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0ZGUN ARASTIRMA / ORIGINAL RESEARCH

Gece ve Giindiiz Siftlerinde, Saglik Galisanlarinin
Hata Bildirimlerinin Degerlendirilmesi

Determination of Medical Error Reportings at

OZET Amag: Saglik personelinin glindiiz ve gece
siftleri arasindaki hata oranlar karsilastirilarak
uzun sureli nébetlerin hata bildirimlerine etkisini
gostermeyi amagladik.

Gere¢c ve Yontem: Hacettepe Universitesi
Eriskin Hastanesi Anestezi Yogun Bakimlarinda
2006-2011 wyillari arsinda kalite birimimize
bildirilen kazaya ramak kalma ve olay bildirim
formlari incelenerek veriler elde edildi. Bu
belgelerde hastalarin demografik ozellikleri,
bildirilen olayin tarihi, tipi, nedeni, olayin
hastaya zarar verip vermedigi, dlzeltici dnlem
Onerilerinin olup olmadigi, giindlz (08-16) ve
gece (16-08) siftleri arasinda karsilastirildi. Daha
sonra glindiz ve gece siftleri arasinda olay
tipi, ila¢c hatasinin tUrQ, ilag hatasinin nedeni,
tani ve bakim sUreci hatalari, katkida bulunan
faktorler ve hatanin hastaya etkisi, bildirimi
yapllan hatalardan c¢ikarilan basliklarin sayilari
karsilastiridi.

Bulgular: Arastirma kapsaminda incelenen 5
yillik dénemde 19 olay gliindiiz siftinde, 18 olay
gece siftinde bildirilmistir.

GUndUz siftinde 3 ilag hatasi, 5 tani ve bakim
slreci hatalar, 2 diisme ve 9 tibbi malzeme
baglantili olaylar bildiriimisken; gece siftinde 9
ilac hatasl, 5 tani ve bakim streci hatalari, 1 adli
olay (kendine zarar verme) ve 3 tibbi malzeme
baglantili hata bildirilmistir (p=0,029).

GUndUz siftlerinde bildirilen olaylardan 9'unda
(%47'si), gece siftinde bildirilen olaylarin 8'inde
(%44) hasta zarar gormustur (p>0,560).

Gece ve glnduz siftleri arasinda olayin yil,
nedeni, hastaya zarar verip vermedigi, diizeltici
oOnlem 6nerisi bulunup bulunmadigr agisindan
fark olmadigi saptanmistir.

Sonug: Gece ve gundUz siftleri arasinda hata
sayilar karsilastirimasinda fark bulamamis
olmamizi bildirim sayilarinin yetersizliginden
oldugunu disinmekteyiz. Gece nobet
sartlarinda hata raporlamanin is yikl olarak
dlsundlmesi, gece sartlarinda is yetistirme
kaygisi nedeni ile bildirim vyapilan hata
sayisinin azligi, arastirmamizda fark olmadigini
gosteren bulgular elde etmemize neden
olmustur. Hatalarin bildiriminin artiriimasi

Day and Night Shifts

icin konunun 6neminin sik sik egitimlerle
calisanlara hatirlatiimasi ve hata bildirimleri ile
iyilestirilmeler yapilip, bu iyilestirmeleri saglik
personeline bildirilmesinin yararli olacagini
distnmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Sift, kaza, olay bildirim

SUMMARY Objective: In our study, we aimed
to compare the effects of day and night shifts
on error reporting by medical staff.

Material and Method: We examined the data
from error reporting forms between 2006-2011
at Hacettepe University Anaesthesia Intensive
Care Units. We compared demographics of
patients, the date of reported event, if the
event has given harm to the patient or not and
between day shift (08.00-16.00) and night shift
(16.00-08.00).Type of event, type of medication
error, the errors in the process of diagnosis and
care, the factors that contribute to event and
medication errors were compared between day
and night shift.

Results: In the five year period, 19 events
were reported in the day shift and 18 events
were reported in the night shift. During the day
shifts, 3 medication errors, 5 errors in diagnosis
and care, 2 patient falls, 9 errors associated
with medical supplies were reported. During
the night shifts, 9 medication errors, 5 errors
in diagnosis and care, 1 self-harm, 3 errors
associated with medical supplies were
reported. During the day shifts 9 events and
during the night shift 8 events resulted in harms
to the patients.

