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Bu arastirma hemsirelerin olay bildirim tutumlar ile tibbi hataya egilimleri arasindaki iligkinin
belirlenmesi amaciyla tanimlayici ve iligki arayici tiirde yapilmistir. Aragtirmanin evrenini, aragtirmanin
yapildig: tarihte Sanlrfa ilinde yer alan bir devlet hastanesi, iki egitim ve arastirma ve uygulama
hastanesi ve bir iiniversite hastanesinde caligmakta olan toplam 2316 hemsire olusturmaktadir.
Arastirmanin 6rneklemini herhangi bir 6rnekleme yontemi kullanilmadan evrenin en az %80 ‘ine
ulasilacak sekilde planlanmistir. Arastirma c¢aligmaya katilmayr kabul eden 735 hemsire ile
tamamlanmistir. Bu say1 evrenin yiizde %31,7 ‘sine denk geldiginden drneklem sayist i¢in post- hoc
giic analizi yapilmistir. Arastirma sonrasinda arastirma giiciine bakmak i¢in yapilan Post-hoc gii¢
analizde power (1-B) 0.999 ¢ikmis ve 6rneklem sayisi yeterli bulunmustur. Aragtirmanin verileri kisisel
bilgi formu, Tibbi Hataya Egilim Olgegi ve Olay Bildirimi Tutum Olgegi ile toplanmustir. Verilerin
degerlendirilmesinde yiizde, ortalama, standart sapma, sira ortalamasi, Mann-Whitney U testi, Kruskal-
Wallis H testi ve Shapiro-Wilk testi kullanilmistir. Biitiin analizlerde IBM SPSS.26 programi
kullanilmis ve anlamlilik diizeyi olarak p<0,05 degeri kabul edilmistir. Arastirmaya katilan hemsirelerin
tibbi hataya egilim 6l¢egi toplam puan ortalamasi 221,59+23,8 olarak hesaplanmistir. Hemsirelerin
toplam puanlarindaki artiglar uygulama yaptigimiz hastanelerdeki hemsirelerin tibbi hataya
egilimlerinin diisiik oldugunu gostermektedir. Olay bildirim tutum 6lgeginin toplam puan ortalamasi ise
58,44+8,84 olarak saptanmistir. Hemgirelerin olay bildirim tutum &lgeginden aldiklari puanlar orta
diizeydedir. Hemsirelerin olay bildirimi tutumlari olumlu ve ya olumsuz olarak degerlendirilemez.
Hemsirelerin olay bildirimi tutum 6lgegi toplam ile tibbi hataya egilim dl¢egi toplam puani arasinda
negatif ¢ok zayif bir iliski saptanmustir. (-0, 193, p<0,05). Arastirmamizda elde ettigimiz sonuglar
dikkate alinarak hemsirelerin hem is yiikii ve olay bildirim 6niindeki yer, zaman, ¢aligma yogunlugu vs.
gibi durumlar g6z 6niinde bulundurularak miidahale ¢alismalar1 yapilmasi onerilebilir.

ANAHTAR KELIMELER: Hemsirelik, Tibbi Hataya Egilim, Hemsirelikte Tibbi Hatalar, Olay
Bildirim Tutumu, Hemsirelikte Olay Bildirimi



ABSTRACT
MASTER THESIS

AN INVESTIGATION INTO THE RELATIONSHIP BETWEEN NURSES' ATTITUDES TO
INCIDENT REPORTING AND THEIR PROPENSITY TO MAKE MEDICAL ERRORS

YADIGAR ATALAY

HARRAN UNIVERSITY
GRADUATE SCHOOL OF HEALTH SCIENCES
NURSING DEPARTMENT

Thesis Supervisor: Assist. Prof. Dr. Arzu TIMUCIN
Year: 2025, Page : 96

This study was conducted in a descriptive and correlational manner to determine the relationship
between nurses' attitudes towards incident reporting and their propensity to make medical errors The
study population consisted of a total of 2316 nurses working at the time of the study in one public
hospital, two training and research and application hospitals and one university hospital in Sanlmurfa
province. The research sample was planned to reach at least 80% of the population without using any
sampling method. The study was completed with 735 nurses who agreed to participate. As this number
represents 31.7% of the universe, a post-hoc power analysis was performed on the sample size. The
post hoc power analysis conducted after the study to examine the power of the study showed that the
power (1-B) was 0.999 and the sample size was sufficient. The data for the study were collected using a
personal information form, a medical error propensity scale and an incident reporting attitudes scale.
Percentages, means, standard deviations, rank means, Mann-Whitney U test, Kruskal- Wallis H test and
Shapiro-Wilk test were used to analyse the data. IBM SPSS.26 was used for all analyses and p<0.05
was accepted as the level of significance. The mean total score of the medical error propensity scale of
the nurses participating in the study was calculated as 221.59+£23.8. The increases in nurses' overall
scores indicate that nurses in the hospitals where we practise are less likely to make medical errors. The
mean total score of the incident reporting attitude scale was 58.44+8.84. The nurses' scores on the
attitudes to incident reporting scale are at a moderate level. Nurses' attitudes towards incident reporting
cannot be assessed as either positive or negative. A very weak negative correlation was found between
the total score of the event reporting attitude scale and the total score of the medical error propensity
scale (-0.193, p<0.05). In light of the results of our study, it may be recommended that intervention
studies be conducted, taking into account nurses' workload and situations such as place, time, work
intensity, etc. prior to incident reporting.

KEYWORDS: Nursing, Tendency to make medical errors, Medical errors in care, Attitude to event
reporting, Nursing incident reporting
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1. GIRIS
1.1. Problemin Tanimi ve Onemi

Istenmeyen olay, bir saghk kurulusunda saghik hizmeti almak amaciyla
basvuran herhangi bir kisinin (hasta, hasta yakini, ¢alisan, ziyaret¢i vb.) aldig1 hizmet
sonucu zarar gormesi ya da zarar gorebilecegi durumlarin tamami olarak
tanimlanmaktadir (SKS Hastane Seti Siiriim 6.01, 2020). Istenmeyen olaylar hasta
giivenligini tehlikeye atan ciddi fakat Onlenebilir nitelikteki tehditler olarak ifade
edilmektedir Diinya Saglik Orgiitii’niin 2020 yilinda yaymladig1 bir raporda, her 300
hastadan 1’inin saglik almak amaciyla bagvurdugu saglik kurulusunda meydana gelen
onlenebilir nitelikteki tibbi hatalar nedeniyle 6ldiigii tahmin edilmektedir (DSO,
2020). Her yi1l yok sayillamayacak derecede hasta giivenli olmayan ve ya yetersiz
kalitede saglik hizmeti sebebiyle zarar gérmekte ve yasamini yitirmektedir. Yiiksek
gelirli iilkelerde hastalarin hastanede yattig1 silire zarfinda yaklasik olarak her on
hastadan birinin tedavi sirasinda bir zarara maruz kaldigr ve bu maruz kalinan
durumlarin en az yarisinin 6nlenebilecek durumlardir. Elde edilen veriler sonucunda
diisiik ve orta gelirli iilkelerde ise saglik kuruluslarinda giivenli olmayan saglik bakimi
nedeniyle 134 milyon istenmeyen olayin meydana geldigini ve bunlarin her yil 2,6
milyon 6liime neden oldugunu gostermektedir (WHO, 2023). Bir baska ¢calismaya gore
saglik kurumlarinda verilen saglik hizmeti esnasinda meydana gelen bu istenmeyen
olaylarin sadece hastalarin yasamlarini tehlikeye atarak dliimlere ve ya kalic1 sekellere
yol agmakla kalmadigi goriilmiistiir. ABD’de saglik kurumlarinda verilen saglik
hizmetinde her y1l 6,1 milyon yaralanma ve 187.000 6liim (baska bir ¢calismada say1
251.000, Anderson ve Abrahamson, 2017) meydana gelmekte olup bu yaralanma ve
Oliimlerin 2006 yil1 igin Amerikan toplumuna toplam sosyal maliyetinin 348 ile 913
milyar dolar arasinda maliyeti oldugu tespit edilmistir (Anderson ve Abrahamson,
2017). Saglik sisteminde verilen hizmetten kaynaklanan aksakliklar1 yasanmamasi
amaciyla saglik calisanlarina biiylik sorumluluk diismektedir. Saglik ekibine diisen
sorumluluklardan birisi saglik hizmetinden kaynaklanan istenmeyen durumlar ilgili
mekanizmalara bildirmeleri gerekmektedir. Hemsireler saglik bakimi veren hastayla
dogrudan temas eden bir grup olmasi sebebiyle hasta gilivenliginin saglanmasi ve
strdliriilmesinde kilit konumdadirlar ve bu nedenle meydana gelen istenmeyen
olaylarin en aza indirilmesinde hemsirelerin biling ve farkindalik diizeylerinin
arttirllmasi onem arz etmektedir (Datpinar ve Torun, 2023). Hemsirelerin saglik
hizmetini aksatan olaylar1 bildirmesi sistemin yeniden diizenlenmesi agisindan son
derece Onemlidir. Bildirim; “bildirmek isi, bir durumun olgunun yazili olarak
aciklanmasi tebligat edilmesi ve ya bu agiklamanin yapildigi kagit; ihbarname,
ihbariye olarak tanimlanmaktadir” (TDK, 2024). Olay

1
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bildirimi, bir olayin meydana gelmesini beklemeksizin c¢alisanlarin istenmeyen
olaylara iligkin bildirimleri sonucu elde edilecek verilerle, 6grenmenin saglanmasidir
(Sujan, 2015). Saglik kuruluslarinda meydana gelen istenmeyen olaylarin bildirilmesi
hemsirelerin tutumlartyla iliskilendirilebilir (Yilmaz ve ark., 2022). Tutum ise “ Bir
kisinin belirli bir kimseye, duruma ya da objeye kars1 durusu ve ya zihinsel olarak hazir
olusu, yénelimidir” (Ozkalp ve Kirel 2013). Bir tutum bireyin belirli bir nesneye
yonelik duygu, diisiince ve davranislarini ifade eder. Olay bildirim tutumuyla ilgili
Amerika Birlesik Devletleri’nde yapilan bir ¢alismaya gore toplamda 26 hastaneden
92.547 istenmeyen olay bildirimi yapilmistir. Yapilan olay bildirimleri incelendiginde
%50’sinden fazlasinin hemsireler tarafindan yapildig1 ve yalnizca %2 gibi bir oranin
hekimler tarafinca bildirildigi sonucu tespit edilmistir (Milch ve ark., 2006). Olay
bildirimin amaglarindan biri tibbi hatanin olugmasmi engelleyerek hastanin
hayatini/hayat kalitesini kurumun hizmet kalitesini, imajin1 arttirmaktadir.(Aslan,
2020). istenmeyen olaylarin sonuglarindan biri olarak ortaya ¢ikan tibbi hatalar her
gecen giin daha da katlanan ciddi bir problem olusturmaktadir. Tibbi hata, saglik
kurulusuna saglik hizmeti alma amaciyla basvuran hasta/saglikli bireyin bu hizmetten
yararlanmas1 sirasinda hizmet veren saglik ¢alisaninin yanlis davranis sergilemesinin
yani sira gerekli bilgi ve beceriye de sahip olmamasi sonucu meydana gelen olumsuz
durumlarin sonucunda hizmeti alan bireyin dogrudan ya da dolayl olarak zarara
ugramasidir (Yildiz, 2021). Ayn1 zamanda tibbi hatalar saglik hizmeti veren saglik
profesyonellerinin hasta bakiminda mesleki ahlak degerleri disinda davranislarda
bulunmasi, 6nce zarar vermeme ya da yarar ilkesi disinda hareket etmelerini ve gerekli
0zeni gostermeyen davranigsal girisimlerde bulunmasidir (Caymaz, 2015; Cebeci ve
ark. 2012; Altuntas, 2016). Ortaya ¢ikan istenmeyen durumlar sonucunda saglik
kuruluglarina basvuran kisilerin zarara ugramamasi i¢in hasta giivenligi ve tibbi hata
kavramlar1 6zenle ve titizlikle iizerinde durulmasi gereken konular arasindadir
(Bastiirk, 2024). 2019 yilinda Hollanda’ da yapilan bir calismada, toplam 21 hastanede
hasta kayitlarinin incelenmesi sonucu ortaya ¢ikan tibbi hatalarin % 61’inin insan
faktorii kaynakli oldugu ve bu saglik kuruluslarina yatan her 100 hastadan 10’unun
tibbi hatalar sonucu zarar gordiigii tespit edilmistir. Yine bu aragtirma ortaya ¢ikan
diger bir sonu¢ ise yapilan tibbi hatalarin yarisindan fazlasinin istenmeyen ve
Onlenebilir nitelikte hatalar oldugu belirlenmistir (Qual Saf Health Care, 2010).
Hemsireler diger saglik hizmeti veren personellere nazaran saglik hizmeti verilen
hastalarla daha yakin iliski igerisinde bulunmasiin sonucu hastalarin bakimini
dogrudan iistlenmeleri, hastayla uzun zaman gecirmeleri sebebiyle hasta giivenligi
saglama ve korumada ¢ok biiyiik roller iistlenmektedirler (Ramanujam ve ark., 2008;
Ozdemir ve Sahin, 2015). Duruma iilkemiz perspektifinden bakildiginda hemsirelerin

agir ¢calisma kosullari, karmagik
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ve kritik hastalarla calismasi sonucu ortaya ¢ikan yogun stres, calisma sartlarindaki
olumsuzluklar ve hasta bakiminda uyulmasi gereken prosediirlerin fazlaligi hata
yapma oranlarini arttirmaktadir (Ozdemir ve Sahin, 2015). Saglik sektdriinde meydana
gelen bu hatalar tespit edebilmek, bu hatalar sonucu saglik hizmeti verilen bireylerin
gorebilecegi zararlar1 Oncesinde fark ederek bunlari Onlemek ve toplam hata
oranlarimizi indirgemek adina gosterilecek en 6nemli davranis olusan bu hatalarin
bildirilmesi, raporlanmasi ve bunlarin sonucunda analiz edilmesi gerekliligi ortaya
cikmaktadir (Uysal, 2021).

1.2. Arastirmanin Amaci

Bu arastirma hemsirelerin olay bildirim tutumlari ile tibbi hataya egilimleri

arasindaki iliskinin belirlenmesi amaciyla yapildi.

1.3. Arastirma Sorulan

1. Hemsirelerin tibbi hataya egilim diizeyleri nedir?

2. Hemsirelerin tibbi hataya egilim dlgegi toplam ve alt boyut puanlari ile

sosyo-demografik 6zellikleri arasinda fark var midir?

3. Hemsirelerin tibbi hataya egilim Olcegi toplam ve alt boyut puanlarn ile

mesleki 6zellikleri arasinda fark var midir?
4. Hemsirelerin olay bildirim tutum diizeyleri nedir?

5. Hemgirelerin olay bildirim tutum 6lcegi toplam ile sosyo-demografik

ozellikleri arasinda fark var midir?

6. Hemsirelerin olay bildirim tutum o6lgegi toplam ile mesleki 6zellikleri

arasinda fark var midir?

7. Hemsirelerin olay bildirim tutumlari ile tibbi hataya egilimleri arasindaki

iliski var midir?
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2. ONCEKI CALISMALAR
2.1. Tlgili Kavramlar
2.1.1. Hasta Giivenligi (Patient Safety)

Saglik hizmeti almak i¢in basvuran bireye saglik bakimi verilirken bos yere
zarar gorme riskinin kabullenilebilir, yani en diisiik diizeyde tutulmasidir. Bagka bir
deyisle verilen saglik hizmetinden kaynaklanan olumsuz ¢iktilarin ya da
yaralanmalarin iyilestirilmesi ve 6nlenmesidir. Hasta giivenligi kavrami kaliteli saglik
hizmeti i¢in vazgeg¢ilmez bir kavram olmasmin yani sira bireylere verilen saglik
hizmetlerinin kalite boyutunda bir alt kiimesi olarak karsimiza ¢ikmaktadir (WHO,
2009).

2.1.2. Hata

Yapilmast planlanan bir eylem veya durumun istenildigi gibi
gerceklestirilememesi ya da planin  yanlis uygulanmasi da hata olarak
tanimlanmaktadir. Hata kavrami planlama ve ya uygulama asamasinda dogru olani
yapmamak (ihmal etmek) veya yanlis bir sey yapma ile kendini géstermektedir (WHO,
2005; WHO, 2009).

2.1.3. Istenmeyen Olay

Saglik hizmet sunumu ve hasta giivenligi cer¢evesinden ortaya c¢ikan
istenmeyen olaylar1 literatiir 1s18inda inceledigimizde ulusal ve uluslararasi
kaynaklarda yer alan farkli kavramlar birbirinden farkli tanimlamalar yapildig:
goriilmektedir. Yapilan ¢alismalar sonucu kabul edilen genel tanimlama ‘istenmeyen
olay’ T.C. Saglhik Bakanligi (SB) tarafindan yapilan tanimlamaya gore “Saglk
hizmetinden yararlanan hasta, hasta yakinlari, saglik hizmeti veren ¢alisan ve kurulusta
bulunun diger bireylerin giivenligini olumsuz etkileyen ya da etkileyebilecek olaylarin
timiidiir.” seklinde aciklanmistir (SB, 2016). Farmakovijilans Dernegi (2020)’nin
yaptig1 tanimlamada ise istenmeyen olay, “Bir tibbi girisimin uygulanmasindan hemen

sonra ortaya ¢ikan istenmeyen bir tecriibedir.

Bu istenmeyen durumun uygulanan tedavi ile arasinda nedensel bir iliski
bulunma sart1 yoktur.” Dernek istenmeyen etkiyi ise “Bir insani tibbi {irliniin hastaligin
teshisi, hastaliktan korunma, hastaligin tedavisi ve ya fizyolojik islevinin
tyilestirilmesi, diizenlenmesi ve ya degistirilmesi amaciyla kabul goéren normal

dozlarda kullanimi sirasinda meydana gelen amaglanmamis ve zararl bir etki” olarak
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tanimlamaktadir (Farmakovijilans Dernegi, 2020).

Her yil yok sayillamayacak derecede hasta giivenli olmayan ve ya yetersiz
kalitede saglik hizmeti sebebiyle zarar gormekte ve yasamini yitirmektedir.Yiiksek
gelirli tilkelerde hastalarin hastanede yattigi siire zarfinda yaklasik olarak her on
hastadan birinin tedavi sirasinda bir zarara maruz kaldigi ve bu maruz kalinan
durumlarin en az yarisinin 6nlenebilecek durumlardir. Elde edilen veriler sonucunda
diisiik ve orta gelirli iilkelerde ise saglik kuruluslarinda giivenli olmayan saglik bakimi
nedeniyle 134 milyon istenmeyen olaymn meydana geldigini ve bunlarin her yil 2,6
milyon 6liime neden oldugunu gostermektedir (WHO, 2023). Ayrica genel bir bakis
acistyla diinyada her yil 421 milyon hastanin hastaneye yattigi ve bu hastalarin
hastaneye yatis1 esnasinda 42,7 milyon civarinda istenmeyen olayin meydana geldigi
tahmin edilmekte olup bu istenmeyen olaylarin &zellikle diisiik ve orta gelirli
tilkelerde, oran olarak ise yatan hastalarin yaklasik {igte ikisi olusturdugunun alti
cizilmistir (WHO, 2017).

Bu baglamda, Tirkiye’de yapilan bir calismada ise 2008 yili verileri
incelenmesi sonucu saglik kuruluslarinda toplam 18.950 kisinin var olan hastalik
nedeniyle degil de saglik kurulusunda aldigi hizmet esnasinda meydana gelen
istenmeyen olaylardan kaynakli, sistemsel sorunlar sebebiyle saglik kuruluslarinda
hayatin1 kaybetmis olabilecekleri ifade edilmistir (SB, 2024). Tirkiye i¢in ayni
hesaplama yontemi 2017 yilina ait verilerle yapildiginda saglik kuruluslarina yatan
13.709.303 sayida hastadan toplam 27.418’inin sistemsel sorunlar kaynakli hayatini
kaybetmis olabilecegi belirtilmistir (Cirakli, 2019).

Tiirkiye’ de 2016 yilinda yapilan bir diger ¢alisma incelendiginde meydana
gelen 2.877 istenmeyen olaydan 114’iinlin saglik hizmeti alan kisilerin yanlis
tanimlanmas1 sonucu ortaya ¢iktigr goriilmektedir. Ayrica bu yanlis tanimlamanin
sebebi olan hasta bilekliklerinin dogrudan iliskili oldugu hastadan alinan 6rneklerin
yanlis olarak etiketlendigi bunun sonucunda ise hayati risklerle kars1 karsiya kaldiklari
ifade edilmektedir (Cengiz ve ark., 2016).

2.1.4. istenmeyen Olaylarin Siiflandirilmasi

Saglik hizmeti verildigi sirada ortaya c¢ikan bu istenmeyen olaylarin
siiflandirilmasi, istenmeyen olaylar sonucu ortaya ¢ikan tibbi hatalardan 6grenmenin
en etkili yolu olay raporlama sisteminin kullanilmasidir (Gong, 2011). Ingiltere’de

raporlama sistemine bildirilen olaylar incelendiginde olay, hata bildirim
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sistemlerinin saglik kurulusu iizerinde olumlu etkileri oldugu (Hutchinson ve ark.,
2009) ve olaylarin evrensel bir bakis acgisiyla incelenmesi gerektigi ve raporlama
oranlarinin arttirilmasi daha olumlu giivenlik kiiltiirii olusturdugu ifade edilmistir
(Feijter ve ark., 2012). Kiiresel diizeyde ge¢misten giiniimiize Joint Commission (JC),
Institute for Healthcare Improvement (IHI), Healthcare Performance Improvement
(HPI)Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ) gibi raporlama sistemleri
mevcutken lilkemizde T.C. Saglik Bakanlig1 tarafinca ulusal diizeyde olay raporlama
sistemleri gelistirmigtir. (Hwang, 2013).

Saglik hizmeti verildigi sirada ortaya c¢ikan bu istenmeyen olaylarin
siiflandirilmasi, saglik alaninda s6z hakki olan kisilerin daha etkili ve yetkin kararlar
almalarini, eldeki kaynaklarin verimli ve etkin yonetimini, saglik hizmeti verildigi
esnada ortaya ¢ikan bu istenmeyen olaylarin daha meydana gelmeden gerekli
Onlemlerin alinmasi ve saglik hizmetinden yararlanan hastalarin zarar gérmeden ve ya
en az zararla saglik bakim hizmeti almalarina olumlu katki saglayacak durumlarin
basinda yer almaktadir (Cengiz ve ark., 2016; Kohn ve ark., 1999). Yapilan bir diger
calismada Leape (1994); saglik kuruluslarinda meydana gelen istenmeyen olaylarin

Onlenmesi i¢in alinan tedbirler su sekildedir;

. Hafizaya daha az giivenme: Saglik kuruluslarinda saglik hizmeti
veren kisilerin beseri oldugu gercegi géz ardi edilmemeli, hata yapma olasiligi
yiikksek olan insan faktorii asgari diizeye indirilmeli ve saglik sisteminin
yeniden tasarlanmasi gerekmektedir. Sistemi olusturan bilesenler oncelikle
taninmal1 ve ortak bir noktada bulusulmalidir. Burada sistemin yeniden
tasarlanmasi i¢in bazi araglardan faydalanilmaktadir. Bunlar; protokoller,
kontrol listeleri ve bilgisayar ile desteklenen karar sistemleri siklikla kullanilan
aracalar olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

. Bilgiye erisimin gelistirilmesi: Saglik kuruluslar1 verdikleri hizmetin
kalitesini ve etkinligini arttirmak adina bilgiye ulasimi kolaylastirmali bunun
icin yenilik¢i ve yaratici yollar, sistemler tasarlamali ve bu sistem sayesinde
ihtiya¢c duyulan bilgiye istenilen yer ve zamanda kolayca ulasma imkani

verecek sekilde olusturulmalidir.

*

Hata onleme bariyerleri: Olusabilecek riskleri en aza indirmek adina

bilgisayar destekli karar sistemleri kullanilmali ki olas1 bir istenmeyen olayin

6
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daha ortaya ¢ikmadan olusumu engellenebilmelidir.

. Standardizasyon: Saghk hizmet sunumunda meydana gelen
istenmeyen olaylart minimum diizeye diislirmenin en etkili yontemlerinden biri
saglik hizmeti veren saglik kuruluslarinin ortak bir paydada bulusmasi ve
miimkiin oldugu kadar her yerde kendi iglerinde siirecleri standardize
edebilmelidirler.

. Egitim: Saglik sistemine oldukga zarar veren istenmeyen olaylarin pro-
aktif (6nlenebilir, Onleyici) bir yaklasimla, saglik hizmeti veren saglk
profesyonellerine olasi istenmeyen olay riskine karsi yaklagim ve tutumlarinin
nasil olmas1 gerektigi, olaym olusumunu 6nlemek, oniline gecmek igin neler
yapmast gerektigi ve ye biitiin ¢abalara ragmen 6nlenemeyen bu durumun
saglik hizmeti alan hastaya minimum dilizeyde yansiyacak sekilde saglik
bakiminin nasil verilmesinin dogru oldugu hususunda egitim verilmesinin

onemine dikkat ¢ekilmelidir.

2.1.5. istenmeyen Olaylarin Onlenmesi

Saglik kuruluglarinda meydana gelen istenmeyen olaylara sebep olan kaynaklar
tespit edildikten ve tanimlandiktan sonraki asamada bu istenmeyen olaylarin daha
ortaya ¢ikmadan Onlenmesi, ortaya ¢ikma olasiliklarin1 ve olasi olumsuz etkilerini
minimum diizeye indirmek i¢in birbirinden farkli metodlarin kullanimini zorunlu hale
getirecektir (McFadden ve ark., 2018).

2018 yilinda yapilan bir literatiir derleme ¢aligmasinda, meydana gelen
istenmeyen olaylarin etkin yOnetimi ve kontrolii i¢in yedi strateji belirlenmistir
(McFadden ve ark., 2018).

. Paydaslara Ortakhk: Saglik kuruluslarin1 olduk¢a derinden etkileyen
istenmeyen olaylarin asgari indirilmesinde ilk strateji ayn1 alanda hizmet veren
diger paydaslara ortak bir paydada bulusmak, birliktelik saglamak
gerekmektedir. Saglik kuruluslarindaki saglik hizmeti veren ve ayn1 zamanda

verilen bu hizmetten de dogrudan etkilenen bu paydaslar hemsireler,
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hekimler, diger saglik calisanlari, miitevelli heyetleri, yoneticiler ve
hastalardan olugsmaktadir. Saydigimiz biitiin bu paydaslarla bir arada uyumlu
ve entegre calismak ortaya cikabilecek istenmeyen sorunlara karsi etkin
cozlimler ortaya konulmasini saglayacaktir. Yine aymi sekilde saglik
hizmetinden yararlanmak amaciyla saglik kuruluslarina basvuran hastalar ve
yakinlar1 ile olumlu, etkin iliskiler kurmak saglik hizmet kalitesinin artmasina
ve siirecin gelistirilmesine pozitif katkida bulunacaktir.

