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HEKIM VE HEMSIRELERIN GUVENLIK RAPORLAMA SISTEMINE KATILIMININ
DEGERLENDIRILMESI EGITIM VE ARASTIRMA HASTANESI ORNEGI
Ilkay Yildiz
Saglik Bilimleri Enstitiisii
Saghikta Kalite Gelistirme ve Akreditasyon Anabilim Dali
Ilkay.yildiz@hotmail.com
OZET

Amag
Arastirmamizda amag egitim ve arastirma hastanesinde calisan hekim ve hemsirelerin
guvenlik raporlama sistemine katiimini ve hasta glvenligini tehdit eden tibbi
hatalarin  bildirimi  konusunda yonetimin yaklagiminin  galisanlardaki algisini
degerlendirmektir.
Yontem
Arastirma Izmir'in en biyiik egitim ve arastirma hastanelerinden biri olan Tepecik
Egitim ve Arastirma Hastanesi'nde vyapilmistir. Tepecik Egitim ve Arastirma
Hastanesi'nde hekim ve hemsire olarak calisan 440 personele anket uygulanmistir.
Anket formu “Agency to Healthcare Research and Quality”nin hasta givenligi iklimi
anketinden uyarlanmigtir. Anketler SPSS Statistic 21. 0 paket programi kullanilarak
analiz edilmigtir.
Bulgular
Sonuglar arastirmaya katilanlarin  ¢gogunlugunun kurumda givenlik raporlama
sisteminin varliginin farkinda oldugunu gostermektedir. Verilen yanitlar hemsirelerin
hekimlere gbére bu konuda farkindaliklarinin yiliksek oldugunu yansitmaktadir.
Arastirmamiza katilan erkek nifusun ilag istemi ile ilgili hatalarda duyarli davrandiklari
ancak ilag uygulamasi ile ilgili hatalarda kadin nifusun erkeklere gbre daha duyarli
olduklari gorilmustir. Giivenli cerrahi kontrol listesi uygun doldurulmadiginda bildirim
yapma konusunda arastirmaya katilanlarin yarisi katihyorum yaniti vermis olsa da
katiimcilarin Ggte birinin kararsiz olmasi bu konuda eksikler oldugunu gostermektedir.
Sonug

Meslek grubu ayirmaksizin kurumda cgalisanlarin timine guvenlik raporlama

sistemi konusunda egitim verilmesi gerekmektedir. Egitim verilirken éncelikle dikkat



edilecek konular: 1. Bilimsel etkinlik, 2. Maliyet, zaman ve malzemede verimlilik, 3.
Hasta verilerinde emniyet ve calisan givenligi, 4. Herhangi bir meslek gurubunu
ve/veya bireyi suclamadan-taraf tutmadan bilgileri esitlemek, 5. Hasta ve yakinlari ile
empati kurmaya dikkat etmek, 6. S6z verilen zamanda, s6z verilen islemi
gerceklestirmek esaslarini goz 6niinde tutmak olacaktir. Saglik kurumlarinda lise, 6n
lisans, lisans ve yliksek lisans mezunlar birlikte calisirlar. Bu guruplarin, birlikte ve
uyum icinde calismalari icin “karma ve hedefe odakli” bir egitim uygulamasi
gereklidir. Ayrica kurumda slreclerin tanimlanmasi ve takip edilmesi, bildirim
yapilirken stireclerin basladigi ve bittigi noktalarin géz 6niinde bulundurularak geri
bildirim alinmasi blylk énem tagimaktadir. Glvenli cerrahi uygulamalari kapsaminda
guvenli cerrahi kontrol listesinin etkin kullanimi ve eksiksiz doldurulmasi
ameliyathanelerde olusabilecek 6nlenebilir hatalarin bilylk oranda Oniine gegmis
olacak, 6nemli bir kontrol mekanizmasi olusturacaktir. Yonetimin galisanlari bildirim
yapma konusunda cesaretlendiren, suglamadan uzak durarak tesvik eden, ikna edici
olumlu bir yaklagim sergilemesi givenlik raporlama sistemine katihmi artiracaktir.
Bildirimi yapilan olaylarin analiz sonuglarinin da calisanlarla paylasiimasi, glvenlik

raporlama sistemine katilimi ve inandiricihdi artiracaktir.

Anahtar kelimeler: tibbi hata, olay bildirimi, giivenlik raporlama sistemi



EVALUATION OF ATTENDING DOCTORS AND NURSES TO EVENT REPORTING
SYSTEM EDUCATION AND RESEARCH HOSPITAL CASE
Ilkay Yildiz
Saglik Bilimleri Enstitiisii
Saghikta Kalite Gelistirme ve Akreditasyon Anabilim Dali
Ilkay.yildiz@hotmail.com
ABSTRACT

Objective
Our research aims evaluating the participation of doctors and nurses working in an
education and research hospital to the safety reporting system and to evaluate the
perception of the employees of the administration's approach to reporting medical
errors that threaten patient safety.
Method:
Research was conducted in one of the largest teaching and research hospitals of
Izmir, Tepecik Training and Research Hospital. The questionnaire was given to 440
staff working as doctors and nurses in Tepecik Training and Research Hospital. The
questionnaire was adapted from patient safety climate survey of “Agency to
Healthcare Research and Quality”. Surveys were analyzed using SPSS Statistic 21.0
software package.
Results:
The results indicate that the majority of participants in the research are aware of the
existence of the event reporting system in the organization. Results have shown that
nurses have higher awareness comparing to doctors. The male population who
participated in our study is relatively more sensitive in asking for medication while
women participants are seen to be more sensitive in medication practice than men.
Although half of the participants said they would report if the safe surgery checklist
was not properly filled, one-third of respondents were unclear which indicates
there are some defects on this issue.
Conclusion:

Disregarding the occupational groups every employee in the association should

be educated about the event reporting system. Important issues that should be



taken into consideration are: 1. Scientifical efficiency 2. Cost, time and material
productivity 3. Security on patient data and employees security 4. Obtaining
adequate information before taking sides of a person or employee group. 5. Taken
into consideration to feel empathy with patients and relatives. 6. And also to
complete the promised process on time. The educational level of the employees in
health institutions presents variety from highschool to high license. To enable these
groups with different educational levels to work collaboratively and together " mix
and goal oriented" education must be applied. Besides, it is very important to
consider the definition, preceding, timing of the processes and also to take
feedbacks. The efficient utilization of surgical safety checklist and complete reports
not only allow control of preventable medical error to happen but also present as an
important control mechanism in the operation units. The management must
encourage the employees to make reports by presenting persuading and positive
attitude. Also incriminating attitudes should be abandon to increase contributions.
Sharing information with the employees about the analysis of the reports will provide

the participation and cogency of event reporting system.

Key words: medical error, event reporting, event reporting system
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1. GIRIS VE AMAC

1.1. Problemin Tanimi ve Onemi

Glivenlik kavrami insan yasaminin her déneminde 6nemli bir yere sahiptir.
Glvenlik toplum yasaminda vyasal dlzenin aksamadan yurittlmesi, kisilerin
korkusuzca yasayabilmesi ve emniyet anlamina gelmektedir (1). Saglk hizmeti
sunumunda hasta glivenliginin saglanmasi tim diinyada Uzerinde calisilan konularin
basinda gelmektedir. Ulusal Hasta Givenligi Vakfi (National Patient Safety
Foundation) hasta givenligini “saglik hizmetine bagh hatalarin 6nlenmesi ve saglk
hizmetine bagh hatalarin neden oldugu hasta hasarlarinin ortadan kaldiriimasi veya
azaltilmasi” olarak tanimlamistir. IOM hasta glvenligini “hastalara olan zararin
onlenilmesi” olarak tanimlamis ve kaliteli saglik bakiminin elde edilmesinde ayirt
edilmez bir olgu olarak gdérmustir (2,4). Ayni zamanda guvenlik kalttGrindn tim
saglik bakim organizasyonlarinda olusmasini desteklemistir (3,4).

Hasta giivenligini saglamada ana unsur kurumda ya da kurulusta glivenlik kiltiriinin
olusturulmasidir. Glivenlik kiltiirii bireylerin yapilan yanlslardan 6grenme ve yanlisin
yerine dogrusunu koymalarini saglayan bir ortami tasvir etmektedir(5). Naveh ve
arkadaslari (2005) hasta giivenligini “tedavi hatalarinin olmamasi, saglik hizmeti
sunumundan kaynaklanan yaralanma ve advers sonuglardan sakinilmasi ve
onlenmesi” seklinde tanimlamaktadirlar (6). Hasta bakim hizmeti slreglerinde olusan
istenmeyen durumlar, tani ve tedavi hatalari, ekipman arizalarindan kaynaklanan
olaylar, cerrahi girisim planlanan bir faaliyetin istenen sekilde sonuglanmamasi gibi
olaylar hasta giivenligini tehdit eden olaylar olarak siralanmaktadir. Hasta giivenligini
saglamak icin yatan hastalar ulusal ya da uluslar arasi diisme riski dlcekleri
kullanilarak degerlendirilmeli ve riskli olan hastalarda yesil yaprakh yonca figlirii
kullanilmalidir. Enfekte veya kolonize hastalarda ilgili Bakanlikga belirlenen izolasyon
yontemini gdsteren tanimlayici figurler kullanilmahdir:

¢ Solunum izolasyonunda sari yaprak

e Damlacik izolasyonunda mavi gigek

e Temas izolasyonunda kirmizi yildiz
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Saghk hizmeti sunumunda hastalar ve saglik calisanlar cesitli tibbi hatalarla
kargi karsiya kalirlar. Tibbi hatalarin olusmadan Onlenebilmesi ve/veya olusan
hatalarin gercek nedenlerinin kdk-neden analizi ile tespit edilerek degerlendirilmesi
icin hata bildirimi 6nemli bir unsurdur. Saglik kurum/kurulusunda hata bildirimini
saglayan raporlama sisteminin olusturulmasi 6grenme kiltiiriine dayali hasta
givenligi kultirl olusturmada temel aragtir. Hasta glivenligine iliskin ortaya cikan
sorunlarin kaynaklarini ve nedenlerini tam ve aclk olarak tanimlama, riskli siire¢c ve
uygulamalari belirleme hasta giivenliginin gelismesi igin gereklidir (7,8). Kurum
icindeki mevcut suclama ve cezalandirma anlayisinin olay raporlamalarin ve gerekli
iyilestirmelerin yapilmasini engelleyecegdi de unutulmamalidir (9).

Ulkemizde Saglik Bakanh§i Saglik Hizmetleri Genel Miidirliigi Saglikta Kalite ve

Akreditasyon Daire Baskanligi'nin calismalari ile birlikte saglk kurumlarinda hasta
guvenligi konusunda farkindalk artmistir. Saglikta Kalite ve Performans YoOnergesi
(2008) ve Calisan Sagligi ve Hasta Guvenligi Tebligi'nin (2009) yayinlanmasi ile
birlikte hasta glivenligi saglik hizmeti sunumunda 6nem kazanan ve (izerinde galisilan
konularin basina taginmistir. Bununla ilgili yapilan kongre, toplanti ve seminerlerlerin
sayisl artmis, hasta glivenligi konusu daha fazla tartisiimaya baslanmustir.
Saglik Bakanhgi Saglk Hizmetleri Genel Midirligi Saglikta Kalite ve Akreditasyon
Daire Baskanligi tarafindan olusturulan Saglik Hizmet Kalite Standartlari Rehberi’'nde
bildirimi yapilacak olaylar asgari ilag giivenligi, transflizyon giivenligi, cerrahi glivenlik
olarak tanimlandigindan arastirmada glivenlik raporlama sistemi kapsaminda bu (g
konu incelenmistir (10)

Yonetim bilimci ve sosyoloji profesorii olan Perrow (1984) giivenlidi, calisanlarin
ve mugteriler basta olmak Uzere bir kurulusun paydaslarinin “*kazayla yaralanmaya
maruz kalmamalan” olarak tanimlamaktadir. Perrow’a gére bazi kuruluslarda hata
yapllmasi normaldir. Perrow (1984) bazi sistemlerin yapilari geregi hataya yatkin
olduklarini ve kuruluslarda olusan hatalarin normal hata/kaza olarak degerlendirilmesi
gerektigini belirtmektedir. Karmasik yapi karsilikli etkilesim icinde olan ve karsilikli
olarak birbirine bagimli cok sayida alt sistemi icermektedir (6). Alt sistemlerde olusan

hatalar sistemin genelinde blylk sorunlara yol agmaktadir.
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Saghk hizmeti sunumunda tibbi hatalara karsi son yillarda hasta glivenligi
kavrami 6nem kazanmis, bu yonde calismalar artmistir. Hasta glivenligi saglik
hizmetine bagli hatalarin énlenmesi ve saglik hizmetine bagll hatalarin neden oldugu

hasta hasarlarinin ortadan kaldirilmasi veya azaltiimasidir (11).
1.2. Arastirmanin Amaci

Hasta glivenligi kapsaminda bir tibbi hata 6ngorildiiginde veya olustugunda
saglk calisanlarinin bildirim yapmalari blylk 6nem tasimaktadir. Arastirmada hekim
ve hemsgirelerin glivenlik raporlama sistemi algilar, glivenlik raporlama sistemine
katilimlari ve yonetimin davranisinin glvenlik raporlama sistemine katihma etkisi
incelenecektir.

