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Onemsenmiyor mu? Bilgi eksikligi mi? Ramak kala olaylar
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Oz

Bir olayin gergeklesmeden Once belirlenmesi, alinacak onlemlerle o olaymn gelecekte
olusturacagi zararin Onlenmesine belirgin katki sunmaktadir. Bu nedenle ramak kala
olaylarin tespiti, istenmeyen olaylarin gergeklesme potansiyelini diisiirmesi agisindan
onemlidir. Bu ¢alismada, hazirlanan bir anket araciligiyla hastanemiz ¢aliganlarinin ramak
kala olaylarla ilgili bilgi diizeyini degerlendirmek, farkindaliklarini arttirmak ve son 3 ay
icinde Kkarsilastiklar1 ya da gozlemledikleri ramak kala olayr bildirmelerini saglamak
amaglandi. Anketin 6rneklemi, hasta bakim ve hizmet siireclerinde dogrudan gorev alan
meslek gruplarindan 50 ve iizerinde personele sahip olanlarin en az %20'si olacak sekilde
belirlendi ve toplam 290 kisiye anket uygulandi. Katilimcilarin % 96,90’mnin ramak kala
olayin ne oldugunu bildikleri, % 91,03’iiniin hasta giivenligiyle ilgili, %81,72’sinin ¢alisan
giivenligiyle ilgili ramak kala olay 6rnegini dogru tanimladiklar1 gézlendi. Katilimcilarin %
16,90’1 son 3 ay i¢inde hasta ya da calisan giivenligiyle ilgili bir ramak kala olay
yasadiklarini/gézlemlediklerini ifade ettiler. Bu olaylarin %69,77’si  bildirilmemisti.
Bildirmeme gerekgesini vakti olmadig1 seklinde ifade edenlerin orani %26,66 ve bildirim
yapilacagini bilmedigini sdyleyenlerin oran1 %23,33 olarak gozlendi. Sonug olarak, hasta ve
calisan gilivenligiyle ilgili ramak kala olay bildirimlerinin arttirilmasini saglayacak
caligmalarin planlanmasi, hasta ve caliganlar i¢in daha giivenli hastaneler olusturulmasina
katkida bulunacaktir.
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Abstract

Noticing of an incident before it happens helps to prevent potential damages due to the
incident by taking precautions. Therefore, the determination of incidents is significant in
terms of reduction of realization possibility of unintended incidents. In this study, it was
aimed to evaluate the knowledge level and increase the awareness level of our hospital staff,
and to make them report the incidents they had encountered or observed in the last 3 months
with the help of a questionnaire.

The sampling of the survey was determined to be at least 20% of the professional groups
directly involved in the patient care and service processes that have 50 or more staff and the
survey was applied to a total of 290 staff. When the survey results were evaluated; it was
observed that 96,90 % of the participants knew what the near miss incident was, 91,03 % of
the participants defined correctly the near miss incident case related to the safety of patients
and 81,72 % of the participants defined correctly the near miss incident case related to the
safety of staff. 16, 90% of participants stated that they have observed a near miss incident
related to safety of patients or staff during the last 3 months. However, 69, 77 percent of
these incidents had not been reported. It was observed that the ratio of the participants who
stated that they hadn’t had any time for reporting was 26,66% and who stated that they
hadn’t known that it was mandatory to report was 23,33%. As a result, the planning of
studies to ensure the reporting of incidents related to both staff and patient safety will
contribute to the establishment of safer hospitals for patients and staff.
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GIRIS

Saglik teknolojisindeki hizli gelismeler, degisen
saglik ihtiyaglar1 ve saglik hizmetlerinin giderek

daha karmasik bir yapiya doniismesi, hasta ve

calisanlar acgisindan risk  faktorlerini  de

beraberinde getirmektedir. Bu nedenle hasta ve
calisgan gilivenligi giiniimiizde tim {ilkelerin
saglik glindeminde Onemli yer tutmakta, hasta
ve calisan odakli bir saglik ve giivenlik yonetim
modeli uygulanmaktadir.! Onleyici yaklagimla
sorunlarin daha ortaya ¢ikmadan dnlenmesi esas

alinmakta ve giiniimiiziin etkili yOnetim

sistemleri ile Kkalite yoOnetim sistemlerinin

cogunda diizeltici faaliyetlerden ¢ok Onleyici
faaliyetlere odaklanilmaktadir.? Hasta ve calisan
giivenligiyle ilgili gerceklesme potansiyeli olan

ve bir zararla sonuglanabilecek olaylarin

onceden tespiti, gerekli onlemlerin aliabilmesi

ve 1yilestirici  faaliyetlerin  yapilabilmesi

acisindan onemlidir. Saglikta Kalite Standartlar
Hastane Seti'nde ramak kala olay, hasta ve

calisanlarin  giivenligini tehdit edebilecek,

gerceklesmek tizereyken son anda

gergeklesmeyen  istenmeyen olay  olarak

3

tanimlanmaktadir.° Ramak kala olay, calisan

giivenligi acisindan ele alindiginda ise Is Saglhg

ve Giivenligi Risk Degerlendirmesi

Yonetmeligi’nde; is yerinde meydana gelen;
calisan, is yeri ya da is ekipmanini zarara

ugratma potansiyeli oldugu halde zarara

4

ugratmayan olay olarak tanimlanmstir.

Potansiyel; gizli kalmis, heniiz varlig1 ortaya

cikmamis olan, gelecekte olusmasi, gelismesi
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mimkiin olan anlamima da gelen ramak kala

olay, hasta ve c¢alisan giivenligini tehdit
edebilecek, hasta, c¢alisan, ekipman ve is yeri
icin zarar potansiyeli olan gerceklesmeyen olay
olarak da tamimlanabilir. Ramak kala, ya bir
tehlikeli durum ya da bir tehlikeli davranis
olayinin sonucudur. Ramak kala olaylar
yasanacak kazalarin habercisidir ve Onlem
alinmaz ya da engellenmezse kaza gerceklesir.
Hasta giivenligi acisindan ele alindiginda ramak
kala hata, yaralanma, zarar gorme ya da
hastalikla sonuglanma olasiligi olan ancak
tesadlifen ya da zamaninda miidahale ile
Oonlenen durum ya da olay olarak tanimlanir.
Ramak kala hatalarin bilinmesi ve bildirilmesi,
hatalarin yine meydana gelmesini, hastaya

ulagsmasini  ve hastanin zarar gdormesini
engellemesi agisindan énemlidir.