Conclusion: In our study, we found there was
no significant difference between day and night
shift; we think it is either because of the lack
of event or lack of medical error notification
and reporting. We found that at night shift
error reporting is considered as workload, long-
term work conditions can reduce event and
medical error reporting. To increase reporting
we have to remind the importance of this
issue to our medical stuff and we have to train
health personnel to report events and because
medical errors would be useful for patient’s
health and improvement for patient safety.

Key Words: Shift, accident, event notification
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Giris

Hasta glvenligi ve tibbi hatalar son vyillarin en fazla
konusulan konularindan birisidir. “institute of Medicine”
yayinladigi iki rapor ile saglik hizmetlerinin ¢cok dnemli iki
sorununu gozler 6niine serdi. Bu raporlara gore Amerika
Birlesik Devletleri (ABD)'nde her yil 98000 kisi tibbi hatalar
nedeniyle yasamini kaybetmekte, tibbi hatalarin buyuk
bir kismi da kisisel hatalardan cok, sistemdeki hatalardan
kaynaklanmaktadir (1).

Saglik hizmetine bagl hata (tibbi hata); hastaya sunulan
saglik hizmeti sirasinda, kasitsiz bir aksamanin neden oldugu
beklenilmeyen bir sonugtur (2).

Saglik hizmetlerinin sunum sirecinde bulunan tim
personel bir sekilde hatalarla karsi karsiya gelebilmektedir.

Bazi hizmet sunumlar kesintisiz olmak zorundadir.
Saglk sistemi de bu sekilde hizmet gerektiren en énemli
meslek gruplarindandir. Bu nedenle de vardiyall veya nobet
usulll gcalisma s6z konusudur. Vardiya/sift calismasi gliindiz
saatlerinin disinda donlsUmlU olarak glndliz, aksam vya
da gece calisma; nobet calismasi resmi gcalisma giinleri ve
saatleri disinda calisma durumudur (3). Hata riskini nobetli
calismanin getirdigi sikintilarin yaninda uzun stren uyanikhk
hali ve fizyolojik olarak uyunmasi gereken saatte uyanik
kalmak arttirmaktadir.

Yapilan arastirmalar, vardiyali ya da nodbet sistemiyle
calismanin, bireylerin fizyolojik, psikolojik sagliklari Gzerinde
olumsuz etkilere yol agtigini ve bu durumun hem calisanlari hem
de hastalarin glvenligini olumsuz etkiledigini belirtmektedir (4).

Gece boyu slren uykusuzluk hali ile dikkat azalmasi ve
bilissel islevlerdeki performansin diismesi arasinda belirgin
bir iliski saptanmistir (5). Saglk hizmeti verenlerin nobet
sirasinda genellikle yalniz olmasi, denetim mekanizmalarinin
olmamasi, uyaran eksikligi ve is ytkintn glndize oranla daha
fazla olmasi nedeni ile hata yapma olasiliklari da artmaktadir.

Ozellikle yogun bakim Unitelerinde bakim, tedavi ve
hastaligin agir seyri nedeniyle karmasik ve daha 6zen
gerektiren hastalarin bulunmasi hata riskini daha da
arttirmaktadir. Saglk hizmeti verenlerin yeterli dinlenme
olanaklarinin olmamasi, siftlerde calismalari ve ayni gin ikinci
sifte devam etmeleri dikkat sirelerini azaltmakta ve bununla
birlikte de hata yapma riskini de arttirmaktadir. Literatdr
taramalarimizdan elde ettigimiz sonucla gecmiste hatalara
siftlerin etkisi ile ilgili gecmiste yayinlanmis bir calisma
olmamasi bizim bu calismayi yapmamiza neden olmustur.

Gerec ve Yontem

Bu calisma Kalite Koordinatorligli ve Anestezi
Anabilim Dali Baskani'ndan izin alindiktan sonra Kalite
Koordinatorligi'ne bildirimi yapilan tim formlar alinarak

bunlardan anestezi yogun bakim dnitelerinden bildirimi
yapilan olaylar secilerek yapild.

