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ÖZ 

Günümüzde, hasta güvenliği sağlık bakım kalitesinin geliştirilmesi kapsamında ele alınan güncel ve önemli konulardan 

biridir. Hasta güvenliğinin sağlanmasında ve sağlık hizmeti sunumunun her aşamasında tıbbi hataların önlenmesi temel 

uygulamalar arasında yer almaktadır.  

Tıbbi hata; planlanan bir eylemin tamamlanamaması ve istenilen şekilde sonuçlanmaması veya bir amaca ulaşırken 

yanlış bir planın yapılması olarak tanımlanmaktadır. Tıp Enstitüsü'nün 1999 yılı raporuna göre Amerika'da 45.000-

98.000 kişinin tıbbi hatalar yüzünden öldüğü belirtilmektedir. Son araştırmalara göre ise Amerika'da her yıl 251.000 

kişi tıbbi hatalarla karşı karşıya kalmaktadır. Amerika'da tıbbi hatalar, ölümlerin %9.5'ini oluştururken ölüme sebep 

olan kalp hastalıkları ve kanserden sonra üçüncü sırayı almıştır. Diğer gelişmiş ülkeler olan Kanada, Avustralya, Yeni 

Zelanda, Almanya ve İngiltere'de de tıbbi hataların verdiği hasarın aynı olduğu belirtilmektedir. Ülkemizde ise tıbbi 

hatalara yönelik hala net bir veri olmamasına karşın önemsenecek düzeyde olduğu tahmin edilmektedir.  

Sağlık çalışanları hataların raporlanması konusunda direnç göstermektedirler. Sağlık çalışanlarının, özellikle hekimlerin 

tıbbi hataları raporlama konusunda isteksiz davranmaları bildirim sistemlerinin istendik düzeyde sonuç vermediğini 

göstermektedir. Birçok ülkede hastanelerde tıbbi hata bildirim sistemi kullanımı %10'dan daha azdır. Hatta tıbbi hatalar 

rapor edilse bile hastaneler hataların yeniden oluşmasını önlemede başarısız olmaktadırlar. Tıbbi hataların hasta 

güvenliği için genel riskleri sıralanacak olursa;  sağlık çalışanlarının aşırı iş yükü ve yorgunluk, invaziv prosedürler, 

enfeksiyonlar, hasta düşmeleri ve basınç ülserleri gibi çoğaltılarak sayılabilir.  

Sonuç olarak tıbbi hataları en aza indirmek ve dolayısıyla hasta güvenliğini yükseltmek için tüm bariyerlerin aşılması 

gerekmektedir. Günümüzde hızla gelişen bilgi teknolojisi hataları azaltabilir. Yapılan çalışmalarda elektronik tıbbi 

kayıtlar, elektronik reçeteleme, ilaçların bar kodlanması ve karar destek sistemlerinin etkili olduğu gösterilmiştir.  

Bunun yanı sıra etkin geri bildirim sisteminin kurulması, sağlık çalışanlarının tıbbi hataları bildirmesine yönelik 

teşvikler, çalışanların eğitilmesi, yöneticilerin hataların önlenmesine yönelik strateji ve çözüm önerileri 

geliştirebilmeleri büyük önem arz etmektedir.  

Anahtar Kelimeler: Hasta Güvenliği, Tıbbi Hata, Tıbbi Malpraktis 

ABSTRACT  

Nowadays, patient safety is one of the most actual and important issues dealt with in the quality of health care. 

Preventing medical errors in every stage of health care delivery and patient safety is among the basic applications.  

Medical error is defined as an incompleted planned action with an unexpected outcome or making a wrong plan in order 

to reach a goal. According to the Institute of Medicine's 1999 report, 45,000-98,000 people died in the United States due 

to medical errors. According to recent research, in the United States every year, 251,000 people face medical errors. In 

the United States, medical errors accounted for 9.5% of deaths and were the third most common cause after heart 

disease and cancer. In other developed countries, Canada, Australia, New Zealand, Germany and the United Kingdom, 

it is stated that the damage caused by medical errors is the same. Despite the fact that there is still no clear data on 
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medical errors in our country, it is estimated to be at a level to be considered.  

Health workers are resistant to reporting errors. Health care workers, especially doctors who are reluctant to report 

medical errors, show that the notification systems do not provide the desired results. In many countries, the use of a 

medical error reporting system in hospitals is less than 10%. Even if medical errors are reported, hospitals fail to 

prevent re-occurrence of errors. The general risks of medical errors for patient safety are listed; excessive workload and 

fatigue, invasive procedures, infections, patient falls and pressure ulcers.  