Arastirmanin bildirim yapilan olay sayisinin artirilarak gerekli énlemlerin alinmasi
ve tibbi hatalarin ©6nlenmesi, glvenlik raporlama sistemi  kullaniminin

yayginlastiriimasinda fayda saglayacadi distinilmektedir.
1.3. Arastirmanin Hipotezleri

H 1. Kurumda glvenlik raporlama sistemi var

H 2. Calisan kan/kan Urln{ istemi uygun yapilmadiginda olay bildirimi yapiyor

H 3. Calisan bir transflizyon uygulamasinda hastada alerjik reaksiyon gelistiginde olay
bildirimi yapiyor

H 4. Calisan yanlis ilag istemi yapildiginda olay bildirimi yapiyor

H 5. Calisan eczaneden dogru ilag gelmediginde olay bildirimi yapiyor

H 6. Calisan hastaya yanlis ilag uygulandigi durumlarda olay bildirimi yapiyor

H 7. Glvenli cerrahi uygulamasi kapsaminda givenli cerrahi kontrol listesi uygun
doldurulmadiginda olay bildirimi yapiyor

H 8. Calisanlar yonetim tarafindan suglandigini diistiniyor

H 9. Tibbi olaylar zamaninda raporlandi§inda birimlere ddiillendirme uygulaniyor

H 10. Kurumum bildirim yapilan olaylardan hasta glvenligi kiltiiri olusturmayi
destekliyor

H 11. Olay bildirimi yapmam igin yonetim beni cesaretlendirir

H 12. Kurumumda yonetim tarafindan énerilerim dikkate alinir
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H 13. Olay bildirimi formuna olay yeri yazilmali
H 14. Calisan yonetim tarafindan suclanmayacadini bilse olay bildirimi yapar
H 15. Calisan kurumda bildirilen olaylarla ilgili olayin tekrarlanmamasi icin kék-neden

analizi yapildigini diistiniiyor
2. GENEL BILGILER
2.1. Tibbi Hata

Hata (failure) bir eylemin uygulama veya planlama sorunu nedeniyle maksadina
ve ya amacina uygun sekilde yapilamamasidir. Bu hatalarin ihmal sonucu ve kasitli
olarak yapilmasi mimkindir. Reason’a (1990) gore hata belirli bir sonuca ulagmak
amaciyla planlanmis ardisik zihinsel veya fiziksel aktivitede basarisiz olunmasidir
(6,12).

Tibbi hatalar “6nlenebilir (aksi) tibbi olaylar” olarak dustiniimuslerdir. Hastalar
ya kendilerine yapilan uygulama (hatali uygulama) sonucunda veya bir yan etkinin
onlenmesi icin gerektigi halde yapil(a)mayan (ihmal edilen) uygulamanin sonucunda
zarara ugramalaridir (13,14)

Leaple hatalarin (¢ diizey oldugunu 6ne stirmistir. Bunlar:

a) Beceri temelli (Ability-Based) hatalar: Beceriye dayall hatalara “yanliglklar” (slip)
adi verilir. Bu hatalar otomotik aktivitedeki blingsizce uygulanan gegici
aksakliklardir. Yanlighklar uygulama hatalandir.

b) Kural temelli (Rule-Based) hatalar: Kural temelli hatalar ve bilgi temelli hatalar
bilingli sekilde duslinilen hatalardir ve bu hatalar (mistake) olarak adlandirilirlar.
Kurallara dayal hatalar yanlis uygulanan uzmanliktan kaynaklanirlar.

c) Bilgi temelli (Knowledge-Based) hatalar: Bilgiye dayal hatalar daha karmasiktir ve
bircok degiskeni iginde bulundurur. Bilgiye dayall hataya 6rnek olarak hafizanin
gegmiste cogunlukla iyi sonuclar veren tanidik modelleri (6rnekleri) hatirlama
egiliminde olmasini veya “abartiimis-duygusal-taraf tutan anlamin, istatistiksel
onemin cok 6tesinde adirliga sahip oldugu” celiskili tecriibeleri hatirlama egiliminde

olan ényargili hafizayi kapsar.
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Diger bir bilgiye dayal hata mekanizmasi olan “kullanilabilirlik bulussaligi” ise
“akla gelen ilk bilginin kullaniimasi egilimidir”. Zor bir tani ile ylizlesen bir hekimi
disinelim. Bildiklerini, dnine ilk cikan bulgular ile eslestirme cabasi icindedir. Bu
durum bir tani koyma siirecidir. Ancak yarginin atlamalar ya da gergegi gozden

kacirmasi hatalara yol acgabilir (13,15).
2.1.1. Tibbi Hata ile Ilgili Kavramlar

Olay (Tibbi hata): Olagan medikal bakimdan herhangi bir sapma olarak
tanimlanmaktadir. Hastada yaralanmaya sebep olan ya da zarar gérme riski teskil
eden olaylardir. Hatalari, 6nlenebilir advers olaylar ve tehlikeleri icermektedir (16).
Sentinel Olay: Hastaya ulasan ve hastayl 6lim, fiziksel ve fonksiyonel kayip gibi
ciddi zararlara ugratan tibbi hatalardir (17).
Istenmeyen olay: Leape vd, 1991 “Harvard Medical Practice Study II” adl
calismalarinda; istenmeyen olaylar tibbi uygulamalardan kaynaklanan ve dlgllebilen
bir sakatliga, maluliyete neden olan kasitsiz yaralanmalar olarak tanimlamaktadirlar
(18,19).
Hata: Gergeklesecek olan planlanmis bir eylemi kasith olarak yapmama veya bir
hedefe ulagsmak icin yanlis plan yapma olarak tanimlanmaktadir. Hatalar,
yetkilendirme hatalari veya ihmal olabilir ve bakim sistemlerindeki eksiklikleri
yansitabilir (8).
Neredeyse hata: Onlendidi icin veya sans eseri gerceklesmeyen ters bir etkiye yol
agmasi olasi ciddi hata veya kazadir. Olasi advers olay olarak da adlandirilir (8).
Neredeyse hatay klinisyenler erken dénemde fark edebilmektedirler. Clnkl bu
hatalar gercek hata ve yan etkilerden daha sik olusmaktadir. Neredeyse hatalar
kantitatif analiz igin imkan saglamakta, hatalarin tipi, sikhdi gesidi hakkinda yardimci
verilere ulasmada yardimci olmaktadir. Klinisyenlerin neredeyse hata hakkinda
deneyimlerini anlatmasi klinik bilgi paylagimi icin glgli bir yaklasim olarak
degerlendiriimektedir. Bu veriler zararlardan nasil sakinilmasi gerektigi hakkinda da
glclu veriler saglamaktadir (19).
Zarar: Givenligi tehdit eden herhangi bir uygulama, yonetim, ekipman, etiket, isim

olarak tanimlanmaktadir (8).
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Gegici zarar: Dlslk dizeyde hastaya zarar veren olaylar olarak tanimlanmaktadir
(19,20)

Advers olay: Hastaliga iliskin komplikasyonlar disinda sunulan tibbi hizmet yonetimi
ile iliskili yaralanmalari (zarar gérmeleri) ifade eder. Glencross ve arkadaslar (21) ise
advers olay tanimini hastaliktan degil bakim yodnetiminden kaynaklanan ve 6limle,
yasami tehdit eden bir hastalikla, taburcu olamama veya hastanede daha uzun sire

kalma ile sonuclanan istenmeyen zarar gérmeler olarak agmaktadirlar.
2.1.2. Tibbi Hatalarin Bildirilmesi

Tibbi hata bildirimleri olusan hatalarin ya da neredeyse hatalarin nedenlerinin
tartisildigi, tibbi hizmet siireglerinin gbzden gegirildigi ve incelendigi bir yontem
olusturur.

Reason’a (22) gore saglik kurumlarinda iki tir ihmal vardir; aktif ve gizli ihmal. Aktif
ihmaller hafiza yanilmalari, prosedirlerdeki biligsel hatalarla ilgili olabilir. Gizli ihmaller
de genel olarak galisma sartlari ile ilgilidir. Agir calisma sartlari, stresli galisma ortami
ve zayIf iletisim gizli ihmallerin olugsmasi igin bir alt yapi yaratabilir (23). Bu ihmaller
sonucu olusan birgok hatanin bildirilmemesinin yaninda (24), hatalar olusmadan 6nce
de bildiriimemektedir. Saglik bakim profesyonelleri ciddi hatalarin ardindan endiseli,
suclu ve Uzgin hissettiklerini ayrica disiplin islerinden korktuklarini, ayni zamanda da
hatalardan direk olarak sorumlu olduklarinin farkinda olduklarini belirtmiglerdir
(25,26)

Hatalarin bildirilmesi yapilan hatalarin tartisiimasini destekler ve hatanin énlenilmesi
icin kuram geligtirilmesine yardima olur (4,27). Ayni zamanda ¢6zimlerin
siniflandirilmasi, hatalardan ders alinmasi ve hasta glivenliginin gelistirilmesi ile
sonuglanan gtivenlik konularinin tespit edilmesi icin énemli bir aractir (28). Hatalarin
kabul edildigi ve neden olustugunu anlamaya calisan bir cevre bircok organizasyon
tarafindan desteklenmistir (2,4).

Hala codu sagdlik calisani hata bildiriminde isteksiz davranmaktadir. Yaptiklari tibbi
hatalarin bilinmesinden cekinirler, utanirlar. Bir saglik calisani olarak bireysel ya da
kurumsal acgidan hukuksal gekinceler tagirlar. Yapilan calismalar hata bildirimlerini

destekleyerek saglik alaninda gulvenlik kiltliri olusturmaylr amag edinmektedir.
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Bildirimi yapilmayan tibbi hatalar hasta giivenligini gelistirmek amaciyla yapilan

calismalara ket vurmakta ve saglik hizmeti siirecinde iyilesmelere engel olmaktadir.
2.2. Givenlik Raporlama Sistemleri

“Tibbi hatalar neden gelisiyor?” sorusunun cevabini verebilmek ve hasta
givenligi konusunda iyilestirme yapabilmek icin “AHRQ” eski Direktdri IM
Eisenberg'in belirttigi gibi oncelikli olarak sistemik bir yaklasim icine girmek gerekir.
Bu yaklasim icinde kanit toplama ve arastirma sistemdeki sorunlara cevap verecek
stratejilerin gelistirilmesi ve kurumda korkmadan, ¢ekinmeden hatalarin bildirilebildigi
bir hasta gtivenligi kiiltliriiniin yaratiimasi yer almahdir (11)

Hasta giivenligini riske eden potansiyel ve gergek olaylarin bildirimi, kayit altina
alinmasi ve siniflandirilarak istatistiksel verilere donistirilmesini saglayacak bir
raporlama sisteminin kurulmasi, hasta giivenligini saglamanin olmazsa olmazdir.
Raporlama sistemi veri toplayan ve raporlayan teknik bir sistem olmanin Gtesinde
hasta glvenligi kiltiriinin insa edilmesi agisindan ¢ok kritik bir isleve sahiptir (6).

Saglik hizmeti sunumunda olusan hatalar hastada 6lim ya da sakatlik gibi geri
donisl olmayan durumlar yarattigi gibi saglik calisanlar icin de istenmeyen sonuglar
dogurmaktadir.

Reason (1998) sistemlerde hatalarin veya advers olaylarin ¢ok siklikla
olusmamasi nedeniyle givenlik sorununun calisanlar tarafindan algilanma,
onemsenme ve glivenlik dnlemlerini dikkate alarak rutin islerini yapmalarini saglama
acisindan yetersiz kaldigini ifade etmektedir (29). Bu dogrultuda raporlama sisteminin
glvenlik kdltlrdnin olusumunda hem bir raporlama kiltiri hem de advers olaylari
toplama, analiz etme ve sonuclarin kurulusa yayilimini saglayarak enformasyona
dayali bir kiltir (informed culture) yarattigini ifade etmektedir. Reason raporlama
kiltirtndn givenligi riske eden potansiyel ve gerceklesmis olaylarin bildirimi yoluyla
kisilerin kendi kusur ve hatalarinin farkina varmalarini sagladigini ve bu nedenle de
“bedelsiz ders” firsati sundugunu vurgulamaktadir. Enformasyona dayal kiltiiriin ise
“korkmayl unutmamay!” mimkin kildigini belirtmektedir. Bu noktada, saglik
kurumunun ayni zamanda da bir “egitim kurumu” oldugu gercedini g6z Oniinde

tutmak gerekir.
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Tibbi hata bildirimleri sunulan planlanmis saglik hizmeti silireglerinin gézden
geciriimesi, kontrol edilmesi ve degerlendirilmesi, riskli sireclerin gbzden
gegirilmesine olanak saglamaktadir.

Calisanlar tarafindan bildirilmeyen tibbi hatalar saglik hizmeti sunum siirecinde
tekrarlamakta ve hastalar zarar gormeye devam etmektedir. Hekimler ve diger
hastane profesyonelleri acisindan bakildiginda hatalarin gizlenmesinin en 6nemli
nedeni hasta veya hasta yakinlar tarafindan mahkemeye verilme korkusudur. Ayrica
imaj kaybi, meslektaslarin suclamasina ve ayiplamasina maruz kalma korkusu da eslik
etmektedir. Bu nedenle tip hatalar konusunda amag cezalandirma degil, bozuk olan
sistemlerin tamiri olmahldir (11). Hatalar (failure) suglamadan dederlendirilmeli ve
adlandiriimali, sug-yanlhs (error) olarak degerlendirilmemelidir.

Hasta glivenliginde glivenlik raporlama sistemleri organizasyonlarin kendi
blinyeleri igerisinde, hasta giivenligine iliskin sorunlarinin tanimlanmasina yardimci
olacak bir uygulamadir. Bu uygulama ile organizasyonlarin, ortaya cikan olaylardan
elde edilecek bilgilerle hem kurumsal hem de sistematik bir 6grenme sirecini
gergeklestirmesi mimkiin olabilecektir. Cogunlukla saglik hizmeti organizasyonlari
kendi hatalarindan 6grenme konusunda basarisiz olmaktadirlar (30,31).

Hasta glvenligini tehdit ederek ayni hatalar cogu alanda tekrarlayarak meydana
gelmekte ve hastalar dnlenebilir hatalar nedeniyle zarar gérmeye devam etmektedir.
Bu problemin c¢oézimlerinden biri bdlgesel ya da ulusal raporlama sistemlerinin
olusturuimasi ve hekimlerin, hemsirelerin, diger saglik calisanlarinin hatalari
raporlamalaridir. Raporlamanin temel amaci deneyimlerden 6grenmektir (8).

Waring (2009) hasta giivenligini tehdit eden olaylari raporlama sistemlerinin
hastanede hasta glivenligi kavraminin sosyal bir gerceklik olarak insa edilmesinde
onemli rol Ustlendigini vurgulamakta, bildirim amaciyla kullanilan standart formlara
yapillan kayitlarin hasta glivenligi gibi kapsamli sorunlar bitiiniiniin yeniden
yapllandirildigini ve o hastaneye ait 0zet, kategorik bir bilgiye donistirildigine
dikkat cekmektedir. Bu nedenle advers olay bildirim ve raporlama sistemi ayni
zamanda hasta glivenligi kiltlriintin olusumu agisindan da vazgecilmez bir unsurdur.
Sonug olarak raporlama sisteminin “hasta glivenligi tehdidini” yonetimin ve

calisanlarin ajandasinda tutarak, dikkatleri glvenlik konusunda gekerek hastanede
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herkesin algiladigi objektif bir gerceklige donlstirildigini (6,32) soylemek

mumkandur.

