hatalari oldugu
tespit edilmistir. Yasanan tibbi hatalarin %35'i ila¢ hatalaridir ve ilag¢ hatalar1 arasinda en sik
yasanan hata tiirleri ise yanls ilag (%17.3) ve yanlis igne ile ignenin yanlis uygulanmasidir
(%8.66). Ayrica, katiimcilarin ifadelerine gore tibbi hatalarin ilk sebebi saglik
profesyonelinin tutumudur (%56.43) ve ikinci tibbi hata sebebi ise yanlis teshis veya tedavidir
(%17.42).

Bu calismada hatamin fark edilmesini saglayan en 6nemli etkenin baska bir hekimin goriisii
oldugu tespit edilmistir (%28). Bu durum, bireylerin kendi algilarmin bir profesyonelin
algisindan farkli olmasi dolayisiyla, yasanan olaym gergekten tibbi hata olup olmadigi
hakkinda fikir edinmek acgismndan Onem tasimakta ve c¢alismanin smrlilig olarak
degerlendirilebilecek bireylerin algisinin etkisini azaltan bir unsur olarak degerlendirilebilir.
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Bireylerin ¢ogunlugu yasadiginin tibbi hata olduguna kendi goriisii ile degil baska bir
profesyonelin goriisiiyle kanaat getirmistir.

Hatalarm biiyiik cogunlugu 2013 yilinda yasanmustir. insanlar yakin tarihte olan olaylari
daha iyi hatirladiklar1 igin yakin tarihteki hata sayisinin daha fazla olmasi normal bir
durumdur. Saglik hizmetleri reformunun baglangici olan 2002 yili ve dncesindeki tibbi hata
oram %21 iken 2003 yil1 ve sonrast hata oran1 %79'dur. Bu durumun sebebi insanlarin yakin
zamanda yasadiklar1 hatalar1 daha kolay hatirlama egilimleri ve birden fazla hata tecriibesi
yasayanlarin en yakin tarihte yasadigi hatay1 anlatma egiliminin yiiksek olmasi olabilir. Ancak
saglik hizmetleri reformunun tibbi hata siklig1 ve tiirleri iizerindeki etkileri hakkinda yargida
bulunmak bu arastirma ile miimkiin olmayip, ayri bir ¢calismanin konusunu olugturmaktadir.

Saglik sistemindeki genel doniisiimiin tibbi hatalar1 nasil etkiledigini belirlemek igin bu
caligma ile elde edilen veri yetersiz olsa da, katilimcilarin belirttigi hata sebepleri arasinda yer
alan, saglik politikalartyla ilgili su maddeler dikkat ¢ekicidir:

e Saglik hizmetlerinin maddi boyutunun 6n plana ¢ikmasi,
e Performansa dayali 6deme sistemi,
e Saglik personelinin maddi ¢ikarlarini hastanmin faydasindan 6nde tutmasi.

Devlet hastanesinde 6zel hastanelere oranla daha fazla tibbi hata yasanmasi (%57) devlet
hastanesinin hasta yogunlugu ile aciklanabilir. Ancak devlet hastanesinde {iniversite
hastanesinden daha fazla tibbi hata yasamyor olmasmin sebebinin yogunlukla
aciklanamayacag diisliniilmektedir; zira liniversite hastanesi ¢evre illerden gelen hastalar1 da
kabul eden, hasta yogunlugu oldukca fazla bir hastanedir.

Devlet hastanesi, iiniversite hastanesi ve 6zel hastaneler arasinda hata siklig1 agisindan
oldugu gibi hata sebepleri agisindan da farkliliklar vardir. Ornegin, gerekli testlerin
yapilmamasi devlet hastanelerinde tibbi hata sebeplerinden biri iken; 6zel hastanelerde bdyle
bir sebepten s6z edilmemistir. Bunun sebebinin devlet hastanesinde maliyetler gozetilerek
gereksiz tedaviden miimkiin oldukca kaginilmasi, 6zel hastanelerde ise kar amact ile zaman
zaman gereksiz islemlerin de yapilmasi diistiniilebilir.