. Suclanmadan Olay Bildirimi: Meydana gelme olasiligt olan ve ya
gelen istenmeyen olaylarin minimuma diisiiriilmesinde kullanilabilecek bir
diger strateji meydana gelen istenmeyen olaylarin bildirilme siireclerinde
herhangi bir su¢glama ve ya ayiplama olmaksizin bildirilmesini saglayacak
sekilde sistemsel iyilestirmeler yapmaktir. Saghk kuruluslarinin yaptigi en
biiyiik hatalardan biri bildirilen istenmeyen olaylarin cezalandirma yontemi
olarak kullandig1 bilinmektedir. Bu nedenle istenmeyen olaylarin bildirimi
onilinde engeller olusmakta ve olay bildirimi kisitlanmaktadir. Bunun aksine
saglik kuruluslar1 olay bildirimlerini tesvik edici ve bildirim siireclerini
tyilestirici, siire¢ Oniindeki engelleri ortadan kaldirmay1 hedefleyen OBS’ler
gelistirmesi gerekmektedir.

. Acik Uclu Odak Grup Goriismeleri: Saglik kuruluslarinda, saglik
hizmeti verildigi esnada meydana gelen istenmeyen olaylar incelenerek analiz
edilmeli ve agik uclu odak grup ¢aligmalariyla meydana gelen bu istenmeyen
olaylardan gerekli derslerin alinmasim1 saglayacak bir orgiit kiiltiiri
olusturulmas: gerekmektedir. Olusturulan bu odak gruplarinin yiiz yiize bir
araya gelerek, dergi, mektup, internet araciligryla ve ya ilan panolar1 vasitasiyla
iletisimi gliclendirmek amaciyla iletisim kanallarin1  ¢esitlendirerek sistem
giiclendirilmelidir. A¢ik uglu odak gruplarinin iletisimi gelistiren bu sartlarin
olusturulmas kisilerin meydana gelen istenmeyen olaylar tartisirken bilginin
Ozgiirce paylasildigt bu ortamda kendilerini daha rahat hissetmelerini
saglayacaktir. Bu nedenle saglik kurulusu yoneticilerinin 6ncelikli amact
haline gelmelidir. Yapilan cesitli arastirmalar olay bildirimi 6niindeki engelleri
ortadan kaldirmak amaciyla olay bildiriminde bulunan bireylerin
desteklenerek, tesvik edilmesi gerektigi ve su¢lama Kkiiltiiriiniin ortadan
kaldirilmasi gerekligine vurgu yapmaktadir.

. Kiiltiirel Degisim: Saglik kuruluslarinda meydana gelen istenmeyen
olaylarin kontrol altina alinmasi ve siirecin yonetilmesi adina, kurumda olumlu
ve 1liman bir Orgiit kiltiiriiniin olusturulmasi gerekmektedir. Bu orgiit
kiiltiirtiniin oncelikli hedefi hasta giivenligi olarak kabul edilmeli, suglanma,

ayiplanma ve cezalandirilma korkusu ortadan kaldirilmalidir.  Yeni

8



ONCEKIi CALISMALAR Yadigar ATALAY

olusturulacak bu orgiit kiiltiirtinde saglik kuruluslarinda verilen saglik hizmeti
esnasinda meydana gelen istenmeyen olaylarin bildirildigi, saglik hizmeti
sunan c¢alisanlarin gerek yonetimce gerekse de ekip arkadaslarinca
desteklendigi bir ortamin saglandigi orgiit kiiltiirliyle istenmeyen olaylarin
minimum diizeye indirilmesinde énemli bir yere sahip olacak ve bu konuda
ilerleme kat etmeyi saglayacaktir.

. Egitim ve Ogretim Programlari: Saglk kuruluslarinda ortaya ¢ikma
riski bulunan istenmeyen olaylarin dnceden tespit edilerek asgari diizeye
indirilmesi amaciyla istenmeyen olaylar1 azaltict teknikler konusunda saglik
hizmeti veren ¢aliganlara egitim verilmesi saglik kurulusunda hasta giivenligini
saglamak adina 6nemli bir strateji olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Saglik hizmeti
veren calisanlara, hasta giivenligi egitimlerini kapsayan ve yanlis tibbi
uygulama sonucu ortaya ¢ikan davalarin azaltilmasina da katkida bulunan bu
risk yonetimi egitimlerinin devamliligini saglanmalidir. Burada amag saglik
kuruluglarinda verilen saglik hizmeti kaynakli istenmeyen olaylarin sadece
bildiriminin yapilasinin saglanmasi, desteklenmesi, tesvik edilmesi ve gerekli
verilerin toplanarak incelenip analiz edilmesi olarak goriilmemelidir. Bu
maalesef yeterli degildir. Yapilan c¢alismalarda bunu kanitlar niteliktedir.
Sistemin siirdiiriilebilir ve degisen sartlara karsin siirekli kendini yenileyen bir
organizasyon olarak yeniden tasarlanmasi gerekmektedir.

. Olaylarin istatistiksel Analizi: Bir baska hasta giivenligi stratejisi
olarak karsimiza ¢ikan olaylarin istatistiksel analizi bildirimi yapilan
istenmeyen olaylarin sistematik olarak incelenmesi ve istenmeyen olaylarin
nelerden kaynaklandiginin sorgulanmasidir. Bu strateji ile istenmeyen
olaylarla ilgili daha kapsamli veriler toplandik¢a hatalarla ilgili karmasik
iligkilerin analizi i¢in yine dogru orantida duruma gore daha karmasik
istatistiksel analizler kullanilabilir. Bunun sebebi meydana gelen istenmeyen
olaylarin cogunlukla tek bir nedene bagli olugsmadigini, birden fazla degiskenin
etkilesiminden kaynaklanmasindan dolay1 ortaya ¢ikmasindandir.

. Sistemin Yeniden Tasarlanmasi: Istenmeyen olaylarin &nlenmesi
amaciyla diizenlenen stratejilerden sonuncusu olan sistemin yeniden
tasarlanmasi, toplanan veriler sonucunda saglik sisteminde iyilesmeler
yapilarak siirecin yeniden tasarlamasi olarak aciklanabilir. Saglik
kuruluglarinda verilen saglik hizmeti esnasinda olusan aksakliklar ve
istenmeyen olaylarin 6nlenmesi ve ya etkisinin en aza indirilmesi ancak
siraladigimiz biitlin stratejilerin uygulanmasiyla saglik sisteminin biitlinsel

olarak iyilestirilmesi, meydana gelen istenmeyen olaylarin asgari diizeye
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indirilmesi ve ya tamamen ortadan kaldirilabilmesi i¢in hasta bakim kalitesinin
arttirilmasi ve hasta glivenligine verilen 6nemim arttirilmasi ile saglanabilecegi
sOylenebilir (Leape, 1994; McFadden vd., 2006).

Isvigcre Peyniri Modeli

Saglik kuruluglarinda meydana gelen bu istenmeyen olaylarin dnlenmesinde
bir diger strateji Isvigre Peynir Modeli olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Bu modele gore
saglik kuruluglarinda olusturulacak savunma mekanizmalar1 ve engeller, meydana
gelen istenmeyen olaylarin Onlenmesinde kilit bir role sahiptir. Gelismis yliksek
teknolojiyi kullanan bu sistemlerde fiziksel engeller, sensor sistemleri ve alarmlar vs.
tasarlanan engeller yer almaktadir. Biitiin bunlarin yaninda bu sistemde saglik hizmeti
veren hemsgireler, hekimler, cerrahlar, cihaz operatorleri vb. gibi idari kontrolii
saglayan sistemler ve prosediirlerle giiven veren sistemler de yer almaktadir. Saghk
hizmeti saglayan bu kuruluslarin temel amaci saglik hizmeti veren kurum c¢alisanlari,
saglik hizmetinden faydalanan hastalarin ve kurulusa ait diger varliklarin olasi
tehlikelerden korunmasidir. Fakat bunu yaparken kullanilan bu tarz sistemlerin daima
eksik ve zayif noktalar1 bulunabilmektedir. Olmas1 gerektigi gibi diigiiniilen ideal bir
diinyada olusturulan bu sistemlerin savunma kademelerinin uygun bi¢imde
tasarlandig1 varsayilsa da gercek diinyada bu sistemler (Sekil 2.1.) Isvigre peynirine
benzetilen da ¢ok delikli peynir dilimlerine benzetilmektedir (Peltomaa, 2012; Reason,
2000).
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Sekil 2.1. Isvicre Peynir Modeli (Peltomaa, 2012; Reason, 2000)

Ancak bu sistemde peynir diliminin igerisindeki deliklere benzetilen arizalar,
siirekli acilmakta, bazen yer degistirmektedir ve bazen de kapanabilmektedir biitiin
bunlar Isvigre peynirinden farkli yonii olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Normal sartlar
altinda sistemde var olan bu delikler olumsuz sonuglara yol agmamaktadir. Fakat
savunma mekanizmalarinda meydana gelen herhangi bir tehlikenin sonuglarindan
etkilenen magdurlara ulagmay1 engelleyecek bicimde gegici olarak siralandiginda bu

defa sistemin kendisi istenmeyen durumlara neden olmaktadir. (Keles, 2021).

Bu istenmeyen olaylara sebebiyet veren savunma mekanizmasindaki
katmanlarda yer alan acikliklar (peynir dilimindeki delikler) aktif hata ve
arizalanmalardan dolay1 ya da Ongoériilemeyen gizli kosullar sebebiyle istenmeyen
olaylarin meydana gelmesindeki etkenlerdendir (Peltomaa, 2012; Reason, 2000).
Biitiin bu stratejilerin yaninda birde sistematik siire¢ yaklasimi yer almaktadir. Bu
yaklasim saglik kuruluslarinda saglik hizmeti verildigi esnada ortaya ¢ikan bu
istenmeyen olaylarin Onceden tespit edilmesi ve Onlemler alinmasinda kullanilir

(Peltomaa,2012). Asagida siire¢ yaklasiminin mekanizmasi (Sekil 2.2.) gosterilmistir.
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Literatiir tarandiginda problem ¢6zme siireclerinde karsimiza kdk neden
analizleri, pareto analizi, beyin firtinas1 ve balik kil¢ig1 diyagrami gibi cesitli
yontemler ¢ikmaktadir. Bu yontemlerden herhangi biri kullanilarak istenmeyen
olaylarin olusumunu takiben planla/uygula/kontrol et/6nlem al (PUKO dongiisii) ve
Hata Tiirleri ve Etkileri Analizi (HTEA) ¢alismalari kullanilarak iyilestirme siirecine

baslanabilecegi goriilmektedir.

Genel ¢ercevede bakildiginda saglik kuruluslarinda meydana gelen istenmeyen
olaylarin kisilerin yapmig oldugu hatalardan daha c¢ok sistemsel hatalardan dolay1
meydana geldigi goriilmektedir. Istenmeyen olaylara sebep olan hatalarin kaynaklari
arastirthirken ve bu hatalar1 azaltmak adma diizenlemeler yapilirken siirece
odaklanilmal1 ve hata nedenleri kontrol altina alinmalidir burada saglik hizmeti veren
calisanlar cezalandirilmamalidir. Beklenmedik olaylar ve hatalar reaktif yaklagimla
yani krizler ortaya ¢iktiktan sonra tepki verilerek yonetilmeye caligilarak incelenirken,
hatayr Onleme stratejilerinde proaktif yani olumsuz bir seyin ortaya c¢ikmasini
beklemeden erken donemde yapilan degisiklikler ile incelenmelidir. Bunlar sisteme
sentezlenerek yeni yontemler gelistirilmelidir. Ayrica saglik kurumlarinda kaliteli
hizmet ve bakim vermek adina gelistirme araglarinin aktif kullanilmasi ile de calisan
ve hasta giivenliginin pozitif yonde etki gorecegi belirtilmistir (Aksay vd., 2012; Kaya,
2017; Rodriguez, 2016).

2.2. Olay Bildirimi

2.2.1. Olay Bildiriminde Temel Kavramlar
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2.2.1.1. Olay

“Ortaya ¢ikan, olusan durum, ilgi ¢eken veya ¢ekebilecek nitelikte olan her
tirlii is; hadise, vaka ya da bir diger deyisle dikkati tistiine ¢ceken, 6nemli olan is” gibi
tanimlarla tanimlanmaktadir (TDK, 2024).

2.2.1.2. Bildirim

“Bildirmek isi, bir durumun olgunun yazili olarak agiklanmasi tebligat edilmesi
ve ya bu ac¢iklamanin yapildig1 kagit; ihbarname, ihbariye” olarak tanimlanmaktadir
(TDK, 2024).

2.2.1.3. Tutum

Tutum kavramu, bir olay sonucunda ve ya bu olaya bagl olarak gelisen olgu ile
ortaya ¢ikan diislince, duygu ve davranisin belirli bir yonde egilmesi durumuna denir.
Bu durum yasanilan, tecriibe edinilen olaylar sonucu ortaya ¢ikmasiyla olumlu ve ya
olumsuz davraniglarin olusumu beklenilmektedir. Tutum davranigini belirli bir sekilde
olgmek istersek bu alanda yapilan calismalar sonucu gelistirilen 6zel 6l¢iim yontemleri
ile yapmamiz miimkiindiir. Istatistiksel olarak tutum olgme araglar1 gelistirilmek
istenirse Oncelikli hedef buna yonelik tutumlarin belirlenmis olmasi olacaktir.
Tutumun Ogrenilmesi yeterli gelmeyecektir. Tutumun ortaya c¢ikmasinda sadece
Ogrenilmis olmasi degil bunun yaninda ii¢ ana unsura da ihtiya¢ vardir. Bunlar;
duyussal, biligsel ve davranissal boyutlardir. Bu boyutlarinda ortaya ¢ikmasi ile tutum
olusur (Ozdemir, 2018; Yasar, 2014; Ozciftci, 2020).

2.2.1.4. Olay Bildirimi

Bildirim kelimesinin anlamini inceledigimizde karsimiza herhangi var olan bir
sistemin iyilestirilmesi, dlizenlenmesi hedefiyle bilginin uygun sorumlu kisiler ya da
kuruluglarla paylasilmasi olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Bir diger deyisle bildirim
karsimiza farkli sekillerde ¢ikabilmektedir. Bazen giin yiizline ¢ikarma, bilgilendirme
(information), agiklama (expose) ve duyurmak (announce) ile ayirt edilememektedir.
ifsa etmek, sdylemek, aciga vurmak, izhar etmek (disclosing) saglik ekibi iiyelerinin
(ya da bazt durumlarda saglik hizmeti veren kuruluglarin) saglik hizmetinden
faydalanan hastalara ve ya yakinlarina hastanin durumunu etkileyen (ve ya hastanin
durumundan sorumlu kisiye) aldigit herhangi bir saglik hizmetiyle ilgili
bilgilendirmedir. (Flemons ve McRae, 2012). Bu istenmeyen olaylarin bildirimi saglik
hizmeti sunan bir kurulusa i¢ veya dis kaynaklardan yapilabilir. Bir diger karistirilan

kelime olan bilgilendirme, duyurma (announce) bir olayin bildirimini
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resmi olarak yapmak demektir (Flemons ve McRae, 2012).

Saglik hizmeti sunan saglik calisanlarindan verilen bu hizmet esnasinda ortaya
cikan istenmeyen olaylar1 ya da eksiklikleri bildirmesinin talep edilmesinin
hedeflerinden biri, saglik mekanizmasinin bakim verme asamalarindaki zayifliklar
aciga cikarma firsati saglamasidir. Yasanan bu aksakliklardan ramak kala ve
istenmeyen olaylarin bildiriminin yapilmast sonucu olaylarin analiz edilmesiyle
istenmeyen olaylarin yasanma nedenleri tespit edilecek ve bu istenmeyen olaylarin
yeniden ortaya ¢ikma olasiligini diisiirmek amaciyla sistemsel eksikliklere yonelik
miidahale edilmesini kolaylastiracaktir (Keles, 2021).

2.2.2. Olay Bildirimin Amaci

Son yillarda hasta giivenligine ve saglik hizmet kalitesinin arttirilmasina
yonelik caligmalar hiz kazanmis olsa da saglik hizmeti sunan kuruluslarin verdigi
hizmet esnasinda ortaya c¢ikan istenmeyen olaylarin bildirimi adina etkin kendini
stirekli gelistiren ve yenileyen sistemlerin olusturulmasinda halen zorluk ¢ekmektedir.
Bu durumun sebeplerini inceledigimizde ise karsimiza hasta giivenligi kiiltiirinlin
yerlesmemis olmasina bagli olarak hasta giivenligi kiiltiirinlin zay1f olmasi ve yapilan
bildirim sonucu cezalandirilma korkusu gibi durumlar meydana gelen istenmeyen
olaylarin bildirimine engel olmaktadir. Saglik kuruluslarinda meydana gelen bu
istenmeyen olaylarin bildirilmesi ve raporlanmasina ek olarak, klinik verilerin elde
edilmesi, muhafaza edilmesi, ayristirilmasi, incelenerek analiz edilmesi ve en son
yorumlanmasi adina uzmanlarca zamanin sartlarina uygun kiiresel standartlarin
gelistirilmesi ve istenmeyen olaylarin bildirilmesinin 6niindeki engeller kaldirilmalidir
(WHO, 2014b).

Genel ¢erceveden bakildiginda OBS’nin ii¢ temel amaci vardir. Bunlar;

. Olay1 Tanimlama (Ne oldu?): Meydana gelen herhangi bir
istenmeyen olayin ne zaman, nerede, kimler tarafindan ya da kimlerin karigtig1
ve etkilendigi, etkilenen bireylerin durumu, meydana gelen olayin
Ozelliklerinin belirlenmesi,

. Olay1 Aciklama (Neden oldu?): Meydana gelen istenmeyen olaya
neyin sebep oldugu, olaymm meydana gelmesini destekleyen ve ya olayin

etkisini azaltic1 kaynaklarin neler oldugunun belirlenmesi,
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* Diizeltici Tedbirler Alma (Reaksiyon ne oldu?): Saglik bakim hizmeti
sistemindeki zayif yanlarin belirlenmesi, klinik prosediir ve siire¢lerin gozden
gecirilerek diizenlenmesi, yasanma olasiligi olan benzer olaylarin meydana
gelmesini engellemek, saglik hizmetinden yaralanan bireylere verilen zararin
asgari diizeye indirilmesi, hastaya dogrudan ve ya dolayl yoldan verilen
zararlarin maliyetinin minimum diizeye indirilmesi i¢in gerekli idari
onlemlerin alinmas1 ve kendini yenileyen siirekli iyilestiren dinamik sistem

icin egitimlerin planlanarak verilmesini kapsar (WHO, 2014b).

2018 yilinda yapilan bir ¢alismaya gore saglik kuruluslarinda meydana gelen
istenmeyen olaylarin bildirilmesinin amaglar1 su sekilde siralanmistir(Wachter ve
Gupta, 2018);

. Saglik kuruluslarinda meydana gelen istenmeyen olaylarin takip
edilmesi ve olaylara hizla miidahale edilmesinin,

. Yasanan olaylar sonucu kazanilan tecriibenin saglik hizmeti veren
personelin hasta giivenligi hususunda egitilmesinin,

. Meydana gelen istenmeyen olaylarin bildirimi sonucunda incelemeler
yapilmasi, degerlendirilmesi ve hasta giivenliginin daha aktif ve etkin
saglanmasi hedefiyle programlarin gelistirilmesi,

. Meydana gelen istenmeyen olaylar sonucu ortaya c¢ikan hatalar
onlemek amaciyla kok neden analizleri yapilarak sonraki siire¢lerde meydana
gelme olasiligi olan durumlart 6nlemek adina eylem planlarinin olusturulmasi

ile saglanabilir.

Tiirkiye’de Saglik Bakanligi tarafindan, saglik hizmeti veren personeller ve
saglik hizmetinden faydalanan hastalarin giivenligini tehlikeye atabilecek istenmeyen
olaylar ve ramak kala olaylarin etkin ve sistematik olarak bildirimini saglamak,
istenmeyen olaylarin takibi, bildirimi yapilan istenmeyen olaylarin sonucunda ortaya
cikan bu olaylara yonelik tedbirlerin alinmasini saglamak amaclariyla 2016 yilinda
OBS’ yi olusturmustur. OBS’ nin temel amac1 saglik hizmeti sunan caliganlar1 ve bu

hizmetten yararlanan bireylerin giivenliginin arttirilmasidir.
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. Saglik Bakanlig1 tarafinca hayata gecirilen OBS’ nin olusturulma amaci
ve hedefleri soyledir (SB, 2016; SB, 2017):
. Saglik hizmeti verildigi esnada meydana gelen istenmeyen olaylarin

bildirimlerinin ulusal olarak bir araya getirilmek,

. Yapilan bildirimler sonucu olusturulan veri tabanlarini kullanarak
saglikta kalite standartlarinin diizenlenmesi ve sistemler iyilestirmeler
yapilmasini saglamak,

. Toplanan verilerin analizi yapilarak, degerlendirilmesi ile meydana
gelen istenmeyen olaylarin  Onlenmesi amaciyla kurumsal diizlemde
iyilestirmeler yapilmasi ve ulusal stratejiler olusturmak,

. Meydana gelen istenmeyen olaylarin bildirimi hususunda saglik hizmeti
sunan saglik profesyonellerinin duyarlilik ve farkindaliklarinin arttirmak,

. Bildirimi yapilan istenmeyen olaylar araciligiyla saglik kuruluglarinda
tyilestirme siireclerinde kaynak olmak,

. Yapilan istenmeyen olay bildirimlerinin toplandig1 bilgi merkezleri
araciligiyla saghk kuruluslarinin kurum i¢i bildirim sistemlerini nasil

olusturabilecekleri hususunda rehberlik saglamak,

2.2.3. Olay Bildirimi Siireci

Meydana gelen istenmeyen olaylarin anlik takip edilerek bildiriminin yapildigi
gelismis saglik sistemlerinin varligi bilinmektedir. Bu sistemler sayesinde saglik
hizmeti sunum kalite arttirilmasi hedeflenmekte, istenmeyen olaylarin daha olusmadan
onlenmeye calisilmaktadir. Saglik sisteminin etkin ve verimli calismasinda OBS ve
istenmeyen olaylarin bildirimi ¢ok biiyiik bir 6neme sahiptir (Cakmak ve ark., 2018).
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Sekil 2.3. Olay Bildirimi Akis Semasi1 (EU Commission, 2014)
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2.2.4. Tiirkiye’de Olay Bildirim Sistemleri

Saglik Bakanlig1 istenmeyen olaylarin bildirilmesi i¢in ulusal OBS adi altinda
bir sistem gelistirmistir. Olusturulan bu sistem saglik kuruluslarinin ve saglik hizmeti
suna saglik profesyonellerinin hizmet verdikleri esnada karsilastiklar1 aksaklik ve
hatalar1 bildirebilecekleri, iilkemizde siklikla karsilagilan istenmeyen olaylar ve bu
istenmeyen olaylarin iyilestirilmesine yonelik tedbirlerin neler oldugu hakkinda bilgi
sahibi olabilecekleri bir platformdur. OBS, Saglik Bakanligi’nin internet sayfasinda
“Giivenli Raporlama Sistemi” ad1 altinda yer almaktadir. Bununla beraber yine Saglik
Bakanligi’nin olusturdugu ve yaymladigi Saglikta Kalite Standartlar1 (Hastane
Versiyonu) 6’nci slriimiinde, daha 6nce “Giivenli Raporlama Sistemi” olarak
adlandirdig: sistemin adin1 “Olay Bildirim Sistemi” olarak gilincellemistir (SB, 2019;
SB, 2020).

Tiirkiye’de OBS, istenmeyen olay bildirimi yapilirken kisisel veri gizliligini
korumak adina manuel veri girisine izin vermemekte, hata bildirimleri i¢in “Hata
Siniflandirma Sistemleri” sistemi kullanilmaktadir. Ayrica istenmeyen olay bildirimi
yapilirken kisi adi, yer/konum bilgisi, IP adresi vs. veri tabanina higbir kisisel bilgi
kaydedilmemektedir. OBS’ ye yapilan istenmeyen olay bildirimleri sistemin yetkinligi
ile aninda ulasilabilmektedir. Saglik kuruluslarinda olusabilecek istenmeyen olay
riskine karsi tedbir alma hedefiyle olusturdugu faaliyetlerde kaynaklik etmesi, saglik
hizmeti veren saglik profesyonellerinin siklikla yapilan hatalar konusunda biling
diizeyinin arttirilmasi adina 6nem arz eden bildirimler saglik kuruluslariyla diizenli bir
bicimde paylasilmaktadir. Ayrica istenmeyen olaylara ait tiim bildirimler, Saglikta

Kalite Standartlari’nin siirekli iyilestirilmesi ve
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gelistirilmesinde kullanilmakta, bdylelikle istenmeyen olaylarin dnlenmesi ile saglik
hizmeti sunum kalitesinin arttirilmas1 hedeflenmektedir (SB, 2019-2020). Saglk
Bakanlig tarafinca olusturulan OBS ile tiim kullanicilarin sistemin bildirimlerinde
ulasabilecegi veriler asagidaki gibidir (SB, 2018);

*

Istenmeyen Olay Bildirimi Siklikla Yapilan {lk 10 Hatanin Kodu

Istenmeyen Olay Bildirimlerinin Say1 Dagilimlarinin Zaman Arali§ina

*

Gore Dagilim

*

Istenmeyen Olay Bildirimlerinin Meslek Gruplarma Gére Sayisal

Dagilimi

*

Istenmeyen Olaylarin Gergeklestigi Konuma Gore Sayisal Dagilimi

*

Istenmeyen Olaylarin Siirece Gore Sayisal Dagilimi

*

Istenmeyen Olaylarm Dénemsel ve Yillik Sayisal Dagilimi ve

Analizleri

Tiirkiye’ de Mart 2016°da tarihinde Saglik Bakanligi tarafindan OBS kurulmus
ve daha sonraki yillar olan 2016 ve 2017 yillarina ait OB veri sayilar ile istatistikleri
bakanlik tarafindan paylagilmistir. 23 Mart 2016 ile 31 Aralik 2017 tarih araliginda
Saglik Bakanli tarafindan belirlenen istenmeyen olaylara gore bildirimi yapilan

istenmeyen olay istatistikleri yayinlanmistir. Bu istatistiklere gére (Cakmak ve ark.,
2018; SB, 2019):

. Laboratuvarda yasanan istenmeyen olaylarin bildirim sayisi: 135.688
(%87,37)

. Cerrahi alanda meydana gelen istenmeyen olaylarin bildirim sayisi:
7.610 (%4,90)

. Ilag ya da tedavi kaynakli meydana gelen istenmeyen olaylarin
bildirim sayis1: 7.156 (%4,61)

. Hasta giivenliginde yasanan aksakliklar ve istenmeyen olaylarin

bildirim sayis1: 4.841 (%3,12)
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Sekil 2.4. Bildirimi Yapilan Hata Tiirlerinin Dagilimi (Cakmak ve ark., 2018)

(Sekil 2.4)' te goriildugii gibi ilgili tarihler arasinda iletilen toplam olay
sayisinin 155295 adettir. Istenmeyen olay bildirimi sayilari analiz edildiginde
laboratuvarda yasanan istenmeyen olaylarin bildiriminin ilk siray1 aldig1 sonrasinda
ise sirasiyla cerrahi alanda meydana gelen istenmeyen olaylarin bildirim, ila¢ ya da
tedavi kaynakli meydana gelen istenmeyen olaylarin bildirimi ve en son olarak en az
saytya sahip olan istenmeyen olay tiirtiniin hastanin yanls kimliklendirilmesi, hasta
diismeleri, hasta tesliminin yapilmamas1 vb. hasta giivenliginde yasanan aksakliklar ve
istenmeyen olaylarin bildirimi oldugu ifade edilmistir (Cakmak ve ark., 2018; SB,
2019).