Diinya Saglik Orgiitii (WHO) raporlama ile ilgili tavsiyelerini yayinladig bildiride

4 temel prensibin var olmasi gerektigini agiklamistir:

1. Hasta guivenliginde temel role sahip olan raporlama sistemleri saglik bakim
sisteminin hatalarindan 6grenilerek hasta giivenligini gelistirir.

2. Raporlama guvenilir olmaldir. Rapor eden bireyler cezalandiriimamalidir.

3. Raporlar eder yapic tepkilere yol aclyorsa dederlidir. En azindan veri analizinden
elde edilen bulgularin geri bildirilmesi gerekir. Ustelik raporlar saglik bakim sistemi
ve prosesindeki degisiklikler icin tavsiyeler igerir.

4. Analizlerin anlasiimasi, 6grenilmesi ve ders cikartilmasiyla uzmanlik, insan ve
finansal kaynak gereksinimleri 6grenilir (8).

IOM 1999 yayinladidi bildiride raporlarla ilgili tavsiyeler sunmustur (19). Bunlar;

> Raporlar oncelikle hastanelerde sonra ambulans hizmetlerinde ve diger saglik
organizasyonlarinda uygulanmalidir.

> Saglik kalitesi 6lglimleri ve raporlamalar igin genel bir tanim olusturulmalidir.

> Tum saglik organizasyonlarina istenmeyen olaylarin listesi ve tanimlama ile ilgili
bilgiler standardize edilerek verilmelidir.

> Resmi hiikiimetler tarafindan maddi kaynak ve teknik uzmanlar saglanarak

kullandiklari hata bildirim sistemleri toplanmali, analiz edilmelidir.
2.2.1.Diinyada Giivenlik Raporlama Sistemleri

Dinyada kullanilan glvenlik raporlama sistemlerinde olay raporlama farkl
sekillerde uygulanmaktadir. Ulusal raporlama sistemleri oldugu gibi devlete bagl
olmayan raporlama sistemleri de bulunmaktadir. Kullanilan raporlama sistemleri
ulkelere gobre cesitlilik gostermekte, bazi Ulkelerde gondllilik esasina
dayandiriimakta, bazi Ulkelerde zorunlu raporlama kullanilimakta, bazilarinda da hem
gondllid hem zorunlu sistemler isletiimektedir.

Ulusal raporlama sistemlerini kullanan Ulkelerden Cek Cumhuriyeti’'nde zorunlu
bir raporlama sistemi mevcuttur. Ulusal pilot bir uygulama ile 50 hastanede iki yildir

gonulli raporlama sistemine de baslanmistir. Cek Cumhuriyeti raporlanacak olaylar
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hastane iliskili enfeksiyonlar, ilag yan etkileri, transfiizyon reaksiyonlari ve tibbi
ekipman hatalari olarak belirlemistir. Bu bildirimleri saglik profesyonellerinin yapmasi
beklenmektedir.

Danimarka 0Odrenmeye dayali zorunlu raporlama sistemi kullanmaktadir.
Raporlama saglik profesyonelleri tarafindan yapilmaktadir. Yasalar saglik
profesyonellerini ulusal veritabanina tanimlanmis advers etkileri bildirmeyi zorunlu
kilmaktadir. Cerrahi olaylar, ilac hatalari, ramak kala olaylar bildirilmek zorundadir.
Hastanin hastanede yatisindan veya tedavisi ile iliskili advers olaylari farkina varan
saglk bakim profesyonellerinin bildirim yapmasi gerekmektedir.

Ingiltere ve Galler ‘de advers olaylardan 6grenme ydntemi ve serbest raporlama
kiltirtind desteklemek icin Ulusal Hasta Guivenligi Ajansi (NPSA) tarafindan ulusal
raporlama ve 6grenme sistemi NRLS gelistirilmistir. NRLS'nin amaci hasta glivenligine
ait kaza raporlarini aydinlatmak, onlar tanimlamak, major sistem yanliglarini igeren
raporlanmis kazalari 6rnek almak, ¢6zim uygulamalarini desteklemek ve
gelistirmektir. Ingiltere’ deki toplam saglik kuruluslarinin %90“ bu sisteme uyedir.
Raporlanmasi gereken olaylar NHS’den hizmet alan bir veya daha fazla hastada
zarara neden olmus olan istenmeyen veya beklenmeyen olaylar olarak tanimlanir.
Raporlamayl herhangi bir saglk calisani yapabilir. Analiz sonucunda NRLS'den
ogrenilen dersler ve ¢dziim hakkinda geribildirim yapilir.

Hollanda’'da cezalandirici olmayan, gondlli raporlama sistemi mevcuttur. Ancak
kalici hasar veya Olimle sonuclanan olaylarin raporlanmasi zorunludur. Gonulla
raporlama anonim kaynaklar, hastane veya saglik bakim orgiitleri, hastalar, saglk
calisanlan ve kamu Uyeleri tarafindan yonetilir. Raporlar mail, faks veya telefon
yoluyla sunulur.

Irlanda Cumhuriyeti davalarin sayisini diisiirmek, hasta bakiminda giivenligi
artirmak icin 2002 yilinda CIS'i kurdu. Tim advers olaylar ve neredeyse hatalarin
bildirimi zorunludur.

Slovenya’da 2002’de Amerika’daki JCAHO tarafindan gelistirilen sisteme benzer
sentinel olaylar icin gondlli ulusal raporlama sistemi kuruldu. Raporlanan sentinel
olaylar beklenmeyen o&limler, ©6nemli kalict fonksiyon kayiplari, hastanede

gergeklesen hasta intiharlari, kan transflizyon reaksiyonlari, yanhs hastaya veya
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yanlis vicut bdlgesine vyapilan ameliyatlar ve suca olanak taniyan ihmalleri
icermektedir.

Isvec'te 1997 yilindan beri her tibbi kurulusun bir kalite sistemini bulunmaktadir.
Cogu tibbi kurulus NBHW tarafindan diizenlenmis farkh kalite sistemi modellerini
uygulamaktadir. Bildirimi yapilan konular beklenmeyen ciddi kazalar, hastaliklar, Gstt
kapatilan advers olaylar, neredeyse hatalar, ekipman hatalari, intiharlar ve diger
zararh olaylardir.

Amerika karma bir sistem kullanmaktadir, 50 eyaletin 21'i zorunlu bir raporlama
sistemine sahiptir. Zorunlu olarak bildirilmesi beklenen olaylar beklenmeyen o6limler,
yanls taraf cerrahisi gibi olaylardir.

Ozel raporlama sistemlerini kullanan iilkelerden Avustralya ‘da 1993'de AIMS,
Anesthesia AIMS’in bir uzantisi olarak kuruldu. “AIMS” in amaclari yeni riskleri,
egilimleri, risk faktorlerini ve buna katkida bulunan faktorleri 6grenmeyi
desteklemektir. Bu sistemde sentinel olaylar, tim advers olaylar, neredeyse hatalar,
ekipman hatalan, vyeni riskler, intihar ve adam kagirma gibi 06zel olaylar
bildirilmektedir. Suistimal, kasith olarak yapilan olaylar ve suc¢ iceren olaylar
raporlanmaz, bu tlir olaylar sadece zorunlu raporlama acentalarina raporlanir. Ayakta
tedavi goren hastalar, acil servisler, yash bakim Uniteleri, saglik calisanlari, hastalar
ve aileleri, anonim kaynaklar, hastaneleri de iceren tiim kaynaklardan rapor kabul
edilir. Raporlar kagit olarak, elektronik ortamda veya telefonla sunulur.

Japonya’da Sagllk Bakanhdi’'ma badh internal bir raporlama sistemi
bulunmaktadir. Japonya Kalite Konseyi 2004 yilinda gondllt olay raporlarini bir araya
getirdi ve ulusal bir raporlama sistemini uygulamaya basladi. Bu yeni sistemde
raporlama egitim hastanelerinde zorunlu, diger hastanelerde gondlliidiir. Hasta
yaralanmalari ve ekipman hatalar bildirim kapsamindadir. Hastaneler ve diger saglik
kuruluglan raporlama yapabilir.

Amerika’da ayrica ISMP, JCAHO, “United States Pharmacopoeia MedMARx*™”
raporlama sistemleri kullaniimaktadir. “"ISMP” ulusal, gizli bir tibbi hata raporlama
sistemidir. Daha cok ilacin advers etkilerinin ve zararlarinin bildirildigi bir sistemdir.
Raporlama saglik calisanlari ve hastalar tarafindan yapilir. Raporlar online, elektronik

ortamda, telefonla, mail yoluyla veya faks ile yapilabilir. "YJCAHO” 1996'da bir sentinel
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olay raporlama sistemi uyguladi. Sistem sentinel olaylarin ve bunlar icin 6nlem
stratejilerinin saglik kuruluslar arasinda taninmasini ve 6grenmesini kolaylastirmak
icin tasarlandi. Sistem gondllidir ve gizlilik esasina dayanmaktadir. Beklenmeyen
Olimler veya onemli kalici fonksiyon kayiplari, adam kacirma, tecaviz, kan
transflizyonu, yanlis taraf cerrahisi, kasith olmadan ameliyat sonrasi viicutta yabanci
cisim birakma gibi olaylar bildirim kapsamindadir. “United States Pharmacopoeia
MedMARXx™ gonlilliilik esasina dayall bir sistem olarak tasarlanmistir. Advers ilag
olaylari, neredeyse hatalar ve hatalar raporlama kapsamindadir. Raporlar web tabanli

olarak, elektronik ortamda, telefonla, mail yoluyla veya faks ile kabul edilir.
2.2.2.Tiirkiye'de Giivenlik Raporlama Sistemi

Yapilan arastirmalar ve elde edilen bilgiler 1siginda llkemizde hasta glivenligini
tehdit eden olaylara iligkin bir bildirim sisteminin gelistiriimesine yoénelik bir dizi
calisma yapilmis ve 01 Temmuz 2011 tarihinden itibaren saglik kurumlarinda
“Guvenlik Raporlama Sistemi” adiyla bir bildirim sistemi kurulmasina karar verilmis
idi. 01 Nisan 2012 tarihinden gegerli olmak (izere bu sisteme iliskin saglikta hizmet
kalite standardinda bazi degisiklikler yapilmis olup sadece hasta glivenligi ile ilgili 3
konuya yer verilmistir.

01 Nisan 2012 tarihinden gegerli olan bu sistem hastaya zarar veren ve/veya
zarar olusmadan 6nce fark edilen olaylarin benzerlerinin olusmasini engellemeyi ve
bildirim yapilan olaylardan bir egitim materyali olusturulmasini 6ngérmektedir. Bunun
yani sira saghk kurumlarinda raporlama kdltiirii olusturmayi, bu olaylardan ders
cikarilmasini saglamayi, 6grenme siireci ve ¢ozim yollari gelistirmeyi ve ¢dziimlerin
uygulanmasini tesvik etmeyi amaglamaktadir.

SKS kapsaminda kurumlar asgari;

« Ilac Giivenligi

e Cerrahi Glvenlik

» Transflizyon Givenligi olmak (zere ig¢ konuya iliskin hastaya zarar verebilecek
veya veren olaylar Uzerinden bildirim yapilmasina yonelik sistem kurmalidir. Bu

baslklar hasta glivenligini tehdit eden olaylarin en g¢ok goérildigi konulardir.
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Kurumlar hasta gtivenligi ile ilgili olmasi kaydiyla belirleyecegi konu basliklarina bu
sistemde ayrica yer verebilecektir (10).

01 Temmuz 2015 tarihinde yayimlanan SKS-Hastane Versiyon 5'de gtivenlik
raporlama sistemine iliskin standartta degisiklik yapilmistir (33). Yeni yayimlanan
standarda gore glivenlik raporlama sistemi hasta ve calisanlarin giivenligini tehdit
edebilecek her tlrli olayr (ramak kala ya da gerceklesen istenmeyen olaylar)
kapsayacak sekilde dizenlenmelidir. Hukuka yansimis istenmeyen olaylarin da sistem
kapsaminda analizinin yapilmasi saglanmalidir. Sistem "Hasta Glivenligi" ve "Calisan
Glvenligi" olmak Uzere iki ayri modiilde ele alinmalidir. Sistem web tabanli, intranet
ortaminda, elektronik ortamda veya basili formlar tzerinden kullanilabilir.

e Bildirim icin kullanilan formlar, metinsel anlatima dayali olabilecegi gibi, secimli

kutucuklar seklinde ya da her iki yontemi igerecek sekilde de kurgulanabilir.

 Ana modiillerin altinda alt modiiller yer alabilir. Ornegin "Ila¢ Giivenligi, Diismeler,

Cerrahi Glvenlik, Kesici Delici Alet Yaralanmalari" gibi. Bildirim analiz ve raporlamaya

iliskin surecler ile her bir slirecin igleyisine yonelik basamaklar tanimlanmalidir.
Bildirim formlan asgari asadidaki basliklarda bilgi alinmasina yonelik olarak

dizenlenmelidir:

¢ Olayin konusu

¢ Olayin anlatiimasi

¢ Olaya iliskin varsa gorus ve oneriler

Bildirim analiz ve raporlama sireglerine yonelik sorumlular belirlenmelidir.

Sistem bildirimlerin yapilabilmesi acgisindan kolay ulagilabilir ve kullanici dostu

olmalidir.  Sistem calisanlarin  kendilerini glivende hissedecekleri  sekilde

tasarlanmalidir. Raporlama sirecinde ilgili kullanicinin gizlilik yéniinde talebi olmasi

durumunda 6zellikle raporlama ve raporlarin paylasiimasi asamalarina yonelik gizlilik

ilkesi uygulanmalidir.

Glvenlik Raporlama Sistemi ile ilgili calisanlara egitim verilmelidir. Glivenlik raporlama

sistemi ile ilgili egitimler tim kurum calisanlarini kapsayacak sekilde planlanmalidir.