Saglikta Kalite Standartlar1 Hastane Seti'nde,
calisanlar i¢in saglikli ¢alisma yasami ortaminin
olusturulmasi ve hasta giivenliginin saglanmasi
Hizmetler

istenmektedir. Bu setin Kurumsal

boyutunda yer alan Giivenlik Raporlama
Sistemi (GRS) boliimiinde ise hasta ve calisan
giivenliginin saglanmasi amaciyla ramak kala ya
da gerceklesen istenmeyen olaylarin bildirilmesi
izlenerek  bildirimlerin

ve bu olaylarin

sonucunda gerekli Onlemlerin  alinmasinin

gerekliligi  belirtilmektedir.> Bu dogrultuda

hastanelerde  kurulan  giivenlik  raporlama
sistemleri, diizenlenen formlar ve diger bildirim
yontemleri aracilifiyla calisanlarin hasta ve

calisan giivenligiyle ilgili ramak kala ya da
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gergeklesen istenmeyen olaylar
bildirebilmelerini saglayacak sekilde

olusturulmaktadir. Giivenlik Raporlama Sistemi
her ne kadar g¢alisanlarin kendilerini giivende
hissetmelerini saglayacak sekilde planlanmis
olsa ve sistemle ilgili tiim galisanlara egitimler
verilse de diizeltici ve/veya Onleyici faaliyetlerin
yapilabilmesi calisanlarin bildirim yapmasina
baghdir. Pek ¢cok kurumda giivenlik kiiltiiriiniin

tam olarak yerlesmemis olmasi, bildirimlerin

onlindeki  engellerin  basinda  gelmektedir.
Raporlama  sistemi  dogru  bir  sekilde
yapilandirilsa bile, calisanlar suclanacaklar

endisesiyle bildirimden g¢ekinmektedirler. Kisi

hatasinin ~ farkinda olmadigindan  bildirim

yapmazken hatay1  digerlerinden

yaptig1
gizleyebildigi, yaptig1 hatayr onarabildigi ya da
gormezden geldigi i¢in de bildirim yapmamay1

tercth etmektedir. Raporlamayr ekstra caba

harcama olarak gorme, zaman kisithihigi,
raporlamayr  bilmeme, hangi  hatalarin
raporlanacagini  bilmeme ve raporlamanin

faydasina inanmama gibi sebepler de bildirim
yapilmasinin  dniindeki engellerdir.”1° Saglk
Bakanlig1 tarafindan web tabanli bir platform
olarak  olusturulan  Giivenlik  Raporlama
Sistemi’nin hatali islem boéliimiinde listelenen
bildirim yapilabilecek konular, c¢alisanlara
bildirim konular1 hakkinda verilen egitimlerde
hastanelerin elini gliglendirmektedir.

Hastanemizde Saglik Bakanligi’nin web tabanh
GRS platformunda bulunan bildirim konular1

listelenerek tiim ¢alisanlar bilgilendirilmistir ve
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bilgilendirmeler devam etmektedir. Bununla

birlikte yukarida da bahsedilen nedenlerle ve bu
konuda epey c¢aba sarf edilmesine ragmen
hastanemizde GRS bildirimlerinin yeterli sayida
Onceki yillara

olmadig1r degerlendirilmistir.

oranla sayis1 artan bildirimlerin daha ¢ok

gerceklesen  olaylar ile ilgili  oldugu
gozlenmigtir.  Hatalarin  ortaya  ¢ikmadan
Onlenmesinin hata olustuktan sonra

diizeltmekten daha etkin, hasta ve calisan
daha

distiniilmektedir. O halde hatalarin/kazalarin

giivenligi  agisindan onemli oldugu
onlenmesi ve yok edilmesi, sadece ramak kala
kazalarin bildirilmesi ve gerekli iyilestirme
faaliyetlerinin yapilmasiyla saglanabilir.

Bu calisma ramak kala olaylarin bildirimi
konusunda farkindalik yaratmak ve calisanlarin
konuyla ilgili bilgi diizeylerini 6l¢gmek ve son 3
ay i¢inde karsilastiklar1 ya da gozlemledikleri
ramak  kala olayl/olaylar1  bildirmelerini
saglamak amaciyla planlanda.

MATERYAL ve METOT

Bu calisma, Eskisehir Yunus Emre Devlet
Hastanesi ¢alisanlarinin ramak kala olaylarla
ilgili  bilgi diizeyini degerlendirmek ve
farkindaliklarmi arttirmak amaciyla planlandi.
Bu amagla 3’ demografik bilgi ve 9’u ramak
kala olaylarla ilgili olmak tiizere toplam 12
sorudan olusan bir anket formu hazirlandi.
Anket

icin  belirlenen

350

formu, Orneklem

branglarda  ¢alisan  toplam kisiye
ulastirilmak tizere ilgili birim sorumlularina

dagitildi, anketi nasil cevaplayacaklar1 birim
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sorumlularina agiklanarak ankete katilmay1
kabul edenlerin doldurduklar1 formlar1 yine
birim sorumlular1 araciligiyla Kalite Birimi’'ne
ulagtirmalar istendi. Ramak kala olaylarla ilgili
9 sorununun 5’inin tiim katilimcilar tarafindan
cevaplanmasi1 gerekmekteydi. Ankete devam
edilip edilmeyecegi 5. soruya verilecek cevaba
gore degismekte idi. Ciinkii 5. soruda son 3 ay
ramak kala bir

icinde olayla karsilasilip

karsilasilmadigt ya da gbzlemlenip

gozlenmedigi soruldu. Soruya evet cevabi

verenlerin 6. soruda ramak kala olay1 yazarak
belirtmesi istendi. Katilimeilarin 5. soruyu
cevaplarken hasta ve calisan giivenligiyle ilgili
bildirim konularmi iceren listeyi incelemeleri
istendi. Boylece hem bildirim konular1 hakkinda
yeniden hatirlatma  yapilarak  farkindalik
sagland1 hem de son 3 ay i¢inde bu konulardan
biriyle ya da bunlara benzer bir olayla
karsilagmiglarsa  hatirlamalari