2.3. Tibbi Hata
2.3.1. Hata Kavramm

Hata kavrami; “yanlis, yanlislik, bilmeyerek ve istemeyerek yapilan yanls” diye
tanimlanmistir (Tirk Dil Kurumu, 2024). Bu tanim giinliik hayata uyarlandiginda ise
“ hosgorii ile karsilanabilen, mazur goriilebilen” gibi ¢agrisimlart yapmasina ragmen,
hata kavrami “saglik” alaninda ise karsimiza hukuki sonuglar doguran ve ciddi
zararlarin olusabilecegi gibi anlam ¢agrisimlariyla ¢ikmaktadir (Tiirk Tabipleri Birligi
Merkez Konseyi, 2012).
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2009 yilinda Diinya Saglik Orgiitii tarafindan hasta giivenligi adina bir ulusal
siniflandirmaya ait kavramlarin da yayimlandigi raporda hata kavramini “ Planlanan
bir durumun hedeflendigi gibi ger¢eklestirilememesi ya da yanlis planin uygulanmasi”
diye tanimlamustir. Diinya Saglik Orgiitii, 2009 y1linda hasta giivenligi icin uluslararasi
siniflandirmaya iliskin kavramsal bir ¢erceve olusturulmasi amaciyla yayinladig
raporda hatay1 “Planlanan bir eylemin amaglandig1 gibi gerceklestirilememesi veya

yanli bir planm uygulanmas1” olarak tanimlamistir (Diinya Saglik Orgiitii, 2019).

2.3.2. Tibbi Hata Kavram

Tibbi hata kavrami ile ilgili ¢esitli tanimlar bulunmasina karsin Ulusal Tip
Akademisi’nin yaptig1 tanimlamaya gore “ bir eylemin planlandigi gibi
tamamlanmamasi ya da belirlenen bir hedefe varmak adina yanlis plan secilmesi”
olarak ifade etmistir (Higgins ve Herpy, 2021; Karande ve ark., 2021). Tibbi hata,
saglik kuruluslarinda farkli disiplinlerden olup saglik hizmet sunumunda bir arada olan
saglik profesyonellerinin, etik olmaya ve yanlig davraniglar sergilemesi, uygulanan
islemlerde eksik ya da dikkatsiz davranislar sonucu saglik hizmetinden faydalanmak
icin saglik kurumuna bagvuran bireylerin bu hatali uygulamalar sonucu zarar
gormesidir (Giiven ve ark., 2022; Gliney ve ark., 2021). Saglik sisteminde meydana
gelen bu tibbi hatalar hasta giivenligini tehlikeye atmasinin yaninda ciddi bir toplum

saglig1 sorunu olarak bas gostermektedir (Sivrikaya ve Kara, 2019).

Tibbi hatalar saglik hizmeti sunumunun oldugu her alanda mevcut olup saglik
hizmeti alan bireylere bir zarar1 dokunmadig siirece cogunlukla fark edilememektedir.
Fakat her zaman ciddi sorunlar dogurmayacak diizeyde zarar gérmemek miimkiin
degildir. Sansli olunmayan tibbi hatalarda olumsuz sonuclar ortaya ¢ikabilmektedir.
Ortaya ¢ikan bu olumsuz sonuglar “yapilan tibbi miidahale sonucu sakatlik, uzun siireli
yatiglar ya da 6liimle sonuc¢lanan komplikasyon ya da istenmeyen yaralanmalar” olarak
ifade edilmektedir (Higgins ve Herpy, 2021). Yapilan bir diger calismada her yil
ylizlerce kisinin saglik kuruluslarinda saglik hizmeti aldiklar1 esnada istenmeyen
olaylara yani tibbi hatalara maruz kaldiklar1 ve bu maruziyet sonucu sakatlik,
yaralanma ve hatta hayatin1 kaybetmeye kadar sonuglar dogurdugu ifade edilmistir
(Sivrikaya ve Kara, 2019). ABD’ de yapilan bir ¢alismada en ¢ok 6liime sebep olan
nedenler arasinda tibbi hatalar tigiincii sirada yer almaktadir (Rodziewicz ve Hipskind,
2020; Giiven ve ark., 2022; Kavuran ve Cetinkaya, 2022). Ayni1 calisma Tirkiye’

de yapildiginda sonuglarin birbirine
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yakinlig: dikkat gelmektedir. Ulkemizdeki tibbi hata yapma oranlar1 ABD ile paralellik
gostermektedir (Tuncay ve Kilig, 2023). Ulkemizde Saglik Bakanligi’nca 2016 yilinda
yayinlanan rapora gore 2016 yili boyunca Giivenli Raporlama Sistemi’ ne bildirimi
yapilan toplam istenmeyen olay, tibbi hata sayis1 74.380° dir. Bu bildirimi yapilan tibbi
hatalarin siniflandirilmasia bakildiginda %93,8’ inin laboratuvar kaynakli hatalar,
%3,1’inin yanlis ve ya fazla dozda ila¢ uygulama gibi ila¢ hatalari, %1,6’s1 yanlis
bolgeye islem uygulama gibi yapilan cerrahi hatalar ve

%1,5’1 ise yanlis kimliklendirme, hasta teslimi yapilmamasi, diigmeler gibi hasta
giivenligi kaynakli hatalar oldugu belirlenmistir (Cakmak ve ark., 2018).

Tibbi hata kavraminin diger tanimlamalarini inceledigimizde saglik hizmeti
almak amaciyla saglik kurulusuna bagvuran hastalarin aldiklar1 bakimin agik ve zararl
olmaksizin onlenebilen olumsuz etkisi olarak adlandirilabilir (Carver, vd., 2023).
Tibbi hata ve ya diger adiyla tibbi uygulama hatas1 uzmanlik bulunan mesleki alanda
gerceklestirilen hatali uygulamalardir. Black Law Dictionary gore tibii hata * bir
hekimin esit uzmanlik derecesindeki bir diger hekim ya da cerrahin ortak ézelliklerin
saglandigi durumda verecegi bakim ve beceriyi istenilen oranda verememesi” tanimini
yapmaktadir (Incel, 2022).

Tibbi hata kavrami, tibbi uygulamanin kétii yapilmasi, tibbi kotii prosediirlerin
ve tip alaninda yapilan yanlis uygulamalar gibi tanimlar1 da mevcuttur. Tibbi hatalarin
nedenleri incelendiginde temelde psikolojik bilgisizlik, tecriibe ve beceri eksikligi,
ithmal ya da dikkatsizlik karsimiza ¢ikmaktadir. Tibbi hatalarin ortaya c¢ikis
sekillerinde ise yanlis tam1 koymada, yanlis tedavi yonteminin planlanmasi ve ya
planlanan yontemin yanhis uygulanmasi durumlarinda ortaya ¢ikabilmektedir
(Gokcan, 2017). Kiiresel diizeyde yapilan incelemelerde yaklasik olarak her 10
hastadan 4’ i saglik hizmeti aldig1 sirada oncelikle yogun bakim ortamlarinda zarara
ugramaktadir (OECD, 2018).

AB’ ye iiye devletlerden alinan istatistiksel Avrupa verilerine gore; saglik
hizmeti almak amaciyla hastaneye basvuran hastalarin hastaneye yattiklarinda %8 ile
%12’ sinin saglik bakim hizmeti ve tibbi hatalar sebebiyle istenmeyen olaylara maruz
kaldiklar1 goriilmektedir (DSO, 2022). Ingiltere’ de yapilan bir ¢alismada yilda
bildirimi yapilan 237 milyon tedavi basamaginin herhangi bir asamasinda meydana
gelen ilag hatlarinin %38,4’ iiniin birinci basamak saglik hizmetlerinde ortaya ¢iktig1
ve bu istenmeyen olaylarin % 72  sinin zarar verme potansiyelinin diigiik oldugu (¢ok
az/hig) ve bu bildirimlerden 66 milyonunun verilen hizmet esnasinda hastanin zarar

gorme olasilig1 oldugu ifade edilmistir (Elliott ve ark.,
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2021). ABD’de yapilan bir diger ¢alismada her y1l yaklasik 400.000 kisinin meydana
gelen istenmeyen olaylar sonucu ortaya ¢ikan tibbi hatalar nedeniyle 6ldiigii ve
meydana gelen tiim oliimler arasinda 3. Sirada yer aldig1 hesaplanmistir (Makary ve
Daniel, 2016).

2012 yilinda yapilan bir calismaya gore ise Tiirkiye’ de istenmeyen olaylar
sonucu ortaya ¢ikan tibbi hatalarla ilgili sayisal verilerin net olmamasinin yaninda,
kiiresel diizeyde diger diinya iilkeleri ile benzer oranlarda olmakla beraber saglik
kuruluglarinda saglik hizmeti verilirken ortaya ¢ikan zararlar saglik yiikiinii kiiresel

diizeyde ciddi oranlarda etkilemekte ve arttirmaktadir (Slawomirski ve ark., 2017).

Tibbi hatalar, saglik hizmeti verildigi esnada saglik hizmeti veren saglik
profesyonelleri tarafinca Ongoriilebilen ya da hastaya yanlis tibbi teknikler ile
miidahale edilmesi nedeniyle saglik hizmeti alan bireylerin saglik durumunun normal
seyri disina ¢cikmasina, sakatliklara, yasam kalitesinde bozulmalara ve 6liimlere sebep
olabilmektedir (Ozer ve ark., 2015). Tibbi hata kavrami Ulusal Tip Akademisinin
tanimina gore * belirlenen bir durumun hedeflendigi gibi sonuglandirilamamast ya da
belirlene hedefe ulagmak igin yanlis yontemlerin kullanilmasr” seklinde tanimlanmistir
(Higgins ve Herpy, 2021; Karande ve ark., 2021).

Tibbi hata 2019 yilinda yapilan bir ¢aligmada séyle tanimlanmistir; saglik
kuruluglarinda saglik hizmeti vermek amaciyla farkli disiplinlerden olusan saglik
ekibinde bulunan saglik profesyonellerinin saglik hizmeti sunarken etik olmayan ve
yanlig girisimlerde bulunmasi, uygulanan islemlerde eksik ve dikkatsiz uygulamalar
sonucu saglik hizmeti almak amaciyla saglik kurulusuna bagvuran bireylerin zarar

gormesidir (Giiven ve ark., 2022; Giiney ve ark., 2021).

2.3.3. Tibbi Hatanin Nedenleri

Saglik kuruluglarinda verilen saglik hizmetinin 6ncelikli amaci1 bireylere en iyi
hizmeti sunmak ve bunun sonucunda fayda saglamaktir fakat saglik hizmeti verirken
istenmeyen bazi sorunlar ile de karsilagilmaktadir. Saglik kuruluslart saglik hizmeti
verirken teknolojik araglardan faydalanmaktadir ve bunlar ciddi yararlar saglamaktadir
ancak bunun yaninda teknoloji ve insan etkilesimleri sonucu ayn1 zamanda olumsuz
durumlar da ortaya ¢ikabilmektedir (Athié-Gutiérrez ve Dubon- Peniche, 2020).
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Saglik bakim sunum hizmeti esnasinda tibbi hatalarin olusma nedenleri ii¢ ana
baslikta toplanmistir. Bunlar; insan kaynakli nedenler, kurulus kaynakli nedenler ve
teknik (dis) kaynakli nedenler olarak siralanabilir (Ekici, 2013; Canatan ve ark., 2015;
Mc Elroy ve ark., 2016; Mittal, 2018).

. Insan Kaynakh Faktérler: Saglik hizmeti veren saglik
profesyonellerinin yas, ekonomik durum, sosyo-kiiltiirel durum, kisisel
ozellikler, egitim, mesleki donanim, iletisimsel sorunlar, yorgunluk, kronik
hastaliklar, zaman ve kriz yonetiminde ortaya ¢ikan yetersizliklerden kaynakli
bireysel problemlerdir (Ekici, 2013; Canatan ve ark., 2015).

. Kurum Kaynakh Faktorler: Saglik hizmeti veren saglik
kuruluglarinin islevsel ve idari yapisi, denetim eksiklikleri, yonetimsel
sorunlar, ¢aligma ortami eksikligi, yetersiz ve yanlis personel istihdami,
yetersiz geri bildirimler, problem ¢ozme becerilerindeki eksiklik, kisisel
suclamalar istenmeyen olaylarin ortaya c¢ikmasinda kurum kaynakli
sebeplerdir (Ekici, 2013; Canatan ve ark., 2015).

. Teknik (D1s) Kaynakh Faktorler: Saglik hizmeti veren kurulustaki
tibbi cihazlar ve malzemelerdeki hatalar, aksakliklar, uygun altyapinin
olusturulmamasi gibi istenmeyen olaylarin teknik sebepleridir. Teknik
sebeplerden otiirli ortaya c¢ikan istenmeyen olaylarin %85-98’1 sistemsel
kaynakl1 sebeplerden 6tiirli meydana gelmektedir (Top ve ark., 2008; Aydemir,
2018).

2.3.4. Tibbi Hata Tiirleri

Saglik kuruluglarinda saglik bakim hizmeti sunumu esnasinda meydana gelen
istenmeyen olaylar sonucu ortaya ¢ikan tibbi hatalar; insan kaynakli, teknoloji
kaynakli ve tiim O6gelerin olusturdugu sistemsel kaynakli hatalardan olusmaktadir.
Burada saglik kuruluslarinda saglik hizmeti sunumu esnasinda en ¢ok karsilasilan
istenmeyen olaylar sonucu ortaya ¢ikan tibbi hatalara ve 6rneklerine yer verilmektedir
(Macit, 2021). Bu hatalar sunlardir;

2.3.4.1. ilac Hatalan
Bu hata tiirli saglik hizmeti sunumu esnasinda en ¢ok karsilasilan hata tiirtidiir
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ve saglik hizmeti almak isteyen bireylerin gilivenligi acisindan ciddi sorunlar
dogurmaktadir (Alzoubi ve ark., 2023). Saglik hizmet sunumu esnasinda ortaya ¢ikan
bu hatalar sonucunda kalic1 sekellere ve hatta dliimlere yol agmaktadir. Ilacin iiretim
asamasindan baslayarak tedarik, hekim istemi ve kisilere verilisine kadarki herhangi
bir siirecte meydana gelebilir. Bunun yani sira ilacin hastaya istem yapilmadan
uygulanmasi, adinin okunusu ve seklinin, goriintiisiiniin benzer oldugu benzer ilacin
verilmesi, ilacin doz hesaplamasinin yanlis yapilmasi gibi sebeplerden otiirii ilag
uygulama hatalar1 meydana gelmektedir (Wondmieneh ve ark., 2020).

Saglik kuruluslarinda saglik hizmeti sunan diger saglik profesyonellerine gore
hemsirelerin ila¢ uygulamasinda daha cok gorev {istlenmesi sebebiyle ilag uygulama
hatalarinda hemsirelerin ad1 siklikla duyulmaktadir (Uzuntarla ve Tural Biiytik 2021).
Ayrintili literatiir taramasi sonucu ulasilan ¢alismalarda ilag hatalarinin azaltilmasi ve
onlenmesi icin ilacin uygulanmadan 6nce sekiz dogru ilkesine (dogru hasta, dogru
ilag, dogru doz, dogru zaman, dogru yol, dogru ila¢ sekli, dogru kayit ve dogru yanit)
uyularak uygulanmasi biiyiikk 6nem arz etmektedir (Kirsan ve ark., 2019; Tok Yildiz
ve Yildiz, 2020; Uzuntarla ve Tural Biiytik, 2021).

Kategori H:
‘Yagamin sdrdirilmesd icin
gereki midahaleyi gerektingn

bir hata olugtu.

Kategori G:
| Kalici hasta hasanna katkida
| bulunmus veya bu hasara yol agmig
\ olabilecek bir hata olugtu.
\

\

\

Kategori F:
Hastaya gegici olarak
Zarar vermis veya bu
hasara yol agnig
olabilecek ve ilk veya
uzun soreli hastaneye
yatyg gerektiren bir
hata olugtu.

Kategori E:
Hastaya gegici
clarak zarar
verebilecek veya
midahaleyes
neden olabilecek
bir hata clugtu.

Q- Q@ = ==
Sekil 2.5. ila¢ Hatalarinin Smiflandiriimasi (Gallagher ve Nadzam, 2015)
Yukarida verilen ila¢ hatalar1 siniflandirmasi incelendiginde (Sekil 2.5.); ilag

uygulanmasi sonucu ortaya ¢ikan ilk dort kategoride ilag hatasi sonucu hastanin

24



ONCEKIi CALISMALAR Yadigar ATALAY

herhangi bir zarara ugramadig1 goriiliirken, tabloda yer alan son bes kategoride ise
hasta ciddi sonuglar dogurabilecek zararlar gorebilecegi tabloda belirtilmektedir. Daha
onceki kategorilerde ilag hatalar1 sonuglar1 azalan sekilde siralanirken sonrasindaki her
bir dizin kategorisine esit derecede alan taninmistir. Sekilde yer alan dizinlerde yer
alan dokuz kategoride bir Onceki serisine gore degisiklige ugramamis olsa da
tanimlamalar gelistirilmis ilaglarin  uygulayanlarin  dizinleri ilag hatalarina

uyarlamalar1 saglanmgtir.

Yapilan ayrintili literatiir taramalar1 sonucunda daha onceki siniflandirmalar
incelendiginde, meydana gelen istenmeyen olaylarin smiflandirmasimin DSO’ ye gore
1. Ramak kala olaylar, 2. Kisilere herhangi bir zarari olmayip meydana gelen
istenmeyen olaylar, 3. Kisilerin zarar gordiigii olaylar (bunlar da kendi igerisinde
Onlenemez ve Onlenebilir istenmeyen olaylar olarak ikiye ayrilmistir.) gibi

tanimlamalarin kullanilmasinin dogru olacagi ifade edilmistir (WHO, 2020).

2.3.4.2. Hastane Enfeksiyonlar1

Diinya genelinde yaygin bir sorun olarak karsimiza ¢ikmaktadir (O’Toole ve
ark., 2024). Saglik kuruluslarinda saglik hizmeti sunumunda kisilere uygulanan
girisimler esnasinda bulagabilen mikroorganizmalar nedeniyle olusurlar ve ortaya
cikan bu enfeksiyonlar ciddi rahatsizliklara ve hatta 6liimlere yol agmaktadir. Yapilan
bir calismada her yil hastane enfeksiyonu sebebiyle bir milyondan fazla kisinin bu
enfeksiyonu kapmasi sonucu binlercesinin hayatini kaybettigi saptanmistir (Orhan ve
ark., 2021). Saglik politikalar1 kapsaminda yer alan enfeksiyon kontrolii, saglik
kuruluglarindaki enfeksiyonlarin azaltilmasiyla hasta giivenliginin yiikseltilmesi ve
calisgan sagligmin korunmayr hedeflemektedir. Ortaya c¢ikan bu hastane
enfeksiyonlarini 6nlemek amaciyla uygun kontrol yontemlerinin olusturulmasiyla bu
enfeksiyonlar kontrol altina aliabilir ve dnlenebilir tibbi hatalardandir (T.C. Saghk
Bakanligi, 2017). Bu baglamda alinacak ilk 6nlem saglik hizmeti sunan saglik
profesyonellerinin hastayla siirekli temasi bulundugundan egitim miifredatlarina ve
kurum i¢i egitimlerle enfeksiyon kontrolii konusu eklenmeli, saglik
profesyonellerinim alinabilecek onlemler ve koruyucu ekipmanlar ile ilgili bilgileri
arttirllmalidir (Orhan ve ark., 2021; S6nmez ve ark., 2021).

2.3.4.3. iletisim Eksikliginden Kaynaklanan Hatalar

Saglik alaninda en 6nemli kavramlardan biri siiphesiz ki iletisim kavramidir.
Saglik profesyonelinin hasta ile uygun iletisim kurmasi hastanin tani ve tedavisinde

kilit bir konuma sahiptir. Bu nedenle hasta giivenligi a¢isindan iletisim eksikligi
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ciddi sorunlar dogurabilmektedir (Oksay ve ark., 2019). Maalesef iilkemizde saglik
hizmeti sunan profesyonellerin hekim ve hemsire gibi zorlu ¢alisma sartlar1 ve yogun
caligma saatleri nedeniyle hasta ile arasinda iletisim eksikligi meydana gelmektedir.
Saglik profesyonellerinin ¢aligma kosullarinda yapilacak olan iyilestirmeler iletisim
eksikligin olumsuz sonuclarini ortadan kaldiracaktir ve boylelikle hasta giivenligi
artacak, ila¢ uygulamasi hatalar1 diisecek, morbidite ve mortalite oranlar diisecektir
(Konateke, 2020).

2.3.4.4. Transfiizyon Hatalan

Tranflizyonlar bir tiir organ nakli olarak tanimlanmaktadir. En az bir organ
nakli kadar 6nemli olan transflizyonlar glivenli bir bigimde gerceklestirilmek ve hasta
giivenligini tehdit edecek unsurlar barindirmamalidir. Bundan dolay1 uygun kanin
secimi ile baslayip kisilere kanin ya da kan tiriinlerinin verilip tamamlanmasina kadarki
biitiin siireglerde gerekli giivenlik onlemleri alinmali ve dikkatlice uygulanmalidir
(Topal ve ark., 2019). Siireci giivenli yonetmek adina transfiizyonu yapilacak kan ve
kan {irinlerinin bilgileri kontrol edilmeli, hasta kimlik tanimlamasi1 yapilmali ve
transfliizyonlarda ikili dogrulama yapilasi, {iriinlin son kullanma tarihine bakilmasi,
iirlin torbasinda herhangi bir kusur ve ya hasar kontroliiniin yapilmasi vb. bir¢ok
duruma dikkat ederek ve her basamagi ayrica degerlendirerek hastada olusabilecek
herhangi bir komplikasyon riskine kars1 hastanin yakin takibi yapilmasi olduke¢a biiytik
bir 6nem arz etmektedir. Transfiizyon islemini gergeklestirecek olan saglik
profesyonellerinin yeterli egitim diizeyine ve bilgi, beceri, donanima sahip olmasi
transflizyon esnasinda ortaya ¢ikabilecek olumsuz durumlarin ¢dziimlenmesi ve

onlenmesinde dnemli bir noktaya sahiptir (Brown ve Brown, 2023).

2.3.4.5. Diismeler

Kiiresel diizeyde siklikla karsimiza ¢ikan sagligi ve hasta giivenligini ciddi
oranda etkileyen bir tibbi hatadir (Oden ve Yavuz Van Giersbergen, 2021). Saglk
kuruluglarinda saglik hizmeti esnasinda meydana gelen bir diigme sonucu kisilerin
hastaneye yatis siliresi artmakta, tedavi maliyeti ve anksiyete durumlar1 artig
gostermektedir (Noh ve ark., 2021). Saghk kurumlarinda yiiksek risk gruplari
incelendiginde; onkoloji ve yogun bakim gibi iinitelerde yatan hastalar ve yasli hastalar
karsimiza c¢ikmaktadir. Burada hasta ile birebir temasinin en fazla oldugu saglik
meslek grubu olan hemsirelere diismelerin ve diisme sonrasi olusabilecek zararlarin
onlenmesinde c¢ok biiyiik sorumluluklar diismektedir. Hemsireler hasta giivenligi
kalitesini arttirmak i¢in Onceden olusabilecek diisme risklerinin farkina varmali,

tanimali, riskleri tespit etmeli ve bu risklere uygun kiiresel diizeyde
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belirlenen giivenlik Onlemleri kapsaminda kendi giivenlik Onleme sistemini
olusturmalidir (Bulut ve ark., 2013).

2.3.5. Ge¢misten Giiniimiize Tibbi Hata

Saglik bakim hizmet sunumu esnasinda meydana gelen istenmeyen olay ve ya
tibbi hatalar Antik Cag’ dayanan bir ge¢mise sahiptir. Milattan énce (MO) 1792-
1750 yillarinda Mezopotamya’ da Hammurabi Kanunlari’'nda da yer aldigi
goriilmektedir. Burada saglik hizmeti veren hekimlerin meslek icrasi esnasinda
yaptiklar1 tibbi hatalara yer verilmistir (Miziara ve Miziara, 2022). Tarihte ilk tibbi
hata kayitlar1 incelendiginde 1164 yilinda ingiltere’de ilk istenmeyen olay ya da tibbi
hata vakas1 goriilmiistiir. Bir hizmet¢i ve efendisinin ‘sagliksiz ila¢ ‘ uyguladigini
beyan etmeleri sonucu agilan Everad-Hopkins davasinda bir hekimin tazminat 6dedigi
ilk dava olarak kayitlara ge¢mistir. Bunu takiben 1374 yilinda ise Stratton'lu Agness
ve kocasi, Dr. John Swanlond'a kocasinin ezilen elini iyilestiremedigi iddiasiyla
hekime sézlesme ihlali yapma sebebiyle dava etmistir. A¢ilan bu dava teknik olarak
reddedilse de saglik kuruluslarinin verdigi saglik bakim kalitesine ait yasal
standartlarin belirlenmesine 6nemli katkilarda bulunarak bu konudaki eksikliklerin
fark edilmesine olanak saglamistir. A¢ilan bu davanin sonuglari incelendiginde ise bir
hekimin meslek icrasi esnasinda bir bireye zarar vermesi sonucunda gerekli yasal
sorumluluklar1 oldugu fakat biitiin bakim standartlarinin uygulanmasi sonucu yine de
tedavinin basarisiz sonuglanmasindan yasal olarak sorumlu tutulamayacagi
belirtilmistir (Dobson ve Wainwright, 2021).

2.3.6. Tibbi Hatalarin Goriillme Sikhig1 ve En Sik Yapilan Tibbi Hatalar

Yapilan arastirmalar hastaneye yatan her on kisiden birinin tibbi hatalar
sebebiyle zarar gordiigiinii ifade etmektedir (Slawomirski ve ark., 2017; Hwang, Lee
ve ark., 2013). Kanada’ da yapilmis diger bir calismaya gore ise hastaneye yatisi
yapilan her 18 kisiden birinin istenmeyen olaylar sonucu meydana gelen tibbi hatalar
nedeniyle zarar gordiigiinii tespit etmistir. Saglik kuruluslarinda meydana gelen
istenmeyen olay ya da tibbi hata siklig1 oranlarini inceledigimizde ise tibbi hata siklig1
su sekildedir: ABD’ de %13,5; Avusturalya’ da %8,3 iken Ispanya’ da ise bu oranin
%38,4 oldugu saptanmustir (CIHI, 2016).

Ayrintil1 literatiir taramasi sonucu yapilan ¢aligmalar incelendiginde karsimiza
cikan bir diger ilging ¢alismada ise hata bildirimlerinin diizenli yapildig1 bu genis
kapsamli ¢alismada her 1000 randevu da 397 olay raporlanma tespit edilmis olup bu

olay bildirimlerinin %32’ sinin ila¢ recetelenmesi, %23’ {iniin iletisimde meydana
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gelen eksiklik ve aksakliklardan, % 12’ sinin ekipman kaynakli ve sadece %2’ sinin

klinik hatalardan kaynakli oldugu belirlenmistir (Kagan ve Barnoy, 2013).