Egitimler asgari asadidaki konulari kapsamalidir:

¢ Glivenlik Raporlama Sistemi'nin amaci, 6énemi ve sorumluluklar

e Sistemin, galisanlarin kendilerini glivende hissetmelerine yonelik kurgulanmig yapisi

23



e Sistemin odagi olan hatalardan 06drenme ve silrekli iyilestirme amacinin
vurgulanmasi

e Glvenlik Raporlama Sisteminde hangi olaylarin bildirim kapsaminda ele alinacadi
¢ Bildirimin yapilma sekli, uyulmasi gereken kurallar ve gizlilik
o Ornek olaylar tizerinden, bildirim formlarini nasil doldurulacad
e Bildirimlerin nasil degerlendirildigi ve analiz edildigine iliskin genel bilgi

Glvenlik raporlama sistemine iliskin yapilan bildirimler analiz edilmeli, analiz
sonuclarina gore iyilestirme calismalari yapiimalidir. Sisteme yapilan bildirimler
degerlendiriimeli ve olay bazinda kdk neden analizi yapilmalidir. Sisteme yapilan
bildirimlerin genel analizleri dizenli araliklarla tekrarlanmali, raporlanmali ve
dederlendirilmelidir.  Tespit edilen olumsuziuklara yonelik gerekli DOFler
gerceklestirilmelidir.

Gergeklestirilen DOF’ ler hakkinda ilgili calisanlar bilgilendirilmelidir.

Bildirim sistemi ile ilgili calisanlarin goériis ve Onerileri alinmali ve duizenli

araliklarla galisanlara sistemin kullanimi ile ilgili geri bildirimlerde bulunulmalidir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Tipi

Arastirma Izmir'de bir egitim ve arastirma hastanesinde calisan hekim ve
hemsirelerin glivenlik raporlama sistemine katihmini degerlendirmek amaciyla
tanimlayici ve kesitsel tipte yapilmistir.

3.2. Arastirmanin Yeri ve Zamani

Arastirma T.C Saglik Bakanli§i Kamu Hastaneleri Kurumu Izmir Ili Kuzey Genel
Sekreterligi Tepecik Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde galisan hekim ve hemsirelerin
katilimi ile yapilmistir.

Arastirma 15 Ocak 2015 - 15 Haziran 2015 tarihleri arasinda yUratilmugtdr.

3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Arastirmanin evrenini T.C Saglik Bakanhigi Kamu Hastaneleri Kurumu Izmir ili
Kuzey Genel Sekreterligi Tepecik Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde calisan hekim,
hemsire ve yoneticiler olusturmustur.

Aragtirmada rasgele 6rnek segcme ydntemi kullanilarak ve goéndllllik esas

alinarak 440 kisiye anket uygulanmistir.
3.4. Calisma Materyali

Anket formu hazirlanirken hasta giivenligi iklimi anketinden (AHRQ: Agency to
Healthcare Research and Quality. The Safety Climate Survey. U.S. Department of
Health and Human Services. 2004) ve Acil Bakim Arastirma Enstitlisi (Emergency
Care Research Institute -ECRI) tarafindan gelistirilmis olan “Self-Assessment
Questionnaire” (Oz Degerlendirme) anketinden yararlanilmistir.

Preliminer (Onciil) Calisma Yontemi: Anketin hedefini hasta giivenligi
kapsaminda 6zellikle givenlik raporlama konusuna yoneltmek icin ankete arastirmaci
tarafindan soru eklenmistir. Sorularin anlasilabilirligi, ortalama doldurulma siiresi,
gegerliligi oncll bir gurupla degerlendirildi ve gecerli kabul edildikten sonra uygulandi.

Bu degerlendirmelerde anketin doldurulma siiresi 10 dakika olarak tespit edildi.
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3.5. Arastirmanin Degiskenleri

Arastirmanin  bagimsiz degiskeni yonetimin glvenlik raporlama sistemi
konusundaki olumlu ve/veya olumsuz davranisi, arastirmanin bagimli degiskeni

calisanlarin guivenlik raporlama sistemine katihmi olarak belirlenmistir.
3.6. Veri Toplama Araclan

Arastirmada veriler anket veri toplama ydntemi kullanilarak toplanmistir.
Arastirmaci tarafindan literatir taranarak hazirlanan ve uzman goristu ile desteklenen
anket formu hazirlanirken hasta gilivenligi iklimi anketinden (AHRQ -The Safety
Climate Survey) ve Acil Bakim Arastirma Enstitlisii (ECRI) tarafindan gelistirilmis olan
Self-Assessment Questionnaire anketinden yararlaniimistir.

Anket iki bodlimden olusmaktadir. Birinci boélimde kurumdaki gilvenlik
raporlama sistemi varligi ve algisi, kisinin glivenlik raporlama sistemine katilimi ve
yénetimin tutumu élclilmistiir. Ikinci bélimde katilimcilarin demografik bilgilerine
yer verilmistir. Anketin birinci bélimiinde begli Likert 6lgegi kullanilmigtir. Katiimcilar
bir secenegini isaretlediklerinde “kesinlikle katilmiyorum”, iki segenegini
isaretlediklerinde “katilmiyorum”, {ic secenedini isaretlediklerinde ™ kararsizim”, dort
secenegini isaretlediklerinde “katillyorum”, bes secenegini isaretlediklerinde ise
“kesinlikle katillyorum” cevabini vermis olmaktadirlar. Anketin ikinci bdlimiinde yas,
cinsiyet, egitim durumu, gorevi, toplam calisma yili ve su an calisilan hastanedeki

toplam calisma yili olmak {zere alti ifade bulunmaktadir (Anket formu Ek 1).
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3.7. Arastirma Plani ve Takvimi

Tablo 1. Arastirma plani ve takvimi tablosu

Bu arastirmaya ait arastirma plani ve takvimi Tablo 1’de sunulmustur.

ao | Kim(ler) ZAMAN
No M T TYara?ndavn Temmuz- Aralik 2014- | Ocak- Haziran- Adustos-
apriacagt Aralik 2014 | Ocak 2015 | Haziran 2015 | Agustos 2015 | Ekim 2015
1 Literattir )
arastirmasi 1. Ilkay YILDIZ X X
Etik Kurula
Bagvurulmasi ve |1, prof. Dr.
Dokuz A. Hiiseyin BASKIN X
2 Eylll Universitesi .
SBE Yonetim 2. IIkay YILDIZ
Kurulu'ndan izin
alinmasi
izmir Tepecik
Egitim ve 1. Prof. Dr. X
3 Arastirma A. Hiseyin BASKIN
Hastanesi'nden |2 flkay YILDIZ
izin alinmasi
1.Prof. Dr.
4 Anket uygulama A. Hiseyin BASKIN X
ve verilerin kaydi | 2. ilkay YILDIZ
1. Prof. Dr.
Anketlerin analizi |A- Hiseyin BASKIN X
5 |ve 2. Tlkay YILDIZ
dederlendiriimesi
Yiksek Lisans
Tezinin yazilmasi, | 1. Prof. Dr. X
ylksek lisans tez | A. Hiiseyin BASKIN
6 giktilarinin ulusal 2. ilkay YILDIZ
ve uluslararasi
dergi ve
kongrelerde
paylasiimasi

3.8. Verilerin degerlendirilmesi

Hipotezlerin analizinde SPSS Statistics 21.0 programi kullaniimigtir. Veriler

“Descriptive Statistics” ve “Ki-kare” testleri ile analiz edilmistir.
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3.9. Arastirmanin sinirhiliklari

Anketler mevcut hastanedeki kadrolu saglik calisanlarina uygulanmistir.
Anketlere katihm gondllik esasina gére gergeklesmistir. Kullanilan anket mevcut iki

anketin modifikasyonu olarak hazirlanmistir.
3.10. Etik kurul onayi

“Hekim ve hemsgirelerin glivenlik raporlama sistemine katiminin
degerlendirilmesi egitim ve arastirma hastanesi 6rnegi” adll arastirmamiz igin Dokuz
Eyliil Universitesi Girisimsel olamayan arastirmalar etik kuruluna basvurulmus ve izin
alinmigtir. Etik kurulun 22.01.2015 tarihli, 1860-GOA protokol numarali, 2015/02-32

karar numarall karari Ek sunulmustur.
4. BULGULAR
4.1. Demografik 6zelliklere iliskin bulgular

Arastirmaya toplam 440 hekim ve hemsire katilmistir. Arastirmaya katilanlarin
yaslarina, cinsiyetlerine, egitim durumlarina, gorevlerine, toplam calisma yilina ve su
an calistiklari hastanedeki toplam calisma yilina gore frekans dagilimlari Tablo 2'de
gosterilmektedir. Arastirmaya katilanlarin % 43,0 in1 30-39 yas grubu calisanlar , %
75,7'sini kadinlar, %/50,7'sini lisans mezunlari %78,6'sini hemsireler, %38,0'inI
toplam calisma yili 1-5 yil olan calisanlar, %49,8'ini su an calistiklari hastanedeki

toplam calisma yili 1-5 yil olan galisanlar olusturmaktadir.
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Tablo 2. Demografik verilere gore frekans dagilim tablosu

DEMOGRAFiK OZELLIKLER

SAYI(N) YUZDE(%)
20-29 183 41,6
30-39 189 43,0
Yas 40-49 49 11,1
50-59 17 3,9
60 ve Ustu 2 0,5
Kadin 333 75,7
Cinsiyet Erkek 107 24,3
Lise 53 12,0
On lisans 73 16,6
Egitim durumu
Lisans 223 50,7
Lisans st 91 20,7
Hemgire 346 78,6
Asistan hekim 60 13,6
Gorev Uzman hekim 23 5,2
Egitim gorevlisi 3 0,7
Yonetici 8 1,8
1 yildan az 25 5,7
1-5 yil 167 38,0
6-10 yil 92 20,9
Toplam galisma yili
11-15 yil 64 14,5
16-20 yil 36 8,2
21 yil ve Gsti 56 12,7
1 yildan az 66 15,0
1-5 yil 219 49,8
Su an calisilan 6-10 yil 9 21,8
hastanede toplam
calisma yili 11-15yll 26 59
16-20 yil 13 3,0
21 yil ve Ustii 20 4,5
Toplam 440 100
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4.2. Sorulara gore frekans dagihimlari

H1: “Kurumumda olay bildirimi yapabilecegim bir glivenlik raporlama sistemi var”
ifadesine katiiyorum yaniti verenlerin orani %50,5, kesinlikle katiliyorum yaniti
verenlerin orani %28,6 bulunmustur (Tablo 3). Arastirmaya katilanlarin % 79,1’i

kurumda giivenlik raporlama sisteminin oldugunu diisinmektedir.

Tablo 3. “"Kurumumda olay bildirimi yapabilecegim bir glivenlik raporlama sistemi

var” ifadesine verilen yanitlarin frekans dagilm tablosu

Sayi Yiizde
Kesinlikle katiimiyorum 14 3,2
Katiimiyorum 33 7,5
Kararsizim 45 10,2
Katiliyorum 222 50,5
Kesinlikle katiliyorum 126 28,6
Toplam 440 100,0

H2: “Kan/kan Urin{ istemi uygun yapilmadiginda olay bildirimi yaparim” ifadesine
katillyorum yaniti verenlerin orani %46,4, kesinlikle katiliyorum yaniti verenlerin orani
%?26,6 bulunmustur (Tablo 4). Arastirmaya katilanlarin % 73,0t kan/kan Grind istemi

uygun yapilmadiginda olay bildirimi yapma konusunda olumlu bir tutum icindedir.

n

Tablo 4. “Kan/kan Urinl istemi uygun yapilmadiginda olay bildirimi yaparim

ifadesine verilen yanitlarin frekans dagilim tablosu

Sayi Yizde
Kesinlikle katiimiyorum 17 3,9
Katiimiyorum 39 8,9
Kararsizim 63 14,3
Katiyorum 204 46,4
Kesinlikle katiliyorum 117 26,6
Total 440 100,0
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H3: "Bir transflizyon uygulamasinda hastada alerjik reaksiyon gelistiginde olay
bildirimi yaparim” ifadesine katiiyorum yaniti verenlerin orani %45,5, kesinlikle
katihyorum vyaniti verenlerin orani %34,1 bulunmustur (Tablo 5). Arastirmaya
katilanlarin  %79,6’s1 bir transflizyon uygulamasinda hastada alerjik reaksiyon

gelistiginde olay bildirimi yapma konusunda olumlu bir tutum icindedir.

Tablo 5. "Bir transfiizyon uygulamasinda hastada alerjik reaksiyon gelistiginde olay

bildirimi yaparim” ifadesine verilen yanitlarin frekans dagihm tablosu

Sayi Yiizde
Kesinlikle katiimiyorum 9 2,0
Katiimiyorum 29 6,6
Kararsizim 52 11,8
Katillyorum 200 45,5
Kesinlikle katiliyorum 150 34,1
Toplam 440 100,0

H4: “Hastaya yanls ilag istemi yapildiginda olay bildirimi yaparim” ifadesine
katihyorum yaniti verenlerin orani %35,5, karasizim yaniti verenlerin orani %24,5,
kesinlikle katiyorum vyaniti verenlerin orani %19,3 bulunmustur (Tablo 6).
Arastirmaya katilanlarin %54,8'i hastaya yanlis ilag istemi yapildiginda olay bildirimi

yapma konusunda olumlu bir tutum icindedir.

Tablo 6. “Hastaya yanlis ilag istemi yapildiginda olay bildirimi yaparim” ifadesine

verilen yanitlarin frekans dagilim tablosu

Sayi Yiizde
Kesinlikle katiimiyorum 26 5,9
Katiimiyorum 65 14,8
Kararsizim 108 24,5
Katillyorum 156 35,5
Kesinlikle katiliyorum 85 19,3
Toplam 440 100,0
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H5: “Eczaneden hastaya dogru ilag gelmediginde olay bildirimi yaparim” ifadesine
katihyorum yaniti verenlerin orani %31,4, kararsizim yaniti verenlerin orani %28,0,

katilmiyorum yaniti verenlerin orani %18,2 bulunmustur (Tablo 7).