Anketin 7.

icin  yardimci

olunmus olundu. sorusunda
karsilagilan/g6zlemlenen ramak kala olayla ilgili
bildirim yapip yapmadiklar1 soruldu ve cevaba
gore ya 8. ya da 9. soruyu cevaplamalari istendi.
Bildirim yapilan ramak kala olayin sonucunda
yapilan iyilestirme faaliyetiyle ilgili geri doniis
alip almadiklar1 8. soruda sorulurken, 9. soruda
karsilagilan/g6zlemlenen ramak kala olay
bildirmeme nedenleri sorgulandi. Anket, Bilgi
Yonetim Sistemi kullanicis1 olan, hasta bakim
ve hizmet siireclerinde rol alan ve 50 ve
iizerinde personele sahip meslek gruplarma 01

Agustos - 15 Eyliil 2017 tarihleri arasindaki
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donemde uygulandi. Orneklem, bu tanima uyan
hekim, hemsire ile radyoloji, laboratuvar ve
anestezi teknisyen ve teknikerlerinin her birinin
personel sayilarinin en az %20°’si olacak sekilde
belirlendi. Anketle beraber hasta ve calisan
giivenligiyle ilgili  bildirim  yapilabilecek
konulart igeren liste de ilgili ¢calisana verildi, 5.
soruyu cevaplamadan oOnce listeyi okumasi
saglandi, 6. soru i¢in listeden se¢im yapmasi
istendi ve anketle beraber liste geri alindi. Ayni1
zamanda s0z konusu listeye tiim c¢alisanlar
intranet aracilifiyla ulasabilmektedirler. Anket
sorularmma verilen cevaplar toplam katilimci
sayisina gore sayisal dagilim ile ylizde
oranlarina gore ve bildirilen ramak kala olaylar
sayilarina gore listelenerek tablo halinde verildi.

BULGULAR

Calismaya katilan toplam 290 calisana ait
demografik bilgiler Tablo 1 (Demografik
ozellikler)’de verildi. Hastanemizde ¢alisanlarin
bolimii  hemgsireler

%57,59’unu da

biiyiik oldugundan

katilimcilarin hemsireler

olusturmaktaydi. Kurumda calisma stireleri
incelendiginde ilk sirayr %53,10 ile 2-10 yil
arasinda kurumda caligmakta olanlarin aldig1
gozlendi. Katilimeilarin %24,48°1 11-20 yil, %
7,93’i 21 yil ve daha uzun siiredir kurumda
caligmakta olduklarin1 ifade ettiler. 1 yildan
daha kisa siiredir hastanede ¢alismakta olanlarin
oranm1 ise %14,48°di. Katilimcilarin %45,86’1
lisans mezunu, %28,28’1 6n lisans mezunu,
%13,10’u uzmanlik/doktora, %7,931 lisansiistii

ve %4,83’1 lise mezunuydu.
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Tiim katilimcilar tarafindan cevaplanan anketin
ilk 5 sorusu ve sorulara verilen cevaplarin
siklara gore dagihmi Tablo 2 (flk 5 soruya
verilen cevaplar)’de yer almaktadir. Ramak kala
tanimmin  soruldugu ilk

%96,90°1

olayin soruyu

katilimcilarin dogru cevaplamisti.
Ikinci soruda hasta giivenligiyle ilgili ramak
kala olay ornegi soruldu ve %91,03 oraninda
dogru cevap alindi. Calisan giivenligiyle ilgili
ramak kala olay Orneginin soruldugu iicilincii
soruda dogru cevap oraninin %81,72 oldugu
gozlendi. Ramak kala bir olayin Giivenlik
Raporlama Sistemi’ne bildirimi konusunda
katilmcilarin  bilgi diizeyini belirlemek i¢in
sorulan ramak kala bir olay1 gozlemledikleri ya
da karsilastiklarinda ne yapacaklar ile ilgili
soruya verilen cevaplarin dogruluk orani

%385,52’dir. Katilimceilarin %8,62’si ramak kala

olay1 uygunsuzluk bildirim formu ile
bildirebileceklerini ifade etmislerdi.
Katilimeilara sorulan, son 3 ay icinde

gozlemledikleri/karsilagtiklar1 ramak kala bir
olay olup olmadigi sorusuna 290 katilimcidan
241’1 (%83,10) hayir

katilime1 (% 16,90) evet cevabi vermisti. Bu

cevabt verirken 49
soruya evet cevabi verenlerin ankete devam
ve hata bildirim konularin1 igeren
kendi

listede

etmesi

listeden se¢im yaparak ve

gozlemledikleri/yasadiklart ama

bulunmayan benzer olaylart da yazarak

belirtmeleri istendi. Evet cevabt veren 49

katilimcinin yazarak belirttigi bildirim sayis1 57

idi. Listede bulunanlarla beraber kendi
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ifadelerinin de yer aldig  bildirimler
incelendiginde 43’linlin ramak kala bir olayla
ilgili oldugu, 9’unun gerceklesen bir olay1
tanimladigi, diger 5’inin ise kullanilan ifadeler
nedeniyle tam anlagilamadig1 ya da var olan bir
durumu c¢alisanin bilmemesi nedeniyle yokmus
gibi tanimladigr goriildi. Bildirilen 43 ramak
kala olay, katilimcilarin ifadeleri anlam olarak
diizeltildikten sonra hata kodu listelerinde varsa
aynen alinarak veya benzer haliyle listelendi,
tekrar edenler gruplandi ve Tablo 3 (Ankette
bildirilen olaylar)'de verildi. Bildirilen bazi
olaylar, gergeklesmis hata olsa da hasta, ¢alisan
ve kurum i¢in zarar olusturmuyorsa ramak kala
olay olarak degerlendirildi.