Hacettepe Universitesi Eriskin Hastanesi Anestezi Yogun
Bakimlari'nda 2006-2011 yillar arsinda siftlerde, gindiz
08-16 siftinde 3 hemsire, 16-24 siftinde 2 hemsire, 24-08
siftinde 1 hemsire calismaktadir. Anestezi yogun bakim 1
ve Anestezi yogun bakim 2'de toplam 9 yatak bulunmakta
ve her iki yogun bakimda toplam 12 hemsire calismaktadir.
Ayrica iki yogun bakimda, bir yogun bakim sorumlu doktoru
ve iki asistan doktor calismaktadir. 08-16 siftinde iki ayri yogun
bakimda toplam iki asistan hekim ve bir yogun bakim sorumlu
hekimi, iki sorumlu hemsire, iki hemsire; 16-08 siftinde ise bir
asistan ve iki hemsire calismaktadir.

Anestezi Yogun Bakim 1 ve Anestezi Yogun Bakim 2'de
2006-2011 yillari arasinda toplam 3941 hasta yatmistir.

Hacettepe Universitesi Eriskin Hastanesi Anestezi Yogun
Bakimlar’'nda 2006-2011 vyillari arasinda kalite birimimize
bildirilen kazaya ramak kalma ve olay bildirim formlar
incelenerek veriler elde edilmistir. Formlarda olayi bildiren
kisilerin kisisel bilgisi yoktur. Yalnizca calisilan bolum bilgisi
vardir ve meslek grubu ibaresi de bulunmamaktadir. Bu
nedenle bildirimlerin hangi grup tarafindan daha fazla yapildig
hakkinda bir veri elde edilemedi.

Bu belgelerin 1siginda, énce yapilan hatalar siniflandiriidi.
Hangi hata tlrlerinin yapildigi gruplandirildi ve hastalarin
demografik dzellikleri, bildirilen olayin tarihi, tipi, nedeni,
olayin hastaya zarar verip vermedigi, dlzeltici 6nlem
onerilerinin olup olmadigi siniflandirildi. Daha sonra glindiz
08-16 ve gece 16-08 siftleri arasinda hangi hatalarin yapildig
ve ne siklikla yapildigi karsilastirildi.

Elde edilen verilerin Istatistiksel analizleri, t-testi ve ki-kare
testleri ile yapilarak, p<0,05 anlaml kabul edildi.

Hacettepe Universitesi Hastaneleri'nde kalite birimi
tarafindan kullanimi onaylanan, “Hasta Guvenligini Tehdit
Eden Olay Bildirim"” ve “Kazaya Ramak Kalma" formlari olarak
Ek 1 ve Ek 2'deki formlar kullanildi.

Bu calismada incelenen hata ve hata tlrleri asagidaki gibi
siniflandirild.

Hatalar:

¢ Tan1 asamasindaki hatalar:

Yanlis tani veya tani koymakta gecikme, uygun ve
gerekli tetkiklerin yapilmamasi, glincel olmayan yontemlerin
kullaniimasi ya da tetkik sonuglarina uygun dnlemlerin
alinmamasi gibi,

¢ Tedavi asamasindaki hatalar:

Cerrahi bir girisim, islem veya tedavinin yanls yapilmasi,
ilag doz veya verilis seklinde hata yapiimasi, tedavinin
uygulanmasinda gecikme ya da uygun olmayan tedavinin
planlanmasi gibi,
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¢ Diger basamaklardaki hatalar:

Profilaktik tedavi uygulamada hata, tedaviden sonra
yetersiz takip, kullanilan aletlerde yetersizlik/eksiklik gibi,

Bunlara ek olarak yine “Institute of Medicine"”nin
raporlarindan birinde saglik hizmetinde kalite acgisindan
oncelikli secilen 20 alandan UcU hasta guvenligi ile ilgilidir (6).

Bu alanlar, ilaglar, medikasyon yonetimi, hastane
infeksiyonlaridir. En agir ve geri dontstimslz hatalar tedavi
asamasindaki hatalardir. Bu hatalar da, calismamizda su
basliklar altinda toplanarak incelenmistir:

1. llac hatalari: Verilen ilaclarin hastaya uygulanmasi ile
ilgilidirler. Yanlis doz, yanlis verilis sekli, birlikte verilen baska
ilaclarla etkilesim, alerji hikayesi olan hastaya bilmeyerek bu
ilacin verilmesi gibi hatalar bu grup hatalardir.