Calismaya gore tibbi hata goriilme siklig1 ortopedi ve i¢ hastaliklar1 alaninda en yiiksektir
(%14, %13). Bunun sebebi ortopedi ve i¢ hastaliklar1 alanina daha fazla hastanin bagvuruyor
olmasi olabilecegi gibi gergekten bu alanlara 6zgii sorunlar da olabilir. Tibbi hata sikliginin
boliimler bazinda ele alinmasi ileri ¢aligmalar i¢in 6neri olarak sunulabilir.

Calismada, hata sebeplerinin gesitli siniflandirmalarinda hekimin tutumu ile ilgili olanlar
her zaman ilk sirada yer almustir. Katilimcilar tibbi hatalara ¢ogunlukla hekimlerin sebep
oldugunu diistinmektedir (%86). Benzer sekilde Miilayimoglu (2012)'nun ¢alismasinda da
tibbi hatalardan birinci derecede sorumlu olarak goriilen kisiler hekimler olarak bulunmustur
(%85). Bunun sebebi gercekten sorumlunun hekim olmasi olabilecegi gibi, hastalarin
dogrudan hekimle muhatap olmasi ve diger saglik personelinin, 6rnegin hemsirenin hatasindan
da hekimi sorumlu tutmasi olabilir. Ayrica hekimlerin aldigi milkemmeliyetci egitim ve bazi
hekimlerin yagsadigi tanrilik kompleksi de hekimlerin tibbi hatalar yapmasina; tibbi hataya
sebep olduktan sonra da itiraf edememesine sebep olan unsurlardan olabilir. Bunun yaninda
tibbi hatalardan sorumlu tutulan hekimlerin ¢aligma saatlerinin insani olmamasi, cogu meslek
grubu i¢in caligma saatleri ile ilgili smrlar (i¢ saatten fazla, mola vermeden arag
kullanmilmamasi gibi) bulunmasina ragmen hekimler i¢in bdyle bir sinirin olmamasi saatlerce
uykusuz olarak, elverigsiz ortamlarda c¢aligmak durumunda kalan hekimlerin tibbi hataya
sebep olmaya agik¢a itildigi sdylenebilir. Bunun yaninda bazi hekimlerin alisageldikleri
sistemin degigsmesinden dolay1 duyduklar1 rahatsizliktan otiirii saglik alaninda yapilan tim
yeniliklere direnmeleri saglik sisteminin iyilesmesine katki saglamaktan son derece uzak bir
yaklagimdir.
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Arastirmaya katilan bireyler hatalarin 6nlenebilir oldugunu diisiinmektedir (%98) ve buna
ragmen bir tibbi hata ile karsilagtiklarinda bunun farkina varmis olsalar dahi, sikayette
bulunmamaktadir (%94). Arastirmaya katilan bireyler bir sonug alamayacaklarina inandiklari
icin sikdyette bulunmadiklarini belirtmislerdir. Bu durumdan tibbi hata sonrasindaki siirecin
yeniden tasarlanmasi gerektigi sonucuna varilmaktadir. Bireylerin de bu siirecin etkin bir
sekilde islediginden haberdar edilmesi tibbi hata bildiriminin artmasi agismmdan Onem
tagimaktadir. Ayrica sikayette bulunmama sebeplerinin ortaya net olarak konulmasi igin
sadece bu durumun sebeplerine odaklanan ¢aligmalar yapilmasi gerekmektedir.

Tibbi hatalarin sebeplerinin tespit edilmesi, aym hatalarin defalarca kez yasanmasinin
Oniine gegmek acisindan onemlidir. Yasanan hatalarda, hatayi yapan kisiye degil hataya sebep
olan duruma odaklanan bir yonetim anlayisi, hatalarin tekrarlanmasini dnlemede basarili
olabilir. Boyle bir anlayisla; ¢alisanlarin gesitli sebeplerle hatalar1 bildirmeme tutumu
degistirilerek hatalarin bildirilmesi, bunun sonucunda da hatalarin tanimlanmasi, sebeplerinin
incelenmesi ve gereken dnlemlerin alinmasiyla, tibbi hata sayis1 azaltilabilir.
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