As a result, all the barriers must be overcome to reduce medical errors and increase the patient safety. Today, the faster 

developing information technology can reduce errors. In studies, electronic medical records, electronic prescription, 

barcraft coding and drug support systems are shown that efficient. In addition, the establishment of the active feedback 

system is great importance to improve the healthcare professionals, to the development of employees, to develop 

strategy and solution proposals for the prevention of the managers. 

Key Words: Medical Errors, Medical Malpractice, Patient Safety 

1. GİRİŞ 

Son yıllarda sağlık hizmetleri, hastaların zarar görmemesini ve mükemmel düzeyde hizmet vermeyi amaç 

edinmiştir. Aynı zamanda sağlık hizmetleri kalitesinin ve hasta güvenliğinin en önemli göstergesinin tıbbi 

hatalar olduğu kabul edilmektedir (Koohestani ve Baghcheghi, 2009; Pelliciotti ve Kimura 2010). “Tıbbi 

hata; planlanan bir eylemin tamamlanamaması ve istenilen şekilde sonuçlanmaması veya bir amaca ulaşırken 

yanlış bir planın yapılması olarak tanımlanmaktadır” (Kohn et al. 1999). Tıp Enstitüsü'nün 1999 yılı 

raporuna göre Amerika'da 45.000-98.000 kişinin tıbbi hatalar yüzünden öldüğü belirtilmektedir. Son 

araştırmalara göre ise Amerika'da her yıl 251.000 kişi tıbbi hatalarla karşı karşıya kalmaktadır. Amerika'da 

tıbbi hatalar, ölümlerin %9.5'ini oluştururken ölüme sebep olan kalp hastalıkları ve kanserden sonra üçüncü 

sırayı almıştır (Institute of Medicine 1999, Erişim: 09.08.2018). Diğer gelişmiş ülkeler olan Kanada, 

Avustralya, Yeni Zelanda, Almanya ve İngiltere'de de tıbbi hataların verdiği hasarın aynı olduğu 

belirtilmektedir. Ülkemizde ise tıbbi hatalara yönelik hala net bir veri olmamasına karşın önemsenecek 

düzeyde olduğu tahmin edilmektedir.  

1.1. Tıbbi Hata mı?  Malpraktis mi? 

Tüm dünyada olduğu gibi ülkemizde de tıbbi hatalar çözülmesi gereken öncelikli problemler arasında yer 

almaktadır (Özata ve Altunkan, 2010). Mortalite ve morbidite için büyük önem arz eden tıbbi hata kavramı, 

malpraktis ile karıştırılmakta ve bu iki kavram genellikle birbirinin yerine kullanılmaktadır. Ancak farklı 

anlamlar taşıyan bu iki kavramdan tıbbi hata, Amerika’da bulunan Tıp Enstitüsü (Institute of Medicine) 

tarafından, “tamamlanması planlanan bir eylemde başarısızlık ya da belli bir amacı gerçekleştirmek için 

yanlış bir planın kullanımı olarak tanımlanmaktadır”. Bu problemler yaygın olarak sağlık bakım hizmetlerini 

gerçekleştirirken yanlış ilaç uygulamaları ya da uygun olmayan transfüzyonlar, cerrahi yaralanmalar ve 

yanlış cerrahi uygulamaları, yaralanmalara bağlı ölümler, düşmeler vb. şeklinde görülebilmektedir (Institute 

of Medicine 1999, Erişim: 09.08.2018). Başka bir tanımda ise sağlık personelinin tedavi sırasında standart 

uygulamayı yapmaması, beceri eksikliği veya hastaya tedavi vermemesi ile oluşan zararlar olarak 

belirtilmiştir (Özata ve Altunkan, 2010). Malpraktis ise; literatürde hukuki bir terim olarak belirtilmekte 

olup, “herhangi bir işi profesyonel olarak yapan kişilerin hatalı uygulamaları, bilgi, beceri ve özen 

eksiklikleri veya ihmalleri sonucu hizmet alanın zarar görmesi durumu olarak” tanımlanmaktadır. Bununla 

birlikte söz konusu hizmet tıp alanını ilgilendiriyorsa bu durum “tıbbi malpraktis” ya da “tıbbi hata” ya da 

“tıbbi kötü uygulama” olarak ifade edilmektedir (Değirmenci, 2006). 