Katilimeilar tarafindan anket formunda yazili
olarak bildirilen 43 olay iliskili oldugu bildirim
konusuna gore hasta, ¢alisan, cerrahi, ilag ve
laboratuvar gilivenligi olarak gruplandirildi. Bazi
olaylar ise hem hasta hem de ¢alisani etkileme
potansiyeline sahip oldugundan ortak olarak
degerlendirildi ve Tablo 4 (ramak kala olaylarin
dagilimi)'te verildi. Bildirimlerin  %16,28’1
calisan giivenligi, %20,93’ii hem hasta hem
calisan gilivenligiyle ilgili olup toplam calisan
giivenligi bildirimi %37,21 idi. Bildirimlerin
%62,79’u hasta giivenligiyle ilgili iken hem
hasta hem calisan gilivenligiyle ilgili olanlarin
oran1 %20,93°ti ve toplam hasta giivenligi
bildirim  oran1  %83,72’ydi.  Laboratuvar
giivenligiyle ilgili olarak sadece 4 bildirim

oldugu gozlendi. Hasta giivenligi bildirimleri
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icinde en az bildirim cerrahi glivenlikle ilgili
olmustu.

Anketi cevaplamaya devam eden 49 katilimciya
bu ramak kala olaylar1 bildirip bildirmedikleri
soruldu. 15 katilimci bildirdigini ifade etti ancak
bu katilimcilarin 2’sinin gergeklesen olay1 yazili
olarak belirttikleri anlasildigindan bu ¢alismada
degerlendirme dist birakildi. Bulgular Tablo 5
(Anketin son ii¢ sorusunun cevap dagilimi)'de
verildi. Bildirildigi ifade edilen 13 olayin
dagilimi Tablo 6 (Bildirimlerin dagilimi)’da
verildi. Bunlardan 7’sinin GRS bildirimleri
icinde kaydinin oldugu, 3’liniin GRS’ye hig
bildirilmedigi belirlendi. Bildirildigi ifade edilen
diger 3 olay, Saghk Bakanligt GRS web
platformuna giris yapilmadan LHSS kodu
uzere laboratuvar kalite

iletildiginden GRS'ye bildirim

olusturmak
sorumlusuna
yapilmamis olarak degerlendirildi.

Bildirim yapmadigmi ifade edenlerin sayisi
(ankette 34 kisi), dislanan bildirimler ¢ikarilarak
(30) lizerinden

ifade

toplam  bildirim  sayis1

hesaplandi. Bildirim yaptigim eden
katilimcilara yonlendirmeli olarak bildirimle
ilgili yapilan iyilestirme faaliyeti konusunda
geri doniis alip almadiklar1 soruldu ve 13
katilimcidan 12’si evet cevab1 verirken 1
katilimcinin - hayir cevabi

(Tablo 5).

verdigi gbzlendi
Bildirim yapmadigini ifade eden katilimcilarin
anketin 9. sorusunu cevaplamalar1 ve bildirim
arasindan

yapmama nedenlerini secenekler

secerek ve/veya bosluk birakilan kisma yazarak

Ozlem AYDIN

bildirmeleri istendi (Tablo 5). Katilimcilarin
%26,66’s1 bildirim i¢in vakitleri olmadigini
ifade ettiler. %23,33’i “bildirim yapilacagim
bilmiyordum” secenegini isaretlemisti.
Bildirimin nasil yapilacagini bilmedigini ifade
edenler ile bildirimin faydasi olacagini
diisiinmedigi i¢in bildirmedigini ifade edenlerin
orant %16,66 olarak gozlendi. Katilimcilarin
%10’u bildirim yapmaktan g¢ekindiklerini ifade
ettiler. Bir kisi (%3,33) olay1 ilgili teknisyene
ariza olarak bildirdigini, 1 kisi de olay1 giivenlik
gorevlisine bildirdigini ifade etti.

TARTISMA VE SONUC

Anket sonugclari degerlendirildiginde
calisganlarin ramak kala olaym ne demek
oldugunu bildikleri ancak hangi olaymn ramak
kala hangi olayin gergeklesen olay oldugunu
kismen de olsa aymrmakta zorlandiklar
diistiniilmektedir. Bu husus, anketteki hem hasta
ve calisan gilivenligiyle ilgili sorulan oOrnek
ramak kala olaylara verilen cevap oraninda, hem
de son 3 ay i¢inde karsilastiklari/gézlemledikleri
bir ramak kala olay1 yazili olarak belirttikleri
ifadelerinde gozlendi. 49 katilimcinin bildirdigi

57 olaym sadece 43’1 ramak kala olay olarak

degerlendirilmeye  uygundu. 9  bildirim,
gergeklesen olaylar1  tanimlamaktaydi. Bu
noktada kendimize bir 0z elestiri

yonlendirebiliriz ki ¢alisanlarin farkindaliklarin
arttirmak amaciyla anketle beraber dagitilan ve
Saglik Bakanligi'nin GRS web platformunda yer
alan

ifadelerden olusturulan hatali islem

tanimlarmi iceren listede gerceklesen ya da
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ramak kala olay ayrimi net olarak mevcut
degildir (¢alisan giivenligiyle ilgili kendimizin
olusturdugu ek liste de dahil) ve bu da bazi
katilimcilarin bildirim konularini hatirlamak ve
secim yapmak icin listeye baktiklarinda
kafalarinin karismasma neden olmus olabilir.
Her ne kadar hem GRS hem de Is Saghigi ve
Giivenligi ile ilgili egitimlerde ramak kala olay
ve gerceklesen istenmeyen olay tanimlansa ve
bunlarla ilgili drnekler verilse de rutin ¢alisma
hayatinda hasta ve calisan giivenligiyle ilgili

karsilasilabilecek olay cesitliligi hastanelerin

dogas1 geregi olduk¢a fazla oldugundan
calisanlarn  bu iki kavrami  karistirmasi
azimsanmayacak  siklikta  gozlenmektedir.
Hastanelerin ~ hatali islem  ve  kaza

tanimlamalarin1 gerceklesen istenmeyen olaylar
icin ayri, ramak kala olaylar i¢in ayr1 bir liste
seklinde hazirlamalar1 ve ¢alisanlarin bu yonde
bilgilendirilmeleri ve egitilmeleri, bildirimlerin
dogrulugunu ve bildirim sayisin1 arttirabilir.
Belki de Bakanlik diizeyinde benzer bir ¢alisma
yapilarak ramak kala ve gergeklesen istenmeyen
olaylarin bildirimleri ayri alinarak takibi ve
analizi de ayr1 yapilabilir. Boylece Bakanligin
tim hastanelerinde ayni standart listeler ve
istatistiki  anlamda da ayn1 ortak  dil
kullanilabilir.