2. Cerrahi hatalar: Calismalar cerrahi hatalarin her 50 yatan
hastanin birinde goértldigini ortaya koymustur. Yanlis taraf
cerrahisi, yara infeksiyonlar, cerrahi basarisizlik vb. (7).

3. Tani koymada hatalar: Yanlis tani, yanlis ve yetersiz
tedaviye veya gereksiz ek tetkiklerin yapilmasina neden olabilir.
Laboratuar testlerinin yanlis uygulanmasi veya yorumlanmasi
sik rastlanilan tibbi hatalar arasinda yer almaktadir.

4. Sistem yetersizliklerine bagh hatalar: Saglik hizmetinin
sunumu sirasinda sistemde ortaya cikan ve saptanmasi
oldukca zor olan hatalardir. Bunlar arasinda kullanilan
aletlerdeki bozukluklar da (defibrilator, ventilator, intraventz
sivi pompalari vb.) yer almaktadir.

5. Diger: Hastane infeksiyonlari, yanls kan transflizyonu
gibi dnemli konular da tibbi hatalar arasinda yer almaktadir (8).

Buradan yola ¢ikarak hastanemiz kalite koordinatorliginde
zaten varolan bildirim sistemimiz yapilmis olan bildirimlerin
Isiginda istatistiki degerler kullanilarak olaylara, olay tlrlerine
degil de bildirimlerin siftlerle bir baglantisi olup olmadigi, hata
tdrlerinin, tipinin buna etkisi olup olmadigini incelemek istedik.

Bulgular

Arastirma kapsaminda incelenen formlarda, 5 yillik
dénemde 19 olay glndlz siftinde, 18 olay gece siftinde
bildirilmistir.

GUndUz siftinde 3 ila¢g hatasi, 5 tani ve bakim slreci
hatalari, 2 disme ve 9 tibbi malzeme baglantili olaylar
bildiriimisken; gece siftinde 9 ilagc hatasi, 5 tani ve bakim
sUreci hatalari, 1 adli olay (kendine zarar verme) ve 3 tibbi
malzeme baglantili hata bildirilmistir (p=0,029), (GindUz sifti-
Gece sifti), (Tablo 1).

GUnduz siftlerinde bildirilen olaylardan 9'unda (%47'si),
gece siftinde bildirilen olaylarin 8'inde (%44) hasta zarar
goérmustir (p>0,560).

Gece ve gindlz siftleri arasinda olayin yili, nedeni,
hastaya zarar verip vermedigi, diizeltici dnlem Onerisi bulunup
bulunmadigi agisindan fark saptanmamistir.

Toplam 37 hata gerceklesmistir. Bunlardan %51,4'0
gundiz (08-16), %48,6'sI gece (16-08) siftinde gerceklesmistir.
P=0,029, P>0,05 oldugundan gece ile gindlz arasinda
anlamli fark bulunmamistir (Tablo 1).

llac hata tiriinde toplam 12 hata olusmustur. Bunlardan
%25 glndiz siftinde, %75'i gece siftinde gergeklesmistir.
p=0,169, p> 0,05 oldugundan glindlz bildirim ile gece
bildirim arasinda anlamli fark bulunmamistir (Tablo 2).

Toplam 10 neden saptanmistir. Bunlardan %30'u glindiz
siftinde, %70'i gece siftinde bildirilmistir. P=0,399, p>0,05
oldugundan giindiz ve gece arasinda anlaml fark yoktur.
llac hatasi nedenleri arasinda énemli fark olmasina ragmen
p>0,05 olmasi bildirim sayisinin az olmasina bagladik (Tablo 3).

Toplam 10 hata bildirimi yapilmistir. Bunlardan %50'si
glndiz, %50'si gece bildiriimistir. P=0,769, p>0,05
oldugundan gece ve glinduz siftleri arasinda anlaml fark
bulunmamistir (Tablo 4).

Katkida bulunan faktdrlerde toplam 4 olgu bildirilmis.
Bunlardan %50'si glindliz, %50’si gece siftinde bulunmustur.
P=0,139, p>0,05 oldugundan anlamli fark bulunmamistir
(Tablo 5).