1.2. Tıbbi Hataların Görülme Sıklığı 

Sağlık çalışanları hataların raporlanması konusunda direnç göstermektedirler. Sağlık çalışanlarının, özellikle 

hekimlerin tıbbi hataları raporlama konusunda isteksiz davranmaları bildirim sistemlerinin istendik düzeyde 

sonuç vermediğini göstermektedir. Birçok ülkede hastanelerde tıbbi hata bildirim sistemi kullanımı %10'dan 

daha azdır. Hatta tıbbi hatalar rapor edilse bile hastaneler hataların yeniden oluşmasını önlemede başarısız 

olmaktadırlar. Tıbbi hataların hasta güvenliği için genel riskleri sıralanacak olursa;  sağlık çalışanlarının aşırı 

iş yükü ve yorgunluk, invaziv prosedürler, enfeksiyonlar, hasta düşmeleri ve basınç ülserleri gibi çoğaltılarak 

sayılabilir.  

Tıp Enstitüsü (The Institute of Medicine), 29 Kasım 1999’da tıbbi hatalar ve daha güvenli bir sağlık sistemi 

ile ilgili bir rapor yayınlamıştır (To Err is Human: Building a Safer Health System). Bu rapor tüm sağlık 

çalışanlarına yönelik olarak, tıbbi hatalar ve bunların azaltılması ile ilgili geniş bilgiler içermektedir. Rapora 

göre; Hastaneye yatan hastalarda yapılan iki çalışmada, yan etki veya tıbbi bakım sırasında bir hata görülme 

sıklığı %2.9 ve %3.7 bulunmuştur (Brennan et al. 1991; Thomas et al. 1999). Bunların %58 ve %53’ü 
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önlenebilir tıbbi hatalar olarak tanımlanmıştır. Bu veriler kullanılarak, 1997 yılı içinde Amerika Birleşik 

Devletleri’nde hastaneye yatan 33.6 milyon hasta esas alınarak yapılan varsayımlarda, tıbbi hatalar nedeni ile 

her yıl en az 44.000, belki de 98.000 hastanın öldüğü öngörülmektedir. En az sayı bile kabul edilse tıbbi 

hatalardan ölen hasta sayısı 8. ölüm nedeni olarak, trafik kazası, meme kanseri ve AIDS hastalığından 

ölümlerin önünde yer almaktadır. Tıbbi hataların maliyetinin 37.6 milyar ile 50 milyar dolar arasında 

olabileceği tahmin edilmektedir. Önlenebilir hataların maliyeti ise 17-29 milyar dolar arasındadır 

(Korkmazer ve ark. 2016). 

İngiltere’de ise her yıl sekiz milyondan fazla insana cerrahi girişim uygulandığı, bu girişimlerde çoğu yanlış 

taraf cerrahisi ve hasta kimliğinin tanımlanmaması ile ilgili olmak üzere yaklaşık 128.000 tıbbi hata oluştuğu 

belirtilmektedir (Öğün, 2008). Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ)’nün hasta güvenliği konusuna dikkat çekmek 

için 2009 yılında “Temiz bakım güvenli bakım”, 2010 yılında ise “Güvenli cerrahi hayat kurtarır” 

sloganlarıyla dünya çapında çalışmalar yapmıştır (Canpolat, 2011). 

1.3. Tıbbi Hataların Sınıflandırılması 

Tıbbi hatalar; yanlış işlemi yapmak, doğru işlemi yapmamak (ihmal) veya doğru işlemi yanlış yapmaktan 

dolayı meydana gelebilir. Bu hatalar; hastanelerde, polikliniklerde, sağlık ocaklarında, hekim 

muayenehanelerinde, eczanelerde, bakım evlerinde, hastanın evinde, özetle hasta ve sağlık hizmetinin olduğu 

her yerde ve sağlık hizmetinin her evresinde ortaya çıkabilir (Akalın, 2004; Karataş ve Yakıncı, 2010). 

Literatüre bakıldığında tıbbi hataların farklı başlıklar altında gruplandırıldığı görülebilir ancak çoğunda ortak 

başlıklar yer almaktadır. Burada şu başlıklara yer verilmiştir:  

1.3.1. İlaç hataları 

İlaç hatası; hasta güvenliğini etkileyen ve çoğu önlenebilir olan en yaygın hata tipidir. Hatalı ilaç 

uygulamaları, sebep oldukları hastalık, sakatlık ve ölümler açısından son derece riskli bir konu olup, 

hastaneye yatan hastaların tedavileri sırasında en sık karşılaştığı hata grubu arasında yer almaktadır Caymaz, 

2015). Yanlış doz, yanlış veriliş şekli, birlikte verilen başka ilaçlarla etkileşim, alerji hikayesi olan hastaya 

bilmeyerek bu ilacın verilmesi gibi hatalar bu grupdandırlar. Bu hataların % 34-56’sı önlenebilir hatalardır 

(Gündoğdu ve ark. 2011).  