Ramak kala bir olayla karsilasildiginda GRS’ye
bildirim yapilmas1 gerektigini katilimcilarin
biliyiikk ¢cogunlugunun bildigi gozlendi. Bununla
beraber %38,62 oraninda katilimc1 ramak kala bir

olayla karsilastiklarinda uygunsuzluk bildirim

Ozlem AYDIN

formu dolduracagini ifade etmisti. Gergeklesen
olaylarla ramak kala olaylart karistiranlarin
onceki yillardaki uygulamay1 diisiinerek bu
cevabi verdikleri diistiniilmektedir ki o donemde
calisanlarla ve ekipman/malzeme /cihaz ve
durumlarla ilgili

benzeri yasanan

uygunsuzluklar, hastanenin hazirladigi

uygunsuzluk bildirim formu ile bildirilmekteydi.
Ramak  kala

tutanakla  Hastane

ifade

olay1

Yonetimi’ne bildirecegini eden

katilimcilardan birkaginin hastanede 1 yildan
kisa stredir c¢alisan katilimcilar  oldugu
gozlendi. Ise yeni baslamis ve heniiz ISG ve
Hasta Giivenligi egitimlerini almamis bile
olsalar GRS bildirimleri hakkinda uyum egitimi

sirasinda bilgilendirilmis olan bu c¢alisanlar,

belki de eksik ve aksayan
isleyis/ekipman/malzeme ile ilgili konular
dogrudan Hastane YoOnetimi'nin  ¢dzmesi
gerektigini  diislinliyor  olduklarindan  bu

secenegi isaretlemis olabilirler.

Ramak kala olayr telefonla Kalite Birimi'ne
bildirecegini ifade eden c¢ok az sayidaki
katilimcinin neden bu cevabi verdikleriyle ilgili
bir degerlendirme yapilamadi. Ciinkii Kalite
Birimi'nin boyle bir calisma tarzi
bulunmamaktadir. Form doldurmakla ugrasmak
istemeyenler telefonla bildirim yolunu tercih
edeceklerini ifade etmis olabilirler.

Bu calismayla, c¢alisanlarimizin ramak kala
olaylarla ilgili bilgi diizeyini degerlendirmenin
ve farkindaliklarini

arttirmanin ~ yani  sira

hedeflenen bir diger husus da son 3 ay icinde
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karsilastiklar1 ya da goézlemledikleri ramak kala

olayi/olaylar1 bildirmelerini saglamakti.

Katilimcilarin karsilastiklarini ya da
gozlemlediklerini ifade ettikleri ramak kala
olaylar incelendiginde bir kisminin gergeklesen
olay oldugu bir kisminin ise ¢aligsanin bilmemesi
nedeniyle var olan bir durumu yokmus gibi
tanimladig1 i¢cin ramak kala olay olarak ifade
ettigi gozlendi. Calisanlarin bir kisminin ramak
kala olaylarla gerceklesen olaylar1 ayirt etmede
zorlanmalar1 nedeniyle verilecek egitimlerde
daha somut olay oOrneklerinin kullanilmasinin
yararli  olacagi diisiiniilmektedir.  Ankete
katilanlarin yaridan fazlast hemsire grubuna ait
oldugundan bildirimlerin yaridan fazlasi da
tarafindan yapilmisti.

hemgire grubu

Katilimcilarin karsilastiklarini ya da
gozlemlediklerini olaylardan yaklagik 1/3'inii
bildirdiklerini ifade ettikleri belirlendi ki bu
olaylardan {i¢ii  laboratuvar teknisyenleri
tarafindan bildirilen numune reddiyle ilgili
olaydi. Bakanligin ya da hastanenin GRS'sine
bildirim yapilmadig: i¢in Tablo 6'da bu 3 olay
nitelendirildi. GRS  web

hayir  olarak

platformunda laboratuvar giivenligi bashgi
altinda tanimlanan ve ¢ogu preanalatik siiregle
ilgili olan bu hatalarin bir kismi1 ramak kala
olarak degerlendirilebilecek hatalardir. Bununla
birlikte laboratuvar kalite performansinin bir
gostergesi olarak uzun yillardir laboratuvar
sorumlu hekimleri tarafindan takip edilen
reddedilen numuneler, bu preanalatik evre

hatalar1 iginde listelenmektedir. Hastanemizin

Ozlem AYDIN

reddedilen numune oranlart da literatiirle
uyumlu olarak gerceklesmektedir. Aylik olarak
analiz edilen bu hatalar, ¢alisilan numune
sayisinin fazlaligi nedeniyle binli rakamlarla
ifade edilecek sayida olugsmaktadir. Laboratuvar
Hata Simiflandirma Sistemi'ne gore kodlanarak
aylik olarak laboratuvar tarafindan analiz edilen
ve gerekli iyilestirmelerin planlandigi  bu
hatalar, sayisinin ¢ok fazla olmasi ve goniilliiliikk
esasina da dayandii icin Bakanligim GRS
bildirilmemektedir.

platformuna Calismaya

katilan laboratuvar teknisyeni sayist 32
olmasina ragmen sadece 3 ramak olay bildirimi
yapildigiin ifade edilmesi, belki de laboratuvar
takibinden

hatalarinin kaynaklanmis

ayri
olabilir.

Ramak kala bir olayla karsilagip bildirim
yaptigini ifade edenlere sorulan, bildirimle ilgili
tyilestirme faaliyeti hakkinda bilgi sahibi olup
olmadigi sorusuna 1 kisinin hayir cevabi verdigi
anketteki bildirim

bildirim

gozlenmisti. Bu

incelendiginde; konusunun

kalitesiz/uygunsuz malzeme ile ilgili oldugu, bu
bildirime diizeltici-6nleyici faaliyet baglatildig:

ancak faaliyetin takibinde Materyovijilans

sorumlusunun firmalardan donlis beklemesi
nedeniyle faaliyetin tamamlanmasi ve ilgililerin

bilgilendirilmesi siirecinin uzadig gorildii.