Saglik kuruluslarinda verilen saglik hizmeti esnasinda meydana gelen en sik
hatalar; ila¢ ve ilag uygulanma hatalari, hastanin kimliklendirilmesi ile ilgili hatalar,
iletisim yetersizligi ve eksikligi sonucu hasta devir teslimindeki hatalar (WHO 2012;
Oval1 2010), yanlis cerrahi girisimler, hastaya uygun tedavinin se¢ilmemesi, konsantre
haldeki elektroliklerin uygunsuz kullanimi ve ekipmanlarin yanlis kullanimi seklinde
raporlanmistir (WHO, 2012).

Ulkemizde saglik kuruluslarmndan verilen saghk bakim hizmeti sirasinda
meydana gelen istenmeyen olaylar ya da tibbi hatalar incelendiginde 2016 yilinda
olusturulan Ulusal Giivenlik Raporlama Sistemi’ ne en sik bildirimi yapilan hatalar
sirasiyla; %87,4 ile laboratuvar kaynakli hatalar, %4,9 ile cerrahi uygulama hatalari,
%4,6 ile ila¢ ve ilag uygulanmasi hatalar1 ve son olarak %3,1 ile hastanin yanlis
kimliklendirilmesi, diismesi vb. gibi hasta giivenligi kaynakli hatalar oldugu tespit
edilmistir (Cakmak ve ark. 2018).

2.3.7. Tibbi Hatalarin Onemi

Tibbi hatalarin asgari diizeye indirilmesi amaciyla (JCI) Uluslararas1 Ortak
Komisyon Akreditasyonu tarafinca belirlene hasta giivenligi hedefleri mevcuttur.
Bunlar; hasta dogrulanmasi, etkin iletisimin arttirilmasi, ila¢ uygulamalarinin dogru
yapilmasi, saglik kuruluslarinda enfeksiyon kontroliiniin saglanmasi, giivenli cerrahi
uygulamalarinin arttirllmas1 ve uygulanmasi (dogru hasta- dogru taraf- dogru
prosediir), hasta diisme riskinin hesaplanmasi ve gerekli dnlemlerin alinmasi olarak
belirtilmistir JCAHO, 2022).

Saglik kuruluslarinda saglik hizmeti esnasinda meydana gelen istenmeyen olay
ve ya tibbi hatalar toplum saghigini ciddi diizeyde etkiler ve saglik hizmeti alma
amaciyla bagvuran bireylerin glivenligini tehdit etmektedir (Sivrikaya ve Kara, 2019).
Saglik sisteminin her alaninda meydana gelen bu tibbi hatalar ¢ogunlukla kisilere bir
zarar vermedigi siirece ortaya ¢ikmamaktadir. Ancak daima sansli olunamiyor ve
bazen de bu tibbi hatalar olumsuz olaylar ve ciddi sorunlar dogurmaktadir. Bu

(13

olumsuzluklar “ hastalara uygulanan tibbi miidahale sunucunda; belirlenebilen
sakatliklar, hastanede yatis siiresinde uzamalar ve hastanin hayatin1 kaybetmesiyle
ortaya cikan istenmeyen durum, yaralanma ya da komplikasyon” olarak ifade

edilmektedir (Higgins ve Herpy, 2021).
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Bu konuda yapilan bazi ¢aligmalar bize her yil saglik kuruluslarina saglik
hizmeti almak amaciyla bagvuran yiizlerce kisinin saglik bakim hizmeti aldiklar1 sirada
istenmeyen olay ya da tibbi hatalara maruz kalmalari sonucu yaralanmalar, sakatliklar
ve hatta hayatimi kaybetmeye kadar ciddi sorunlarla bas basa kaldiklarini
gostermektedir (Sivrikaya ve Kara, 2019).

Daha 6ncede degindigimiz gibi ABD’ de 6nde gelen 6liim nedenleri arasinda
iiclincii sirada istenmeyen olaylar ya da tibbi hatalar yer almaktadir (Giiven ve ark.,
2019; Kavuran ve Cetinkaya, 22). Ulkemizdeki tibbi hata yapma oranlar1 ABD ile
paralellik gostermektedir (Tuncay ve Kilig, 2023). Ulkemizde Saglik Bakanlhigi’nca
2016 yilinda yaymlanan rapora gére 2016 yili boyunca Giivenli Raporlama Sistemi’
ne bildirimi yapilan toplam istenmeyen olay, tibbi hata sayis1 74.380’ dir. Bu bildirimi
yapilan tibbi hatalarin siniflandirilmasma bakildiginda %93,8” inin laboratuvar
kaynakli hatalar, %3,1’inin yanlis ve ya fazla dozda ila¢ uygulama gibi ilag hatalari,
%1,6’s1 yanlis bolgeye islem uygulama gibi yapilan cerrahi hatalar ve
%1,5’1 ise yanlis kimliklendirme, hasta teslimi yapilmamasi, diigmeler gibi hasta
giivenligi kaynakli hatalar oldugu belirlenmistir (Cakmak ve ark., 2018).

Tibbi hata kavrami ¢ercevesinde yapilan bir diger tanimlamaya gore tibbi hata,
saglik bakim hizmeti veren saglik profesyonelinin verdigi bakim esnasinda ortaya
¢ikan istenmeyen olay ya da tibbi hatalar sebebiyle bireylerin fiziksel ve psikolojik
zarara ugramasina, yasam kalitesinin diismesine, morbidite oranlarinda artisa hatta
kisilerin hayatin1 kaybetmesine sebep olmasidir (Yilmaz ve ark., 2022; Uysal ve
Karakurt, 2020; Ozer ve ark., 2015).

Joint Commission International (JCI) yani Uluslararas1 Ortak Komisyon
Akreditasyonu tarafindan yapilan istenmeyen olay ve ya tibbi hata tanimina gore ise “
saglik kurulusuna saglik bakim hizmeti almak amaciyla basvuran kisilerin hizmet
saglayicilari yani saglik profesyonelleri tarafindan uygun ve etik olmayan davranislar,
thmalkarlik ve mesleki bilgi becerilerinde eksiklik sonucunda kisilerin zarara ugramasi
“ olarak tanimlanmstir (JCI, 2019).

2.3.8. Hasta Giivenliginde Tibbi Hatanin Onemi

Saglik kuruluslar insanlara dogrudan saglik bakim hizmeti veren kuruluslar
olmasi sebebiyle verdikleri saglik bakim hizmeti esnasindaki herhangi bir hata

dogrudan hizmet verilen kesimin yani hastalarin sakatlik ve ya ciddi kayiplar
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yasamasina sebep olabilmektedir. Hatta daha da ilerleyen bir boyutta saglik hizmeti
verilen hastalarin yasamlarini yitirmesine yol acabilmektedir. Bu sebeplerden 6tiirii
tibbi hatalar saglik sisteminde kilit bir konuma sahip olmakla beraber ciddi bir hasta
giivenligi sorunu olarak karsimiza ¢ikmaktadir (Korkutan ve Kurt, 2021). Saglik
kuruluglar1 gerekli calismalar sonucu tedbirler alarak hasta gilivenligini saglamasi
demek olugma ve ya ortaya ¢ikma ihtimalinin asgari diizeye diisiiriilmesi sonucunda

istenmeyen olaylar ya da tibbi hatalarin azaltilmasidir (Korkmaz Yenice ve ark., 2021).

DSO’ niin 2022 yilinda yaymnladigi rapora gére kiiresel diizeyde hasta
giivenliginin saglanmasi i¢in hasta gilivenligi eylem planinda saglik hizmeti alan
hastalarin giivenligi i¢in Onceki yillarda yapilmis olan g¢alismalarin incelenerek
tecrilbeli uzmanlarla iyilestirme caligmalar1 yapilmasinin planlandigint iletmistir
(DSO, 2022). 2021 yilinda T. C. Saglik Bakanligi meydana gelen istenmeyen olay ve
ya tibbi hatalarin olusumu ve olusum sonrasi verdigi hasarlar1 asgari diizeye indirmek
hedefiyle Tiirkiye Hasta Giivenligi adinda bildirimlerin yapilabilecegi bir saglik
platformu olusturmustur (SB, 2021). Saghk bakanliginin olusturdugu bu yeni
sistemde; meydana gelen tibbi hata ya da istenmeyen olayin nerede gergeklestigi, olaya
karisan saglik profesyonelinin gorevi, olayin yasandigi zaman dilimi vb. bilgiler bu
yeni bildirim sistemine uyumlanmistir. Bu yeni sistemde ayni1 zamanda platformun
etkinligi agisinda yeni diizenlemeler de mevcut olup bir saglik profesyoneli meydana
gelen bir istenmeyen olay ya da tibbi hata bildiriminde bulunacagi zaman herhangi bir
kimlik bilgisi ve IP adresi bilgisi alinmamaktadir. Olusturulan bu platform araciligiyla
ortaya ¢ikan istenmeyen olay ve ya tibbi hatalarin iyilestirmesine yonelik caligmalarda
yapilmaktadir (Saglikta Kalite Akreditasyon ve Calisan Haklar1 Dairesi Bagkanligi,
2021).

2021 yilinda olusturulan bu yeni sistem olan hasta giivenligi bildirim sistemi
sayesinde meydana gelen istenmeyen olay ya da tibbi hatalar daha acik, anlasilir ve
tarafsiz bir bicimde tespit edilebilmektedir. Yapilan bildirimlerin sonucunda
olusturulan uzman komisyon tarafindan problem ¢ozme siiregleri ve kok-neden
analizleri yapilarak ¢ozlim yollar1 tiretilmekte, sistemde iyilestirmeler saglanmaktadir
(Un ve Purkuloglu, 2017).

2.3.9. Tibbi Hatalarin Bildirimi Ve Raporlanmasi

Saglik kuruluslarinda meydana gelen istenmeyen olay ya da tibbi hatalarin

raporlanmasi ve bildiriminin yapilmasi verilen saglik bakim hizmetinin kalitesini ve
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giivenligini arttirmak adina ¢ok énemli bir adimdir. Bu siirecte, saglik bakim hizmeti
saglayicilar1 olan saglik profesyonelleri ve saglik bakiminin verildigi saglik
kuruluglarina bliyliik gorev diismektedir. Saglik kuruluslart ve saglik c¢alisanlart
hatalarin belirlenmesi, degerlendirilmesi, analiz edilmesi ve tedbirler alinmasinda
sire¢ ara¢ olarak karsimiza c¢ikmaktadir. Saglik kuruluslart  ve saglik
profesyonellerinin yaptiklar1 bu bildirimler tibbi hatalarin olusum nedenlerini
anlamada, gelecekte meydana gelme olasiligi olan tibbi hatalar1 6nlemede ve stirekli
iyilestirme ilkesi ile saglik bakim kalitesini arttirmada veri tabanlar1 saglamaktadir
(Celik, 2022).

Bunlarin yani sira istenmeyen olaylarin ya da tibbi hatalarin raporlanmasi ve
bildirimi stireglerinde kars1 karsiya geldigi zorluklar da mevcuttur. Olay bildiriminin
onlindeki engeller incelendiginde ise karsimiza sunlar ¢ikmaktadir; saglik
profesyonellerinin islerini kaybetme konusundaki endiseleri, korkulari, bildirim ve
raporlama siirecinin karmasikligi, zaman sorunu ve ortaya ¢ikabilecek cezai
sorumluluk ve ya sonuglar vb. faktorler siirecin Oniindeki engellerdir ve sistemin
islerligi ve etkinligini etkilemektedir. Biitiin bu olay bildirim engelleri sonucunda
istenilen gercek hata oranlar1 elde edilemez ve ya eksik elde edilir ve bu sebepten otiirii
sistemsel iyilestirmeler istenilen derecede yapilamaz ve saglik bakim kalitesinde

sinirliliklar ortaya ¢ikarir (Kahriman ve Oztiirk, 2016).

Bu noktada, etkili bir olay bildirim sisteminin olusturulmasinda saglik bakim
hizmeti saglayicilar1 olan saglik profesyonellerine siirecin 6nemi ve faydalari ile ilgili
egitimler diizenlenmesi ve agik iletisim ortamlar1 saglanarak tesvikleri saglanmalidir.
Bunun yaninda bildirim siirecinin karmagikliginin ortadan kaldirilmasi amaciyla
stireglerin basitlestirilmesi, tesvik edici olmasi amaciyla bildirimlerin anonim ya da
gizlilik i¢inde yapilmasinin saglanmasi saglik hizmet sunucular1 olan saglk
profesyonellerinin hata raporlamalari1 daha giivenli bir ortamda yapmalarini
saglayacaktir. Ayrica olay bildirimin Oniindeki engellerden biri olan cezalandirilma
korkusu ortadan kaldirilmali istenmeyen olay ya da tibbi hata bildirimlerinin birer ceza
aract olmadigi ifade edilmeli, siirekli iyilestirme ve 6grenmeye olanak saglayan bir
ara¢ oldugu ifade edilmelidir. Saglik bakim hizmeti verilen saglik kuruluslarinda
yapilan bu bildirimler 6nemsenmeli, sorusturma siirecleri oldukga seffaf yiiriitilmeli
ve bu siireclerde iletisim kanallar1 giiglendirilmelidir. Boylece tibbi hata ya da
istenmeyen olay bildirimleri verilen saglik hizmetinin giivenligi ve kalitesinin daima

gelistirilmesinde etkin bir arag olarak kullanilmalidir (Giileg ve Intepeler, 2013).

Saglik kuruluslarinda yapilan istenmeyen olay ya da tibbi hata bildirimleri,
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verilen saglik bakim hizmeti kalitesini ve giivenligini arttirmada en temel siireclerin
basinda gelmesinin yan1 sira, bu siireglerin etkin ve dogru bir bi¢imde islerliginde
bir¢ok sorunla karsi karsiya gelmektedir. Bu konuda yapilan ¢alismalar, burada saglik
bakim hizmet sunuculari olan saglik profesyonellerinin ki bunlar arasinda da 6zellikle
hemgsirelerin saglik kuruluslarinda meydana gelen istenmeyen olay ya da tibbi
hatalarin raporlanmasi ve bildirilmesi hususunda isteksiz olduklarin1 bunun yaninda
konuyu yeterince Onemsemediklerini bunun sonucu olarak olay bildirimi

yapmadiklarini ortaya koymustur (Glindogdu, 2018).

2019 yilinda yapilan bir diger ¢aligmaya gore konuya daha genel bir ¢erceve ile
yaklasilmis saglik profesyonellerinin genel olarak saglik kuruluslarinda meydana
gelen istenmeyen olay ya da tibbi hata bildirimi yapmada isteksiz olduklarini ve bunun
sonucunda da olay raporlama ve bildirim konusuna dncelik vermemeleri sonucu bu
istenmeyen olay ya da tibbi hatalarin devam etmesine, tekrarlamasina ve hatta
hastalara yansiyan derecede zararin artmasina yol agabilecegi ifade edilmistir. Biitiin
bu saydigimiz nedenlerden o&tiirii saglik kuruluslarinda meydana gelen istenmeyen
olay ve tibbi hatalarin gercekte ne derecede saglik sistemini sekteye ugrattigini tam

manastyla anlamay1 ve etkin 6nlemler almada engeller olusturabilir (Harman, 2024).

Saglik kuruluslarinda meydana gelen istenmeyen olay ve ya tibbi hatalarin
Oonlenmesinde ve bununla beraber saglik hizmeti alan hastalarin giivenliginin
arttirilmasinda ilk adim siiphesiz ki meydana gelen bu tibbi hatalarin nedenlerini
anlamak ve daha dnceden meydana gelen farkl: tiirlerdeki tibbi hatalar1 incelemektir.
Meydana gelen tibbi hata tiirlerinin, oransal sayilar1 ve ortaya ¢ikma nedenleri farkli
saglik kuruluslarinda farkli sonuglar ortaya cikarabilmektedir. Bu sebepten otiirii her
saglik kurulusunun kendi i¢erisinde kendi dinamiklerine uygun hazirlanan tibbi ya da
medikal hatalar1 kurum bazinda incelemesi, degerlendirmesi, izlemesi ve inceleyerek
analiz etmesi gerekmektedir (Aljabari ve Kadhim, 2021).

Saglik bakim hizmeti esnasinda ortaya c¢ikan bu tibbi hatalarin tartisilmasi
oldukga biiylik 6neme sahiptir. Saglik bakim hizmeti sunan saglik profesyonellerinin,
saglik hizmeti verilen hastalarin glivenligi saglama adina takibi agisindan oldukca

yararlt olmaktadir (Levine ve ark., 2020).
Ingiltere’ de bulunan Ulusal Hasta Giivenligi Ajansi’nin yayinlamis oldugu

rapora gore ortaya ¢ikan istenmeyen olay ve ya tibb1 hatalar sonucu olusan vakalarin

arastirilmasiyla, siirekli hasta giivenligi politikasin1 saglama adina tibbi hatalarin
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raporlanmasinin pozitif katkilari oldugu, ortaya cikan istenmeyen olay ve ya tibbi
hatalar sonucu olusan vakalarin uluslararasi diizeyde degerlendirmenin ve istenmeyen
olay ya da tibbi hatalarin raporlama ve bildirimi seviyelerinin daha yiliksek olmasi
saglik hizmet alicilar1 olan hastalarin glivenlik kiiltiiriiyle pozitif — yonde
iligkilendirildigi ifade edilmistir (Aslan, 2020).

Saglik kuruluslarinda yapilan istenmeyen olay ya da tibbi hatalarin
raporlanmast ve bildirimi sonucu saglik bakim hizmet sunumundaki aksaklik ve
hatalarin tanimlanmasina olanak saglamakla beraber saglik bakim hizmet alicilar1 olan
hastalarin zarar gérmesi minimum diizeye indirilmekte ve 6nlenmekte, ortaya ¢ikan
istenmeyen olay ya da tibbi hatalarin sebeplerini incelemeye olanak tanimaktadir
(Ulusoy ve Tosun, 2019).

Tiirkiye’de ise Saglik Bakanlig1’ nca gelistirilen internet tabanli bir sistem olan
“Hasta Giivenligi Bildirim Sistemi” kullanilmaktadir. Bu sistem sayesinde saglik
bakim hizmeti sunumunda karsilagilan bireysel ve kurumsal hatalarin bildirimi
yapilabilmektedir. Bu sisteme girisler imzasiz olarak giris yapilabilmesinin yaninda
yapilan olay bildirimi sirasinda IP adresi olmak tizere kisisel higbir verinin sisteme
kaydedilmemesine olanak tanimaktadir (Saglikta Kalite Akreditasyon ve Calisan
Haklar1 Dairesi Baskanligi, 2020).

2.3.10. Hemsirelik ve Tibbi Hata

Saglik kuruluslarinda saglik bakim hizmeti veren en kalabalik grup olan
hemsirelerin  hasta giivenligi konusundaki uygulamalarda bilgi eksikligi,
tecrlibesizligi, dikkatsizligi, yasanan istenmeyen olaylar1 kayit altina almadaki
thmalkar davraniglar sergilemesi, iletisimde kopukluklar ve yoOnetmeliklere
uyulmamasi gibi sebeplerden dolay1 tibbi hatalar meydana gelmektedir (Akalin, 2004;
Er ve Altuntas, 2016). Saglik bakim hizmeti sunarken sahada hemsirelerin en sik
karsilastig1 tibbi hatalar su sekilde siralanabilir; tedavi ve ilag uygulama esnasindaki
hatalar, saglik hizmetinde faydalanan hastalarin saglik hizmeti aldig1 esnada meydana
gelen diigmeler, transfiizyon siirecinde meydana gelen yanlislik ve aksakliklar sonucu
ortaya ¢ikan hatalar, iletisim eksiklikleri kaynakli sorunlar, hastalarin izleminin yeteri
oranda yapilamamasi, cihaz ve malzemelerin kusurlarma bagli hatalardir (Ozata ve
Altunkan, 2010; Ersun ve ark., 2013; Yigitbas ve ark., 2016).

Hemsireler, saglik bakim hizmetlerinde kilit konumda yer alan primer saglik
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hizmeti veren meslek grubudur ve saglik hizmetinden faydalanmak i¢in basvuran
hastalarin giivenligini olusturma ve korumada biiyiik sorumluluklar iistlenmektedirler.
Bu sorumluluklardan birine o6rnek verilecek olursa oOzellikle ilag uygulanmasi
esnasinda meydana gelen istenmeyen olaylarin bildirimi; saghk kuruluslarinda
hemsirelerin dogrudan faydasi dokunan kilit bir noktadir (Celik, 2022).

2021 yilinda yapilan bir diger calismaya gore (Afaya ve ark., 2021) ise ilag
uygulanmasi esnasinda meydana gelen istenmeyen olaylarin siklikla hemsireler
tarafindan ortaya ciktig1 belirtilmistir. Bu nedenle saglik bakim hizmeti sunan
hemsirelerin tutumlarinin, ilag uygulanmasi esnasinda meydana gelen istenmeyen
olaylar1 anlama ve bildirme hususundaki kararlar1 iizerinde etkin rol oynayacagindan
saglik hizmeti alan hastalarin giivenligi cer¢evesinde bakildiginda ¢ok énemli bir yer
kapladig1 belirtilmektedir. Hemsirelerin istenmeyen olay bildirimlerini eksiksiz ve
yeterli oranda bildirmeleri gerekmektedir. Eksik ve yetersiz yapilan bildirimler saglik
bakim hizmeti kalitesini diisiirmekte ve hasta giivenligini tehlikeye sokmaktadir
(Harman D, 2024).

2.3.11. Hemsirelikte Tibbi Hatalarin Onemi

Hemsirelik egitimi siirecinde hemsirelere bazi mesleki etik degerler
ogretilmektedir. Ogretilen bu etik degerler arasinda ilk olarak zarar vermeme/ yarar
saglama ilkesi mevcuttur. Bu ilke saglik bakim sunum hizmetinde hasta gilivenliginin
temelini olusturmaktadir (Karakas ve ark., 2023). Saglik kuruluslarinda saglik bakim
hizmeti esnasinda ortaya ¢ikan istenmeyen olay ya da tibbi hatalar c¢esitli nedenler
sonucu ortaya ¢ikmaktadir. Bunlar; dikkatsizlik, tecriibe eksikligi ve olusturulan hasta

giivenligi standartlarina uymama sonucu ortaya ¢ikmaktadir (Y1lmaz, 2023).

Hemsirelerin mesleki bilgi ve beceri diizeyleri ile yetkinlikleri hasta
giivenliginde belirleyici olmaktadir. Hemsirelerin tecriibe, uygulamalarda bilgi diizeyi,
elestirel diistinme, yeterli derecede beceriye sahip olma, etkin iletisim becerileri,
hemsireleri destekleyen calisma ortamlari, profesyonellik ve motivasyon sunulan
saglik bakim hizmetinin kalitesine ve giivenligine olumlu katkida bulunmaktadir
(Kirca ve ark., 2020).

Saglik kuruluslarinin verdigi saglik bakim sisteminin énemli yap1 taglarindan
biri hasta gilivenligidir. Saglik kuruluslarinin verdigi hizmet esnasinda meydana gelen

istenmeyen olay ya da tibbi hatalar saglik kuruluslarinin verdigi saglik bakim hizmeti
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kalitesinin Onemli bir gostergesi olan hasta gilivenligine yonelik ciddi tehditler
barindirmaktadir (Heydarikhayat ve ark., 2024). Bu istenmeyen olay ya da tibbi hatalar
sonucu ortaya biiylik ¢ergevede sonuclar ¢ikmaktadir. Bu sonuglar incelendiginde;
sakatlanmalar, yasamin yitirme, tedavi siiresinde uzamaya bagl hastanede yatiglarin
uzamasi, psikolojik sikintilar ve saglik bakim masraflarinin yilikselmesi olarak
karsimiza ¢ikmaktadir (Yilmaz, 2023). Saglik kuruluslarinda saglik bakim hizmeti
sunan saglik profesyonelleri verdikleri hizmet esnasinda tibbi hatalar yapabilmektedir.
Bu istenmeyen olay ya da tibbi hatalar fakli meslek gruplarinda ortaya c¢ikmakla
beraber hemsirelerin tibbi hatalara neden olma ihtimalleri diger saglik meslek

gruplarina oranla daha yiiksektir (Heydarikhayat ve ark., 2024).

Hemsirelerin daha once karsilagtiklar1 tibbi hatalar ve bu hatalar sonucu
meydana gelen psikolojik sikintilar; travma riski, moral motivasyonda eksiklikler ile
cogunlukla verilen bakimin kalitesini diisiirmektedir (Pappa ve ark., 2023). Bunun
sonucunda ise hastalarin saglik bakim hizmeti veren kurulug ve saglik
profesyonellerine olan giiveni azalmakta ve saglik bakim hizmeti sunum sisteminden
memnuniyetsizlige neden olmaktadir. Kiiresel diizeyde bakildiginda farkli glivenlik
Oonlemleri alinsa da gilinlimiizde halen tibbi hatalar ¢ogalarak devam etmektedir
(Y1lmaz, 2023).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Tipi

Bu arastirma tanimlayici ve iliski arayici tiirlerinde planlanmistir.

3.2. Arastirmanin Yapildig1 Yer ve Zaman

Aragtirmanin verileri Sanlurfa il merkezinde bulunan Saglik Bakanligi’na
bagl iic kamu hastanesi ve bir iliniversite hastanesinde yiiriitiilmiistiir. Arastirma

verileri Haziran 2023 — Haziran 2024 tarihleri arasinda toplanmustir.

3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Aragtirmanin evrenini, arastirmanin yapildig: tarihte Sanliurfa ilinde yer alan
bir devlet hastanesi, iki egitim ve arastirma ve uygulama hastanesi ve bir liniversite
hastanesi ¢alismakta olan toplam 2316 hemsire olusturmaktadir. Arastirmanin
orneklemini herhangi bir 6rnekleme yontemi kullanilmadan evrenin en az %80 ‘ine
ulagilacak sekilde planlanmistir. Arastirma caligmaya katilmayi kabul eden 735
hemsire ile tamamlanmistir. Bu say1 evrenin ylizde %31,7 ‘sine denk geldiginden
orneklem sayisi i¢in post-hoc gii¢ analizi yapilmistir. Arastirma sonrasinda aragtirma
giicline bakmak i¢in yapilan Post-hoc gii¢ analizde power (1-B) 0.999 ¢cikmis ve

orneklem sayis1 yeterli bulunmustur (Sekil 3.1).

36



GEREC VE YONTEM Yadigar ATALAY
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Sekil 3.1. Post-hoc Gii¢ Analizi

3.4. Arastirmaya Alinma ve Dislanma Olgiitleri
3.4.1. Calismaya dahil edilme Kkriterleri;

¢ Evrende yer alan hastanelerde calisan hemsire olmasi,

* Hemsirenin arastirmaya goniillii olarak arastirmaya katilmay1 kabul etmesi
3.4.2. Calismaya dahil edilmeme kriterleri;

¢ Veri toplandigi tarihte dogum izni, yilik izin vb. olmasi,

3.5. Arastirmanin Degiskenleri

3.5.1. Bagimsiz degiskenler:

* Hemgsirelerin sosyo-demografik 6zellikleri; yas, cinsiyet, medeni durum,
egitim durumu, ¢aligma pozisyonu ve hastane adi degiskenlerinden
olusmaktadir.

* Hemsirelerin mesleki 6zellikleri; yatak sayisi, toplam ¢aligma siiresi,
servis/birimdeki ¢aligma stiresi, calisma sekli, haftalik ¢alisma saati, mesai
saatleri icinde bakim verilen hasta sayis1 ve hastalarin yatig giin sayisindan
olusmaktadir.