İlaç uygulamaları, hemşirelik uygulamalarında hata açısından en yüksek risk alanlarından biridir. İlaç 

uygulama multidisipliner bir süreç olmakla birlikte, ilaç uygulamalarında son noktada yer aldıklarından 

hemşireler büyük bir önem taşımaktadır (Sezgin, 2007; www.kalite.saglik.gov.tr.). Sezgin (2007)’in yaptığı 

çalışmada hemşirelerin yaptıklarını belirttikleri ilaç hata tipleri incelendiğinde; yanlış ilaç, yanlış uygulama 

yolu, yanlış doz, yanlış hasta, yanlış uygulama zamanı gibi geleneksel anlamda en çok bilinen beş doğruya 

ilişkin hataların olduğu belirlenmiştir. Aynı çalışmada hekim tarafından önerilmeden verilen ilaç, tedavi 

kesildikten sonra yapılan ilaç uygulaması ve tedavi uygulama saatinin geciktirilmesi gibi hataların ise daha 

düşük oranda olduğu saptanmıştır (Sezgin, 2007; Caymaz, 2015). Durmaz ve Mete‘nin (2007) çalışmasında 

ise hastaların %47.6‘sında ilaç atlama hatası belirlenmiş ve %44.7‘sinde ise hemşire gözlem formunun boş 

olduğu yani doktor isteminin verilmediği görülmüştür (Durmaz ve Mete, 2007; Caymaz, 2015). 

Sağlık Bakanlığı yayınladığı, “Sağlık Kurum ve Kuruluşlarında Hasta ve Çalışan Güvenliğinin Sağlanmasına 

İlişkin Usul ve Esaslar Tebliğinde ilaç güvenliğine ilişkin yapılacak uygulamaları şu şekilde sıralamıştır” 

(Resmi Gazete, 2009; Caymaz, 2015):  

✓ “Yatışına karar verilen hastanın varsa kullandığı ilaçlar kayıt altına alınarak ilgili tabibe bildirilir. 

Tedavi planı, ilaç dozu, zamanı ve uygulama şeklini içerecek şekilde, okunaklı olarak her bir hasta 

tabelasına hastanın kendi tabibi tarafından yazılır. Hastanın yatış öncesi aldığı ilaçlar, bakım 

sürecinde kullandığı ilaçlar ve taburcu edildikten sonra kullanacağı ilaçlara ilişkin süreç tanımlanır” ( 

Resmi Gazete, 2009; Caymaz, 2015). 

✓ “Hastanın evden getirdiği ve hastanede kullanması gerekli olan ilaçlar, günlük olarak ve her farklı 

ilaç eklendiğinde eczacı ve /veya sorumlu tabip tarafından ilaç-besin, ilaç-ilaç etkileşimleri 

bakımından değerlendirilir” ( Resmi Gazete, 2009; Caymaz, 2015). 

✓ “Hastanın kullandığı tüm ilaçların ilgili hemşiresi tarafından verilmesine yönelik gerekli 

düzenlemeler yapılır” ( Resmi Gazete, 2009; Caymaz, 2015). 

✓ “İlaç uyumu, istenmeyen ve beklenmeyen yan etkiler, tabip ve hemşireler tarafından izlenir ve 

ilaçların yan etkilerinin izlenmesine yönelik işlemler, 22/3/2005 tarih ve 25763 sayılı Resmî 

Gazetede yayımlanan, Beşeri, Tıbbi Ürünlerin Güvenliğinin İzlenmesi ve Değerlendirilmesi 
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Hakkında Yönetmeliğin 12. maddesinde tanımlanan Advers Etki Bildirim Formuna uygun olarak 

yapılır” ( Resmi Gazete, 2009; Caymaz, 2015). 

✓ “Yüksek riskli ilaçlar, ilaç kapları ile enjektöre çekilen ilaçların isim ve dozları etiketle belirlenir ve 

etiketler okunaklı şekilde yazılır” ( Resmi Gazete, 2009; Caymaz, 2015).  

✓ “Bağımlılık yapan uyarıcı ve uyuşturucu ilaçlar, kilitli dolaplarda servis hemşiresinin 

sorumluluğunda muhafaza edilerek, imza karşılığında teslim edilir” (Resmi Gazete, 2009; Caymaz, 

2015). 

1.3.2. Cerrahi Hatalar 

Cerrahi hatalar içerisinde en göze çarpanı yanlış taraf cerrahisi nedeniyle hastalara verilen zarardır. 