Tablo 1. Hataya neden olayn tipi

Sift 1(08-16) 2 (16-08) Toplam
glindiiz gece

ilag Hatasi 3 9 12
Tanrbakim slreci hatasl 5 5 10
Dusme 2 0 2
Adli olay 0 1 1
Tibbi malzeme baglantili olaylar 9 3 12
Toplam 19 18 37
Tablo 2. ilag hatasinin tiirii

Sift 1 (08-16) 2(16-08) Toplam

glindiiz gece

ilacin verilmemesi veya atlanmasi 1 1 2
Yanlis ilag 1 0 1
Yanlis doz 1 1 2
Yanlis hasta 0 1 1
Yanlis yol yada uygulama 0 2 2
ilag yiikleme hatasi 0 1 1
ilac yliklememe 0 1 1
ilac tanimlama hatasi 0 1 1
TPN hiz hatasi 0 1 1
Toplam 3 9 12
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Toplam 27 hasta etkisinden bahsedilmistir. Bunlardan
%51,9'u glindlz, %48,1'i gece siftinde bildiriimistir. P=0,225,
p>0,05 oldugundan gece ve glinduz siftleri arasinda anlamli
fark bulunmamistir (Tablo 6).

Tablo 3. ila¢ hatasinin nedeni

Tartisma

Son vyillarda yapilan bircok calismada, her yil sadece
ABD’de onbinlerce hastanin tibbi olaylar sonucu 06ldigu
tahmin edilmektedir. Bunun gibi olaylara katki saglayan
faktorler tibbi personelin bireysel 6zellikleri, hastalar ve
tim tibbi sistemi kapsamaktadir. Gittikge artan sayida tibbi
merkez, bu sorunlari ¢ézmek ve tibbi olaylarin sayisini
azaltmak amaciyla sistemlerini yeniden degerlendirmeye
baslamistir (9).

Uykusuzluk, yorgunluk, saglk sistemindeki agir is yuku
ve calisan sayisinin azligi hata riskini artirici etmenlerdir.
Gece nobetlerinde, hasta sayisi azalmamakta fakat calisan
kisi sayisi azalmaktadir. Calismamizda hekim ya da hemsire
diye belirtiimemesine ragmen, ila¢ uygulayicilarin, teknik
malzemeleri kullananlarin hemsire grubu oldugu bilinmekte
ve bununla birlikte de hata yapma riski artmaktadir (Tablo 1).

Saglik sistemi multidisipliner bir yaklasimdir; hatayi
Onlemek icin birtakim denetim mekanizmalari vardir. Bu
nedenle hastalar hataya maruz kalma agisindan daha
glvendedirler. Fakat az sayida hemsirenin vardiyalarda
¢ok sayida hastaya saglik hizmeti vermeleri is yukinu
agirlastirmaktadir (10).

Yapilan bir arastirmada vardiyali calisan hemsirelerin
0,812'sinin bikkinlik ve ise gelmede isteksizlik, 0,776'sInin
dikkatini yogunlastirmada gUclik ve 0,635'inin ise kendilerini
uykulu hissettikleri saptanmistir (11). Yine baska bir calismada
12 saatlik gece ve glnduiz vardiyalan halinde calisan
asistanlarin bilissel islevlerinin vardiya cikislarinda kismen
bozuldugu, 6zellikle gece vardiyasi sonrasi bu islevlerin daha
cok etkilendigi goralmustar (12).

Tablo 6. Hatanin hastaya etkisi

Sift 1(08-16) 2 (16-08) Toplam
glindiiz gece
Yazil istem Hatasl 1 1 2
Eczaneden kaynakli hata 2 4 6
Uygulama hatasl 0 1 1
Doktor tarafindan yanlis 0 1 1
hastaya ilag orderi
Toplam 3 7 10
Tablo 4. Tani ve bakim siireci hatalari
Sift 1 2 Toplam
(08-16) (16-08)
glindiiz gece
islemin yanlis yapilmasi 1 1 2
Yanlis etiketlenmis ornek/test 1 0 1
Yanik 0 1 1
Ekstravazasyon 2 1 3
Doktor tarafindan takip 0 1 1
yetersizligi sonucu basi
yarasi olusumu
Trakeostomi tespitinin siki 1 0 1
olmasindan kaynakl kesi
olusmasi
Kanin kan bankasindan 0 1 1
istenilen miktarda gelmemesi
Toplam 5 5 10
Tablo 5. Katkida bulunan faktérler
Sift 1 2
(08-16) (16-08) Toplam
glindiiz gece
Beceri eksikligi ve yetersizlik 0 1 1
Prosediriin uygulanmamasi 0 1 1
Egitim eksikligi 2 0 2