Tablo 7. “Eczaneden hastaya dogru ilag gelmediginde olay bildirimi yaparim”

ifadesine verilen yanitlarin frekans dagilim tablosu

Sayi Yiizde
Kesinlikle katiimiyorum 21 4,8
Katilmiyorum 80 18,2
Kararsizim 123 28,0
Katillyorum 138 31,4
Kesinlikle katiliyorum 78 17,7
Toplam 440 100,0

H6: “Hastaya yanlis ilag uygulandigi durumlarda olay bildirimi yaparim~ ifadesine
katihyorum yaniti verenlerin orani %46,1, kesinlikle katiyorum yaniti verenlerin orani
%?28,6, kararsizim yaniti verenlerin orani %17,0 bulunmustur (Tablo 8). Arastirmaya
katilanlarin % 74,7’si hastaya yanlis ilag uygulandigi durumlarda olay bildirimi yapma

konusunda olumlu bir tutum igindedir.

n

Tablo 8. “Hastaya yanlis ilag uygulandigi durumlarda olay bildirimi yaparim

ifadesine verilen yanitlarin frekans dagilim tablosu

Sayi Yiizde
Kesinlikle katiimiyorum 7 1,6
Katiimiyorum 29 6,6
Kararsizim 75 17,0
Katillyorum 203 46,1
Kesinlikle katiliyorum 126 28,6
Toplam 440 100,0
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H7: “Guvenli cerrahi uygulamasi kapsaminda guvenli cerrahi kontrol listesi uygun
doldurulmadiginda olay bildirimi yaparim” ifadesine katiliyorum yaniti verenlerin orani
%35,7, kararsizim vyaniti verenlerin orani %33,9, kesinlikle katiliyorum yaniti
verenlerin orani %14,5 bulunmustur (Tablo 9). Arastirmaya katilanlarin % 50,2'si
glvenli cerrahi uygulamasi kapsaminda glvenli cerrahi kontrol listesi uygun

doldurulmadiginda olay bildirimi yapma konusunda olumlu bir tutum igindedir.

Tablo 9. "Gulvenli cerrahi uygulamasi kapsaminda gtivenli cerrahi kontrol listesi
uygun doldurulmadiginda olay bildirimi yaparim” ifadesine verilen yanitlarin frekans

dagilim tablosu

Sayi Yizde
Kesinlikle katiimiyorum 14 3,2
Katiimiyorum 56 12,7
Kararsizim 149 33,9
Katillyorum 157 35,7
Kesinlikle katiliyorum 64 14,5
Toplam 440 100,0

H8: “Hasta glvenlidi ile ilgili konularda olay bildirimi yaptigimda yonetim tarafindan
suglanacagimi diistinirim” ifadesine katilmiyorum yaniti verenlerin orani %28,0,
kararsizm yaniti verenlerin orani %25,7, katiliyorum yaniti verenlerin orani %23,4
bulunmustur (Tablo 10).

Tablo 10. “Hasta givenligi ile ilgili konularda olay bildirimi yaptigimda yonetim

tarafindan suglanacagimi diistinirim” ifadesine verilen yanitlarin frekans dagihimi

Sayi Yiizde
Kesinlikle katiimiyorum 64 14,5
Katiimiyorum 123 28,0
Kararsizim 113 25,7
Katihyorum 103 23,4
Kesinlikle katillyorum 37 8,4
Toplam 440 100,0

33



H9: "“Olay bildirimi yaptigimda yonetim tarafindan suclanmayacagimi bilsem olay
bildirimi yaparim” ifadesine katilmiyorum yaniti verenlerin orani %?25,9, kararsizim
yaniti verenlerin orani %25,5, katihyorum yaniti verenlerin orani %25,2 bulunmustur
(Tablo 11).

Tablo 11. “Olay bildirimi yaptigimda yonetim tarafindan suclanmayacagimi bilsem

olay bildirimi yaparim” ifadesine verilen yanitlarin frekans dagihm tablosu

Sayi Yiizde
Kesinlikle katilmiyorum 43 9,8
Katiimiyorum 114 25,9
Kararsizim 112 25,5
Katillyorum 111 25,2
Kesinlikle katiliyorum 60 13,6
Toplam 440 100,0

H10: “"Kurumumda yodnetim tarafindan onerilerim dikkate alinir” ifadesine kararsizim
yaniti verenlerin orani %39,1, katiyorum yaniti verenlerin orani %20,7, katiimiyorum

yaniti verenlerin orani %18,9 bulunmustur (Tablo 12).

Tablo 12. “Kurumumda yonetim tarafindan Onerilerim dikkate alimir” ifadesine

verilen yanitlarin frekans dagilim tablosu

Sayi Yiizde
Kesinlikle katiimiyorum 53 12,0
Katiimiyorum 83 18,9
Kararsizim 172 39,1
Katiliyorum 91 20,7
Kesinlikle katiliyorum 41 9,3
Toplam 440 100,0

H11: “Kurumumda hasta giivenligini tehdit eden konularla ilgili olaylar zamaninda
raporlandidinda birimlere &dillendirme programi uygulanir” ifadesine katilmiyorum
yaniti verenlerin orani %31,8, kesinlikle katiimiyorum yaniti verenlerin orani 31,1,

kararsizim yaniti verenlerin orani %24,3, bulunmustur (Tablo 13).
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Tablo 13. “Kurumumda hasta glvenligini tehdit eden konularla ilgili olaylar
zamaninda raporlandiginda birimlere 6dillendirme programi uygulanir” ifadesine

verilen yanitlarin frekans dagilimi

Sayi Yiizde
Kesinlikle katiimiyorum 137 31,1
Katiimiyorum 140 31,8
Kararsizim 107 24,3
Katiliyorum 40 9,1
Kesinlikle katiliyorum 16 3,6
Toplam 440 100,0

H12: “Hastalarin glivenligi konusunda olusabilecek risklerde olay bildirimi yapmam
icin ydnetim beni cesaretlendirir” ifadesine kararsizim yaniti verenlerin orani %33,0,
katilmiyorum yaniti verenlerin orani %21,4, katiliyorum yaniti verenlerin orani %21,4,

bulunmustur.

Tablo 14. “Hastalarin glivenligi konusunda olusabilecek risklerde olay bildirimi

yapmam icin yonetim beni cesaretlendirir” ifadesine verilen yanitlarin frekans dagilim

tablosu

Sayi Yiizde
Kesinlikle katiimiyorum 72 16,4
Katiimiyorum 94 21,4
Kararsizim 145 33,0
Katiliyorum 94 21,4
Kesinlikle katiliyorum 35 8,0
Toplam 440 100,0

H13: “Olay bildirimi yaparken olay bildirim formuna olay yeri yazilmahdir” ifadesine
katihyorum yaniti verenlerin orani %47,0, kesinlikle katiliyorum yaniti verenlerin
orani %?25,7, kararsizim yaniti verenlerin orani %18,0, bulunmustur (Tablo 15).
Arastirmaya katilanlarin % 72,7'si olay bildirimi yaparken olay bildirim formuna olay

yeri yazilmasi konusunda olumlu bir distince géstermektedir.
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Tablo 15. "Olay bildirimi yaparken olay bildirim formuna olay yeri yazilmahdir”

ifadesine verilen yanitlarin frekans dagilim tablosu

Sayi Yiizde
Kesinlikle katiimiyorum 22 5,0
Katiimiyorum 19 4,3
Kararsizim 79 18,0
Katillyorum 207 47,0
Kesinlikle katiliyorum 113 25,7
Toplam 440 100,0

H14: “"Kurumumda bildirilen olaylarla ilgili olayin tekrarlanmamasi icin kdk-neden

analizi yapildigini diistiniyorum” ifadesine kararsizim yaniti verenlerin orani %39,3,

katihyorum yaniti verenlerin orani %23,9, katilmiyorum yaniti verenlerin orani %15,7

bulunmusgtur.

Tablo 16. “"Kurumumda bildirilen olaylarla ilgili olayin tekrarlanmamasi igin kok-

neden analizi yapildigini disiinliyorum” ifadesine verilen yanitlarin frekans dagilim

tablosu

Sayi Yiizde
Kesinlikle katiimiyorum 54 12,3
Katiimiyorum 69 15,7
Kararsizim 173 39,3
Katillyorum 105 23,9
Kesinlikle katiliyorum 39 8,9
Toplam 440 100,0
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H15: “Kurumum bildirimi yapilan olaylardan hasta glivenligi kiltiri olusturmayi
destekler” ifadesine kararsizim yaniti verenlerin orani %41,8, katihlyorum yaniti
verenlerin orani %28,6, kesinlikle katiiyorum yaniti verenlerin orani %13,6

bulunmustur.

Tablo 17. “Kurumum bildirimi yapilan olaylardan hasta glivenligi kiltiiri olusturmayi

destekler” ifadesine verilen yanitlarin frekans dagilim tablosu

Sayi Yiizde
Kesinlikle katilmiyorum 33 7,5
Katiimiyorum 37 8,4
Kararsizim 184 41,8
Katilyorum 126 28,6
Kesinlikle katiliyorum 60 13,6
Toplam 440 100,0

4.3. Karsilastirmali istatistik bulgulan

Anket sorularina verilen yanitlarda 20-29, 30-39, 40-49, 50-59, 60 ve Ustl yas
gruplari arasinda anlamli fark bulunmamistir.

“Kurumumda olay bildirimi yapabilecegim bir glivenlik raporlama sistemi var”
ifadesine hemgire ve hekimlerin verdikleri yanitlar arasinda anlamh fark vardir
(p<0,05). Tablo 17'ye bakilacak olursa arastirmaya katilan hemsirelerin %2,3'(,
hekimlerin %7,0" kesinlikle katiimiyorum yanitini vermistir. Kararsizm yanitini veren
hemsirelerin orani %8,4 iken hekimlerin orani %18,6 bulunmustur. Hemsireler 31,2

oraninda, hekimler 14,0 oraninda kesinlikle katiliyorum yanitini vermislerdir.
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Tablo 17. “"Kurumumda olay bildirimi yapabilecegim bir giivenlik raporlama sistemi

var” ifadesine hemsire ve hekimlerin verdikleri yanitlarin dagihm tablosu

Kesinlikle Kesinlikle
Katiimiyorum Kararsizim Katiliyorum Toplam
katilmiyorum katihlyorum
Cinsiyet

Sayli Yiizde Sayi Yiizde Say1 | Yiizde | Sayi | Yiizde | Sayi | Yiizde | Say1 | Yiizde

(N) (%) (N) (%) (N) | (%) | (N) | (%) | (N) | (%) | (N) | (%)
Hemsire 8 2,3 26 7,5 29 8,4 175 50,6 108 31,2 346 100
Hekim 6 7,0 7 8,1 16 18,6 45 52,3 12 14,0 86 100
Toplam 14 59 33 7,6 45 10,4 | 220 | 50,9 | 120 | 27,0 | 432 100

“Kan/kan rin{ istemi uygun yapilmadiginda olay bildirimi yaparim” ifadesine
hemsire ve hekimlerin verdikleri yanitlar arasinda anlaml fark vardir (p<0,05). Tablo
18’e bakildiginda arastirmaya katilan hemsirelerin

%3,2'si,

hekimlerin

%7,01

kesinlikle katiimiyorum yanitini vermistir. Kararsizim yanitini veren hemgirelerin orani

%11,8 iken hekimlerin orani %24,4 bulunmustur. Hemsireler %30,1 oraninda,

hekimler %10,5 oraninda kesinlikle katillyorum yanitini vermiglerdir.
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Tablo 18. “Kan/kan Uriind istemi uygun yapiimadiginda olay bildirimi yaparim”

ifadesine hemsire ve hekimlerin verdikleri yanitlarin dagihm tablosu

Kesinlikle Kesinlikle
Katilmiyorum Kararsizim Katiliyorum Toplam

katilmiyorum katihlyorum
Cinsiyet

Say1 | Yiizde | Sayi | Yiizde | Sayi | Yiizde | Say:r | Yiizde | Say1 | Yiizde | Sayi | Yiizde

(N) (%) (N) (%) | (N) | (%) | (N) | (%) | (N) (%) (N) | (%)
Hemsire 11 3,2 29 8,4 41 11,8 161 46,5 104 30,1 346 100

Hekim 6 7,0 10 11,6 21 24,4 40 46,5 9 10,5 86 100

Toplam 17 3,9 39 9,0 62 14,4 201 | 46,5 113 10,5 432 100

“Bir transfiizyon uygulamasinda hastada alerjik reaksiyon gelistiginde olay
bildirimi yaparim” ifadesine hemsire ve hekimlerin verdikleri yanitlar arasinda anlamli
fark vardir (p<0,05). Tablo 19'a bakildiginda arastirmaya katilan hemsirelerin
%5,2'si, hekimlerin %12,8'i katilmiyorum yanitini vermistir. Kararsizim yanitini veren
hemsirelerin orani %9,5 iken hekimlerin orani %20,9 bulunmustur. Hemsireler %47,1
oraninda, hekimler %43,0 oraninda katiyorum yanitini vermiglerdir. Kesinlikle

katihyorum yanitini hemsireler %35,8, hekimler %22,1 oranindadir.
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Tablo 19. "Bir transflizyon uygulamasinda hastada alerjik reaksiyon gelistiginde olay

bildirimi yaparim” ifadesine hemsire ve hekimlerin verdikleri yanitlarin dagilimi

Kesinlikle Kesinlikle
Katilmiyorum Kararsizim Katiliyorum Toplam
katilmiyorum katihlyorum

Cinsiyet

Say1 | Yiizde Sayi1 | Yiizde | Say1 | Yiizde | Say! | Yiizde | Say1 | Yiizde | Say1 | Yiizde
(N) (%) (N) (%) | (N) | (%) | (N) | (%) | (N) | (%) (N) (%)

Hemsire 8 2,3 18 5,2 33 95 | 163 | 471 | 124 | 358 | 346 | 100
Hekim 1 1,2 11 128 | 18 | 209 | 37 | 430 | 19 | 221 86 100
Toplam 9 2,1 29 67 | 51 | 11,8 | 200 | 46,3 | 143 | 33,1 | 432 | 100

“Hastaya yanlis ilag istemi yapildiginda olay bildirimi yaparim” ifadesine erkek ve
kadinlarin verdikleri yanitlar arasinda anlamh fark vardir (p<0,05). Tablo 20'ye
bakildiginda arastirmaya katilan kadinlarin % 7,2'si kesinlikle katilmiyorum, % 15,9'u
katilmiyorum ifadesini kullanirken erkeklerin % 1,9u kesinlikle katilmiyorum,% 11,2'si
katilmiyorum ifadesini kullanmiglardir. Kadinlardan kararsizim yanitini verenlerin orani
% 23,3 iken erkeklerin %29,01 kararsizm yanitini vermistir. Kadinlar arasinda
katillyorum yaniti orani %36,9 iken erkeklerde katiliyorum yaniti % 30,8'dir. Kadinlar
% 16,8 Kkesinlikle katiliyorum ifadesini kullanmig, erkeklerin %27,1'i kesinlikle
katillyorum seklinde ifade kullanmigtir.
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Tablo 20. “Hastaya yanlis ilag istemi yapildiginda olay bildirimi yaparim” ifadesinin
cinsiyete gore dagilimi