Amerikan Ameliyathane Hemşireleri Derneği (AORN) yanlış taraf cerrahisini, yanlış hastaya, yanlış vücut 

tarafına, doğru işaretlenmiş anatomik tarafın yanlış düzeyi üzerinde gerçekleşen tüm cerrahi uygulamalar 

olarak tanımlamaktadır (Aslan, 2009; Işık ve ark. 2012). Çalışmalar cerrahi hataların her 50 yatan hastanın 

birinde görüldüğünü ortaya koymuştur (Gawande et al. 1999). 

1.3.3. Tanı ve Tedavi Hataları 

Hekimin doğru tanıyı koyabilme yükümlülüğü bulunmamakla birlikte uzmanlığının gereklerine uygun olan 

tetkikleri ve tahlilleri yapma, hastalığın gerektirdiği şekilde davranma ve tanıda yetersizliği olduğunu 

düşünüyorsa konsültasyon isteme, ileri bir merkeze sevk etme yükümlülüğü bulunmaktadır (Caymaz, 2015). 

Yanlış tanı, yanlış ve yetersiz tedaviye veya gereksiz ek tetkiklerin yapılmasına neden olabilir. Laboratuar 

testlerinin yanlış uygulanması veya yorumlanması sık rastlanılan tıbbi hatalar arasında yer almaktadır. 

Tanısal hatalara deneyimsiz kişilerce yapılan tetkiklerde daha çok rastlanılabilmektedir. 

1.3.4. Sistem Yetersizliklerine Bağlı Hatalar  

Sağlık hizmetinin sunumu sırasında sistemde ortaya çıkan ve saptanması oldukça zor olan hatalardır. Bunlar 

arasında kullanılan aletlerdeki bozukluklar (defibrilatör, intravenöz sıvı pompaları vb.) ancak ortaya çıkınca 

saptanabilmekte, fakat çok önemli sonuçlar doğurabilmektedir (Akalın, 2005). Medikasyonların 

uygulanmasında da ortaya çıkan hataların büyük çoğunluğu sistem hataları olarak tanımlanmaktadır. 

1.3.5. Düşmeler 

Düşmeler en yaygın görülen tıbbi hatalardan olup, hastanelerde hastaların yaşadığı istenmeyen ancak 

önlenebilir ve sık karşılaşılabilen bir durumdur. Genellikle yaşlı hastaların düşmesi en sık rastlanılandır 

(Wilson, 1998).Yabancı hastane ortamı, vücut aktivitelerinde değişimler, özürlülük, yaşlılarda demans, 

görme, işitme kaybı, kas kuvvetinin azalması gibi fiziksel ve mental yetersizlikler veya tedavi süreci düşme 

riskini arttırmaktadır (Wilson, 1998; Aştı ve Acaroğlu, 2000). Yapılan bir çalışmada düşmelerin oranı binde 

8.9 belirtilirken (Tutuarima et al. 1997), başka bir çalışmada ise binde 7-17 arasında olduğu saptanmıştır. 

Bunun yanı sıra düşmelerin 65 yaş ve üstü hastalarda daha sık görüldüğü, düşmeler sonucunda, tüm 

düşmelerin yaklaşık üçte biri oranında kalça kırığı geliştiği belirtilmektedir (Czernuszenko & Czlonkowska, 

2009). 

1.3.6. Hastane Enfeksiyonları 

Hastane enfeksiyonları, hastalar hastaneye başvurduktan 48-72 saat sonra gelişen veya hastanede 

gelişmesine rağmen kimi zaman taburcu olduktan sonra 10 gün içinde ortaya çıkabilen enfeksiyonlardır 

(Ulutaşdemir ve ark., 2008). Hastane enfeksiyonları, hastanede kalış süresinin uzaması, mortalite ve 

morbiditenin artması, tedavi süresinin ve maliyetlerin artması gibi sorunları beraberinde getiren ve bakım 

kalitesini doğrudan etkileyen bir olgudur (Alıcı ve Güngör,05.08.2011, Özata ve Altunkan, 2010). Dünya 

Sağlık Örgütü dünyada her yıl 190 milyondan fazla insanın hastaneye yattığını ve bu yatışların %5’inin 

hastane enfeksiyonuna yakalandığını bildirmektedir. ABD‘de her 136 hastadan biri, hastanede kaptığı 

enfeksiyon nedeni ile ciddi bir şekilde hasta olmaktadır. Bu ise yılda iki milyon olaya tekabül etmekte, 

yaklaşık 4.5-5.7 milyon dolarlık ek bir maliyete yol açmakta ve 90.000 ölüme sebep olmaktadır (Ostrowsky, 

2007; Caymaz, 2015). İngiltere‘de ise hastanelerde yılda 100 bin enfeksiyon olduğu, bunların maliyetinin 

yaklaşık bir milyon sterlini bulduğu ve 5000‘den fazla ölüme sebebiyet verdiği tahmin edilmektedir” 