Katilimeinin HBYS aracilifiyla tim

kullanicilara gonderilen iyilestirme faaliyetiyle

ilgili  bilgilendirme  mesajin1  gérmemis

olabilecegi  i¢cin  hayir cevab1  verdigi

degerlendirildi. Ankette karsilagildigi ya da
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gozlendigi ifade edilen ramak kala olaylarla
ilgili dikkati ¢eken husus olaylarin %80'den
fazlasinin hasta giivenligiyle ilgili olmasiydi.
Bildirildigi ifade edilen olaylarin da yarisindan
hasta giivenligiyle ilgiliydi.

biraz fazlasi

Karsilagilan ancak bildirilmeyen olaylarin
bildirilmeme gerekgeleri literatiirde ifade edilen
gerekgelere benzemekteydi.’® Bu calismada
bildirim yapilmamasina gdsterilen ilk gerekce
bildirim i¢in ¢alisganin vaktinin olmadigiydi.
Oysa hastanemizde mevcut olan raporlama
sistemine Bilgi Yonetim Sistemi araciligiyla ve
sadece birkag dakika ayrilarak raporlama
yapilabilmektedir. Kliniklerde ortak kullanim
alanlarinda bulunan bilgisayarlar ve bunlarin
sayica yetersizligi, bu gerekceyi olusturmus
olabilir. Ikinci gerekge, ramak kala olaylarm
GRS'ye bildirileceginin bilinmiyor olmasiydi.
Burada ramak kala olay taniminin daha cok Is
Saghigt ve Giivenligi ile 1ilgili oldugunun
diistintilmesi etkili faktor olmus olabilir. Cilinkii
karsilagildigr ifade edilen olaylarin biiyiik
cogunlugu hasta giivenligi ile ilgiliydi. Ote
yandan hastaya bir zarar vermemis olan ramak
kala olayin nasilsa atlatildigr diislincesi de
calisanin davranisini etkilemis olabilir.

Bildirimin nasil yapilacagini bilmiyor olanlar

icin  gerekcenin GRS  bildiriminin  nasil
yapilacagini bilmemek olamayacagi
distinilmektedir.  Ciinkii ~ Kalite  Birimi

tarafindan son olarak bu calismadan yaklasik 6
ay Once 0z degerlendirme sirasinda yerinde

egitim verilmis ve GRS sistemi uygulamali

Ozlem AYDIN

olarak yeniden anlatilmisti. Burada ancak ramak
kala olaym GRS i¢inde bildirilecegini tam
olarak anlamamis olmalar1 gerekge olarak kabul
edilebilir. Bildirim yapmanin faydast olmadigini
diisiinenler yaklasik %15 ve bildirim yapmaktan
cekindigini ifade edenler ise %10 oranindayda.
Bildirim yapmaktan ¢ekinenlerin oraninin azligi
olumlu olarak degerlendirilse de, c¢aligmanin
kisithiliklarindan biri olarak bu soru sadece
olayla karsilastigini ifade eden ancak bildirim
yapmayan 30 kisiye sorulmustu. Yine de
bildirimle ilgili ¢ekinceyi azaltmak ve Bilgi
Yonetim Sistemi iizerinden yapilan bildirime
gizlilik olmadig1 gerekcesiyle giivenmeyenleri
rahatlatmak adina GRS bildirim kutulan
yaptirilarak hastanede kameralarin gérmeyecegi
rahat alanlara

ve personelin ulagabilecegi

konulmast  planlandi. GRS  bildirimleri

sonucunda yapilan 1iyilestirme faaliyetlerinin
sadece ilgililere degil tiim  personele
duyurulmasimnin  bildirim yapmanin faydasi
olmadigin1 diisiinenleri ikna etmek agisindan
yararli olacagi degerlendirildi. Ayrica bu anket
caligmasinin sonuglariin caligsanlarla
paylasiminin ve bildirdikleri olaylarla ilgili

yapilacak iyilestirme caligsmalarinin takibinin ve

geri bildiriminin  6nemli oldugu gorisiine
varildi.
Hastaneler s6z konusu oldugunda is yeri

giivenligi hasta giivenligi ile ayrilmaz bir

sekilde baglantilidir. Calisma  ortamindan

kaynaklanan risklerin 6nceden belirlenip gerekli
kazalarin ve meslek

Onlemlerin  alinmasi,
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hastaliklarinin olusmasini engelleyebilir.!* Hasta
giivenligiyle ilgili hatalarin énlenmesinde, hatalarin
tanimlanmasi ve 6zellikle ramak kala hatalar1 da
iceren hata bildirimleri kok neden analizi
yapilmasma ve benzer hatalarin 6nlenmesine
olanak saglar.® ABD Is Giivenligi ve Saglhg
Idaresi ile Ulusal Giivenlik Konseyi'nin
tanimina gore yaralanmaya, hastaliga ya da
hasara yol ag¢mayan, ancak bunu yapma
potansiyeline sahip olan beklenmeyen bir olay
olarak tanimlanan ramak kala olaylar, bir bagka
deyisle yine de ¢ok yakin olarak ifade edilmekte
ve olay zincirinde bir yaralanma, oliim veya
zararin Onlendigi sansli bir mola olarak
goriilmektedir. Onlara gore ramak kala olaylarin
taninmasi ve raporlanmasi c¢alisan giivenligini
onemli Olgiide arttirabilir ve bir kurulusun
giivenlik kiiltiiriinii gelistirebilir.!? Ote yandan
hasta gilivenliginin iyilestirilmesi i¢in ramak
kala olaylar1 da iceren hasta gilivenligi
raporlama sistemlerinin kurulmasi 6nemli bir
adim olarak goriilmektedir. Diinya Saglk
Orgiitii tarafindan ramak kala olay “olumsuz bir
olaya (hasta zararina) neden olan, ancak sanstan
dolay1 ya da engellendigi i¢in bunu yapmayan
bir hata” olarak tanimlanir. Hasta gilivenligi
uzmanlari, ramak kala olaylar ile istenmeyen
olaylarin kok nedenlerinin benzer oldugunu
savunmaktadir. Bu nedenle, ramak kala
olaylarin kok nedenlerinin tespit edilmesi, bu
nedenlerin  diizeltilmesine ve  gelecekteki
olumsuz olaylarin 6nlemesine yardimci olabilir.