37



GEREC VE YONTEM Yadigar ATALAY

3.5.2. Bagimh degiskenler:

* Hemsirelerin Tibbi Hataya Egilim Olgegi toplam ve alt boyut puan
ortalamalar1

* Hemsirelerin Olay Bildirimi Tutum Olgegi toplam ve alt boyut puan
ortalamalar1

3.6. Veri Toplama Araclan

Bu ¢alismada veriler, aragtirmaci tarafindan anket yontemiyle elde edilmistir.
Arastirmada kullanilan sorular ise ii¢ bolimden olusmaktadir. Anketin birinci
kisminda arastirmaci tarafindan literatiir dogrultusunda hazirlanan “Kisisel Bilgi
Formu”, ikinci kisminda Ozata ve Altunkan (2010) tarafindan yapilan ¢alismalar
sonucu gelistirilen T1ibbi Hataya Egilim Olcegi (THEO), iigiincii kisimda Keles, (2021)
yaptig1 doktora galismasinda Tiirk¢e’ ye uyarladigi Olay Bildirimi Tutum Olgegi
(OBTO) kullanilmustr.

. Kisisel Bilgi Formu
. Tibbi Hataya Egilim Olgegi
. Olay Bildirim Tutum Olgegi formlar1 kullanilds.

3.6.1. Kisisel Bilgi Formu

Yapilan ayrintili literatiir taramasi dogrultusunda kisisel bilgi formunun igerigi
olusturulmustur. Bu bolimde ¢aligmaya katilan hemsirelerin yag, cinsiyet, medeni
durum, egitim durumu, c¢alisma pozisyonu ve hastane adi gibi sosyo- demografik
ozellikleri yer almasinin yani sira yatak sayisi, toplam calisma siiresi, servis/birimdeki
calisma siiresi, calisma sekli, haftalik ¢alisma saati, mesai saatleri iginde bakim verilen
hasta sayis1 ve hastalarin yatig giin sayisi gibi mesleki o6zellikleri yer almaktadir. Bu
boliim olay bildirim ve tibbi hataya egilimi etkileyebilecek 14 maddeden olusan
sorulardan olugmaktadir (Uzunkaya, 2010; Basaran ve Duygulu, 2014; Toprak, 2019).

3.6.2. Tibbi Hataya Egilim Olcegi
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Tibbi Hataya Egilim Olgegi, hemsirelerin saghik bakim hizmet sunumu
esnasinda tibbi hata yapma egilimlerinin ne 6lgiide oldugunu tespit etmek amaciyla
gecerlilik ve giivenirlik analizleri Ozata ve Altunkan’min (2010) tarafindan yapilan
calismalar sonucunda gelistirilen bir 6l¢ektir. Bu 6l¢ek toplamda 49 soru bulunan 5 alt
boyuttan olugmaktadir. Olgegin alt boyutlar1 ve her bir boyuttaki soru sayilart
incelendiginde ise; ilag ve transflizyon uygulamalar1 alt boyutu toplam 18 sorudan,
hastane enfeksiyonlar1 alt boyutu toplam 12 sorudan, hasta izlemi ve malzeme
giivenligi alt boyutu toplam 9 sorudan, diismeler alt boyutu toplam 5 sorudan ve son
olarak iletisim alt boyutu 5 sorudan olustugu goriilmektedir. Olgek 5°1i likert
tipindedir. Olgegin puan siralamasi (1) Hig, (2) Cok Nadir, (3) Zaman zaman (4)
Genellikle ve (5) Her zaman seklinde diizenlenmistir. Olgekten toplam puan ortalamasi
izerinden minimum 49 puan iken alinabilirken, maksimum alinabilecek puan 245° tir.
Olgegin puan degerlendirmesi su hususlara gore yapilmaktadir; lgekten alinan toplam
puandaki artiglar, hemsirelerin saglik bakim hizmeti sunumu esnasinda tibbi hata
yapma olasiliginin diisiik oldugunu, 6l¢ekten alinan toplam puandaki azalmalar ise
hemgsirelerin saglik bakim hizmeti sunumu esnasinda ortaya ¢ikabilecek tibbi hata
oraninin arttigini ifade etmektedir. Ozata ve Altunkan’nin (2010) tarafindan yapilan
calismada gelistirilen dlgegin yani Tibbi Hataya Egilim Olcegi (THEO) Cronbach alfa
giivenirlik katsayis1 0.954 olarak hesaplanmustir (Ozata ve Altunkan, 2010).

3.6.3. Olay Bildirimi Tutum Olgegi

Olay Bildirimi Tutum Olgegi (OBTO), Wilson vd. (2008) tarafindan yapilan
calismada saglik profesyonellerinin meydana gelen istenmeyen olay ya da tibbi hata
durumlarindaki olay bildirimi tutumlarini inceleme amaciyla gelistirilmistir. Ayni
Olcek daha sonraki yillarda yapilan c¢alismalarda farkli dillere uyarlanarak
kullanilmaya devam edilmistir. Olgek Sun vd. (2014) yaptig1 calismada Cince’ye
uyarlanmis, , Litke vd. (2020) yaptig1 arastirmada ise Almanca’ya uyarlanmigtir.

Keles, (2021) doktora tezinde Tiirk¢e’ ye uyarlamis ve ¢aligmasinda kullanmistir.

Olgek 4’lii likert tipindedir. Olay Bildirimi Tutum Olgegi (OBTO)
puanlandirmast; (1) Hi¢ katilmiyorum, (2) Katilmiyorum, (3) Katiliyorum ve (4)
Kesinlikle katiltyorum seklindedir. Olay Bildirimi Tutum Olgegi (OBTO), toplamda
25 maddeden ve 5 alt boyuttan olusmaktadir. Bu alt boyutlar; 6 madde ile
Suglama/Ayiplama alt boyutu, 6 madde ile Olay Bildirim Kriterleri alt boyutu, 6
madde ile Meslektas Beklentisi alt boyutu, 5 madde ile Olay Bildirimin Faydasi alt

boyutu ve son olarak 2 madde ile Olay Bildirim Prosediirlerinin Anlasilirlig1 alt
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boyutu olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Olgekten toplam puan ortalamasi iizerinden
minimum 25 puan iken alinabilirken, maksimum alinabilecek puan 100diir. Olgegin
1, 3,8,9, 11, 13, 16, 17, 24 ifadeleri arastirmaci tarafindan ters kodlamistir. Olay
Bildirimi Tutum Olgegi’ nden (OBTO) elde edilen toplam puanin yiiksek olmasi saglik
bakim hizmeti sunumu esnasinda ortaya ¢ikan istenmeyen olay ya da tibbi hata olay
bildirimlerinde tutumun olumsuz oldugunu ifade etmektedir. Bu ¢alismada Keles,
(2021) arastirmasinda Olay Bildirimi Tutum Olgegi (OBTO) uyarladigi haliyle
kendisinden gerekli izin alinarak kullanilmistir (Keles, 2021). Olay Bildirimi Tutum
Olgegi (OBTO) alt boyutlar1 ve ifade degerleri asagida (Sekil 3.2.)' de verilmistir.

Boyutlar . Boliim ifade Numaralan
Suclama (Ayiplama) 5 7,12,18,21,23

Olay Bildirimi Knterlen 2,3,10,14,15, 20
Meslekiag Beklentisi 6,9 11*, 19,22, 25

Olay Bildiriminin Faydas 1*, 4, 16*, 17*, 24*

Olay Bildirimi Prosedarlerinin Anlasiirhg 8*, 13"

* Aragtirmaci tarafindan ters kodlanmigtir.
Sekil 3.2. Olay Bildirimi Tutum Olgegi (OBTO) Alt Boyutlar1 ve ifade Degerleri

3.7. Arastirmanin Etik Boyutu
3.7.1. On Kurum Izni

Calisma icin Harran Universitesi Klinik Calismalar Etik Kurulu’ndan izin
almak amaciyla Sanlurfa il merkezinde Saglik Bakanligi’na bagli Kamu Hastaneleri
ve Sanlrfa il merkezinde bulunan Harran Universitesi Hastanesi’nden kurum 6n izni
alinmustir.

3.7.2. Etik Kurul izni

3.7.3. Kurum izni

3.7.4. Olcek izinleri

* Tibbi Hataya Egilim Olgegi i¢in Ozata’dan izin alinmistir.
¢ Olay Bildirim Tutum Olgegi i¢in Keles’ten izin almmustir.

3.7.5. Calismaya Katilmay1 Kabul Eden Hemsirelerden izin Almmas:
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Veri toplamadan once ¢aligmaya katilmay1 kabul eden hemsirelerden sozel

onam alinmuistir.

3.8. Veri Toplama Siireci

Etik kurul izni 2023 yilimin haziran aymda alinmistir. Harran Universitesi
Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan etik kurul izni alindiktan hemen sonra Sanliurfa
Il Saglik Miidiirliigii’nden, Sanlurfa’da bulunan kamu hastanelerinden ve Harran
Universitesi Hastanesi’nden veri toplama izni alinmustir. Etik kurul ve kurum izinleri
alindiktan sonra 2023 yilinin Haziran-2024 yilinin Haziran aylar1 arasinda 6rneklem
dahilindeki hastanelere gidilerek veri toplanmaya baglanmigtir. Veriler arastirmaci
tarafindan evren dahilindeki hastanelere gidilerek hemsirelerle yiiz ylize goriisiiliip
sozel olarak onamlar1 alinarak doldurulmustur. Her bir anket siiresi 10-15 dakika

surmustur.

3.9. Verilerin Analizi ve Degerlendirilmesi

Elde edilen veriler IBM SPSS Statistics v.26.0 (IBM Corp; Armonk, NY, USA)
paket programina kaydedilerek degerlendirilmistir. Istatistiksel analizlerde siirekli
degiskenler icin ortalama + standart sapma, minimum maksimum degerler; nominal
degiskenler icin say1 ve yiizde kullanilmistir. Siirekli degiskenlerin normal dagilima
uygunluklart Shapiro-Wilk testi, normal dagilim grafikleri incelerek belirlenmistir. p
degeri 0,05 ten kiiciik oldugu veriler normal dagilima uymamaktadir. Siirekli
degiskenler yoniinden farkin 6nemliligi i¢cin Mann Whitney U ve Kruskal Wall testleri
kullanilmigtir. Numerik olan iki degisken arasindaki iliskinin derecesini ve yoniini
bulmak i¢in Sperman korelasyon analizinden faydalanilmistir. Tiim analizler i¢in

0,05’in altindaki p degeri anlaml1 kabul edilmistir.

3.10. Arastirmanin Simirhhiklari

. Calismanin veri toplama siireci yiiz ylize planlanmis olup 2023 Subat
ayinda meydana gelen deprem felaketi ve sonrasinda Mart ayinda yasanan sel
felaketi sebebiyle hastanelerin afet ve kriz yonetimi siirecleri, hastanede ¢alisan
hemsirelerin buna bagli yogunluklar1 ve Saglik Bakanligi’nin o dénem duruma
0zgl tayin agmasi nedeniyle ulasilan hemsire sayisi sinirlt olmustur.

. Toplanan veriler Sanlwrfa Ilinde ¢alisan hemsirelerin beyanma
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dayalidir.

. Calisma yapilan hastanelerdeki hemsirelerle sinirhidir.
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4. BULGULAR

4.1. Hemsirelerin Sosyo-Demografik Ozellikleri

Sosyo-Demografik Ozellikler Sawvi Yiizde
Yas(X+£S55=27,79+4,5)

27 Yas ve Alt 409 55,6
28 Yas ve Uzeri 326 44,4
Cinsiyet

Kadin 412 56,1
Erkek 323 43,9
Medeni Durum

Evhi 327 44,5
Bekér 408 55,5
Egitim Durumu

Lise ve Onlisans 168 22,9
Lisans ve Lisansiistii 567 77,1
Cahisma Pozisyonu

Ameliyathane Hemsiresi 54 7,3
Uygulayici/Yatak Basi Hemsiresi 252 343
Acil Hemsiresi 926 13,1
Yogun Balim Hemsiresi 264 35,9
Yatakli Olmayan Birim Hemsiresi 69 9.4
Hastane Adi

A Hastanesi 139 18.9
B Hastanesi 298 40,5
C Hastanesi 185 252
D Hastanesi 113 154

Sekil 4.1. Hemsirelerin Sosyo-Demografik Ozellikleri(n:735)

Sekil 4.1.’de arastirmaya katilan hemsirelerin sosyo-demografik ozellikleri
verilmigtir. Bu verilere gore; hemsirelerin yas ortalamast 27,794+4,5 olarak
hesaplanirken, hemsirelerin % 55,6’s1 27 yas ve altindadir. Kadin hemsirelerin orant
%56,1 iken, hemsirelerin %55,5’inin evli, % 77,1’inin lisans ve lisansiistii egitime
sahip oldugu belirtilmistir. Caligmanin yapildig1 kurumlarda hemsirelerin %40,5’inin
B Hastanesi’nde calistig1 tespit edilirken, hemsirelerin %35,9’unun yogun bakim

hemsiresi olarak ¢alistigi tespit edilmistir.

4.2. Hemsirelerin Mesleki Ozellikleri
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Mesleki Ozellikler Say1 Yiizde
Yatak Sayis1(n=692)

20 Yatak ve Alt1 306 442
21 Yatak ve Uzeri 386 55,8
Toplam Calisma Siiresi

1-24 Ay 238 324
25.72 Ay 277 37,7
73 Ay ve Uzeri 220 29,9
Servis/Birimdeki Calisma Stiresi

1-12 Ay 311 42,3
13-48 Ay 276 37.6
49 Ay ve Uzeri 148 20.1
Calisma Sekli

Sadece Giindiiz 187 254
Gece/Giindiiz Vardiyal 548 74,6
Haftahk Calisma Saati

40 Saat 200 39,5
48 Saat 171 23:3
56 Saat 122 16.6
64 Saat ve Uzeri 152 20,7
Mesai Saatleri Icinde Bakim Verilen Hasta Say151(n=678)

1-4 Hasta 221 32,6
5-15 Hasta 279 41,2
16 ve Uzeri Hasta 178 26.3
Hastalarin Yatis Giin Sayis1

0-1 Giin 198 26,9
2-6 Giin 190 25,9
7-20 Giin 192 26.1
21 Giin ve Uzeri 155 21,1

Sekil 4.2. Hemsirelerin Mesleki Ozellikleri

Hemsirelerin mesleki 6zellikleri Sekil 4.2.°de verilmistir. Calismaya katilan
hemsirelerden yatakli olmayan birimlerde calisanlar yatak sayisi belirtmediginden
yatak sayis1 degiskeni 6rneklemi n=692 olarak belirlenmistir. Buna gore; hemsirelerin
%55,8’inin 20 yatak ve iizeri birimlerde gorev yaptigi, % 37,7 nin toplam ¢alisma
stiresinin 25-72 ay arast oldugu tespit edilmistir. Hemsirelerin aktif gérev yapilan
birimi incelendiginde; hemsirelerin %42,3’linlin suan ki birimde 1-12 ay arasi
calismakta oldugunu ifade etmislerdir. Hemsirelerin %74,6’sinin hem gece hem de
giindiiz vardiyasinda calistig1, % 39,5’unun haftalik 40 saat calistig1 belirtilmistir.
Hemsirelerin mesai saatleri icerisinde bakim verdigi hasta sayilar1 incelendiginde ise;
hemsirelerin  %41,2° sinin 5-15 aras1 hasta bakmakta olduklar1 ve hastalarin

%26,9’unun 0-1 giin aras1 yattig1 belirtilmistir.

4.3. Hemsirelerin Tibbi Hataya Egilim Olcegi Ile Olay Bildirimi Tutum
Olceginden Aldiklar1 Puan Ortalamalar:
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THEO ve Alt Boyut Madde Minimum Maksimum X SS
Sayis1

Tlag ve Transfiizyon Uygulamalar 18 18 90 83,06 9,90
Hastane Enfeksiyonlari 12 12 60 54.26 6,79
Hasta Izlemi ve Malzeme Giivenligi 9 9 45 39.38 5,14
Diismeler 5 5 25 22,00 335
Tletisim 5 5 25 22,81 3.21
THEO Toplam Puan 49 49 245 221,59 23,86

OBTO ve Alt Boyut

Suclama(Ayiplama) 6 6 24 13,81 4,54
Olay Bildirimi Kriterleri 6 6 24 14,00 3:32
Meslektag Beklentisi 6 6 24 13,70 2,81
Olay Bildiriminin Faydasi 5 5 20 12,75 1,98
Olay Bildirimi Prosediirlerinin Anlagilirlig1 2 2 8 4,18 1,46
OBTO Toplam Puan 25 36 78 58.44 8.84

Sekil 4.3. Hemsirelerin Tibbi Hataya Egilim Olgegi ile Olay Raporlama Tutum
Olgeginden Aldiklar1 Puan Ortalamalart

Sekil 4.3.’de hemsirelerin tibbi hataya egilim 6lgegi (THEO) toplam ve alt
boyut puan ortalamalari ile olay bildirimi tutum 6lgegi (OBTO) toplam ve alt boyut
puan ortalamalart verilmisti. THEO toplam ve alt boyut puan ortalamalari
incelendiginde; ila¢ ve transflizyon uygulamalari puan ortalamasinin 83,06+9,90,
hastane enfeksiyonlar1 puan ortalamasimnin 54,26+6,79, hasta izlemi ve malzeme
giivenligi puan ortalamasinin 39,38+5,14, diismeler puan ortalamasinin 22,00+3,35,
iletisim puan ortalamasmin 22,81+3.21, THEO toplam puan ortalamasmin ise
221,594+23,86 olarak hesaplanmistir. OBTO  Olgegine bakildiginda ise;
suclama(ayiplama) puan ortalamasinin 13,81+4,54, olay bildirim kriterleri puan
ortalamasmin 14,00+3,32, meslektas beklentisi puan ortalamasinin 13,70+£2,81, olay
bildirimin faydasi puan ortalamasinin 12,75+1,98, olay bildirim prosediirlerinin
anlasilirlig1 puan ortalamasinin 4,18+1,46 ve toplam puan ortalamasinin 58,44+8,84

olarak saptanmaistir.

4.4. Hemsirelerin Sosyo-Demogarik Ozelliklerine Gére Tibbi Hataya Egilim
Olcegi Toplam ve Alt Boyutlarindan Aldiklar1 Puan Durumlari
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Degiskenler Ilac  ve Transfizyon Hastane Enfeksiyonlar1 Hasta Izlemi ve Malzeme Dismeler Iletisim THEO Toplam Puan
Uygulamalary Giivenligi
Mean UKWip Mean UKW/p Mean TKWip Mean. UKWip Mean TKWip Mean. UKW/p
Bank Rank Bank, Rank Bank. Rank,
Yas
27 yagvealty 369,96 -0.282/0,778 362,56 -0,784/0,433 376,02 -1,132/0,245 36946 -0.212/0,832 368,44 -0,067/0,947 36628 -0,184/0,334
28 yag ve fizeri 363,33 374383 337,94 366.17 367.44 366,39
Cinsiyet
400,10 -4,663/0,000 387.50 -2.835/0,005 37913 -1.620/0,105 38460 -2,4340,015 40338 -3.380:0,000 39456 -3.831/0,000
Erkek 327,05 34313 353,74 346,83 322,61 33412
Medeni Durum
Evli 363.80 -0,483/0,629 36542 -0207/0,767 33311 -1481/0,139 36132 -0,776/0,438 374,06 072770467 36204 -0.681/0,496
Bekir 3na? 370,06 37833 37333 363,14 37278
Egitim Durumu
Lise ve Qnlizens 376,73 -0,613/0,540 357.48 -0,737/0461 387,79 -1,3820,167 380,08 -0,854/0,393 32,00 -0201/0,771 37334 -0.371/0,710
Lisans ve Lisangiistii 36541 3712 362,14 36442 366,82 366,42
Cabisma Pozisyonu®
()Ameliyathane Hemsiresi 323,04 301,33 32025 27692 328,04 285,65
(DUyzulayier Yatak Bagi Hemgiresi 370,44 4.340/0,304 362,14 11,733/0,019 38156 6,866/0,143 37539 14.264/0,006 37875 8.874/0,064 373,67 15.291/0,004
(3)Acil Hemgirest 352,712 338,34 (1-4)/0,044 333,80 34179 (1-2y0,017 326,93 336,26 (1-4)/0,006
(4)Yozun Balum Hemgiresi 38427 390,91 379.25 383,68 (1-4)/0,003 384,37 393,68
(5)Vatakl Olmayan Binm 332,39 394,90 33100 38111 333,75 34521
Hemgiresi
Hastane Adi*
(1)A Hastanesi 391,63 382,88 42723 387.67 385,58 39728
(2)B Hastanesi 366,40 3,020/0,387 36082 2,192/0,533 363,66 19.008/0,000 36148 3,397/0,334 37938 5,247/0,153 369,77 6,037/0,110
(3)C Hastanesi 350,79 34989 32478 (1-2)/0,020 35237 34257 339,69
(4)D Hastanest 37130 37454 37734 (1-3)0,000 386,26 33746 373,66

V30 Banlcs sira ortalaman U= Mann Whitey U Testi KW=fusbal Wall Testi p- Anlambiik deferi * Kuakal Wall Testi yap

Sekil 4.4. Hemsirelerin Sosyo-Demografik Ozelliklerine Gére Tibbi Hataya Egilim
Olgegi Toplam ve Alt Boyutlarindan Aldiklar1 Puan Durumlari

Hemsirelerin sosyo-demografik ozelliklerine gore tibbi hataya egilim 6lgegi
toplam ve alt boyutlarindan aldiklar1 puan durumlar Sekil 4.4.’de yer almaktadir.
Kadin hemsirelerin ilag¢ ve transfiizyon uygulamalari alt boyutu sira ortalamasi1 400,10
iken, erkeklerde 327,05 olarak hesaplanmustir. ilag ve transfiizyon uygulamalar: alt
boyutu ile cinsiyet degiskeni arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmistir
(p=0,000). Hastane enfeksiyonlar1 alt boyutunun kadinlarda sira ortalamasi 387,50
iken, erkeklerde sira ortalamasi 343,13 olarak saptanmistir, Bu iki degisken arasinda
fark istatistiksel olarak anlamlidir (p=0,005). Hasta izlemi ve malzeme giivenligi alt
boyutunun kadin ve erkeklerin sira ortalamasiin sirasiyla 379,18 ile 353,74 olarak
hesaplanmis ve aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli ¢ikmamistir (p=0,105).
Diismeler ve iletisim alt boyutu sira ortalamasinin kadin hemsirelerde daha yiiksek
oldugu ve istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu saptanmistir (Diismeler p=0,015,
[letisim p=0,000). THEO toplam puam ile cinsiyet degiskeni incelendiginde ise;
calismaya katilan kadinlarin sira ortalamasi 394,56 olup, erkeklerin sira ortalamasi
334,12 olarak hesaplanmistir, THEO toplam puani ile cinsiyet degiskeni arasinda
anlamli bir fark saptanmistir (p=0,000).

Hemygirelerin galisma pozisyonu degiskenine gére THEO toplam ve alt boyut
puanlar1 bakildiginda; istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanan hastane
enfeksiyonlar1 alt boyutunda ameliyathane hemsiresinin sira ortalamasinin 301,33,
uygulayici/yatakbast hemsiresinin 362,14, acil hemsiresinin 338,54, yogun bakim
hemsiresinin 390,91, yatakli olmayan birimlerde c¢alisan hemsiresinin sira
ortalamasinin = 394,90 oldugu belirtilmistir (p=0,019). Yapilan ileri ikili
kargilagtirmalarda bu anlamli fark sira ortalamasinin 301,33 olan ameliyathane
hemsiresi ile sira ortalamasi 390,91 olan yogun bakim hemsiresi arasindadir (p=

0,044). Diismeler alt boyutu ile ¢alisma pozisyonu degiskeni arasindaki iligki
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incelendiginde anlamli fark saptanmis olup (p=0,006) bu anlaml farkin iki gruptan
kaynaklandig1 goriilmiistiir. Bu anlamli farki olusturan gruplar; sira ortalamasi 276,92
olan ameliyathane hemsiresi ile sira ortalamasi 375,39 olan uygulayici/yatak basi
hemsiresi arasinda (p=0,017) ve sira ortalamas1 276,92 olan ameliyathane hemsiresi
ile sira ortalamast 385,68 olan yogun bakim hemsiresi arasindadir, (p=0,005). THEO
toplam puana bakildiginda; ameliyathane hemsiresinin sira ortalamasinin 285,65,
uygulayici/yatakbasi hemsiresinin 373,67, acil hemsiresinin 336,26, yogun bakim
hemsiresinin 395,68, yatakli olmayan birimlerde c¢alisan hemsiresinin sira
ortalamasinin 349,21 oldugu belirtilmistir  (p=0,004). Gruplar aras1 ikili
karsilagtirmalara bakildiginda; bu anlamli farkin sira ortalamasi 285,65 olan
ameliyathane hemsiresi ile sira ortalamasi1 395,68 olan yogun bakim hemsiresi arasinda
oldugu belirlenmistir, (p=0,006).

Hemsirelerin ¢alisti§i kuruma gore hasta izlemi ve malzeme giivenligi alt
boyutu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmis olup (p=0,000), bu anlamli
farkin iki gruptan kaynakladigi saptanmistir. Bu gruplar sira ortalamasi 427,23 olan A
Hastanesi ile sira ortalamasi 363,66 olan B Hastanesi arasinda (p=0,020) ve sira
ortalamas1 427,23 olan A Hastanesi ile sira ortalamasi 324,78 olan C Hastanesi
arasindadir, (p=0,000).

Hemgirelerin yasi, medeni durumu ve egitimi ile THEO toplam ve alt boyut

puanlar arasinda fark istatistiksel olarak anlamli degildir (p >0,05).