(Caymaz, 2015; Postnote, 2015). Türkiye’de günümüzde hastane enfeksiyonu oranının % 5-15 arasında 

değiştiği kabul edilmektedir. Hastane enfeksiyonlarının kurallara uyulduğu taktirde önlenebilir olması 

nedeniyle global dünyada önemli bir sağlık problemi olma geçerliliğini sürdürmektedir. 
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1.3.7. Hastanın Yetersiz İzlenmesinden Kaynaklanan Hatalar 

Gelişmiş birçok ülkede yetersiz hasta izlemleri, hatalı uygulamalara ilişkin davaların en sık rastlanılan 

nedenleri arasında yer almaktadır (Alıcı ve Güngör, 05.08.2011). Yetersiz izlemden dolayı meydana gelen 

hataları en aza indirmek veya önlemek için; belirtilen istemin açık-seçik olduğundan veya izlem sıklığının 

belirtilmiş olduğundan emin olunmalı; hasta, durumunun gerektirdiği şekilde ve istenilenlere dikkat edilerek 

izlenmeli, hastaya ilişkin tüm izlemler zaman belirtilerek yazılı olarak kaydedilmelidir (Aştı ve Acaroğlu, 

2000).  

1.4. Tıbbi Hata Nedenleri 

Tıbbi hatalar birçok nedene bağlı olarak ortaya çıkabilmektedir. Yanlış tanı ya da tanı koymakta gecikme, 

yanlış/yetersiz tedaviye veya gereksiz tetkiklere neden olabilir. Laboratuvar testlerinin yanlış uygulanması ya 

da yorumlanması, sağlık hizmeti verilen yerin cihazlarındaki bozukluk, iletişim yetersizliği, hastane 

enfeksiyonları, yanlış kan transfüzyonu gibi saptanması oldukça zor olan durumlar tıbbi hatalara neden 

olabilmektedir (Akalın, 2005; Karataş ve Yakıncı, 2010). 

Bunun yanı sıra, yorgunluk, yetersiz eğitim, iletişim sorunları, zamansızlık, yanlış karar, tartışmacı kişilik 

gibi insan kaynaklı sorunlar tıbbi hatalara neden olabilir. İşyeri yapısı, takip edilen politikalar, idari yapı, 

personelin yanlış dağılımı, sorunlara çözüm konusunda yetersizlik gibi nedenler kurumsal kaynaklı 

sorunlardır. Yetersiz otomasyon, yetersiz cihaz ve eksik cihaz gibi teknik faktörler de tıbbi hata nedeni 

olabilmektedir. Tıbbi hataların ana sebebi kişiye bağlı olmakla birlikte sistemdeki yetersizlik ve eksiklikler 

nedeniyle olduğu da düşünülmektedir (Akalın, 2007; Çırpı ve ark. 2009; Karataş ve Yakıncı, 2010). 

Adams ve Garber‘a göre (2007) tıbbi hataların insan ve sistem olmak üzere iki temel bileşeni olup, sistem 

hataları insanlardan kaynaklanan hatalara göre daha büyük oranda sorun teşkil etmektedir. Çünkü insan 

faktörünün yol açtığı hatalar incelendiğinde sadece %1’inin yetkin olmayan çalışanlardan, kalan %99’nun ise 

çok iyi niyetle işini yapmaya gayret eden ve görevlerinde başarılı olan kişilerden kaynaklandığı 

anlaşılmaktadır (Adams ve Garber, 2007). 

Ülkemizde ise tıbbi hataların nedenleri incelendiğinde; eğitim kurumlarının niteliksiz sağlık personeli 

yetiştirmesi, sağlık personelinin sayıca yetersiz olması, aşırı çalışma saatleri, vardiyalı çalışma sistemi, hasta 

sayısının fazla olması, yorgunluk, meslekten memnun olmama, stres, cihazların yetersiz olması ve 

kalibrasyonlarının yapılmaması, fiziki mekandan kaynaklanan problemler, sağlık hizmetlerine ayrılan 

kaynakların yetersiz olması ve bilgi teknolojilerinden yeterince faydalanılmaması gibi birçok faktörün tıbbi 

hatalara yol açtığı anlaşılmaktadır (Caymaz, 2015). 