Kesinlikle Kesinlikle
Katilmiyorum Kararsizim Katiliyorum Toplam
katilmiyorum katilyorum
Cinsiyet
Say1 | Yiizde | Say1 | Yiizde | Sayi | Yiizde | Sayi1 | Yiizde | Say! | Yiizde | Sayi1 | Yiizde
(N) (%) | (N) (%) (N) | (%) | (N) | (%) | (N) | (%) (N) (%)
Kadin 24 7,2 53 159 77 23,1 123 36,9 56 16,8 333 100
Erkek 2 1,9 12 11,2 31 29,0 33 30,8 29 27,1 107 100
Toplam 26 5,9 65 14,8 108 24,5 156 35,5 85 19,3 440 100

“Eczaneden hastaya dogru ilag gelmediginde olay bildirimi yaparim” ifadesine
hemsire ve hekimlerin verdikleri yanitlar arasinda anlamli fark yoktur (p>0,05)

“Hastaya yanlis ilac uygulandigi durumlarda olay bildirimi yaparim” ifadesine
erkek ve kadinlarin verdikleri yanitlar arasinda anlamh fark vardir (p<0,05). Tablo
21'e bakildiginda arastirmaya katilan kadinlardan kararsizim yanitini verenlerin orani
% 13,8 iken erkeklerin %27,11 katilmiyorum yanitini vermistir. Kadinlar arasinda

katihyorum yaniti orani %50,5 iken erkeklerde katilyorum yaniti % 32,7'dir.
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Tablo 21. “Hastaya yanls ilac uygulandigi durumlarda olay bildirimi yaparim”
ifadesinin cinsiyete gore dagiimi

Kesinlikle Kesinlikle
Katilmiyorum Kararsizim Katiliyorum Toplam
katilmiyorum katilyorum
Cinsiyet
Say1 | Yiizde | Sayi | Yiizde | Sayi | Yiizde | Sayir | Yiizde | Say! | Yiizde | Sayi1 | Yiizde
(N) (%) (N) (%) | (N) | (%) | (N) | (%) | (N) | (%) (N) (%)
Kadin 4 1,2 20 6,0 46 13,8 168 50,5 95 28,5 333 100
Erkek 3 2,8 9 8,4 29 27,1 35 32,7 31 29,0 107 100
Toplam 7 1,6 29 6,6 75 17,0 203 | 46,1 126 28,6 440 100

“Kurumumda hasta giivenligini tehdit eden konularla ilgili olaylar zamaninda
raporlandidinda birimlere &dillendirme programi uygulanir” ifadesine erkek ve
kadinlarin verdikleri yanitlar arasinda anlamli fark yoktur (p=0,07)

"Olay bildirimi yaparken olay bildirim formuna olay yeri yazilmalidir” ifadesine
erkek ve kadinlarin verdikleri yanitlar arasinda anlamli fark vardir (p<0,05). Tablo
22'ye bakildiginda arastirmaya katilan kadinlardan kararsizim yanitini verenlerin orani
% 15,0 iken erkeklerin %27,1i katilmiyorum yanitini vermistir. Kadinlar arasinda
katihyorum yaniti orani %50,8 iken erkeklerde katiliyorum yaniti % 35,5'dir. Kadinlar
% 26,1 kesinlikle katiyorum ifadesini kullanmig, erkeklerin %24,3'l kesinlikle
katillyorum seklinde ifade kullanmistir. Analiz sonuglari incelendiginde katiliyorum

diyen kadinlarin ylizdesi erkeklere gore fazla bulunmustur.
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Tablo 22. "Olay bildirimi yaparken olay bildirim formuna olay yeri yazilmaldir”

ifadesinin cinsiyete gore dagiimi

Kesinlikle Kesinlikle
Katiimiyorum Kararsizim Katiliyorum Toplam
katilmiyorum katilyorum
Cinsiyet

Say1 | Yiizde | Sayi | Yiizde | Sayi | Yiizde | Say:r | Yiizde | Say! | Yiizde | Sayi1 | Yiizde

(N) (%) (N) (%) | (N) | (%) | (N) | (%) | (N) | (%) (N) (%)
Kadin 17 51 10 3,0 50 15,0 169 50,8 87 26,1 333 100
Erkek 5 4,7 9 8,4 29 27,1 38 35,5 26 24,3 107 100

Toplam 22 5,0 19 4,3 79 18,0 207 47,0 113 25,7 440 100

“Kurumum bildirimi yapilan olaylardan hasta glvenligi kiltiri olusturmayi
destekler” ifadesine hemgire ve hekimlerin verdikleri yanitlar arasinda anlamh fark
vardir (p<0,05). Tablo 23’e bakildiginda arastirmaya katilan hemsirelerin %6,6’s|,
hekimlerin  %15,1'i katiimiyorum yanitini vermistir. Kararsizim yanitini veren
hemsirelerin orani %44,5 iken hekimlerin orani %15,1 bulunmustur. Hemsgireler
%?29,8 oraninda, hekimler %24,4 oraninda katiliyorum yanitini vermiglerdir. Kesinlikle

katihyorum yanitini veren hemsireler %11,3, hekimler %18,6 oranindadir.
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Tablo 23. “Kurumum bildirimi yapilan olaylardan hasta glivenligi kiltiiri olusturmayi

destekler” ifadesine hemsire ve hekimlerin verdikleri yanitlarin dagilimi

Kesinlikle Kesinlikle
Katilmiyorum Kararsizim Katiliyorum Toplam
katilmiyorum katilyorum
Cinsiyet
Say1 | Yiizde | Sayi1 | Yiizde | Sayi | Yiizde | Say! | Yiizde | Sayi | Yiizde | Say1 | Yiizde
(N) (%) (N) (%) (N) | (%) | (N) | (%) | (N) | (%) | (N) (%)
Hemsire 27 7,8 23 6,6 154 44,5 103 29,8 39 11,3 346 100
Hekim 6 7,0 13 15,1 13 15,1 21 24,4 16 18,6 86 100
Toplam 33 7,6 36 8,3 36 8,3 124 28,7 55 12,7 | 432 100

“Kurumum bildirimi yapilan olaylardan hasta glvenligi kiltiri olusturmayi
destekler” ifadesine lise, 6n lisans, lisans, lisansiistii egitim dizeyine sahip olan
katilimcilarin verdikleri yanitlar arasinda anlamli fark vardir (p<0,05). Tablo 24'e
bakildiginda Egitim dizeyi lisan Usti olan katimcilarin %26,4'Unin kesinlikle
katilyorum,%24,2'sinin katilyorum, egitim diizeyi 6n lisans olan katiimcilarin
%11,0'Inin  kesinlikle katilmiyorum, %)5,5'inin katilmiyorum ifadesini kullandiklari
gorilmektedir. Analiz sonuglari incelendiginde egitim durumu lisansistii olan
katihmcilarin iginde katiliyorum yanitini verenlerin orani egitim durumu lise, 6n lisans,

lisans olanlarin icinde katiliyorum yaniti verenlere gore fazla bulunmustur.
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Tablo 24. “Kurumum bildirimi yapilan olaylardan hasta glivenligi kiltiir( olusturmayi

destekler” ifadesinin egitim durumuna gore dagilimi

Kesinlikle Kesinlikle
Katilmiyorum Kararsizim Katiliyorum Toplam
. katilmiyorum katiliyorum
Egitim
durumu
Say1 | Yiizde Sayi Yiizde | Say1 | Yiizde | Sayi | Yiizde | Sayi | Yiizde | Sayi1 | Yiizde
(N) (%) (N) (%) | (N) | (%) | (N) | (%) | (N) | (%) (N) (%)
Lise 5 9,4 7 13,2 20 37,7 15 28,3 6 11,3 53 100
On lisans 8 11,0 4 55 35 47,9 22 30,1 4 55 73 100
Lisans 15 6,7 13 5,8 102 45,7 67 30,0 26 11,7 223 100
'-L?;ES 5 5,5 13 143 | 27 | 297 | 22 | 242 | 24 | 264 91 100
Toplam 33 7,5 37 8,4 184 41,8 126 28,6 60 13,6 440 100

Anket sorularina verilen yanitlarda goéreve goére (hemsire, asistan hekim,
uzman hekim, egitim gorevlisi, yoOnetici) katilimcilarin verdikleri yanitlar arasinda
anlamli fark yoktur (p>0,05).

“Kurumumda yonetim tarafindan Onerilerim dikkate alinir” ifadesine toplam
calisma yili 1lyildan az, 1-5 yil, 6-10 yil, 11-15 yil, 16-20 yil, 21yil ve Ustl olanlarin
verdikleri yanitlar arasinda anlaml fark vardir (p<0,05). Tablo 25’e bakildiginda
kurumumda yo6netim tarafindan onerilerim dikkate alinir ifadesi igin toplam galisma
yill 6-10 yil olan katilimcilarin % 20,7’si kesinlikle katilmiyorum, %18,5i katilmiyorum,
toplam calisma yili  11-15 'yl olan kathmclarin % 15,6'si  kesinlikle
katiyorum,%17,2'si katiliyorum yanitini verdikleri goérilmektedir. Analiz sonuglari
incelendiginde toplam calisma yili 6-10 yil olan katilimcilarin “Kurumumda yonetim
tarafindan onerilerim dikkate alinir” ifadesine ylksek oranda katilmiyorum yanitini
verdigi, toplam calisma yili 21 yil ve {stii olan katiimcilarin yliksek oranda katiliyorum

yanitini verdikleri Tablo 20'de goriilmektedir. Analiz sonugclari incelendiginde toplam
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calisma yili 6-10 yil olan katihmcilarin icinde kesinlikle katilmiyorum yanitini verenlerin

orani toplam calisma yili lyildan az, 1-5 yil, 11-15 yil, 16-20 yil, 21yl ve Ustl

olanlarin icinde katilmiyorum yaniti verenlere gére fazla bulunmustur. Ayrica toplam

calisma yili 21 yil ve Ustl olan katihmcilarin iginde kesinlikle katiliyorum ve katiliyorum

yanitini verenlerin orani toplam calisma yili 1yildan az, 1-5 yil, 6-10 yil, 11-15 yil, 16-

20 yil olanlarin icinde kesinlikle katihlyorum ve katiliyorum yaniti verenlere gore fazla

bulunmustur.

Tablo 25. Kurumumda ydnetim tarafindan 6nerilerim dikkate alinir ifadesinin toplam

calisma yilina gore dagilimi

Kesinlikle Kesinlikle
Katilmiyorum Kararsizim Katiliyorum Toplam
Toplam | katilmiyorum katihyorum
calisma
yili
Say1 | Yiizde | Say:1 | Yiizde | Sayi | Yiizde | Say1 | Yiizde | Say: | Yiizde | Say1 | Yiizde
(N) (%) | (N) (%) (N) | (%) | (N) (%) (N) | (%) | (N) | (%)
1 yildan az 2 8,0 4 16,0 13 | 520 4 16,0 2 8,0 25 100
1-5 yil 16 100
Y 13 7,8 39 23,4 70 41,9 35 21,0 10 6,0 7
6-10 yil 19 20,7 17 18,5 30 32,6 17 18,5 9 9,8 92 100
11-15yil 11 17,2 9 14,1 23 35,9 11 17,2 10 15,6 64 100
16-20 yil 5 13,9 6 16,7 16 44,4 9 25,0 0 0,0 36 100
21U;"t'u"e 3 5,4 8 14,3 20 | 357 | 15 26,8 10 | 179 | 56 100
Toplam 53 12,0 83 18,9 172 | 39,1 91 20,7 41 9,3 440 100
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“Hastalarin givenligi konusunda olusabilecek risklerde olay bildirimi yapmam
icin yonetim beni cesaretlendirir” ifadesine toplam calisma yili 1yildan az, 1-5 yil, 6-10
yil, 11-15 yil, 16-20 yil, 21yil ve Ustl olanlarin verdikleri yanitlar arasinda anlamh fark
vardir (p<0,05). Toplam c¢alisma yil 1-5 yil olan katihmcilarin %18,6'sinin kesinlikle
katilmiyorum, %29,3’Unlin katiimiyorum ifadesini kullandiklari, toplam calisma yili 21
yil ve Ustl olan katilimclarin %16,1'inin  kesinlikle katihyorum, 9%28,6'sinin
katiyorum ifadesini kullandiklari gorilmektedir. Analiz sonugclari incelendiginde
toplam calisma yili 1-5 yil olan katilimcilarin kesinlikle katilmiyorum ve katilmiyorum
yanitlar toplam calisma yilh 1 yildan az, 6-10 yil, 11-15 yil, 16-20 yil, 21yil ve Ustl
katiimcilarin  kesinlikle katiimiyorum ve katilmiyorum yanitlarina goére fazla
bulunmustur. Toplam calisma yili 1lyildan az olanlarn katihlyorum yaniti 1-5 yil, 6-10
yil, 11-15 yil, 16-20 yil, 21yl ve Ustl olanlarin katiliyorum yanitina goére fazla
bulunmusgtur.