4.5. Hemsirelerin Mesleki Ozelliklerine Gére Tibbi Hataya Egilim Olcegi
Toplam ve Alt Boyutlarindan Aldiklar1 Puan Durumlan

Degizkenler Tlac ve Tramsfizyon Hastane Enfeksiyonlar: Hasta Izlemi ve Malzeme Dagmeler Tletizim THEQ Toplam Puan

Lzmmilzckal Ciiveolifi_
Mew  UKWp  Men  UKWe  MemBssk UKWp  MewBask UKWe  MewBask UKWp  MewBask UKWp
Bank, Ranls,

Vatal Saym(n=692)

20 Vatak ve Al 4777 -0,150/0,881 34187 203470584 330,08 g 143 48 -03600,719 33031 S1591/0,046 34451 -0,233/0 816

211 Yatak ve Uzeri 530 350,17 366 04220673 34839 358,34 34808

Toplam Cahsma Siiresi*

1-24 Ay 174,08 35572 367,30 36323 359,94 365,92

25-T2 Ay 367.86 0401/0,818 360,31 3,783/0,130 36047 081610665 37130 0,1980,906 343,19 12370339 36281 0,566/0,754

73 Ay va Uzari 36160 390,57 377,70 365,00 380,26 376,79

ServisBirimdeki  Cahsma

Siiresi®

112 Ay 369,91 358,86 37047 35784 333,18 36454

1348 4y 163,81 01310936 372,59 1,096/0,578 17544 139000452 37739 13440511 38329 36840159 37287 0,239/0,888

49 Ay va Uzeri 36247 378,66 34853 371,82 366,50 366,20

Cahsma Seldi

Sadace Gindiz 17936 -0,354/0,393 377,50 -0TI40475 37553 - 392,10 S1LE280,068 380,05 -09420546 37823 -0,765/0 444

Gece/Gimdiz Vardivah 364,12 364.76 36543 0.365/0.572 33578 363.89 364.30

Haftahk Caligma Saati*

(140 Sazt Calizan 382,08 36643 367.80 37163 38453 37336

(2)48 Sazt Calgan 368,33 286600413 39579 4.734/0,191 38429 1,627/0.633  379.85 4,112/0,250 38137 £2550,040 33423 2,781/0,425

(3)36 Saat Calisan 14956 359,21 15743 136,32 156,82 (-£)0,045 34795

_{4)64 Saat ve Uzeri Cahsan 33442 346,74 33853 361,73 330,39 35561

Mezai Saatleri Iginde Balam

Verilen Hasta Saysi(n=678)*

1-4 Hasta 34831 34482 33336 36256 353,36 336,76

3-13Hasta 335,66 0.676/10.713 34126 0,603/0,740 32381 3,179/0.204 315,79 6210043 33841 32620196 32862 2,668/0,263

16 ve Uzeri Hasta 33458 330,13 346,88 34126 32151 335,12

Hastalarm Yang Giin Sayiz*

(1)0-1 Gimn Aran 332,69 34033 331,50 9.6720,021 33716 £8320,032 35174 10,862/0,012

(2)2-6 Giin Aras 434200227 350,62 4,964/0,174 377,38 4,654/0,199 36532 (140,033 36263 (140,033 36132 (1-4y0,017

(3)7-20 Gim Arast 7 38490 373,00 385,63 38137 33448

(4)2] Gim ve Uzeri 374,26 39479 39741 399.64

2 38753 37843
Wear Ranks sira ortzlamas U= Mann Tugey, U Testi EW=Eukal Wall Testip Anlamlilik degeri * Equskal Wall Testi yapiimusur

Sekil 4.5. Hemsirelerin Mesleki Ozelliklerine Gére Tibbi Hataya Egilim Olgegi
Toplam ve Alt Boyutlarindan Aldiklar1 Puan Durumlari
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Hemsirelerin mesleki 6zelliklerine gore tibbi hataya egilim 6l¢egi toplam ve alt
boyutlarindan aldiklar1 puan durumlar1 Sekil 4.5.de yer almaktadir. Yatak sayisi
degiskeni ile iletisim alt boyutu incelendiginde 20 yatak ve alt1 birimlerde g¢alisan
hemsirelerde sira ortalamasit 330,31 iken, 21 yatak ve iizeri birimde c¢alisan
hemsirelerin sira ortalamasi 359,34 olarak hesaplanmustir. Iletisim alt boyutu ile yatak

sayis1 degiskeni arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmistir (p=0,046).

Hemsirelerin ¢alisma saati ile THEO toplam ve alt boyutlar1 bakildiginda;
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanan iletisim alt boyutu goriilmiistiir. Haftalik
40 saat calisan hemsirelerin sira ortalamasi 384,53 iken, haftalik 48 saat calisan
hemsirelerde 381,37, haftalik 56 saat ¢alisan hemsirelerde 356,82, haftalik 64 saat ve
tizeri calisan hemsirelerde 330,39 olarak belirlenmistir (p=0,040). Yapilan ileri ikili
karsilastirmalarda bu anlamli fark sira ortalamasinin 384,53 olan 40 saat calisan
hemsireler ile sira ortalamas1 330,39 olan 64 saat ve iizeri ¢alisan hemsireler arasinda

oldugu belirlenmistir (p= 0,045).

Hastalarin yatis giin sayisina gore diismeler alt boyutu arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark saptanmis olup (p=0,022), bu anlamli farkin sira ortalamasi 332,50
olan 0-1 giin arasinda yatan hastalar ile sira ortalamasi1 394,79 olan 21 giin ve lizerinde
yatan hastalar arasindadir, (p=0,033). iletisim alt boyutu ile hastalarin yatis giin say1s1
degiskeni arasindaki iligki incelendiginde anlamli fark saptanmis olup (p=0,032) bu
anlamli farkin sira ortalamasi 337,16 olan 0-1 giin arasinda yatan hastalar ile sira
ortalamas1 397,41 olan 21 giin ve iizerinde yatan hastalar arasindadir (p=0,033). THEO
toplam puana bakildiginda; 0-1 giin arasinda yatan hastalarin sira ortalamasinin
331,74, 2-6 giin arasi yatan hastalarin 361,32, 7-20 giin aras1 yatan hastalarin 384,46,
21 giin ve iizeri yatan hastalarin sira ortalamasinin 399,64 oldugu belirtilmistir
(p=0,022). Gruplar aras1 ikili karsilagtirmalara bakildiginda; bu anlamli farkin sira
ortalamasi 331,74 olan 0-1 giin arasinda yatan hastalar ile sira ortalamas1 399,64 olan

21 giin ve lizerinde yatan hastalar arasinda oldugu belirlenmistir (p=0,017).
Hemsirelerin toplam c¢alisma siiresi, servis/birimdeki caligma siiresi ve mesai
saatleri igerisinde bakim verdikleri hasta sayis1 ile THEO toplam ve alt boyut puanlari

arasinda fark istatistiksel olarak anlaml degildir (p>0,05).

4.6. Hemsirelerin Sosyo-Demogarik Ozelliklerine Gére Olay Bildirimi Tutum

Olcegi Toplam ve Alt Boyutlarindan Aldiklar1 Puan Durumlan
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Degizkenler Suclama (Apiplama) Olay Bildirim Kriterleri Mezlektas Beklentisi Olay Bildiriminin Faydas: Olay Bildirimi OBTO Toplam Puan
Prosediirlerinin
Anlagibirlg

Mean, TEKWp Maan, TKW/p Mean TEKWp Maan, UKW/p Mean, UKW/p Mean, TKWip

Bank. Rank, Ragk.
Yag
27 yag ve al 389,62 3,100,002 37943 -1,642/0,100 37822 -14710,141 352,67 2,223,026 368,55 00810835 38209 -2,016/0,044
28 vag ve iizeri 340,87 353,66 155,18 387.23 36731 330,32
Cinsiyet
Eadin 33140 -240000,006 360,32 -1,0840,278 338,07 14410150 378,29 -1,5040,133 360,68 CL08S0278 33293 -2,17110,030
Erkek 385,17 377,54 180,66 354,88 377,34 387,19
Medeni Durum

4238 28370,008 35054 2,006,048 35285 1732008 382,11 _1,6330,102 35891 10680286 34666 2,441/0,018
Bekar 338,33 381,59 130,06 356,69 373,28 333,10
Egitim Durumn
Liza ve Oplizans, 300,50 J13680,117 334,39 -1,357/0,063 416,12 -3,36770,001 366,13 0,1320,895 368,92 00660848 403,68 -2,48110,013
Lizans va Lisansiisti 36133 360,12 153,74 368,55 367,73 35743
Cahsma Pozisyonu®
(1) Ameliyzthane Hemgiresi 246,22 26,0020,000 340,32 68,09 390,93 433,01 338,83
) Uyzulayier Yatzk Bap 15547 {1-3)0,006 IR 11,683/0,020 15637 384,36 15,067/0,001 35728 12,1670,016 36024 13.31610,008

si @-310,000 (3-430,033 £,728/0,151 (230,005 (1-2)0,016 (230,016

(3)Acil Hemsirasi 470,31 (3-4)0,000 429,57 (3-510,049 41855 297,64 (3-2)/0,004 352,65 (130036 440,68 (3-40,013
(4) Yozun Bakom Hemsiresi 4941 (3510008 35567 16504 38625 37317 (150,023 355,34 (3-50,016
(§)¥atzkh  Olmayan Bimim 358,13 335,78 35504 3T 40,64 33472
Hemsiresi
Hastane Adi®
(1)A Hastanasi 339,77 346,74 7522 401,05 340,33 351,23
(3B Hastanasi 33401 5250154 38105 27960424 028 04120938 35481 £,753/0,080 36053 IEEROITE 37798 162410 654
(3)C Hastanasi 35548 360,74 36229 375,41 385,68 363,38
{4)D Hastanesi 33101 37165 62,44 34344 360,05 36036

xsw Busnlom sira ortalaniasa Us s Whitey. U Testi KWeKruskal Wall Testi p: Anlambilik degeri * Kruskal Wall Tasti yapalnustr.

Sekil 4.6. Hemsirelerin Sosyo-Demogarik Ozelliklerine Gére Olay Bildirimi Tutum
Olgegi Toplam ve Alt Boyutlarindan Aldiklar1 Puan Durumlari

Sekil 4.6.’da hemsirelerin sosyo-demografik 6zelliklerine gore olay bildirimi
tutum o6lcegi toplam ve alt boyut puanlari verilmistir. 27 yas ve alti hemsirelerin
suclama (ayiplama) alt boyutu sira ortalamasi1 389,62 iken, 28 yas ve tizeri hemsirelerin
sira ortalamasi1 340,87 olarak hesaplanmigtir. Suglama (ayiplama) alt boyutu ile yas
degiskeni arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmistir (p=0,002), Olay
bildirimin faydasi alt boyutunun 27 yas alti hemsirelerde sira ortalamas1 352,67 iken,
28 yas ve lizeri hemsirelerde sira ortalamasi 387,23 olarak saptanmistir. Bu iki

degisken arasinda fark istatistiksel olarak anlamlidir (p=0,026).

Hemsirelerin cinsiyet degiskenine gére THEO toplam ve alt boyut puanlar
bakildiginda; istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanan suglama (ayiplama) alt
boyutunun kadinlarda sira ortalamasi 351,40 iken, erkeklerde sira ortalamasi 389,17
olarak hesaplanmistir (p=0,016). OBTO toplam puanmin sirasiyla kadinlarda sira
ortalamas1 352,95, erkeklerde sira ortalamasi 387,19 olarak hesaplanmistir, OBTO
toplam puan ile cinsiyet degiskeni arasindaki fark istatistiksel olarak anlamlidir
(p=0,030).

Hemsirelerin medeni durumu ile suglama (ayiplama) alt boyutu incelendiginde
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmistir. (p=0,003) Evlilerin sira ortalamasi
342,38 olarak hesaplanirken, bekarlarin ise sira ortalamasi 388,53’tiir. Olay bildirim
kriterleri ile medeni durum degiskeni incelendiginde evlilerde sira ortalamasi 350,54
iken, bekarlarda sira ortalamasi 381,99 olup istatistiksel olarak anlamli fark tespit
edilmistir (p=0,045). OBTO toplam ile medeni durum degiskeni arasinda istatistiksel
anlamlilik mevcut olup, bekarlarin daha yiiksek sira ortalamasina sahip oldugu
goriilmistiir (B; 385,10, E:346,66, p=0,015).
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OBTO toplam ve meslektas beklentisi alt boyutu sira ortalamasmnin lise ve
Onlisans hemsirelerde daha yiiksek oldugu ve istatistiksel olarak anlamli bir fark
oldugu saptanmustir (OBTO toplam p=0,013, Meslektas beklentisi p=0,001).

Hemsirelerin ¢alisma pozisyonu degiskenine gore OBTO toplam ve alt boyut
puanlar1 bakildiginda; suclama alt boyutu ile ¢alisma pozisyonu arasinda anlamli
farklilik oldugu belirtilmistir (p=0,000). Yapilan ileri ikili karsilastirmalarda bu
anlamhi fark dort gruptan kaynaklandigi tespit edilmistir. Bu anlamli farkliligin
kaynaklandig1 gruplar sirasiyla; sira ortalamasi 346,22 olan ameliyathane hemsiresi ile
sira ortalamasi 470,31 olan acil hemsiresi arasinda (p=0,006), sira ortalamas1 355,87
olan uygulayici/yatakbast hemsiresi ile sira ortalamasi 470,31 olan acil hemsiresi
arasinda (p=0,000), sira ortalamast 470,31 olan acil hemsiresi ile sira ortalamasi
349,41 olan yogun bakim hemsiresi arasinda (p=0,000) ve sira ortalamas1 470,31 olan
acil hemsiresi ile sira ortalamasi 358,13 olan yatakli olmayan birimlerde c¢alisan
hemsiresi arasinda tespit edilmistir (p=0,008). Olay Bildirim kriterleri alt boyutu ile
calisma pozisyonu arasindaki iliski incelendiginde anlamli fark saptanmis olup
(p=0,020), bu anlamli farkin iki gruptan kaynaklandig1 goriilmiistiir. Bu anlaml fark:
olusturan gruplar; sira ortalamasi 429,57 olan acil hemsiresi ile sira ortalamasi1 355,67
olan yogun bakim hemsiresi arasinda (p=0,033) ve sira ortalamasi 429,57 olan acil
hemsiresi ile sira ortalamasi 355,78 olan yatakli olmayan birim hemsiresi arasindadir
(p=0,049). Hemsirelerin ¢alisma pozisyonu degiskeni ile olay bildirimin faydas1 alt
boyut puanina bakildiginda; istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmistir (p=0,001).
Gruplar arasi ikili kargilagtirmalara bakildiginda; bu anlamli fark sira ortalamasi
384,56 olan uygulayici/yatakbasi hemsiresi ile sira ortalamasi 297,64 olan acil
hemsiresi arasinda (p=0,005) ve sira ortalamas1 297,64 olan acil hemsiresi ile sira
ortalamasi 386,25 olan yogun bakim hemsiresi arasindadir (p=0,004). Olay bildirimi
prosediirlerinin anlagilirligi ile ¢alisma pozisyonu arasindaki iligki incelendiginde
istatistiksel olarak anlamli farklilik hesaplanmistir (p=0,016). Yapilan ileri ikili
karsilastirmalarda bu anlamli fark {i¢ gruptan kaynaklandigi tespit edilmistir. Bu
gruplar incelendiginde; sira ortalamasi 455,01 olan ameliyathane hemsiresi ile sira
ortalamast 357,28 olan uygulayici/yatakbasi hemsiresi arasinda (p=0,016), sira
ortalamasi 455,01 olan ameliyathane hemsiresi ile sira ortalamasi1 352,65 olan acil
hemsiresi arasinda (p=0,036) ve sira ortalamas1 455,01 olan ameliyathane hemsiresi
ile sira ortalamasi 340,64 olan yatakli olmayan birim hemsiresi arasindadir (p=0,023).
OBTO toplam puan ile hemsirelerin galistig1 pozisyon arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir iliski belirlenmistir (p=0,008). Bu anlamli iligkiyi belirlemek i¢in yapilan

ileri ikili karsilastirma testlerinde anlamli
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farkliligin ti¢ ayr1 gruptan kaynaklandig tespit edilmistir, Bu gruplar; sira ortalamasi
360,24 olan uygulayici/yatakbasi hemsiresi ile sira ortalamasi 440,68 olan acil
hemsiresi arasinda (p=0,016), sira ortalamasi 440,68 olan acil hemsiresi ile sira
ortalamasi 358,87 olan yogun bakim hemsiresi arasinda (p=0,013) ve sira ortalamasi
359,34 olan yogun bakim hemsiresi ile sira ortalamasi 334,72 olan yatakli olmayan

birim hemsiresi arasindadir (p=0,016).

Hemgirelerin calistiklart kurum ile OBTO toplam ve alt boyut puanlari
arasinda fark istatistiksel olarak anlamli degildir (p >0,05).

4.7. Hemsirelerin Mesleki Ozelliklerine Gore Olay Bildirimi Tutum Olgegi
Toplam ve Alt Boyutlarindan Aldiklar1 Puan Durumlan

Degiskealer Suclama (Ayplams) Olay Bildirim Eriterleri Meslekta; Beklentisi Olay Bildiriminin Faydas:  Olay Bildirimi Prosedtrlerinin  OBTO Toplam Puan
Anlazibrlin
MeanBapk. UKW/ MeanBank  UKWip MeapBagk, UKW Meap Bank.  UKW/p MeapBank, UKW/ Meap Bsnk, UKW

Yatak Says(u=691)

20 Yatak ve Al 330,06 19320053 34137 OE040546 34604 00540957 35491 09990318 3478 01660368 33598 -1,2330.218
20 Yatak ve Uzer 33,53 33057 346,86 339,84 345,41 33484

Toplam Cahyma Stresi=

Wl-24 &y 400,73 127260002 37706 §1740,046 37780 12130345 361,53 04400802 38129 17770411 39246 §,623,0,013
@25T2 Ay 36663 a0l 3a G001 36898 268,40 266,30 373,13 d-30,011
@73 332,15 33866 33816 374,50 333,76 333,07

ServizBirimdeki Cahgma

Siiresit

1-12 Ay 380,36 363,97 364,39 372,11 335,03 37489

13484y 37053 42160021 38017 24240208 37354 03050858 36326 02100900 33403 37040157 37221 2,07410333
48 Ay ve Uszari 33728 350,04 364,82 364,46 338,28 345,68

Cabima Sekdi

Sadscs Gindiz 379,48 03590590 37775 073004865 38743 14600144 35110 2790201 33624 24350015 3TTE2 0,7330,463
GeceGandiz Vardiyal: 364,08 36467 361,36 37877 378,84 36465

‘Haftalik Caliyma Saatit

(1)40 Saat Calizan 350,10 33407 33951 363,28 359,57 49,07

(2)48 Saat Cabizan 36126 62420074 37202 23360,506 372,26 17630623 330,04 BETINM 37433 L1690,760 36862 4,680,198
()36 Saat Calizan 37413 38463 36027 40310 G009 36452 336,16

(464 Saat ve Uzeri Galgan 404,31 376,71 38561 331,36 379,75 33884

Mesai  Saatleri  Icinde
Balum  Verilen Hasta

Sayu(n=678)* 14 3650,001 74200,004 £,6180,037 £2300,016 81030017
Q)14 Haste 12020 (300027 3434 1-9)0,038 334,89 @303 34756 @-3)0017 34876 40000135 32542 d-3y0,036
(2)5-15 Hasta 32436 @-30003 32997 32439 355,57 24781 2813 Q30,032
()16 ve Uzeri Hasta 38704 37313 368,60 304,30 31487 7479

Hustalana  Yatz  Gin

Sapa®

Q)0-1 Gim Arasy 40434 94060023 33028 39730 221,76 154420004 36347 33863

(2)2-6 Gim Amamy 355,06 d-30017 37604 20800556 35799 66580084 38539 A-0017 33136 19730578 36636 343910329
(@)7-20 Cam Ares: 34111 360,16 3462 238,39 (30008 37150 24850

()21 Gam ve Uzeri 365,08 35016 37180 378,02 31,83 66,69

e Bl s ortalaras: Us Msmn Whitnay U Testi KW=Kryskal Wall Testi p: Anlamhlik dsgeri * Kskal Wall Testi yapilnstir.

Sekil 4.7. Hemgirelerin Mesleki Ozelliklerine Gére Olay Bildirimi Tutum Olgegi
Toplam ve Alt Boyutlarindan Aldiklar1 Puan Durumlari

Hemsirelerin mesleki 6zelliklerine gore olay bildirimi tutum Slgegi toplam ve
alt boyutlarindan aldiklar1 puan durumlar1 Sekil 4.7.de yer almaktadir. Hemsirelerin
toplam calisma siiresi degiskenine gére OBTO toplam ve alt boyutlarina bakildiginda;
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanan suglama (ayiplama) alt boyutunun
anlamlilik degeri (p=0,002) olarak hesaplanmstir. Yapilan ileri ikili karsilastirmalarda
bu anlamli farkin sira ortalamasi 402,73 olan 1-24 ay arasinda calisan hemsireler ile
sira ortalamast 332,15 olan 73 ay ve lizerinde ¢alisan hemsirelerden kaynaklandigi
hesaplanmistir (p=0,001). Olay bildirim kriterleri ile toplam ¢alisma siiresi arasinda
anlaml farklilik tespit edilmistir (p=0,046). Gruplar aras1 ikili karsilagtirmalara
bakildiginda; sira ortalamasi 383,52 olan 25-72 ay
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arasinda ¢alisan hemsireler ile sira ortalamasi 338,66 olan 73 ay ve iizerinde ¢alisan
hemsireler arasinda tespit edilmistir (p=0,019). Hemsirelerin toplam ¢alisma siiresi ile
OBTO toplam puam arasinda istatistiksel olarak anlamli farklihk saptanmustir
(p=0,013). Bu anlamli farklilik sira ortalamasi 392,46 olan 1-24 ay arasi calisan
hemgireler ile sira ortalamasi 335,07 olan 73 ay ve iizerinde calisan hemsireler arasinda
tespit edilmistir (p=0,011).

Hemsirelerin ¢aligsma sekli degiskenine gére OBTO toplam ve alt boyutlaria
bakildiginda; istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanan olay bildirim prosediirlerinin
anlasilirhigr alt boyutunda sadece giindiiz ¢alisan hemsirelerin sira ortalamasi 336,24,
hem giindiiz hem gece calisanlarin sira ortalamasi 378,84 olarak hesaplanmistir.
Anlaml farkliliga neden olan grup sira ortalamasi daha yiiksek olan hem gilindiiz hem

gece calisan hemsirelerdir (p=0,015).

OBTO toplam ve alt boyut puanlari incelendiginde; hemsirelerin haftalik
caligma saati ile olay bildirimin faydasi arasinda anlamli farklilik saptanmistir
(p=0,034). Yapilan ileri ikili kargilastirmalarda bu anlamli farklilik sira ortalamasi
403,10 olan haftalik 56 saat ¢alisan hemsireler ile sira ortalamasi1 331,46 olan haftalik

64 saat ve lizeri hemsireler arasinda hesaplanmistir (p=0,029).

Hemsirelerin mesai saatleri igerisinde bakim verdigi hasta sayisi ile suglama
(ayiplama) alt boyutu arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmistir
(p=0,001). Gruplar arasi ikili karsilagtirmalara bakildiginda, bu anlamli farkin iki ayr1
gruptan kaynaklandigi tespit edilmistir. Bu anlamli farklilik; sira ortalamasi 320,20
olan 1-4 arasinda bakim verilen hasta sayisi ile sira ortalamasi 387,04 olan 16 ve tizeri
bakim verilen hasta sayis1 arasinda (p=0,002) ve sira ortalamasi 324,46 olan 5-15
arasinda bakim verilen hasta sayisi ile sira ortalamasi 387,04 olan 16 ve tizeri bakim
verilen hasta sayisi arasindadir (p=0,003). Olay bildirim kriterleri ile hemsirelerin
mesai saatleri icerisinde bakim verdigi hasta sayis1 arasinda anlamli fark hesaplanmig
olup bu anlamli farklilik sira ortalamasi 324,44 olan 1-4 arasinda bakim verilen hasta
sayisi ile sira ortalamasi1 373,13 olan 16 ve iizeri bakim verilen hasta sayis1 arasindadir
(p=0,038). Meslektas beklentisi alt boyutu ila hemsirelerin mesai saatleri icerisinde
bakim verdikleri hasta sayis1 arasinda istatistiksel anlamlilik bulunmustur (p=0,037).
Ikili grup karsilastirma testleri sonucu anlamli farkliligin sira ortalamasi 324,59 olan5-
15 arasi bakim verilen hasta ile sira ortalamasi 368,60 olan 16 ve tizeri bakim verilen
hasta sayist gruplarindan kaynaklandigi tespit edilmistir (p=0,035). Hemsirelerin
mesai saatleri icerisinde bakim verdigi hasta sayisi ile olay bildirimin faydasi alt

boyutu arasinda
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istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur (p=0,016). Yapilan ileri ikili
karsilastirma testlerinde sira ortalamasi 355,57 olan 5-15 arasi bakim verilen hasta
sayisi ile sira ortalamasi 304,30 olan 16 ve iizeri bakim verilen hasta sayist arasinda
hesaplanmistir (p=0,017). OBTO toplam puan ile hemsirelerin mesai saatleri
icerisinde bakim verdikleri hasta sayisi arasinda anlamli farklilik tespit edilmistir
(p=0,017). Yapilan ikili grup karsilastirma testlerinde bu anlamli farkliligin iki gruptan
kaynaklandig1 saptanmigtir. Bunlar; sira ortalamasi 325,42 olan 1-4 arasi bakim verilen
hasta sayisi ile sira ortalamasi 374,79 olan 16 ve lizeri bakim verilen hasta sayisi
arasinda (p=0,036) ve sira ortalamas1 328,13 olan 5-15 aras1 bakim verilen hasta say1s1
ile sira ortalamasi1 374,79 olan 16 ve {izeri bakim verilen hasta sayis1 arasindadir
(p=0,032).

Hastalarm yatis giin sayist ile OBTO toplam ve alt boyut puanlar
incelendiginde anlamli fark tespit edilen su¢lama (ayiplama) alt boyutunun 0-1 giin
arasi yatan hastalarin sira ortalamasi1 404,94, 2-6 giin aras1 yatan hastalarin 359,06, 7-
20 glin aras1 yatan hastalarin 341,11 ve 21 giin ve lizeri yatan hastalarin sira ortalamasi
365,08 olarak hesaplanmistir. Yapilan ileri ikili grup karsilastirmalarinda bu anlaml
farkin sira ortalamasi 404,94 olan 0-1 giin aras1 yatan hastalar ile sira ortalamasi1 341,11
olan 7-20 giin arasinda yatan hastalar arasinda hesaplanmistir (p=0,017). Olay
bildirimin faydas1 ile hastalarin yatis glin sayist degiskeni arasindaki iliski
incelendiginde anlamli fark saptanmistir (p=0,004). Anlamli farkliliga sebep olan
gruplar; sira ortalamasi1 321,76 olan 0-1 giin arasinda yatan hastalar ile sira ortalamasi
385,39 olan 2-6 giin arasinda yatan hastalar (p=0,017) ve sira ortalamas1 321,76 olan
0-1 giin arasinda yatan hastalar ile sira ortalamasi1 389,59 olan 7-20 giin aras1 yatan
hastalardir (p=0,008). Hemsirelerin servis/birimdeki ¢alisma siiresi ve yatak sayisi
degiskeni ile OBTO toplam ve alt boyut puanlari arasinda fark istatistiksel olarak
anlamli degildir (p >0,05).

4.8. Hemsirelerin Tibbi Hataya Egilim Olcegi Toplam Ve Alt Boyutlari ile Olay
Bildirimi Tutum Olcegi Toplam ve Alt Boyutlar Arasindaki Korelasyonlari

Olgekler Tlag ve Transfiizyon Hastane Hasta Izlemi ve Diigmeler Tetisim THEO Toplam
Uygulamalar: Enfeksiyonlar Malzeme Giivenligi rhe, P rho, P rhe, P
the, P the, P tha P

Suclama (Ayiplama) -0,146 0,000 0171 0,000 -0,033 0330 -0,062 0.094 -0,155 0,000 -0,137 0,000

Olay Bildirim Kriterleri -0,138 0,000 -0,162 0,000 -0,029 0,430 -0,067 0.071 -0.166 0,000 -0,153 0,000

Meslektas Beklentisi -0,127 0,001 -0,183 0,000 -0,088 0,017 -0,079 0,033 -0.131 0,000 -0,164 0,000

Olay Bildiriminin Faydas: 0,118 0,001 0,038 0,116 0.053 0,151 -0,029 0.432 0,104 0,005 0,079 0,031

Olay Bildirimi  -0,147 0,000 0,131 0,000 -0.243 0,000 -0,181 0,000 -0,087 0,019 -0,231 0,000

Prosediirlerinin Anlagihrhg
OBTO Toplam Puan 0,153 0,000 -0.202 0,000 -0,072 0,051 -0,103 0,004 -0,170 0,000 -0,193 0,000
the= sperman korelasyen katsayis: p; anlamhilk degen

Sekil 4.8. Hemsirelerin Tibbi Hataya Egilim Olgegi Toplam Ve Alt Boyutlari ile
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Olay Bildirimi Tutum Olgegi Toplam ve Alt Boyutlar1 Arasindaki Korelasyonlart

Sekil 4.8.’de verildigi gibi hemsirelerin olay bildirimi tutum 6l¢egi toplam ile
tibbi hataya egilim Olgegi toplam puani arasinda negatif ¢ok zayif bir iliski
saptanmugstir (-0, 193, p<0,05).