Sağlık kuruluşlarında, kimi zaman 24 saatin bütününü, hafta sonları ve bayramları içine alan sistemler 

uygulanmaktadır (Demir, 1990).Vardiyalı ve nöbetli çalışma sistemlerine yönelik yapılan araştırmalar, bu 

şekilde çalışmanın çalışanların fizyolojik, psikolojik sağlıklarını, sosyal yaşamlarını, bireysel güvenliği ve 

hasta güvenliğini olumsuz etkilediğini ortaya koymaktadır. Çalışma saatlerinin uzun olması, dikkat 

yetersizliği ve muhakeme bozukluklarına neden olmakta, bu da hastadaki değişikliklerin fark edilmesini 

engellemekte ve hatalara yol açmaktadır.  En fazla hatanın gece 04-06 saatleri arasında gerçekleştiği 

bilinmektedir (Caymaz, 2015). 

Sağlık kuruluşlarında görev yapan personelin iş yükünün fazla olması, hataların ortaya çıkmasında önemli 

bir etkendir. Amerikan Hemşireler Derneği (ANA), hemşirelerden kaynaklanan hatalarının genellikle 

hemşire yetersizliği ile ilişkili olduğunu; hemşirelerin, stresli, yorgun, uygun düşünemediği çalışma 

ortamlarında bulunması durumunda hataların artacağını belirtmektedir (Caymaz, 2015). Aiken ve arkdaşları 

(2002) tarafından yapılan kapsamlı bir araştırmada 10.184 kadrolu hemşire ve 232.342 ameliyat hastasından 

toplanan veriler ışığında araştırmacılar; normalde dört hastaya bakan bir hemşirenin ilave bir hasta yükü 

daha olması durumunda, hastanın ölüm riskinin % 0,7 arttığını tespit etmişlerdir (Aiken ve ark, 2002). 

Hemşirelerin çalışma saatleri ve hemşirelerin hata yapma oranının incelendiği bir başka çalışmada, günde 12 

saatten fazla çalışan hemşirelerde hata oranının arttığı saptanmıştır. Ayrıca haftalık 40-50 saatten fazla 

çalışmanın tıbbi hataya neden olabileceği belirlenmiştir (Rogers, 2004). 

Tanaka et all. (2010)’un yapmış olduğu çalışmada sağlık profesyonelleri arasındaki iletişim eksikliğinin tıbbi 

hataların oluşumunda etkili bir faktör olduğu saptanmıştır. Woods et. al (2008) yapmış olduğu çalışmada da 

iletişimin hasta güvenliği ile yakından ilişkisi olduğunu saptamış; takım çalışması, bakımın planlanması ve 

servis organizasyonu gibi çalışmalarda iletişim probleminin olması halinde bu durumun hastaların bakımına 

olumsuz yansıdığını ve hasta güvenliğini negatif yönde etkilediğini belirtmiştir. Bununla birlikte Durmuş ve 

ark. (2018)’nın hemşireler arası işbirliği üzerine yapmış olduğu çalışmaya göre de, hemşireler arasında 
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yetersiz iletişim ve işbirliğinin varlığı tıbbi hataların artmasına ve hasta güvenliğine olumsuz yansımasına 

sebep olmaktadır.  

1.5. Tıbbi Hataların Önlenmesi ve Çözüm Önerileri 

Ülkemizde hasta bakım kalitesini ve güvenliğini arttırabilmek için tıbbi hataların görülme sıklığının 

azaltılması, önlenmesi ya da zararlı etkilerin oluşmadan fark edilebilmesi için çeşitli yöntemlerin 

geliştirilmesi gerekmektedir. Ancak tıbbi hataların kayıt altına alındığı bir sistem ne yazık ki 

bulunmamaktadır. Tıbbi hataların korkusuzca ve çekinmeden bildirilebildiği gibi bir sistemin acilen 

kurulması ve tüm sağlık kurumlarında işletilmesi gerekmektedir. Türkiye’de Kan Merkezleri ve Transfüzyon 

Derneğinin yürüttüğü çalışmalar kapsamında dernekle protokol yapan tüm hastanelerde (93 hastane) hata 

bildirim sistemi kurulmuş ve hata bildirimleri 2009 yılı itibariyle sisteme bildirilmeye başlanmıştır (Dikici, 

2009, Erişim: 12.08.2011) Bunun yanı sıra bazı özel hastanelerde de hastane içinde kullanılan hata bildirim 

sistemlerinin varlığının yanı sıra olay bildirim formaları da kullanılmaktadır. Ancak ne yazık ki bu 

uygulamalar sınırlı sayıda hastanelerde yürütülmektedir. Henüz Türkiye genelinde böyle bir uygulama 

mevcut değildir. Bununla birlikte akreditasyon standartları ve hasta güvenliği hedefleri, hasta bakım 

kalitesinin geliştirilmesi, güvenli bakım çevresinin oluşturulması, bina ve tesisat risklerin tanımlanması ve 

kontrolü, ilaç güvenliği, hasta ve çalışan güvenliği risklerinin en aza indirgenmesi ve süreçlerin objektif 

izlenerek iyileştirilmesi için hata bildirim sisteminin kurulması büyük önem arz etmektedir (Çakmak, 2011. 