Toplam 2 2 4

sift 1 2
(08-16) (16-08) Toplam
giindiiz gece
Hastaya yakin oldugu fakat 0 1 1
gerceklesmedigi durumlar
Hata hastaya ulasmadan 1 4 5
engellendi
Hata hastaya ulasti fakat hasta 5 2 7
zarar gérmedi
Hata hastaya ulasti fakat 4 3 7
hastanin zarar gérmedigini
anlamak igin tetkikler yapildi
Hata hastada gecici hasara sebep 4 3 7
oldu ve hasarin énlenmesi igin
Onlemler alindi
Toplam 14 13 27
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Pes pese gece vardiyalarinda hata riski 2. gece nébetinde
%6, 3. gece ndbetinde %17, 4. gece ndbetinde %36 olarak
bildirilmistir (13).

Ulkemizde ve dinyada saglik hizmetlerini verenlerin az
olmasi, yeterli sayida istihdam saglanamamasi, yogun bakim
hemsireliginin zor, deneyim ve tecriibe gerektirmesi, kalifiye
calisan sayisinin az olmasi nedeni ile sik ndbete girme, sift
usull calisma zorunlulugu getirmektedir. Bu zorluklar nedeni
ile yogun bakimlardaki hemsireler deneyim kazandiktan
sonra, oryantasyon ve egitimleri tamamlandiktan sonra uzun
yillar yogun bakimda kalmak istememektedir ve bikkinlik,
yorgunluk ve tlkenmislikle ayrilmak ya da baska béltimlere
gecmek istemektedirler.

Bunun sonucunda, yogun bakimlarda is hayatina yeni
baslamis, deneyimsiz ve tecrlibesiz hemsirelerin siklikla
calismasina yol agmaktadir. Yogun bakimda calisan saglk
hizmeti verenlerin sayisinin azligl, haftalik calisma saatlerini
artirmakta ve mesaili ¢alisma seklinde 24 saat hizmet
devamlhhgl saglanmaktadir. Personel sayisinin gerek nitelik
gerekse nicel olarak azhgi, fazla calisma sureleri ile tibbi
hatalar ve hasta glivenligi arasinda dnemli baglanti vardir (14).
Calismamizin bulgular kismindaki katkida bulunan faktorler
tablomuzda yer alan veriler bu tur hatalar géstermektedir
(Tablo 5). Rogers ve arkadaslari, glinltk 8 saat veya daha az
calisan hemsirelerde tibbi hata oranini % 1,6 bulmustur (15).
Carter ve arkadaslar ginlik 12,5 saat veya daha fazla calisan
hemsirelerde tibbi hata oranini %6 olarak bulmuslardir (16).

Patterson ve ark.'na gore iletisim/iletisimsizlik dnemli
bir tibbi hata kaynagidir (17). Gece vardiyalarinda iletisimin
glndUz vardiyalarina oranla daha kotl oldugu, hekim ve
hemsire glindliz vardiyasinda, her uygulama sirasinda iletisim
halinde iken, gece vardiyalarinda hekimlerin klinikte olmamasi
ve birden ¢ok is yapmasi, hemsirenin doktora ulasmasini
ve iletisimi saglamalarini da giglestirmektedir. Telefonla
verilen istemler, iletisimden kaynaklanan hatalari da birlikte
getirmektedir. Kurumumuzda bu tir hatalari dnlemek amacli
bir dizi dnlemler alinmis olsa da hatanin tamamen sifira
inmesi mUumkuUin olamamistir.