[lag ve transfiizyon uygulamalar alt boyutu ile olay bildirimi tutum &l¢eginin
alt boyutlar1 degerlendirildiginde; ila¢ ve transfiizyon uygulamalari alt boyutu ile
suglama(ayiplama) alt boyutu, olay bildirim kriterleri alt boyutu, meslektas beklentisi
alt boyutu, olay bildirim prosediirlerinin anlasilirlig1 alt boyutu ve olay bildirimi tutum
Olceginin toplam boyutu arasinda negatif ¢cok zayif bir iligski saptanmustir (Suglama:-
0,146, Olay Bildirimi Kriterleri:-0,138, Meslektas Beklentisi:-0,127, Olay Bildirim
Prosediirlerinin Anlasilirligi:-0,147, OBTO:-0,155). Ilag ve transfiizyon uygulamalart
alt boyutu ile olay bildirimin faydasi alt boyutu arasinda zayif bir iliski hesaplanmistir
(0,118, p<0,05).

Hastane enfeksiyonlar1 alt boyutu ile olay bildirimi tutum O6lgeginin alt
boyutlar1 incelendiginde; suglama (ayiplama), olay bildirim kriterleri, meslektas
beklentisi ve olay bildirim prosediirlerinin anlasilirlig: alt boyutlari ile OBTO toplam
boyutu arasinda negatif ¢ok zayif bir iliski oldugu belirlenmistir (Suglama:-0,171,
Olay Bildirim Kriterleri:-0,162, Meslektas Beklentisi:-0,183, Olay Bildirim
Prosediirlerinin Anlasilirligi:-0,151, OBTO:-0,202). Hastane enfeksiyonlar1 alt boyutu
ile olay bildirimin faydasi ile arasinda ¢cok zayif bir iligski oldugu hesaplanmustir (0,058,
p<0,05).

Hasta izlemi ve malzeme giivenligi ile olay bildirim tutum 6lgegi alt boyutlari
arasinda olan iligki incelendiginde; meslektas beklentisi ve olay bildirim
prosediirlerinin anlagilirligi alt boyutlari ile arasinda negatif cok zayif iliski oldugu ile
arasinda zayif iliski oldugu tespit edilmistir (Meslektas Beklentisi:-0,088, Olay
Bildirim Prosediirlerinin Anlasilirlig1:-0,243). Suclama (ayiplama), olay bildirim
kriterleri ve olay bildirimin faydas: alt boyutlar1 ve OBTO toplam boyutu arasinda
herhangi bir iligki saptanmamustir (p>0,05).

Tibbi hataya egilim 6l¢eginin diismeler alt boyutu ile olay bildirimi tutum
dlgeginin olay bildirimi prosediirlerinin anlasilirhig1 alt boyutu ve OBTO toplam
boyutu ile arasindaki iliski incelendiginde negatif ¢cok zayif iligki oldugu goriilmiistiir
(Olay Bildirim Prosediirlerinin Anlasilirlig1:-0,181, OBTO:-0,105, p<0,05). Diismeler

alt boyutu ile olay bildirim tutum Ol¢eginin suclama (ayiplama), olay
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bildirimi kriterleri, meslektas beklentisi ve olay bildirimin faydasi alt boyutlar

arasinda herhangi bir iligki gériilmemistir (p>0,05).

Iletisim alt boyutu ile olay bildirim tutum 6lgeginin toplam ve
suclama(ayiplama) alt boyutu, olay bildirim kriterleri alt boyutu, meslektas beklentisi
alt boyutu ve olay bildirim prosediirlerinin anlagilirlig1 alt boyutlari ile arasinda negatif
cok zayif bir iligki saptanmistir (Suglama:-0,155, Olay Bildirimi Kriterleri:-0,166,
Meslektas Beklentisi:-0,131, Olay Bildirim Prosediirlerinin Anlasilirligi:-0,087,
OBTO:-0,170). Iletisim alt boyutu ile olay bildirimin faydas1 arasinda ise ¢ok zayif bir
iligki hesaplanmustir (0,104, p<0,05).

THEO toplam boyutu ile OBTO toplam ve alt boyutlar degerlendirildiginde;
THEO toplam boyutu ile olay bildirim tutum dlgeginin toplam ve suglama(ayiplama)
alt boyutu, olay bildirim kriterleri alt boyutu, meslektas beklentisi alt boyutu ve olay
bildirim prosediirlerinin anlasilirligi alt boyutlari ile arasinda negatif ¢ok zayif bir iliski
saptanmistir (Suglama:-0,157, Olay Bildirimi Kriterleri:-0,153, Meslektas Beklentisi:-
0,164, Olay Bildirim Prosediirlerinin Anlasihrhigi:-0,231, OBTO:-0,193). THEO
toplam boyutu ile olay bildirimin faydasi alt boyutu arasindaki iligki
degerlendirildiginde ise THEO toplam boyutu ile olay bildirimin alt boyutu arasinda
zayif bir iliski hesaplanmistir (0,079, p<0,05).
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5. TARTISMA

Bu c¢alisma sonucunda elde edilen bulgular literatiir dogrultusunda
tartistlmistir. Saglik kuruluslarinda saglik bakim hizmeti sunan saglik profesyonelleri
verdikleri hizmet esnasinda tibbi hatalar yapabilmektedir. Bu istenmeyen olay ya da
tibbi hatalar fakli meslek gruplarinda ortaya cikmakla beraber hemsirelerin tibbi
hatalara neden olma ihtimalleri diger saglik meslek gruplarina oranla daha ytiksektir
(Heydarikhayat ve ark., 2024). Hemsirelerin daha dnce karsilastiklari tibbi hatalar ve
bu hatalar sonucu meydana gelen psikolojik sikintilar; travma riski, moral
motivasyonda eksiklikler ile ¢ogunlukla verilen bakimin kalitesini diisiirmektedir
(Pappa ve ark., 2023). Bunun sonucunda ise hastalarin saglik bakim hizmeti veren
kurulus ve saglik profesyonellerine olan giiveni azalmakta ve saglik bakim hizmeti
sunum sisteminden memnuniyetsizlife neden olmaktadir. Kiiresel diizeyde
bakildiginda farkli giivenlik Onlemleri alinsa da giiniimiizde halen tibbi hatalar

cogalarak devam etmektedir (Y1ilmaz, 2023).

5.1. Arastirmaya Katilan Hemsirelerin Tibbi Hataya Egilim ve Olay Bildirim
Tutum Olgeginin Toplam ve Alt Boyut Puan Ortalamalari Bulgularimin

Tartisilmasi
5.1.1. Tibbi Hataya Egilim Olcegi Toplam ve Alt Boyut Puanlarimin Tartisilmasi

Yapilan bu ¢alismada hemsirelerin tibbi hataya egilim 6l¢egi toplam boyut ve
biitiin alt boyutlarinda puan ortalamalar1 yiiksek oldugu belirlenmistir (Sekil 4.3).
Olgek degerlendirilmesine gore toplam puandaki artislar bizlere uygulama yaptigimiz

hastanelerdeki hemsirelerin tibbi hataya egilimin diisiik oldugunu gostermektedir.

Literatiirde bu konuda yapilan ¢aligmalar incelendiginde; Sar1 ve Demirbag
(2024) “in hemsirelerde presenteizm ve tibbi hata egilimi arasindaki iliskiyi
inceledikleri ¢aligmada hemsirelerin tibbi hata yapma egilimi diizeyleri diisiik
bulunmustur. Temel ve ark. (2024) yogun bakim {initesinde yatan hastalarin bagimlilik
diizeyinin hemsirelerin tibbi hataya egilimlerine etkisini incelemek amaciyla yaptiklari
caligmada hemsirelerin tibbi hataya egilim Olgeginden aldiklar1 toplam puan
ortalamalarinin yliksek olmasi, hemsirelerin genel olarak tibbi hata yapma egiliminin
diisiik oldugunu gostermektedir. Tuncay ve Kilig (2023)’in hemsirelerin hasta
giivenligi kiiltlirliniin tibbi hata yapma egilimine olan etkisini belirlemek amaciyla
yapmis olduklar1 calismada, hemsirelerin tibbi hata yapma egilimlerinin diisiik oldugu

sonucuna ulagmislardir.
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Literatiir incelendiginde sonuclar ¢aligmamiza paralellik gostermekle beraber
literatiirde heniiz ¢alismamizdan farkli bulgular iceren kaynaklara rastlanmamustir.
Ortaya c¢ikan bulgular hem hastalar hem de hemsireler agisindan son derece
sevindiricidir. Son yillarda konunun 6neminin sik sik giindeme gelmesinin yan sira
uygulama yaptigimiz hastanelerdeki hemsirelerin yas ortalamasinin diisiik olmasi,
orneklemin gen¢ hemsirelerden olusmasina bagli olarak yeni mezun hemsirelerin
bilgilerinin taze olmasi, saglik kuruluslarinin izledigi politikalar ve hizmet igi

egitimlerin varliginin sonuglari etkiledigi diisiiniilmektedir.

5.1.2. Olay Bildirimi Tutum Olcegi Toplam ve Alt Boyut Puanlarimn
Tartisilmasi

Yapilan bu aragtirmada uygulama yaptigimiz hastanedeki hemsirelerin olay
bildirimi tutum o&lgegi toplam boyutu ve biitiin alt boyutlarindan aldiklar1 puanlar
ortalarda yer almaktadir (Sekil 4.3). Olay bildirim tutum 6l¢eginin degerlendirilmesine
gore Olgekten alinan toplam puandaki artiglar olay bildirimi tutumunun olumsuz

oldugunu ifade etmektedir.

Literatiir bu konuda yapilan ¢alismalar incelendiginde; Keles (2021)’in saglik
caliganlarinin olay bildirimlerine ydnelik tutumlarimin degerlendirilmesi adl
calismasinda olay bildirimi tutum 6lgegi toplam ve alt boyut puanlarinin orta diizeyde
yer aldig1 goriilmektedir. Tungel ve S6kmen (2021) in hemsirelerin hasta giivenligi
kiiltiirinii algilama diizeyi ve olay bildirim egilimi adli ¢alismasinda kullanilan
bildirim 0Olgegi bulgularina gore hemsirelerin olay bildirim diizeyleri diisiik
bulunmustur. Literatiir bizlere hemsirelerin olay bildirim diizeylerinin diisiik (Tuncel

ve S6kmen, 2021) ve orta diizeyde (Keles, 2021) oldugunu gostermektedir.

Bizim c¢aligmamizdan elde edilen bulgular hemsirelerin olay bildirim
tutumlarinin orta diizeyde olduklarinin sevindirici olmasinin yani sira bizlere
hemsirelerin olay bildirimi konusunda kararsiz olduklarini diistindiirmiistiir. Bunun
yaninda hemsirelerin dogru ve yeterli bilgiye ulasamadiklar1 ve kurum kiiltiiriiniin de
sonuglar tizerinde etkisinin olabilecegini diigiindlirmiistiir. Tiim bunlarin yan1 sira
hemgsirelerin olay bildirim diizeylerinin yiiksek olmasi durumunda verilen saglik
bakim hizmetinin kalitesini artacak, meydana gelen istenmeyen olaylar heniiz ortaya
¢ikmadan tespit edilip buna yonelik koruyucu ve diizenleyici sistemler gelistirilmesine

katk1 saglayacaktir.
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5.2. Arastirmaya Katilan Hemsirelerin Sosyo-Demogarik Ozelliklerine Gore
Tibbi Hataya Egilim Olcegi Toplam ve Alt Boyutlarindan Aldiklar1 Puan

Durumlarina Gore Bulgularin Tartisiimasi

Yapilan bu arastirmada yas, egitim durumu ve medeni durum tibbi hataya
egilimi etkileyen degiskenler arasinda yer almamaktadir. Bu degiskenler herhangi bir

anlamli farkliliga sebep olmamustir.

Cinsiyet: Hemsirelerin cinsiyet degiskenine goére kadin hemsirelerin tibbi
hataya egilim 6l¢egi toplam boyut ve biitiin alt boyutlarda puan ortalamalarinin erkek
hemsirelerden yliksek olmasi erkek hemsirelerin tibbi hataya egilimlerinin yiiksek
oldugunu belirlenmistir (Sekil 4.4). Literatlir incelendiginde Aydan (2024)’in
hemsirelerin hasta savunuculugu tutumu ile tibbi hata egilimleri arasindaki iliski adlt
calismasinda; kadin hemsirelerin puan ortalamalarinin erkek hemsirelere gore yiiksek
bulundugundan, kadin hemsirelerin tibbi hata egilimlerinin erkek hemsirelere gore
daha diistik oldugu tespit edilmistir. Miinger ve Yilmaz (2023)’1n cerrahi kliniklerde
calisan hemsirelerle yaptiklar1 arastirmada kadinlarin tibbi hataya egilim 6lgegi toplam
ve neredeyse biitlin alt boyutlarinda puan ortalamalarinin yiiksek olmasi kadinlarin
tibbi hata yapma egilimlerinin erkek hemgirelere oranla daha diisiik oldugunu
gostermektedir. Bu da bizlere kadinlarin saglik bakim hizmeti sunarken tibbi hata

konusunda daha dikkatli davrandiklarini diistindiirmiistiir.

Calisma Pozisyonu: Hemsirelerin ¢alisma pozisyonu degiskenine gore THEO
toplam ve alt boyut puanlarini inceledigimizde; hemsireler hastane enfeksiyonlar: alt
boyutunda anlamli bir farklilik yaratmistir. Bu anlamli farklilik ameliyathane
hemgsireleri ile yogun bakim hemsireleri arasinda tespit edilmistir. Diismeler alt
boyutunda da anlamli farklilik olmasinin yaninda bu anlamli farkliliga sebep olan
gruplarin sirastyla; ameliyathane hemsiresi- uygulayici/yatak basi hemsiresi ile
ameliyathane hemsiresi- yogun bakim hemsiresi oldugu yapilan hesaplamalar sonucu
goriilmektedir. Arastirmamizda bir diger farkliigin THEO toplam boyutunda yine
ameliyathane hemsiresi ile yogun bakim hemsiresi arasinda oldugu hesaplanmistir
(Sekil 4.4). Literatiir incelendiginde Miinger ve Yilmaz (2023)’1n cerrahi kliniklerde
calisan hemsirelerle yaptiklar1 arastirmada ¢alisma pozisyonu degiskeninin THEO
toplam ve alt boyutlarinin hepsinde istatistiksel anlamli farkliliga neden oldugu
saptanmigtir. Durmus ve ark., (2022)’nin bir tip fakiiltesi hastanesinde hemsirelerin
tibbi hata yapma oranlarin1 inceledikleri ¢aligmalarinda bizim ¢alismamiza nazaran
sadece diismeler alt boyutunda anlaml farklilik saptanmistir. Bizim ¢alismamizda

arastirma Orneklemimizde iiniversite
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hastanesinin yani sira egitim arastirma hastaneleri ve devlet hastanesi bulunmasi ve bu
kurumlarda egitimlerini tamamlamak adina gorev alan bir¢ok stajyer saglik
profesyoneli olmamasi ¢alisan hemsireleri de dogrudan etkilediginden farkliliga sebep

olabilecegi diisliniilmektedir.

Kurum: Bu calisma Sanliurfa ili merkez kamu hastaneleri ve Sanliurfa il
merkezinde bulunun bir tiniversite hastanesinde yapilmistir. A hastanesi bir iiniversite
hastanesi, B ve C hastanesi egitim ve arastirma hastaneleri ve D hastanesi bir devlet
hastanesidir. THEO toplam ve alt boyutlar1 incelendiginde hasta izlemi ve malzeme
giivenligi alt boyutu ile kurum degiskeni arasinda istatistiksel anlamli farklilik
hesaplanmistir. Bu anlamliliga iki grup sebep olmaktadir. Bunlar; A Hastanesi- B
Hastanesi ile yine A Hastanesi- C Hastanesi gruplaridir (Sekil 4.4). Her iki grupta da
bulunan A Hastanesi bir liniversite hastanesi olmasi nedeniyle ¢ok sayida stajyer
hemsire ve pratisyen hekim yetistirmesiyle tibbi hataya egilimi olumsuz etkileyen hem
de gelismis son teknoloji aracglar ve siirekli gelisen kurum politikalarindan dolayisiyla
olumlu etkisi olabilecegini diisiindiirmiistiir. Literatiir incelendiginde Demir ve
Karadag’in 2023 yilinda hemsirelerin uyku kalitesi ile tibbi hata yapma egilimleri
arasindaki iliski adl1 ¢alismasinda hemsirelerin ¢alistiklar1 kurumlar1 devlet hastanesi,
iiniversite hastanesi ve 6zel hastane olarak ti¢ farkli kisimda incelemis ve ¢alismasinda
tibbi hataya egilim ile calisilan kurum arasinda anlamli farklilik bulunmustur.
Sivrikaya ve Kara’nin 2019 yilinda hemsirelerin tibbi hata yapma egilimlerinin
incelenmesi adl1 calismalarinda devlet hastanesi ve iiniversite hastaneleri olarak kurum
degiskenlerini tanimlamislardir. Yaptiklari ¢alismada kurum degiskeni ile tibbi hataya

egilim arasinda herhangi bir anlamli farklilik saptanmamustir.

Caligilan kurum ile tibbi hataya egilim arasinda anlamli farklilik hesaplanmasi
bizim ¢alismamizda beklenilen bir durumdur. A hastanesi bir {iniversite hastanesi olup
cok fazla saglik profesyonelinin egitim aldig1 ve deneyim kazandigi bir kurumdur. B
ve C hastaneleri de ayni sekilde egitim arastirma hastanesi olmasinin getirdigi saglik
profesyonellerinin yetistigi kurumlardir. D hastanesi yalnizca devlet hastanesidir. D

hastanesi ile ilgili herhangi bir anlamli farklilik bulunmamustir.

5.3. Arastirmaya Katilan Hemsirelerin Mesleki Ozelliklerine Gore Tibbi Hataya
Egilim Olcegi Toplam ve Alt Boyutlarindan Aldiklar1 Puan Durumlarina Gére

Bulgularin Tartisiimasi

Yapilan bu caligmada toplam c¢alisma stiresi, servis/birimdeki ¢aligma siiresi,
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calisma sekli ve mesaide bakim verilen hasta sayisi degiskenleri arasinda anlaml

farklilik goriilmemistir.

Yapilan bu aragtirmada hemsirelerin mesleki 6zelliklerine gore tibbi hataya
egilim 6lgegi toplam ve alt boyut puanlari incelendiginde THEO toplam ve alt
boyutlar1 incelendiginde yatak sayisi, haftalik calisma saati ve hastalarin yatis giin

sayist ile arasinda istatistiksel fark bulunmustur ( Sekil 4.5).

Yatak Sayisi: Yatak sayist ile iletisim alt boyutu arasinda anlamli farklilik
hesaplanmis olup bu anlamli farklilik sayica yiiksek olan 21 yatak ve iizeri gruptan
kaynaklanmaktadir (Sekil 4.5). Literatiir incelendiginde Miinger ve Yilmaz (2023)’1n
calismasinda ve Aydan (2024)’1n ¢alismasinda yatak sayist degiskenine bakilmamuistir.
Yatak sayist arttikca tibbi hataya egilim azalmaktadir. Bunun sebebi yatak sayisi
artmasi ile hastayla olan iletisimin azalmasi ve is yogunlugu nedeniyle meydana gelen
tibbi hata ya da istenmeyen olayin bildirilmemesi ve ya fark edilmemesi oldugu

distintilmektedir.

Haftahk calisma saati: Haftalik c¢alisma saati degiskenindeki ile THEO
toplam ve alt boyutlarinda arasinda anlamli farklilik haftalik 40 saat calisan hemsireler
ve haftalik 64 saat ve lizeri ¢alisan hemsireler arasinda olusmaktadir ( Sekil 4.5).
Literatiir incelendiginde Miinger ve Yilmaz (2023) ‘in Manisa ilinde yaptiklar
calismada cerrahi kliniklerde calisan hemsirelerin profesyonellik diizeylerinin tibbi
hata yapma egilimine etkisini incelemislerdir. Bu calismada THEO toplam ve alt boyut
puan durumlar incelendiginde haftalik ¢alisma saati ile THEO toplam ve neredeyse
biitiin alt boyutlar1 arasinda istatistiksel bir anlamlilik hesaplanmistir. Bu anlamli
farkliliga bizim ¢aligmamiza paralel olarak 47 saat ve alt1 ¢alisan hemsireler sebep

olmustur.

5.4. Arastirmaya Katilan Hemsirelerin Sosyo-Demogarik Ozelliklerine Gore
Olay Bildirimi Tutum Olg¢egi Toplam ve Alt Boyutlarindan Aldiklar1 Puan

Durumlarina Gore Bulgularin Tartisiimasi

Yas: Calismamizda olay bildirim tutum 6l¢egi suglama/ayiplama alt boyutu ile
yas degiskeni arasinda anlamli fark saptanmistir. Bu anlamli fark sonucunda 27 yas ve
altt hemsirelerin suglama/ayiplama alt boyutundan aldiklar1 puan 28 yas ve iizeri
hemsirelerden yiiksektir (  Sekil 4.6). Keles (2021) ‘in doktora tezinde
sug¢lama/ayiplama alt boyutunda herhangi bir anlamli farklilik goriilmemistir.
Arslanoglu (2023) ‘nun Giivenlik Raporlama Bildirim Sistemi Ile Istenmeyen Olay
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Bildirim Sistemi Karsilastirmasi adli calismasinda da yas degiskeni ile olay bildirimi
arasinda herhangi bir anlamli fark hesaplanmamistir. Calismamiza gore 27 yas ve alt1
hemsireler suclanma ve ya ayiplanma konusunda daha fazla endise duyduklarindan
olay bildirim tutumlari olumsuz ¢ikmistir. Caligmamizda yas degiskeni ile olay
bildirimin faydasi alt boyutu arasinda da anlaml farklilik saptanmistir. Yapilan ikili
karsilastirma sonucunda anlamli farka sebep olan grubun 28 yas ve iizeri hemsireler
oldugu tespit edilmistir. 28 yas ve iizeri hemsireler olay bildiriminin faydalarini tam
olarak kavrayamadiklarini diisiindiirmiistiir. Yapilan hesaplama sonucunda olay
bildirimin faydasinda aldiklar1 yiliksek puan tutumlarinin olumsuz oldugunu ifade

etmektedir.

Cinsiyet: Arastirmamiz sonucunda olay bildirim tutumu toplam boyutu ve
suclama/ayiplama alt boyutu ile cinsiyet degiskeni arasinda anlamli farklilik
hesaplanmistir (Sekil 4.6). Hem OBTO toplam boyutu hem de Suglama ayiplama alt
boyutunu inceledigimizde erkek hemsirelerin anlamli farkliliga sebep oldugu
goriilmektedir. Erkek hemsirelerin su¢lanma/ayiplanma konusunda daha endiseli ve
bunun sonucunda olay bildirimi konusunda isteksiz olduklar tespit edilmistir. Keles
(2021)’ in yaptig1 doktora tezi ¢calismasinda OBTO ile cinsiyet degiskeni arasindaki
iligkiyi incelememistir. Ayni sekilde Arslanoglu (2023) ‘nun yaptigi ¢alismada
cinsiyet degiskeninin olay bildirimi ile etkisini incelememistir. Kandemir ve Yiiksel
(2020) ‘in Cerrahi Hemsirelerinin Tibbi Hata Tutum Ve Egilimlerinin Belirlenmesi
amaciyla yaptiklari ¢alismada hemsgirelerin tibbi hatalara yonelik tutum o6lgegi ile

cinsiyet degiskeni arasinda herhangi bir anlamli farlilik saptanmamustir.

Medeni Durum: Calismamizin Orneklemini olusturan bekar hemsirelerin
suglama/ayiplama alt boyutu, olay bildirim kriterleri alt boyutu ve OBTO toplam
boyutunda anlamli farkliliga neden oldugu yapilan ikili karsilagtirmalar sonucu tespit
edilmistir. Bekar hemsireler su¢glanma/ayiplanma konusunda evlilere gére daha fazla
endise duymakla beraber olay bildirim kriterleri konusunda yetersiz kalmiglardir.
Sonug olarak toplam Olgek puaninda olay bildirimi tutumlart evlilere goére daha
olumsuz bulunmustur (Sekil 4.6). Bu baglamda Keles (2021) ‘in yaptig1 doktora
caligmasinda olay bildirim kriterleri alt boyutu ile cinsiyet degiskeni arasindaki iliskiyi
inceledigimizde bizim ¢alismamizin aksine anlamli farkliliga sebep olan grubun evliler
oldugu goriilmektedir. Arslanoglu (2023) ’nun yaptigi c¢alismada medeni durum

degiskeni ile olay bildirim arasindaki iligkiyi ¢alismasinda incelemedigi gorilmiistiir.

Egitim Durumu: Arastirmamizdan elde edilen sonuglar dogrultusunda Lise
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ve Onlisans hemgirelerin OBTO toplam boyutu ve meslektas beklentisi alt boyutunda
anlaml farklilik ortaya ¢ikardig1 goriilmektedir. Lise ve Onlisans hemsireler Lisans ve
Lisansiistii hemsirelere gore meslektas beklentisi alt boyutundaki 6lgek puanlari daha
yiiksektir (Sekil 4.6). Lise ve Onlisans hemsireler ekip arkadaslarma giiven
diizeylerinin diisiik olduklar1 diisiiniilmekte ve bu sebeple olay bildirimine karsi
tutumlar1 olumsuz yéndedir. Ayn1 sekilde OBTO toplam boyutunda da yine Lise ve
Onlisans hemsirelerin olay bildirim tutumlarinin olumsuz oldugu gériilmektedir. Keles
(2021) ‘in yaptig1 calismada olay bildirim kriterleri alt boyutu ile egitim durumu
arasinda anlamli farklilik tespit etmistir. Yaptig1 calismada anlamli farklilik ii¢ ayri
grup arasinda goriilmektedir. Bu gruplar sirastyla; 6nlisans-lisans, yliksek lisans-lisans
ve doktora-lisans gruplaridir. Arslanoglu (2023)’ nun de yaptigi ¢alismada egitim
durumu degiskeni ile olay bildirim arasinda herhangi bir anlamli farklilik

saptanmamistir.