Tablo 26. “Hastalarin glivenligi konusunda olusabilecek risklerde olay bildirimi
yapmam igin yonetim beni cesaretlendirir” ifadesinin toplam calisma yilina gore
dagihmi

Kesinlikle Kesinlikle
Tobl Katilmiyorum Kararsizim Katiiyorum Toplam
oplam | atiimiyorum katihyorum
calisma
yih Sayl | Yiizde | Say1 | Yiizde | Sayi | Yiizde | Sayi1 | Yiizde | Say1 | Yiizde | Say1 | Yiizde
(N) (%) (N) (%) | (N) | (%) (N) (%) (N) (%) | (N) | (%)
1 yildan 100
az 3 12,0 2 8,0 9 36,0 11 44,0 0 0,0 25
1-5 yil 161 100
v 31 18,6 49 29,3 50 29,9 29 174 8 4,8 7
6-10 yil 16 17,4 16 17,4 33 35,9 19 20,7 8 8,7 92 100
11-15yil 11 17,2 13 20,3 20 31,3 11 17,2 9 14,1 64 100
16-20 yil 2 5,6 9 25,0 16 44,4 8 22,2 1 2,8 36 100
ZIUZLIUve 9 16,1 5 8,9 17 304 16 28,6 9 16,1 56 100
Toplam 72 16,4 94 21,4 | 145 | 33,0 94 21,4 35 8,0 440 100
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5. TARTISMA

Hasta givenligi kiltlird olusturmanin temel hedeflerinden biri tibbi hatalari
ortadan kaldirmaktir. Yapilan calismalardan elde edilen bulgular konunun Gnemini
biiyiik bir aciklikla ortaya koymaktadir (34). Ornegin 1991 yilinda “Harvard Practice
Study” tarafindan yapilan bir calisma, New York Eyaleti'nde hastane basvurularinin
%3,7'sinde hastaya zarar veren bir hata yapildigini ve bunlarin yarisindan fazlasinin
onlenebilir oldugunu goéstermistir (35). 1999 yilinda “Institute of Medicine” (IOM)
yayinladigi bir rapor ise tibbi hatalarin boyutunun ne kadar biyik oldugunu ortaya
cikarmistir (36). Bu rapora gore ABD'de her yil 44.000-98.000 kisi tibbi hatalar nedeni
ile yasamini kaybetmektedir (36). Bu noktada en o6nemli konulardan biri de
neredeyse hatalarin bildirilmemesidir. Sentinel olay olusmadan, neredeyse hatalarin
tespit edilerek Dbildirilmesi dulzeltici/Onleyici  faaliyetlerin  baglatiimasi  6nem
tagimaktadir.

Tibbi hatalarin mortalite ve morbidite hizinda artisa yol actigi belirtilmektedir.
Ornegin ABD’de tibbi hatalar sonucu olusan mortalite hizinin, trafik kazalarina bagl
ortaya gikan mortaliteden doért kat fazla oldugu belirlenmistir (37). Bu sayinin trafik
kazalari, meme kanseri veya AIDS nedeniyle hayatini kaybeden insan sayisindan
daha fazla oldugu ifade edilmektedir (38). Tibbi hatalar mali acidan da biyilk
kayiplara yol acmaktadir. Bu tiir hatalarin Ingiltere’de maliyetinin yillik altt milyar
dolar, ABD'de ise 17 milyar ile 29 milyar dolar arasinda oldugu tahmin edilmektedir
(39,40). Tim bu hatalarin insan saghgina ciddi etkiler olusturmadan belirlenmesi,
bildirim sistemlerinin kullanimi ile hatalarin tekrarlanmasinin 6nlenmesi ve ¢6ziim
yollarinin Gretilmesi kaginilmazdir (41).

Arastirmamiza katilan hekim ve hemsirelerin % 43,01 30-39 yas grubunda,
%?75,7'si kadin, % 50,7'si lisans mezunu, % 78,6’st hemsire, % 38,0 Inin toplam
calisma yili 1-5 yil, % 49,8'inin su anda calistiklar hastanede toplam galisma yil 1-5
yil oldugu gorilmektedir. Lisans mezunu katiimcilarin % 50,7 oraninda olmasi,
calismanin yapildigi hastanedeki, hastanin bakimindan sorumlu hemsirelerin buiylik

oranda Universite 6grenimi gérmis hemsireler oldugunu gostermektedir.
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“Kurumumda olay (tibbi hata) bildirimi yapabilecegim bir giivenlik raporlama
sistemi var” ifadesine hemsire ve hekimlerin verdikleri yanitlar arasinda anlaml fark
vardir (p<0,05). Sonuclar kurumda gtlivenlik raporlama sisteminin varligi konusunda
hemsirelerin  farkindaliginin  hekimlere goére fazla oldugunu gdstermektedir.
Arastirmamiza katilanlarin % 79,1'i kurumda glivenlik raporlama sisteminin oldugunu,
% 10,7'si kurumda glvenlik raporlama sisteminin olmadigini diisiinmektedir.
Katihmcilarin  %10,2'si  kararsizim yaniti vermislerdir.  Altindis’ in yaptigi bir
arastirmada hastane icinde olay raporlama sistemi var olup olmadigi sorgulanmis ve
266 (%76) kisi olay raporlama siteminin var oldugunu, 96 kisi (%24l) ise olay
raporlama sisteminin yok oldugunu bildirmislerdir (30).

Arastirmamiza katilanlarin % 73,0'1 kan/kan Grlni istemi uygun yapiimadiginda
olay (tibbi hata) bildirimi yapma konusunda olumlu bir tutum icindedir. “Kan/kan
Urlni istemi uygun yapilmadiginda olay (tibbi hata) bildirimi yaparim” ifadesine
hemsire ve hekimlerin verdikleri yanitlar arasinda anlamh fark vardir (p<0,05).
Sonuglar arastirmaya katilan hemsgirelerin hekimlere gdére olumlu bir tutum icinde
oldugunu goéstermektedir.

Arastirmaya katilanlarin %?79,6s1 bir transflizyon uygulamasinda hastada alerjik
reaksiyon gelistiginde olay (tibbi hata) bildirimi yapma konusunda olumlu bir tutum
icindedir. “Bir transfiizyon uygulamasinda hastada alerjik reaksiyon gelistiginde olay
(tibbi hata) bildirimi yaparim” ifadesine hemsire ve hekimlerin verdikleri yanitlar
arasinda anlaml fark vardir (p<0,05). Sonuglar arastirmaya katilan hemsgirelerin
hekimlere goére olumlu bir tutum iginde oldugunu gdstermektedir. Transfiizyon
hatalari tibbi hatalarin énemli bir sinifini olusturmaktadir (5,42). Yanhs transflizyon
oranlari (yanhs hastaya transfiizyon) Amerika’da 14.000 Unitede bir, Birlesik Krallik
ulkelerinde 18.000 Unitede bir civarindadir. Yaklagik olarak hatalarin yarisi klinik
alanda yani hasta basinda, yaklasik % 30’u laboratuvarda meydana gelmektedir (43).

Yapilan calismalar yetersiz bilgi ve becerinin, dikkatsizligin ve calisanlar arasinda
yetersiz iletisimin, transflizyonun glivenligini etkileyen temel faktorler oldugunu
gostermektedir. Hemsirelerin transfiizyon slrecinde yiksek standartta ve givenli
bakim verme sorumlulugu, hastalarin da bunu bekleme hakki vardir. Giivenli ve etkili

transflizyon uygulamasi icin kanita dayal klinik rehberlerin kullaniimasi énemlidir.
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Ulkemizde Saglik Bakanhgi 2011 yilinda Ulusal Kan ve Kan Uriinleri Rehberi'ni
yayimlamistir (44).

Arastirma sonuclar Wilson ve arkadaslar’nin yaptiklari calisma sonuclari ile
benzerlik gostermektedir. Wilson ve arkadaslari (2008) 201 hemsire ve doktor
Uzerinde yaptiklarn calismada olay raporlamada hemsirelerin hekimlere gére daha
pozitif bir tutum ve algl icinde olduklarini bildirmektedir (45). Rogers ve
arkadaglarinin (1988) elektronik posta yoluyla yaptiklari calismaya yaklasik 3000
hekim katilmig, raporlama olayinin zahmetli oldugunu belirtmislerdir (46). Hekimlerin
raporlama olayinin zahmetli oldugunu belirtmeleri, tibbi hata bashg altinda
vurgulanan Leaple’nin tanimladigi hata diizeylerinden kural temelli (Rule-Based) ve
bilgi temelli (Knowledge-Based) hata diizeyleri icinde dederlendirilebilir. Coyle ve
arkadaslari ise olay raporlama konusundaki temel engellerin zaman yetersizligi, ilave
kadit isi, kisisel itibar ve kariyer endisesi oldugunu vurgulamaktadir (47).

Saglik calisanlarinin &zellikle hekimlerin tibbi hatalari raporlama konusunda
isteksiz davranmalari bildirim sistemlerinin istendik diizeyde sonug¢ vermedigini
gostermektedir (48)

“Kurumum bildirimi yapilan olaylardan (tibbi hatalardan) hasta glivenligi kiltir{
olusturmayi destekler” ifadesine olumlu bir yaklasim iginde olanlarla (katiliyorum ve
kesinlikle katiyorum orani toplami %42,2) kararsiz bir yaklasim icinde olanlarin
oraninin (%41,8) birbirine yakin olmasi dikkat cekicidir. Analiz sonuglarina gore
“Kurumum bildirimi yapilan olaylardan hasta giivenligi kiiltlir( olusturmayi destekler”
ifadesine hemgire ve hekimlerin verdikleri yanitlar arasinda anlamh fark vardir
(p<0,05). Arastirmaya katilan hemsgirelerin %14,4 (ndn, hekimlerin %22,1'inin
olumsuz yaklasim icinde, hemsirelerin %44,5 inin, hekimlerin %15,1'inin kararsiz
yaklagim icinde, hemsirelerin %41,1'inin, hekimlerin %43,0iInin olumlu yaklagim
icinde oldugu gorilmektedir. Hemsirelerin hekimlere gore yiiksek oranda kararsizim
yaniti verdikleri gorilmektedir. Kararsizim yaniti verenlerin oraninin yiiksek olmasi bu
konuda eksiklerin oldugunu ve (izerinde calisiimasi gerektigini diislindirmektedir.

Ayni ifade icin egitim durumu lise, 6n lisans, lisans, lisanststl olan katiimcilarin
verdikleri yanitlar arasinda da anlaml fark vardir. Egitim durumu lisansisti olan

katilimcilarin iginde “Kurumum bildirimi yapilan olaylardan hasta glivenligi kltiri
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olusturmayi destekler” ifadesine katiliyorum yanitini verenlerin orani egitim durumu
lise, 6n lisans, lisans olanlarin icinde katiliyorum yaniti verenlere gére fazla
bulunmustur. Glvenlik kiltlri gelistirilmesi icin liderlerin gorevi hasta givenligi
konusunda agik iletisim saglamayi, bu konuda calisanlari egitmeyi, tehlike ve riskleri
tanima ve diizeltme konusunda calisanlara yetki vermeyi, hasta giivenligini herkesin
sorumlulugu olarak goérmeyi ve hasta glivenligi icin yeteri kadar kaynak ayirmayi
kapsamaktadir (49).

Arastirmaya katilanlarin %54,8'i hastaya yanlis ilag istemi yapildiginda olay
bildirimi yapma konusunda olumlu, %20,7'si olumsuz, %24,5'i de kararsiz bir tutum
icindedir. Arastirmamizin karsilastirmali analiz sonuglari incelendiginde “Hastaya
yanlis ilag istemi yapildiginda olay (tibbi hata) bildirimi yaparim” ifadesine erkeklerden
katillyorum yaniti verenlerin orani kadinlardan katiyorum yaniti verenlere goére fazla
bulunmustur. Yanitlar yanhs ilag istemini bildirmede erkeklerin kadinlara gére daha
duyarli oldugunu gostermektedir. Bol'un (2012) 312 hemsire ile yaptigi
arastirmasinda ilacin hastaya verilmesine ragmen isteminin olmamasi hatasi %74,2
oraninda yiiksek bulunmustur. Ozellikle bu durumun diger hata oranlarina gére sik sik
meydana geldigini ifade etmeleri (%11,1) bu hatanin diger hatalara gore oldukca
yaygin olarak meydana geldigini géstermektedir. Bu yanitlar saglik bakim sisteminde
ekip calismasinda iletisim eksikliginin oldugunu, s6zel istem uygulamasinin kayitlarinin
tutulmadigini, bu hatanin olusmasinda hekimlerin de etkisinin bliylik oldugunu
gostermektedir (19)

“Hastaya yanlis ilac uygulandigi durumlarda olay (tibbi hata) bildirimi yaparim”
ifadesine kadinlardan katiliyorum yaniti verenlerin orani erkeklerden katiliyorum yaniti
verenlere gore fazla bulunmustur. Yanitlar yanlis ilag uygulamasini bildirmede
kadinlarin erkeklere gore daha duyarl oldugunu gostermektedir. Yine Bol'un (2012)
yaptigi arastirmada ilag hatasina yol agcan durumlarin (yanlis yol, yanlis zaman, yanlis
hasta, yanls doz, yanlis ilag, istemden vazgegilmis olmasina ragmen ilacin verilmesi)
oldukca yiiksek oranda (%50 ve Ustli) meydana geldigi hemsireler tarafindan ifade
edilmistir (19).

Ingiltere'de 2001 yilinda ila¢ uygulama hatalarindan yaklasik 1200 kisinin 8ldigii
bu durumun son on yil icinde %50 oraninda artis gosterdigi kaydedilmistir (50).
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Barker ve ark. ABD'deki 36 hastanede yaptiklari arastirmada en sik gorilen ilag
uygulama hatalarinin  "ilacin yanls zamanda uygulanmasi" ‘“ilacin atlanmasi
uygulanmamasi”, "ilacin yanlis dozda uygulanmasi" ve "order edilmeyen ilacin
uygulanmasi" oldugunu tespit etmistir (51)

Mayo ve Duncan 2004 yilinda “hemsirelerin ilac hatalarina bakisl” isimli
calismalarinda 983 hemsirenin % 46,5'inin ilag hatasi yaptigini tespit etmislerdir (52).
Yilmaz (2009) tarafindan yapilan bir ¢alismada hemsirelerin %20,8'i ilag uygulama
hatasi yaptiklarini ifade etmiglerdir. Yiimaz'in (2009) calismasinda da hemsirelerin
%48,9'u hata yaptiklarinda diger calisanlarin kendilerini yetersiz olarak algiladiklarini
distinmektedir. Ayrica hemsirelerin %25’ de kendi meslektaglarinin da kendilerini
yetersiz olarak goéreceginden korkmaktadirlar (53).

Yapilan galismalarin sonuglar ilag giivenligi yanlis ilag uygulamalari konusunda olay
(tbbi hata) bildirimlerini artirmak igin calismalarin hizlandirilmasi  gerektigini
distundirmektedir.

"Olay (tibbi hata) bildirimi yaparken olay bildirim formuna olay yeri yazilmahdir”
ifadesine kadinlardan katiliyorum yaniti verenlerin orani erkeklerden katiliyorum yaniti
verenlere gore fazla bulunmustur.