2007'de Cincinnati Children’s Hospital Medical Center'da
yapilan bir calismada da ayni sonuglar elde edilmistir. Bu
calismada hata bildirim raporlarinin % 70'ini gece ndbetlerinde
bildirilen raporlar olusturmus olup, bunun da %57’sini vital
bulgulardaki yanlis yorumlar, geri kalani ise hemsirelerin ve
ailelerin birbirleri ve hekimle olan iletisimsizlikleri nedeni ile
oldugu ortaya ¢ikmistir (18).

Japonya‘da vyapilan bir calismada, 6zellikle vardiya
cizelgelerinin hemsire performansina agir bir etkisi oldugu
go6zlemlenmistir. Bu calismada hemsirelerin vardiya calismasi,
saglk ve yasam tarzlarinin tibbi hata ve olay raporlariyla
iliskisi incelenmistir. Ankete dayali bir veri toplama yontemi
kullanilmistir. iki yizden fazla yatakli genel servislerin

bulundugu Japonya’'nin Kanto bdlgesindeki hastanelerin
vardiyall calisan 6445 hemsire tarafindan tamamlanan
anketler analiz edilmistir. Hemsirelerin tedavi altinda olma,
son 6 ayda hastalik nedeni ile devamsizlik yapmasi, isyeri,
gece vardiyasl boyunca mola streleri, viicut agrisi ve sosyal
rollin, tibbi olaylar/hatalar ile iliskili oldugu bulunmustur. Gece
vardiyalarindaki mola sireleri 1 dakika arttiginda olaylarin/
hatalarin olusmasinin ¢ok az miktarda arttigini gdstermistir
(9). Yorgunluk arttigi zaman, vardiya calisanlarinin dikkatleri
ve vargilari azalirken tepki sdreleri artmaktadir. Bu durum
gece vardiyas! galisanlarinin biyolojik saati bozuldugunda,
calisirken uyanikhgr etkileyen uyku bozukluklar ve uykuya
meyilli olma ile sonuglanir (19). Kahol ve arkadaslari uyku
yoksunlugu yasayan klinisyenlerin iyi uyuyanlara gore daha
zayIf konsantrasyona sahip oldugunu ve cok fazla dikkat
kaybi, gorsel hafiza bozuklugu yasadiklarini gdstermistir. Gazi
Universitesi'nde yapilan bir calismada pediatri hemsireleri,
en fazla hata yapma nedenlerinin uzun calisma saatleri
ve hemsireye dlisen hasta sayisinin fazla olmasi oldugunu
belirtmislerdir. Hemsireler hata bildirim sistemini bilmelerine
ragmen ¢ogu hata raporlama yapmamistir. Bunun sebebi
olarak, zarar verirsem suclanirnm ve glven kaybederim
endisesi, disiplin cezasi alinrm korkusu raporlamayi engelleyen
baslica 3 neden olarak bulunmustur. Bu ¢alisma ayni zamanda
Turkiye'de cocuk hemsireleri arasinda ilagc hatalar (zerine
yapilan ilk calismadir (20).

Calismamizda gece ve giindz bildirim yapilan hata sayisi
degil, hata tlrlerinin degismekte oldugunu gézlemledik. Gece
ve glindlz siftlerinde hata bildirim sayisinda fark olmamasi
gercek saylyl gostermediginden anlamli degildir. Yaptigimiz
calismada da ilag hatasinin fazla olmasina ragmen anlamli
fark bulunmasinin nedenini bildirimlerin az yapilmasi nedeni
ile oldugunu distnmekteyiz (Tablo 3). Genellikle az sayida
personelin calistigl saatlerde hatalar daha fazla olmakta fakat
bildirimlerinin az yapildigl fark edilmistir. Birgok hasta gece
hataya maruz kalip islem yapiimis fakat hata bildirimi ile ilgili
islem yapilmamis, glndiz siftinde hemsire viziti sirasinda
farkedilip rapor edilmesi saglanmaktadir. Gindiz siftin de
denetim mekanizmasinin olmasi, sorumlu hemsire ya da
yogun bakim sorumlu doktorunun bulunmasi olay ya da hata
bildirimlerinin yapilmasinda tesvik edici olmaktadir. Ya da
ise yeni baslayan personel tarafindan bildirimlerin éneminin
yeterince anlasiimamasi, bunlar etkileyen faktorlerdendir. s
yogunlugu ve is yetistirme kaygisi da raporlamayi olumsuz
etkilemektedir.