Bir raporlama sisteminin amaci olaylarin kok

Ozlem AYDIN

nedenlerini tanimlamak ve ortadan kaldirmaktir

ve bu da ancak ramak kala olaylarla
basarilabilir.'®* Ramak kala olaylar, olumsuz
olaylardan (adverse events) 300 kat daha sik
meydana gelebilir ve proaktif olarak hatalar
azaltmak i¢in paha bigilemez  Dbilgiler
saglayabilir.’* Cogunlukla is giivenligi alaninda
ele alimmakta olan ramak kala olaylarla ilgili
H.W. Heinrich’in kaza piramidi teorisi de ramak
kala olaylarin O6nemine dikkat c¢ekmektedir;
ramak kala olarak tanimlanan o6lim ya da
yaralanmanin meydana gelmedigi her 300 is
kazasina karsi, 29 adet maddi hasarli ya da
yaralanmali is kazas1 ve 1 olimli ya da agir
yaralanmali is kazas1 meydana gelmektedir.®

Hatalar1 belirleme ve diizeltme firsat1 sundugu
ramak  kala bildirimi

icin olaylarin

onemsenmeli, raporlama yapanlar zararlar

onleme c¢abalari nedeniyle ddiillendirilmeli ve
raporlama i¢in tesvik edilmelidirler. Ayrica
ramak kala olaylar1 raporlayanlar, suglama,
utan¢ ya da yasal bir dava riski altinda
konusunda

olmadiklar1 bilinglendirilerek

calisanlarin  olaylar1 korkusuz bir sekilde

bildirme isteklilikleri olumlu yonde

desteklenmelidir.™®
Raporlamay1r kolaylastirmanin bir yolu da
giivenlik kiiltiiriiniin olusturulmasidir.** Bunun
icin saglik kurumlarinin proaktif sistem analizi
risk  azaltma

yapmaslt  ve stratejilerini

gelistirmest, siirecleri ve ekipmanlari
standardize etmesi, etkili iletisimi saglamasi ve

desteklemesi, ¢alisanlara ekip calismasiyla ilgili
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egitimler vermesi ve hastanin katilimini tesvik
ederek desteklemesi énemli hususlardir.'®
SONUC

Sonug olarak, ramak kala bir olayin kendinden
sonra gelebilecek bir kazanin / hatanin /
istenmeyen bir olayin gerceklesme
potansiyelinin habercisi oldugu diisiiniilerek,
calisan ve hasta giivenligiyle ilgili ramak kala
olay bildirimlerinin yapilmasini/arttirilmasini
saglayacak calismalarin planlanmasinin  ve
hastane c¢alisanlarinda gilivenlik  kiiltiirtiniin
yerlestirilmesinin hem hastaneden hizmet alan
hastalar hem de hizmet sunan calisanlar icin
daha giivenli hastaneler olusturulmasina énemli
katkida bulunacag diisiiniilmektedir.
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Tablo 1: Katihmcilarin demografik o6zelliklerine gore dagilim

Demografik ozellikler Say1 (n) Toplam icindeki oran
(%)
Meslek
Hekim 50 %17,24
Hemsire 167 0057,59
Radyoloji Teknisyeni/Teknikeri 16 %5,52
Laboratuvar Teknisyeni/Teknikeri 32 %11,03
Anestezi Teknisyeni/Teknikeri 25 %8,62
Toplam 290
Kurumda Calisma Siiresi
0-1 42 %14,48
02-10 154 %53,10
11-20 71 %24,48
21 ve tizeri 23 %?7,93
Toplam 290
Egitim Durumu
Lise 14 %4,83
Onlisans 82 228,28
Lisans 133 %45,86
Lisansiistii 23 %7,93
Doktora/Uzmanlik 38 %13,10
Toplam 290
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Tablo 2: Tiim katihhmcilar tarafindan cevaplanan anket sorulari ve verilen cevaplarin

dagilim
Anket Sorulari Say1 Oran
(n) (%)
Asagidakilerden hangisi ramak kala olayr tanimlar?
a. Hasta giivenligini olumsuz etkileyen, gerceklesen istenmeyen olaya %2,07
ramak kala olay denir. 6
b. Calisan giivenligini olumsuz etkileyen, gergeklesen istenmeyen olaya 1 %0,34

ramak kala olay denir.
c. Hasta ve calisan giivenligini tehdit edebilecek, hasta, ¢alisan, ekipman 281 %96,90
ve igyeri i¢in zarar potansiyeli olan ger¢eklesmeyen olaya ramak kala
olay denir.
d. d. Higbiri 2 %0,69
Asagidakilerden hangisi hasta giivenligiyle ilgili ramak kala olaya
ornektir?
a. Elektrik kacagi sonucu hastanin yaralanmasi

6 %2,07
b. Hastaya yanlis kan transfiizyonu yapilmasi 7 %2,41
C. Personel tarafindan yikanan tuvalet zemininin 1slak birakilmasi ve 264 %91,03
uyarict levha kullanilmamasi
d. Hastanin koridorda diismesi 13 %4,48
Asagidakilerden hangisi ¢alisan giivenligiyle ilgili ramak kala olaya
ornektir?
a. lIslem sirasinda calisanin bisturi ile yaralanmasi 9 %3,10
b. Zemindeki bozukluk nedeniyle personelin diismesi 19 %6,55
c. Hastayi aspire ederken ¢alisanin gbziine aspirasyon sivisinin sigramasi 25 %8,62
d. Arizali cihazin tamiri Oncesinde cihazin elektrik prizinden 237 %81,72
¢ikarilmamasi
Ramak kala bir olay gozlemlerseniz/olayla karsilasirsaniz ne yaparsimz?
a. Giivenlik Raporlama Sistemi (GRS)’ne bildirim yaparim. 248 %85,52
b. Telefonla Kalite Birimi’ne bildiririm. 7 %2,41
c. Tutanakla Hastane Y Onetimi’ne bildiririm. 10 903,45
d. Uygunsuzluk bildirim formu doldururum. 25 %8,62
Son 3 ay icinde gozlemlediginiz/karsilastigimz ramak kala bir olay oldu
mu?
a. Hayir (Anket bitti, katiliminiz i¢in tesekkiir ederiz) 241 %83,10
b. Evet (Liitfen cevaplamaya devam edin) 49 %16,90
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Tablo 3: Katihmcilarin yazih olarak ifade ettigi ramak kala olaylarin dagilim

6 no’lu anket sorusuna gore son 3 ay icinde ramak kala bir olayla karsilasan ya da Sayi

(n)

olay1 gozlemleyenlerin bildirimleri

Gozlemlediginiz/karsilastiZiniz ramak kala olay hangisiyle ilgiliydi?