Calisma Pozisyonu: Yapilan bu arastirmada calisma pozisyonu ile OBTO
toplam ve alt boyutlar1 arasinda meslektas alt boyutu harig biitiin alt boyutlarda anlaml
farklilik hesaplanmistir. OBTO toplam ve alt boyutlarinda en ¢ok farkliliga sebep olan
degiskenin ¢alisma pozisyonu degiskeni oldugu tespit edilmistir (Sekil 4.6). Farkl
birimlerde ¢alisan hemsireler arasinda olay bildirim tutumlart ile ilgili anlagmazliklar
s0z konusu olabilecegi diisiiniilmektedir. Genel ¢ergevede Slgekten alinan puanlarin
yiiksekligi hemsirelerin olay bildirinde isteksiz olduklar1 tutumlarinin olumsuz oldugu
yapilan ileri ikili analizlerle ise hangi birimlerde ¢alisan hemsireler arasinda farkliligin
oldugu tespit edilmistir. Keles (2021) ‘in calismasinda meslekler arasindaki olay
bildirim tutumlarini incelemistir. Bunun sonucunda hemsirelerin birden fazla boyutta
anlamlilik yarattig1 gorilmiistiir. Arslanoglu (2023) ‘nun yaptigi ¢alismada ise meslek
gruplart arasinda olay bildirim tutumlarini karsilastirmistir. Burada hemsirelerin
anlamli farklilik olusturmadigi belirlenmistir. Bunun yani sira servisler arasi olay
bildirim tutumlarina bakildiginda dahili servislerin anlamli farkliliga sebep oldugu

gorilmistir.

5.5. Arastirmaya Katilan Hemsirelerin Mesleki Ozelliklerine Goére Olay
Bildirimi Tutum Olgegi Toplam ve Alt Boyutlarindan Aldiklar1 Puan

Durumlarina Gore Bulgularin Tartisiimasi

Arastirmamizda beklenilenin aksine yatak sayisi degiskeni ve servis/birimde
calisma degiskenleri ile olay bildirim tutumlar1 arasinda herhangi bir iliskiye

rastlanmamustir.
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Toplam Calisma Siiresi: Arastirmamizda toplam ¢alisma siiresi degiskeni ile
OBTO toplam ve suglama/ayiplama, olay bildirim kriterleri alt boyutlar1 arasinda
istatistiksel anlamli bir iligski saptanmistir. 1-24 ay arasi ¢aligan hemsireler 73 ay ve
tizeri ¢alisan hemsirelere oranla hem toplam boyutta hem de suc¢lama/ayiplama alt
boyutunda daha fazla endise duymakta, isteksiz davranmakta ve bunun sonucunda olay
bildirimi tutumlar1 olumsuz olarak tespit edilmistir. Olay bildirim kriterleri alt
boyutunda ise 25-72 ay arasi ¢alisan hemsireler 73 ay ve lizeri ¢alisan hemsirelere
oranla daha yiliksek puan ortalamalarina sahip ve bu hemsirelerin olay bildirim
tutumlar1 daha olumsuzdur (Sekil 4.7). Keles (2021) ‘in yaptig1 calismada bizim
calismamizda da oldugu gibi olay bildirim kriterleri ile meslekte ¢calisma y1l1 arasinda
anlamli farklilik goriilmektedir. Anlaml farklilik 6-10 y1l arasi ¢alisanlar ile 11-20 y1l
arasi calisanlar arasindadir. 6-10 yil ¢alisanlarin olay bildirim kriterlerini 11-20 il
arasi ¢calisanlara gore tam kavrayamadigi ve olay bildirim tutumlarinin olumsuz oldugu
goriilmektedir. Arslanoglu (2023) ‘nun yaptig1 arastirmada meslekte ¢aligsma yili ile

olay bildirimi tutumu arasinda herhangi bir iligkiye rastlanmamustir.

Calisma Sekli: Bu ¢alismada olay bildirim prosediirlerinin anlasilirligr alt
boyutu ile calisma sekli degiskeni arasinda anlamli farklilik hesaplanmustir (Sekil 4.7).
Hem giindiiz hem gece vardiyali ¢alisan hemsireler sadece giindiiz vardiyasinda
calisan hemsirelere gore olay bildirim prosediirlerinin anlasilirligi daha anlasilir
bulmustur. Ayn1 zamanda bu olay bildirim tutumlarinin da daha olumsuz oldugunu
ifade etmektedir. Keles (2021)’ in doktora tezinde meslektas beklentisi alt boyutu ile
calisma sekli degiskeni arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir. Hem
giindiiz hem gece calisanlarin meslektas beklentisi puan ortalamalar1 sadece giindiiz
calisanlara oranla daha yiiksektir. Hem giindiiz hem gece ¢alisanlar sadece giindiiz

calisanlara oranla olay bildirim tutumlar1 daha olumsuzdur.

Haftahk Calisma Saati: Calismamiz sonucunda olay bildirimin faydasi alt
boyutu ile haftalik ¢alisma saati degiskeni arasinda anlamli farklilik saptanmis olup bu
anlamli farklilik yapilan ikili grup karsilastirmalarinda haftalik 56 saat calisan
hemgireler ile 64 saat ve iizeri ¢alisan hemsireler arasinda saptanmistir. 56 saat ¢alisan
hemsirelerin puan ortalamasi 64 saat ve {izeri ¢calisan hemsirelere gére daha yiiksektir.
Bundan 6tiirii 56 saat ¢alisan hemsirelerin olay bildirim tutumlar1 olumsuz ¢ikmistir
(Sekil 4.7). Arslanoglu (2023) ‘nun yaptigi ¢alismasinda olay bildirim tutumu ile
haftalik ¢aligma saati arasinda herhangi bir iliskiye rastlamamistir. Ayn1 sekilde Keles
(2021) ‘in ¢alismasinda olay bildirim tutumu ile haftalik ¢aligma saati arasinda iliski

bulunamamustir.
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Mesai Saatleri icinde Bakim Verilen Hasta Sayisi: Calismamizda OBTO
toplam ve alt boyutlar1 ile mesai saatleri igerisinde bakim verilen hasta sayis1 arasinda
meslektas beklentisi alt boyutu ve olay bildirim prosediirlerinin anlasilirlig1 alt boyutu
hari¢ diger toplam ve alt boyutlarda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
saptanmistir (Sekil 4.7). Arslanoglu (2023) ‘nun ve Keles (2021)’ in yaptiklar
caligmada saglik ¢alisanlariyla yani birden fazla meslek grubuyla ¢alistiklarindan ve
bakimin hemsirelere 6zgii olmasi sebeplerinden 6tiirli mesai saatleri igerisinde bakim
verilen hasta sayis1 degiskeni ile olay bildirim tutumu arasindaki iliskiyi
incelememislerdir. Bizim ¢calismamizda ise olay bildirim tutumunda énemli yere sahip
olabilecegini diislindliglimiiz mesai saatleri icerisinde bakim verilen hasta sayisi
degiskeni kullanilmistir. Bu degisken 6rneklemimizi olusturan hemsireler agisindan
onem arz etmektedir. Calismamiz sonucunda da goriildiigii lizere mesai saatleri
igerisinde bakim verilen hasta sayisi artttkca OBTO toplam ve alt boyut puan
ortalamalar1 artmakta dolayisiyla mesai saatleri igerisinde bakim verilen hasta sayisi

arttik¢a olay bildirim tutumu olumsuz etkilenmektedir.

Hastalarin Yatis Giin Sayisi: Yapilan bu c¢alismada hastalarin giin sayisi
degiskeni ile suglama/ayiplama alt boyutu ve olay bildirimin faydasi alt boyutu
arasinda istatistiksel olarak anlamlilik hesaplanmistir (Sekil 4.7). Calismamiza gore
hastalarin yatis giin sayis1 arttikca olay bildiriminin olumlu ydnde arttig1
goriilmektedir. Arslanoglu (2023) ‘nun ve Keles (2021) ‘inyaptiklar1 ¢alismada
hastalarin yatig giin sayis1 degiskeni ile olay bildirim tutumu arasindaki iligskiyi

incelememislerdir.

5.6. Arastirmaya Katilan Hemsirelerin Tibbi Hataya Egilim Olcegi Toplam Ve
Alt Boyutlar1 ile Olay Bildirimi Tutum Olgcegi Toplam ve Alt Boyutlari

Arasmdaki Korelasyonlarima Gore Bulgularin Tartisilmasi

Arastirma bulgularimizin sonucunda hemsirelerin olay bildirim tutumlarinin
tibbi hata yapma egilimleri ile iligkisinin negatif yonde diisiik diizeyde ve istatistiksel
olarak ¢ok zayifiliski oldugu belirlenmistir (Sekil 4.8). Bunun sonucunda hemsirelerin
olay bildirim tutumlar1 ile tibbi hataya egilimlerinin incelenmesi amaciyla yaptigimiz
bu calismada olay bildirim tutumunun tibbi hataya egilim iizerinde negatif yonli zayif
bir etkisi oldugu tespit edilmistir. Hemsirelerin olay bildirim tutumunun artmasi ile
tibbi hataya egilimin azalacagi fakat bunun cok kuvvetli bir etkisi olmadigi
sOylenebilir. Yapilan literatiir taramasi sonucunda calismamizda yer alan iki

degiskenin beraber degerlendirildigi bir calismaya rastlanmamustir.
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Yaptigimiz arastirma sonucunda hemsirelerin olay bildirimi konusunda kilit
noktada olduklarina deginilmistir. Saglik kuruluslarinda verilen saglik bakim hizmet
kalitesinin arttirilmasi, istenmeyen olaylarin meydana gelmeden tespit edilmesi veya
meydana geldikten sonra zararlarin asgariye indirilmesi ve tibbi hataya doniismesini
engellemek amaciyla hemsirelerin olay bildirimine tesvik edilmesi, olay bildirimin
oniindeki engellerin anlagilmasi ve ortadan kaldirilmasina yonelik politikalar
olusturulmalidir.
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6. SONUCLAR

Hemsirelerin olay bildirim tutumlar1 ile tibbi hataya egilimleri arasindaki

iligkinin belirlenmesi amaciyla yapilan bu ¢aligmada elde edilen sonuglar su sekildedir;

. Hemgirelerin THEO toplam puan ortalamalar yiiksek bulunmustur.
Hemsirelerin toplam puan ortalamasinin yiiksek olmasi tibbi hataya
egilimlerinin diisiik oldugunu gostermektedir.

. THEO alt boyut puan ortalamalar1 incelendiginde; ilag ve transfiizyon
uygulamalar1 puan ortalamasmin 83,06+9,90, hastane enfeksiyonlari puan
ortalamasinin  54,26+6,79, hasta izlemi ve malzeme giivenligi puan
ortalamasiin 39,38+5,14, diismeler puan ortalamasinin 22,00+3,35, iletisim
puan ortalamasinin 22,81£3,21 olarak saptanmistir.

. THEO’ niin biitiin alt boyutlar1 kendi i¢inde degerlendirildiginde
hemsirelerin her alt boyutta aldiklar1 puan ortalamalarinin yiiksek oldugu
hesaplanmistir. Bunun sonucunda uygulama yaptiZimiz hastanelerdeki
hemsirelerin tibbi hata yapma egilimlerinin diisiik oldugu tespit edilmistir.

. Hemsirelerin OBTO toplam puan ortalamasinin orta diizeyde oldugu
saptanmstir. Olay Bildirimi Tutum Olgegi’ nden (OBTO) elde edilen toplam
puanin yiiksek olmasi olay bildirimlerinde tutumun olumsuz oldugunu ifade
ederken puanin diisiik olmasi ise olay bildirim tutumunun olumlu oldugunu
ifade etmektedir.

. Bizim ¢aligmamizda hemsirelerin puan ortalamalar1 orta diizeyde
oldugundan ¢alisma yaptigimiz kurumlarda c¢aligsan hemsirelerin olay bildirim
tutumlar olumlu ve ya olumsuz olarak degerlendirilemez.

. OBTO alt boyut puanlarina bakildiginda; suglama(ayiplama) puan
ortalamasinin  13,81+£4,54, olay bildirim kriterleri puan ortalamasinin
14,00+£3,32, meslektas beklentisi puan ortalamasinin 13,70+2,81, olay
bildirimin faydasi puan ortalamasinin 12,75+1,98 ve olay bildirim
prosediirlerinin ~ anlagilirligi  puan  ortalamasinin = 4,18+1,46  olarak
hesaplanmastir.

. OBTO’ niin biitiin alt boyutlar: kendi i¢inde degerlendirildiginde
hemsirelerin her alt boyutta aldiklar1 puan ortalamalarinin da yine orta diizeyde
oldugu belirlenmistir. Bunun sonucunda uygulama yaptigimiz hastanelerdeki

hemgsirelerin olay bildirimi tutumlar1 olumlu veya olumsuz
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olarak degerlendirilemez.

. Kadin hemsirelerin erkeklere gore tibbi hataya egilimleri daha diisiik
bulunmustur.
. Hemsirelerin mesleki 6zelliklerine gore tibbi hataya egilim 6lcegi

toplam ve alt boyutlarindan aldiklar1 puan durumlarina bakildiginda ise

haftalik calisma saati ve hastalarin yatig giin sayist degiskenleri arasinda
anlamli farklilik bulunmustur (p<0,05).

. Hemsirelerin sosyo-demogarik 6zelliklerine gore olay bildirimi tutum

Olcegi toplam ve alt boyutlarindan aldiklar1 puanlara bakildiginda hastane adi

degiskeni disinda kalan diger biitiin alt boyutlarda anlamlilik tespit edilmistir.

*

Erkek ve bekar hemsirelerin OBTO toplam ve alt boyut puan
ortalamalar1 daha yiiksek bulunmustur. Erkek ve bekar hemsirelerin olay
bildirim tutumlar kadin ve evlilere oranla daha olumsuz bulunmustur.

. Hemsirelerin olay bildirimi tutum 6lcegi toplam ile tibbi hataya egilim

Olcegi toplam puani arasinda negatif ¢cok zayif bir iligki saptanmistir.
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7. ONERILER

Hemsirelerin olay bildirim tutumlar1 ile tibbi hataya egilimleri arasindaki
iliskinin belirlenmesi amaciyla yapilan bu ¢alismada elde edilen sonuglardan yola

cikarak su Onerilerde bulunulabilir;

Yonetici Hemsireler i¢cin Oneriler:

. Saglik kurumlarinda c¢alisan hemsirelerin  tibbi  hataya egilim
diizeylerinin diizenli periyotlarla 6l¢iilmesi,

. Hemsirelerin tibbi hata ile ilgili farkindalik olusturulmasi ve buna
yonelik davranig ve egilimlerin gelistirilmesini saglayacak calisma ortaminin

olusturulmasi,

*

Tibbi hataya egilimlerin asgari diizeyde tutulmasi icin pekistirme

mekanizmalarinin olusturulmast,

*

Olay bildirimlerinin raporlanmasini arttirict tesvik edici  kurum
kiiltiirtiniin gelistirilmesi,
. Olay bildirimlerin raporlanma oranlarinin arttirilmasina yonelik
Giivenlik Raporlama Sistemi’ nin aktif olarak iglenebilirligini saglamak,
. Calismamizda hemsirelerin tibbi hataya egilimlerinin diisiik oldugunun
tespiti, veri toplanilan kurumlarda ¢alisan hemsirelerin tibbi hata oranlarinin

daha da dusiiriilebilmesini saglayacak yeni politikalar belirlenmesi,

Arastirmacilar icin Oneriler:

. Olay bildirimi ve tibbi hatalar arasindaki iliskinin daha iyi
anlagilabilmesi i¢in, tibbi hatalarin tiirleri ve sikligi, hastaya verilen zararin
derecesi, tibbi hatalarin Onlenebilirligi gibi etmenlerle g¢alisma ortamina
(calisma saati, ¢alisma sekli, bakim verilen hasta sayisi, servis/birimdeki
calisma stiresi vb.) yonelik degiskenleri icerek caligmalar yapilmasi,

. Arastirma yalnizca Sanlurfa il merkez hastanelerinde yapilmis olup,
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daha biyiik bir O6rneklem grubuyla calisilarak elde edilen bulgularin
genellenebilirliginin saglanmasi,

. Arastirmamizda elde ettigimiz sonuglar dikkate alinarak hemsirelerin
hem is ytikii ve olay bildirim 6niindeki yer, zaman, ¢alisma yogunlugu vs. gibi
durumlar g6z 6niinde bulundurularak miidahale ¢alismalar1 yapilmasi,

. Literatiir taramasinda olay bildirim konusundaki calismalarin
yetersizligi dikkatimizi ¢ekmistir. ilerleyen siirecte olay bildirim konusunda
caligmalar yapilmasi,

. Saglik politikalar1 diizenlenirken olay bildirim engelleri ortadan

kaldirilmasi ve tesvik edici uygulamalarin olusturulmasi onerilmektedir.
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EKLER

EK 1

KISISEL BILGI FORMU
T s e e = s T e S T T e e L e e R e e B S T e R S e s

Servis ads ve yalalke SRYERIC oo et e s

1. Cinsiyetiniz:  ()Kadin () Etkek
3. Medeni dummmmuz: () Evli () Bekar

4. Egitim dummnnnz: A
() Saglik Meslek Tisess () OnLisans () Lisans ve fizen

T

. Calisma pozisyonunuz nedir?

( }Servis hemsgiresi { 7Y ogon bakim hemzires:
( ) Amelivathane hemgiresi ( ) Polildinil: hemgiresi
( ) Acil hemsgiresi { YY@netici hemsire

{ )} Ozel birim hemgiresi(divaliz vb.)

6. Toplam ¢alisma siiveniz (ay/vl olarak yazmz): ...
7. Servis/birimdels toplam calisma sireniz (ay/yvil clarak yazmiz): ..o,

8. Calizma gelliniz:
() Sadece gece nSbeti {) Sadece giindiiz () Gece /giindiiz vardivals

9. Mesai saatleni iginde bakim verdiZFiniz ortalama hasta sayist: ...
10, Son vardivanizda bakim verdiFiniz hasta sayIst? ...oooovveeeeceeeene

11. Servisinizde hemgire basina diigen ortalama hasta sayist: ..o
12, Servisimizde hastalarm ortalama yabis gin savist ..o

13, Haftalik ortalama caligma saatimdz:

14. Haftalik ortalama fazla mesai saatimiz: ...
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EK 2

TIBBI HATAYA EGILIM OLCEC
Agagrda rabloda yer alan bilgilerden kendiniz igin wygun olam izaretleyiniz
ILAC VE TRANSFUZYON UV GLAMALART HIC COK ZAMAN | GENELLIKLE HER
NADIR | ZAMAN ZAMAN
1.0ac: dogm hastaya yaphimmdan ennn olwum. 1 2 3 4 5
1 Hastaya dogm 1lacy yaph famdan enun ohoum . 1 2 3 4 5
3.acm muadmin dolup dolmadiFing bakanm. 1 2 3 4 5
4.0kums ve goninis benzerhf olan daclara dikkat ederim, 1 2 3 4 5
£.0ag donmun dogr olup elmadi;m kontrol ederom. 1 2 3 4 5
6.0aglac effalenmine dikkat ederim, 1 2 3 4 5
7.Nacm harirdanmasm ve uygulanmasn esmasmda stenhteye Snem 1 2 3 4 5
Vernm
8.0acm tam doz uygulanmasina dikkat edenm. 1 2 3 4 5
9.0V, IM wve SC emek=iyonlannda ilac1 dogru bolgeden vapmaya 1 2 3 4 5
dikkat ederim.
10.Jaglarm yan etkilerim hilrim ve ona gére uygulama yvaparm. 1 2 3 4 5
11.Ia¢ vapeldiktan sorra hastay: veterince 1zlerim. 1 2 3 4 5
12.Ilaglanm tam saatinde vapilmasina dikkat ederim. 1 2 3 4 5
13 Hastava dofgm mayimn venlmesme dikkat ederim. 1 2 3 4 5
14.Takilacak mayinm stenbtesm kontrol edenm. 1 2 3 4 5
15 Mz miktanmn dogru hesaplanmasima dikkat ederim. 1 2 3 4 5
16.Mayimn hastaya nygun yoldan géndenlmenine dikkat ederm. 1 2 3 4 5
17 Mawlen wyzun araglarla gondermeye dikkat edenim. 1 2 3 4 5
18, Hastaya fazla s yiklenmesine dikkat edenim. 1 2 3 4 5
HASTANE ENFEKSIVONLARI HIC COK ZAMAN | GENELLIKLE HER
NADIR | ZAMAN ZAMAN
19, Hastaya uygulanan mvanf ginjimlerds aseps karallarna dikdat 1 2 3 4 5
ederim.
20.IV kateterlerin kalma sivesinin 72-96 saat olmasina dikkat 1 2 3 4 5
ederim.
21 .Eateter takah hastalan her zin kontrol edenim. 1 2 3 4 5
121.Infiuze adilen snalann hamrlanmasm ve uygulanmasimda 1 2 3 4 5
kontanune olmamasing dikkat ederim,
13.Infiiryon snalanm hastaya takmadan doce catlak-yortik/'dehk 1 2 3 4 5
vominden kontrol edenm.
24.5emm sizelen ve setlerim 24 saatte bir defistinim, 1 2 3 4 5
15 Unner katetenizasyonda kapah drena) sistenunin bozulmamasina 1 2 3 4 5
dikkat ederim.
26.CahshEmm seraste karh malremelenn uygun kutu ve torbalara 1 2 3 4 5
ahlmasma dikkat edenmm.
17 Hastaya kullandizmm tim aletlenin stenhzasyon ve 1 2 3 4 5
dezenfeksryonun uygun jelalde yapilmasim saglarnm.
18.Yatak varalanmin énlenmesine dikkat adenm. 1 2 3 4 5
29.Enfekte hastalann 1zolasyonunu saglamm. 1 2 3 4 5
30 Malzememn givenhifinden siiphe duydufumda kullanmamaya 1 2 3 4 5
dikkat aderum.
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EK 3

HASTA TZLEMI VE MALZFAFE GUVENLICIT HIC COR ZAMAN | GENELLIKLE HER
NADIR ZAMAN ZAMAN

31.Hasta izleme sikhigmm doktor 1stermnde belutilen 1 2 3 4 5

sekilde yaparm

32 Hastamn aldiz-gikardip sma takabimi yapanm. 1 2 3 4 5

33 Hasta yvoguniugn oldugu zamanlarda da hasta 1 2 3 4 5

zlermni gerektifl gbi yapmaya gabismm.

34 . Yaphzm tim izlemlen zaman belirhlarek 1 2 3 4 5

kaydedenm.

32 Hastamun bakim ve bakim soruglan ile bilzilen 1 2 3 4 5

vardiya degisimnde ve vardiva arasmda pavlasilmanna

dikkat ederim.

36.Serviste bulunan tim tbbi ciharlann ve ekipmamn 1 2 3 4 3

ditzenli bakivumin yapilmasim saglanm.

37 Servaste tim cihazlan cahsw duromdz olmas igin her 1 2 3 4 5

giim kontrol eder ve bozuk olanlan rapor ederim.

38.Crhazlann nasil kullamslacagm balivim veya 1 2 3 4 5

G&renmeye calizoum.

39, Tiim sa1f malzemelenn son kallanma tarhlerin 1 2 3 4 5

kontrol edenm.

DUSMELER HIC COR ZAMAN | GENELLIKLE HER
NADIR ZAMAN ZAMAN

4. Hasta ve yakanlanma diizme nedenlen ve alinabilecek 1 2 3 4 5

dnlemler hakkinda bz verinm.

41 Hasta 1lk kez ayaga kalkhifinda gerekh destek ve 1 2 3 4 5

vardim saglanm.

41 Hasta ipm gerekli olan arag/gereclerin hasta vatagina 1 2 3 4 5

vakin verleshrilmesme dikkat ederim.

43, Yatak kenarlannda parmakbklarm-simrlayicilann 1 2 3 4 5

olmasina ve kapah dwmasina dikkat edenm.

44 Hasta nakallerinde gerekh tedbirlenin ahrmaszim 1 2 3 4 5

saglanm.

ILETISIM HIC COR ZAMAN | GENELLIKLE HEER
NADIR ZAMAN ZAMAN

45 Hastamn bakimma 1lhizkm bilglen hastayla beraber 1 2 3 4 5

vatzk basinda teslim ederim.

46.Hastamin tedanisi ve baloum ile tlgih tim bil plerd 1 2 3 4 3

henuzire gézlem formmna kaydederim,

47 Saiv'telefon ile aldizim doktor 1stenum hemen 1 2 3 4 5

hemsare gézlem forrmma kaydederin,

48 . Seraste aft crder {doktor 1stenu + bemsre gizlem I 2 3 4 5

forrm) konfroli uygulamasina dikkat edenim.

49 Apk olmayan, sonm oluyhoacak istemlen hekime 1 2 3 4 5

dogmlatmm

TIBBI HATAYA EGILIM OLCEGI

83




EK 4

OLAY BILDEIM TUTUM OLCECT

= . 3 |
Istenmeyen olay raporlamaya kars tutumunuzu madde karasnda gésterilen ifadelerden = E :g- E ;
size uygun olam izaretleverek helirtiniz. & g = s 5

E 2 5 Sz

5 2 El El

& B

g

E
1.Istermeyen olaylarm bildmilmes: egitim eksikhklerimm belidenmesine yvardume: ohur. 1 2 4
1.Meydana gelen 1stenmeyen alaydan haberdar olan kis az 15e olayin rapor edilmesme gerek 1 2 4
wvoktur.
3 Meslektazlarmmn karstii 1stermeyen olaylan bildnmek benam sorumlulugum degldir, 1 2 4
4.Istermeyen alaylan raporlamak hastalan komr. 1 2 4
£ Istenmeven olavlan hildomek dikkatlen bemm Gzenmde toplar. 1 2 4
6.Mevdana gelen 1stenmeyen olavlardan ders ikarabildif siirece reporlamaya zerek vokiur. 1 2 E)
7.Istermeyen olay1 bildren saghk ¢abizam gelecekte karryver sommu yvasar. 1 2 4
8.Istenmeyen olaylann nasil rper edilecefn konusunda hastanemdelka prosedirler agiktr. 1 2 4
9 Istenmeyen olavlan hildimedizim raman 15w gerekhif s yapmadhFuom divsimiivorum. 1 2 4
10 Mmér istenmeven olavlann bildinlmesme gerek voktur 1 2 4
11.Meslektaglanm 1stenmeven olavlann hildinloesim benden beklvor. 1 2 4
11.Istenmeyven olaylan bildomek bemm 1om sorum olugfumur, 1 2 4
13Hanm tir istermeyen olaylann bildmlmes gereknm konusunda hastanemdskn prosediirler 1 2 4
agikhr.
14.5adece sevrek gerceklesen olaylar bildmlbmehdr. 1 2 4
12 Mevdana gelen istenmeven olay1 sadece hasta dosyasma not etmek | olay raporlama kadar 1 2 4
mvadir.
16.Cabishmm kidemh personelin bem cesaretlendinmest, 1stermeyen olay bildmminde bana giig 1 2 4
VR
17.Hastanemde istenmeyen olaylan gézlemleyen bir birim olmasy, elay bildimmlerinde tegvik 1 2 4
edicl olur.
18.Istenmeven olay: ildumek, berum yanhs vaphiziom herkesm S&renmesine vol agar. 1 2 4
19.Istenmeyen olaylan hildomeyve izmm yok. 1 2 4
10.5adece kendisinden bir sevler dgrenmlebilen olumsuz olaylar bildinimelidir 1 2 4
11.Istenmeven olay raporlama b tir sup bubma voladur. 1 2 4
11Istenmeyen olaylar engellenemez, bu vizden onlan rapor etmenin bir anlam yoktur. 1 2 4
11.0lay raporlama, b olaya kanshzm komusunda meslektaslanmin dedikodular yapmasina 1 2 4
sebep olur.
14.Istenmeyen olaylan bildinlmesi, insanlan eylemlennden hesap verebilo kale getinir. 1 2 4
12 Istenmeyen olay oldugunda, meslektaslanm bunm raporlamada zisz davranmvor. 1 2 4
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