GUvenlik klltdrindn olusmasi bu nedenle son derece
dnemlidir. Israil'de yapilan bir calismada giivenlik kiltdrinin
olusmasi ile rapor etme dogru orantilidir denilmistir, bu
calismada hatalarla haftalik ve ginlik olarak karsilasiimasina
ragmen %6'sI hi¢ rapor etmemis, %50’si nadir veya bazen
rapor etmistir sonucu ¢ikmis. Hatalara iliskin glvenlik kalttrd
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ile rapor etme dogru orantilidir denilmis. Organizasyondaki
glUvenlik kdltdrd ne kadar gelismisse, hata raporlari ne
kadar fazla ise o kurum o kadar guvenlidir ve dikkatli dizayn
edilmis glvenlik kaltdrindn olusturulmasi calisan tarafindan
raporlamayi cesaretlendirir. Bu da hasta glvenligini artirir
sonucuna varilmistir (21).

Yine Taiwan'da yapilan bir calismada da ilag uygulama
hatalarinin raporlanmasindaki basarisizlik incelenmis olup 5
tane arastirma hastanesinden 838 hemsire ile ilag uygulamasi
sirasinda yapilan hatalarin raporlanmasindaki basarisizliklarina
yol acan faktdrlerin incelenmesi amaclanmistir. Sonugclar
katilan hemsirelerden 337 tanesi kendisinin (%47'si) yaptig
ya da sahit oldugu hatayi raporlamadigini ifade etmis, 376
tanesi (%53'0) rapor ettigini ifade etmistir. Bu basarisizliktaki
en Onemli faktdr daha dnce boyle bir ilag hatasi deneyiminin
olup bu hataya karsi farkh tutum sergilenmesidir. Bu
raporlamada engeller, daha cok korku ve hemsire kalitesi
olarak bulunmustur (22).

Bu amacla hata ve olay bidirimlerinin zamaninda ve
mutlaka yapilmasi icin calisanlarin sik sik bilgilendiriimesi,
egitimler verilmesi ve olusabilecek hatalarin kisisel olarak
degil, aksakliklari gidermek ve o hatanin tekrarlanmamasi
adina onlem almak amach yapilmasi gerektigi herkes
tarafindan bilinmeli, calisanlara bu yénden given verilmelidir.

Formlar ad-soyad, servis, meslek grubu icermediginden
tesvik edicidir. Zamanla bildirim yapanlarin ceza almadigi
goruldikee bildirim sayilarinin artacagi distntlmektedir. Vakit
sikintisi nedeni ile doldurulamamis olgularin daha sonra kayda

gecmesi yoneticiler tarafindan saglanmalidir. Siftlere 6zg
dlzeltici dnlemler alinmalidir.

Ayrica bildirimlerin artmasinda bir diger etkili olacak
yontem de bildirilen hatalarin hastane genelinde paylasim
toplantilarinda sunumlarinin yapilmasi, bunlarin neticesinde
nelerin iyilestirmeye gidildigi, hangi tip hata ile daha sik
karsilasildigi personele bildirilmelidir.

Hem hasta haklarinin 6nemi, hem gereksiz hata nedeni
ile 6limle bile sonuglanabilecek istenmeyen olaylar énlemek
amaci ile kurumlarin hasta glvenligi konusuna kaynak
ayirmasi zorunludur.

Hastalarin karsilasabilecegi risklerin azaltilmasi, yan
etkilerin dnlenmesi, gergeklesmesi halinde hizli bir sekilde
anlasilmasi hasta ve yapilan tedavi Uzerindeki olumsuz
etkilerinin hizli bir sekilde giderilmesi ve gelecekte basina
gelmesi muhtemel sorunlarin en aza indirilmesi icin bu
calismalara ve istatistiklere ihtiyac vardir.

Sonug

Gece ve glindiz bildirimleri arasinda benzer bildirimler
yapiimaktadir. Fakat bu hata bildirimlerinin yapilan hatalarin
tamamini yansitmamasi nedeni ile hatalarin bildiriimesi icin
bilgilendirme ve bilinglendirme calismalari yapilmasi hasta
glvenligi icin sarttir.

Cikar Catismasi

Yazarlar herhangi bir ¢ikar catismasi bildirmemislerdir.
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