Gerekli uyari levhalarinin bulunmamasi/kullanilmamasi
Hastaya ait radyoloji tetkik formuna baska hastaya ait barkodun yapistirilmasi

Hatali kimliklendirilmis numune

Calisanin 1slak kaygan zeminde diisme riski atlatmasi

Arizali ekipmanin zamaninda onarilmamasi/degistirilmemesi

Genel kullanim alanlarinin kamera ile izlenmemesi

Cihaz arizasinin giderilmemesi

Asepsi kosullarinin altyapi/ekipman eksikligi nedeni ile saglanamamasi

Bakim, teshis veya tedavi siirecine iligkin ekipmanin nitelik olarak yetersizligi

Beyaz kod ekibinin miidahaleye ge¢ gelmesi

Bozuk zemin

Calisanin asansor arizasi nedeniyle mahsur kalmasi

Elektrik prizinin agikta olmasi

Endikasyona uygun el yitkamama

Hasta diismesine ramak kala

Hasta giivenligi acisindan sedyenin uygunsuzlugu

Hasta tesliminin uygun yapilmamasi

Hastanin asansor arizasi nedeniyle mahsur kalmasi/yaralanmaya ramak kala
Hastanin 1slak kaygan zeminde diisme riski atlatmasi

Hastanin saglik durumu nedent ile ¢alisan1 darp etme ihtimali
Hastanin, saglik personelinin bilgisi diginda yatagini degistirmesi
Hemolizli numune

[lag istem siireciyle ilgili iletisim eksikligi

Kalitesiz/uygunsuz malzeme kullanilmasi

Kisisel koruyucu ekipman bulunmamasi/kullanilmamasi

Mavi kod cagrisinin yanlis yonlendirilmesi

Mesleki enfeksiyonla karsilagma riski

Neredeyse yanlis hastaya yanlis ila¢ uygulanmasi

Pre-operatif aglik gerekliliginin teyit edilmemesi

Radyoloji tetkik isteminde hatali kayit

Stajyer 6grencinin IM (intramiiskiiler) yapilan bir ilac1 IV (intravendz) yapmaya kalkigmasi
Yaslh veya engelli hastalara yonelik diizenlemelerin eksik olmasi
Y azilis1, okunusu, goriiniimii benzer ilaglarin karismasi

Toplam

PP PPRPFPRPPFRPPRPPRPFPRPPRPPRPERPPEPEFRPPEPE P FPNDMNMNMNNMNW WO W

i
w
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Tablo 4: Katihmcilar tarafindan bildirilen ramak kala olaylarin iliskili oldugu konuya gore

dagilim
Bildirimin iliskili oldugu konu Say1 (n) Oran (%)
Hasta Giivenligi 18 241,86
Hasta ve Calisan Giivenligi 9 %20,93
Calisan Glivenligi 7 %16,28
Ilag Giivenligi 4 %9,30
Laboratuvar Giivenligi 4 %9,30
Cerrahi Guvenlik 1 %2,33
Toplam 43 %100

Tablo 5: Anketin 7, 8 ve 9 no’lu sorularina verilen cevaplarin dagilim

Son 3 ay icinde ramak kala bir olayla karsilasan ya da olayr gozlemleyenlere Say1  Oran
sorulan anket sorulari (n) (%)

Gozlemlediginiz/karsilastiZiniz ramak kala olayla ilgili bildirim yaptiniz m?

a. Evet (Sadece 8 no’lu soruyu cevaplayiniz 13 %30,23
b. Hayir (Sadece 9 no’lu soruyu cevaplayiniz) 30  %69,77
(8 no’lu soru) Bildirim sonucunda yapilan iyilestirme faaliyetiyle ilgili

bilginiz oldu mu?

a. Evet 12 %92,31
b. Hayir 1 %7,69
Toplam 13

(9 no’lu soru) Gozlemlediginiz/karsilastigimiz ramak kala olayr bildirmeme
nedeniniz?

a. Bildirim yapilacagini bilmiyordum 7 %23,33
b. Bildirimin nasil yapilacagini bilmiyordum 5 %16,66
c. Bildirim yapmaktan ¢ekindim 3 %10,00
d. Bildirim yapmak i¢in vaktim yok 8 %26,66
e. Bildirimin faydas1 olacagini diistinmedigim i¢in bildirmedim 5 %16,66
f. Diger (liitfen belirtiniz...... Teknisyene ariza bildirdim) 1 %3,33
g. Diger (liitfen belirtiniz....Giivenlige haber verdim) 1 %3,33
Toplam 30
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Tablo 6: Bildirim yaptigimi ifade katihmcilarin bildirimlerinin dagihm ve GRS’ye bildirim

durumu
7 no’lu anket sorusuna gore son 3 ay icinde ramak kala bir Giivenlik
. . Say1  Raporlama

olayla Kkarsilasan ya da olay1 gozlemleyenlerden bildirim . -\ e

.. e . . . (n) Sistemi’'ne bildirim
yaptigini ifade edenlerin bildirimleri durumu

Hayir (LHSS* kodu
Hatali kimliklendirilmis numune 3 icin laboratuvara
bildirim)
Genel kullanim alanlarinin kamera ile izlenmemesi 2 Hayir
Arnizali ekipmanin zamaninda onarilmamasi/degistirilmemesi 1 Evet
Asepsi  kosullarinin  altyapi/ekipman  eksikligi nedeni ile 1 Evet
saglanamamasi
Beyaz kod ekibinin miidahaleye ge¢ gelmesi 1 Evet
Bozuk zemin 1  Evet
Gerekli uyari levhalarinin bulunmamasi/kullanilmamast 1 Evet
Kalitesiz/uygunsuz malzeme kullanilmasi 1 Evet
Kisisel koruyucu ekipman bulunmamasi/kullanilmamasi 1 Evet
Stajyer Ogrencinin IM (intramiiskiiler) yapilan bir ilact IV
: N 1 Hayir

(intravendz) yapmaya kalkismasi
Toplam 13

*LHSS: Laboratuvar Hata Siniflandirma Sistemi
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