Erişim: 12.08.2011).Yürütülen çalışmalarda hataların bildirilmesinde en önemli engeller, korku ve sistem 

yetersizlikleri olarak belirtilmektedir (Koohestani ve Baghcheghi, 2009). Bu olumsuzlukları azaltmak için 

öncelikle yasal uygulamalar konusunda bireyler eğitilmeli, hasta güvenliği konusuna yeterli ödenek 

ayrılmalı, hemşirelik bakımı ve hasta güvenliğine ilişkin standartlar belirlenmelidir. Sağlık çalışanları 

uygulamalarını standartlar doğrultusunda yaptıkları taktirde tıbbi hata oranları da önemli ölçüde azalacaktır. 

Bir başka deyişle tıbbi hataların önlenebilmesi için hasta güvenliğinin temel alındığı kurumsal bir kültür 

yaratmak gereklidir. Ancak özellikle tıbbi hataların önlenmesini temel alan hasta güvenliğine ilişkin bir 

kurum kültürü yaratmak da kolay olmayacaktır (Akalın, 2004). Bu nedenle öncelikle siyasi düzeyde yasal ve 

meşru düzenlemelerin yapılması gerekmektedir. Yine bu düzenlemelerle birlikte kurumsal düzeyde hasta ve 

ailesinin bilgilendirilmesi, sağlık ekibi üyelerinin yasal düzenlemeler, hastane politikaları ve mesleki 

gelişimleri konusunda sürekli eğitimlerinin sağlanması gerekmektedir. 

JCAHO 2003 yılı için hasta güvenliği konusunda 6 hedef göstermiştir (JCI, 2014). Bunlar:  

1. Hasta kimlik bilgilerinin iyileştirilmesi  

2. Hizmet sunanlar arasında etkili iletişim ve işbirliğinin iyileştirilmesi  

3. Yüksek riskli ilaçların kullanımı sırasında güvenliğin arttırılması  

4. Yanlış hastada, yanlış bölge ve yanlış cerrahi işlem uygulamalarının elimine edilmesi  

5. İnfüzyon pompalarının kullanımının daha güvenilir hale getirilmesi  

6. Klinik alarm sistemlerinin etkinliliğinin arttırılması. 

2. SONUÇ VE ÖNERİLER 

Sağlık bakım sistemi son derece karmaşık bir yapıdadır. İnsan daha doğmadan sağlık hizmetine gereksinim 

duymakta ve bu ihtiyacı yaşamı boyunca devam etmektedir. Sağlık hizmetlerinin her aşamasında hasta 

güvenliğinin sağlanması ve tıbbi hataların önlenmesi, sağlık bakım sisteminin öncelikleri arasında yer 

almalıdır. Ancak ülkemizde tıbbi hataları konuşmak sağlık idarecileri tarafından ya reddedilmiş ya da üstü 

kapatılmıştır. Bu şekilde bir tutum zaten yeni yeni gelişmekte olan hasta güvenliği ve sağlıkta kaliteyi 

olumsuz etkileyebilmektedir. Tıbbi hata kavramı sevilmiyorsa yerine Akalın'ın daha önce önerdiği gibi hasta 

güvenliği gibi bir kavram kullanılarak zaman kaybetmeden var olan büyük bir sorunun tespiti ve çözümüne 

yönelik çalışmalar başlatılmadır. Aksi takdirde istenilen ve beklenen sağlıkta kalite düzeyine ulaşmak 

yalnızca bir hayalden ibaret olacaktır.   

Sonuç olarak tıbbi hataları en aza indirmek ve dolayısıyla hasta güvenliğini yükseltmek için tüm bariyerlerin 

aşılması gerekmektedir. Günümüzde hızla gelişen bilgi teknolojisi hataları azaltabilir. Yapılan çalışmalarda 

elektronik tıbbi kayıtlar, elektronik reçeteleme, ilaçların bar kodlanması ve karar destek sistemlerinin etkili 

olduğu gösterilmiştir.  Bunun yanı sıra etkin geri bildirim sisteminin kurulması, sağlık çalışanlarının tıbbi 

hataları bildirmesine yönelik teşvikler, çalışanların eğitilmesi, yöneticilerin hataların önlenmesine yönelik 

strateji ve çözüm önerileri geliştirebilmeleri büyük önem arz etmektedir.  
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