“Kurumumda y6netim tarafindan onerilerim dikkate alinir” ifadesine kararsizim
yaniti verenlerin orani %39,1, katiyorum yaniti verenlerin orani %20,7, katiimiyorum
yaniti verenlerin orani %18,9 bulunmustur. Kararsizim yaniti verenlerin oraninin
yliksek olmasi dikkat cekicidir. Sonuglar bu konuda eksikler oldugunu ve calisma
yapilmasi gerektigini diisiindiirmektedir.

Ayni ifade igin toplam galisma yili 6-10 yil olan katiimcilarin icinde kesinlikle
katilmiyorum yanitini verenlerin orani toplam ¢alisma yili 1yildan az, 1-5 yil, 11-15 yil,
16-20 yil, 21yl ve Ustl olanlarin iginde katilmiyorum yaniti verenlere goére fazla
bulunmustur. Ayrica toplam cgalisma yih 21 yil ve Usti olan katiimcilarin iginde
kesinlikle katihyorum ve katiliyorum yanitini verenlerin orani toplam calisma yili
lyildan az, 1-5 yil, 6-10 yil, 11-15 yil, 16-20 yil olanlarin iginde kesinlikle katilyorum
ve katiliyorum yaniti verenlere gore fazla bulunmustur.

“Hastalarin gtivenligi konusunda olusabilecek risklerde olay (tibbi hata) bildirimi

yapmam icin yonetim beni cesaretlendirir” ifadesine kararsizim yaniti verenlerin orani
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%?33,0, katiimiyorum yaniti verenlerin orani %21,4, katiliyorum yaniti verenlerin orani
%?21,4, bulunmustur. Kararsizim yaniti verenlerin oraninin ylksek olmasi dikkat
cekicidir. Sonuclar bu konuda eksikler oldugunu ve calisma yapilmasi gerektigini
distundirmektedir. Ayni ifade igin toplam calisma yili 1-5 yil olan katiimcilarin
kesinlikle katiimiyorum ve katiimiyorum yanitlar toplam calisma yili 1 yildan az, 6-10
yil, 11-15 yil, 16-20 yil, 21yl ve Ustl katilimcilarin kesinlikle katilmiyorum ve
katilmiyorum yanitlarina gore fazla bulunmustur. Toplam calisma yii lyldan az
olanlarin katihyorum yaniti 1-5 yil, 6-10 yil, 11-15 yil, 16-20 yil, 21yil ve Usti olanlarin

katiliyorum yanitina gére fazla bulunmustur.

6. SONUC VE ONERILER

Saglik hizmetleri sunumunda gorev yapan hekimler tani koyma ve tedavi
suregleri icinde, hemsireler hasta bakim siregleri icinde cesitli nedenlerle tibbi hata
riski ile karsi karsiyadirlar. Saglik kurumlarinda hasta glvenligi kiltirindn
gelistirilmesi icin tibbi hata risklerini en aza indirecek stratejiler belirlenmeli,
calismalar bu yénde hiz kazanmalidir.

DSO Ekim 2007'de Cenevre’de Avrupa Komisyonunun destekledidi uluslararasi
konferansta her yil Dinya’da tahminen 10 milyon insanin 0&nlenebilir tibbi
uygulamalar sebebiyle sakatlandigini veya 6ldigini vurgulayarak hasta glivenligi
konusunda daha fazla arastirma yapilmasi cagrisinda bulunmustur (54).

Yapilan calismalar gostermektedir ki tibbi hatalarin blylk bir kismini 6nlenebilir
tibbi hatalar olusturmaktadir. Bu dogrultuda tibbi hata konusu ve tibbi hata bildirimini
saglayan guvenlik raporlama sistemi kurumlarda yapilan periyodik hizmet igi egitim
planlarina eklenmelidir. Tibbi hata konusu ile ilgili kavramlar basligi altinda
tanimlandigi gibi olay, sentinel olay, istenmeyen olay, hata, neredeyse hata, gegici
zarar, advers olaylarin tibbi hata konu bashgi kapsaminda calisanlara anlatiimasi
calisanlarin tibbi hatay! tanimalari, farkina varmalari ve bildirim yapmalarinda fayda
saglayacaktir. Kurumlarda etkin egitim programlari olusturularak sadlik calisanlarinda
tibbi hata ve guvenlik raporlama sistemi ile ilgili farkindalik olusturulmahdir.

Farkindaligin olusturulmasi, giivenlik kiltlriiniin énemli bir yapitasi olacaktir.
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Sonuglar arastirmaya katilanlarin  %79,1'inin  kurumda guvenlik raporlama
sisteminin varliginin farkinda oldugunu, %?20,9’'unun giivenlik raporlama sisteminin
varliginin farkinda olmadigini gostermektedir. Verilen yanitlar hemsirelerin hekimlere
gore bu konuda farkindaliklarinin yiiksek oldugunu yansitmaktadir. Bu noktada
eksikligi gidermek icin tim calisanlara ulasmayi hedefleyen bir egitim planlanarak
uygulamaya gegcirilebilir.

Arastirmamiza katillan erkek nifusun c¢ogunlugunu olusturan hekimlerin ilag
istemi ile ilgili hatalarda duyarli davrandiklan ancak uygulama ve sonugclariyla
ilgilenmedikleri gorilmusttr. Her ne kadar ilag istem stirecinde olusacak hatalarla ilgili
duyarli davransalar da uygulama asamasinda tedavinin hasta lehine basariyla
gerceklesmesi noktasinda hekimlerin de silirece katiimini saglamak gerekir. Bunun
icin is akislarinin dogrulugunu kontrol etmek (cross check) énemlidir.

Sonuglar arastirmamiza katilan kadin nlfusun ¢ogunlugunu olusturan
hemgirelerin ilag uygulamasi ile ilgili hatalarda erkeklere gbére daha duyarl ve bu
alanda iyilestirmeye agik olduklarini diisiindiirmektedir. Hasta givenligini saglamak
icin ilag uygulama slreclerini tam ve dogru tanimlamak gerekmektedir. Meslek
gruplarina 6zgl egitimler verilirken slirecin basladigi ve bittigi noktalar net bir sekilde
tanimlanmali ve stireg takibi yapilmasi gerektigi anlatiimalidir.

“Guvenli cerrahi uygulamasi kapsaminda guivenli cerrahi kontrol listesi uygun
doldurulmadiginda olay bildirimi yaparim” ifadesine arastirmaya katilanlarin yarisi
katillyorum yaniti vermis olsa da katihmcilarin Ggte birinin kararsiz olmasi bu konuda
eksikler oldugunu, cerrahi giivenligi saglamada 6nemli bir kontrol adimi olan givenli
cerrahi  kontrol listesinin doldurulmasi hususunda calisanlarin farkindaliklarinin
artinlmasinin gerekliligini gdstermektedir.

Arastirma sonuglarina goére katihmacilarin -kararsiz tutum icinde olanlar da
disinilildigiinde- hasta gvenligi ile ilgili olay bildirdiklerinde suglanacaklari
korkusunu yasadiklari soylenebilir. Oysaki olay bildirimini tesvik eden en &énemli
unsurun sugclayici olmayan bir yaklasim oldugu aciktir. Bu dogrultuda calisanlari olay
bildirimi yapmak igin tesvik eden, bildirimlerin birer 6grenme araci olarak kullanildigi

yaklagimlar gelistirmek gerekmektedir.
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“Olay bildirimi yaptigimda yoOnetim tarafindan suclanmayacagimi bilsem olay
bildirimi yaparim” ifadesine -kararsiz tutum icinde olanlar da distndldigiinde-
olumsuz yanit verenlerin oraninin fazla oldugu goérilmektedir. Kurumda hasta
guvenligi kiltirli olusturma noktasinda iyi kurgulanmis, calisanlarin kendilerini
givende hissettikleri bir glivenlik raporlama sistemi ile calisanlarin sahip oldugu
suclanma algisini degistirmek hedeflenebilir.

“Hastalarin givenligi konusunda olusabilecek risklerde olay bildirimi yapmam
icin yonetim beni cesaretlendirir” ifadesine olumsuz yanit verenlerle kararsizim yaniti
verenlerin orani yidksek bulunmustur. Hasta glvenligini saglamada Onlenebilir
risklerin tespit edilmesi ve gerekli dnlemlerin alinmasi hususunda calisanlarin olay
bildirimi yapmaya tesvik edilmesi gerekmektedir. Olay bildirimi yapildiktan sonraki
siirecte hasta giivenligi komite Uyelerinin olayin kok-nedenini bulmaya yonelik kok-
neden analizi caligmasini konuyla ilgili galisanlarla birlikte ylrGtmesinin calisanlarin
bildirim yapma cesaretini artiracagi dislnilmektedir. Kurum yoneticilerinin  bu
hususta eksikleri fark edip ¢alisanlari cesaretlendirmeye ydnelik bir tutum sergilemesi

buyuk 6dnem tagimaktadir.

“Kurumumda bildirilen olaylarla ilgili olayin tekrarlanmamasi icin kok-neden
analizi yapildigini diistinliyorum” ifadesine kararsizim yaniti verenlerin oraninin yiiksek
bulunmasi dikkat gekicidir. Saglk Bakanligi kalite calismalari kapsaminda tibbi
hatalarin olugsmasinin asil, gercek nedenini ortaya koymaya ydnelik yapilan kdk-neden
analizi calismasi hasta givenligi komite Uyelerinin sorumlulugunda yuritilmektedir.
Hasta giivenligi komite Uyeleri bildirim yapilan birimdeki galisanlarla goriiserek birim
calisanlarini olayin ¢éziim stlirecine katarak olayin kdk-nedenine kisa slirede ulagmayi
hedeflemelidir. Calisanlarin ¢oziim siirecine katiimasinin olay bildirimlerini artiracagi,
tibbi hatalarda kok-nedene ulasmayi kolaylastiracagi ve bu konuda gerekli diizeltici-
onleyici ve iyilestirici faaliyetlerin kisa slirede alinmasini saglayacagi diisiiniiimektedir.

“Kurumumda hasta givenligini tehdit eden konularla ilgili olaylar zamaninda
raporlandiginda birimlere &ddllendirme programi uygulanir” ifadesine calisanlarin
yuksek oranda katilmiyorum, kesinlikle katilmiyorum ve karasizim yanitlarini verdikleri

gorilmistir. Odiillendirme calisanlarin olay bildirimi yaparak giivenlik raporlama
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sistemini kullanmalarini saglayacak 6nemli unsurlardan biridir. Bu konu (izerinde
calisiip bir ddillendirme programi olusturularak uygulamaya gegilmesinin olay
bildirimlerini artirabilecegi diisinilmektedir.

Arastirma sonuglari kan/kan Griind istemi uygun yapilmadiginda olay bildirimi
yapma ve bir transfiizyon uygulamasinda hastada alerjik reaksiyon gelistiginde olay
bildirimi yapma konularinda hemsirelerin hekimlere gére daha duyarl olduklarini
gostermektedir. Kurumda hasta givenligi kiiltiri olusturmada transfiizyon sirecini
tam ve dogru tanimlamak gerekmektedir. Meslek gruplarina 6zgi egitimler verilirken
surecin basladigi ve bittigi noktalar net bir sekilde tanimlanmali ve sirec takibi
yapilmasi gerektigi anlatiimalidir.

"Olay bildirimi yaparken olay bildirim formuna olay yeri yazilmaldir” ifadesine
kadinlar erkeklere goére fazla oranda katilyorum yaniti vermislerdir. Bu konuda
kadinlarin erkeklere gére daha duyarli oldugu sonucu cikarilabilir. Olay bildirim
formuna olay yeri yazilmasinin birim bazli dédillendirme programi uygulanmasini da
kolaylastiracagi diisiiniilmelidir.

Sonuglara bakildiginda “Kurumum bildirimi yapilan olaylardan hasta glivenligi
kdltdrt olusturmayi destekler” ifadesine hemsirelerin hekimlere gére daha olumlu bir
yaklasim icinde oldugu gorilmektedir. Ayni ifadeye egitim durumu lisansisti olan
katilimailar egitim durumu lise, 6n lisans, lisans olanlara gére daha olumlu yaklagim
gostermislerdir. Kultlir olusturmada calisanlar arasindaki algi farkinin ortadan
kalkmasi igin egitimlerin galisanlarin meslek grubu ve egitim durumu g6z 6niinde
bulundurularak planlanmasi, etkin egitimler vyapilarak egitimin her calisana
ulasmasinin yararl olabilecegi diisiintilmektedir.

“Hastalarin glivenligi konusunda olusabilecek risklerde olay bildirimi yapmam
icin yonetim beni cesaretlendirir” ifadesine toplam calisma yili 1 yildan az olan
calisanlarin diger gruplara gore olumlu bir yaklasim gostermeleri meslek hayatlarina
yeni baglayanlarin ydnetime karsi gliven duygusu ile ise basladiklarini géstermektedir.

Sonug olarak meslek grubu ayirmaksizin kurumda calisanlarin tiimine gtvenlik
raporlama sistemi konusunda egitim verilmesi gerekmektedir. Calisanlarin tiimiine
ulasmak icin birim bazli egitimler verilebilir. EGitimler yilda en az bir defa olmak lizere

kurumda calisan personelin profiline ve personel degisimine goére kurumun
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belirleyecegi araliklarla Kalite Yonetim Direktori tarafindan verilmelidir. Uygulanan
egitimlerin etkinlik ve etkililigi on test-son test, 6z dederlendirmeler, gbzlemler,
kisilerle ve bolim sorumlular ile yapilan gorismeler ya da anket gibi yontemler
kullanilarak degerlendirilmelidir. Ayrica kurumda streclerin dogru ve net bir sekilde
tanimlanmasi, tanimlanan sireclerin takip edilmesi, bildirim yapilirken streclerin
basladigi ve bittigi noktalarin géz oniinde bulundurularak bildirim yapilmasi biyik
Onem tagimaktadir. Stre¢ yonetiminde sirecin basindan sonuna kadar gérev alacak
tim personel yoneticiler tarafindan egitim durumu, becerileri, yasi, hobileri acisindan
degerlendirilmeli, slire¢ sahipleri belirlenmelidir. Siire¢ sahipleri, siirece her zaman
sahip cikacak, gelistirmeler-iyilestirmelerde kalite yonetimine destek olacak, yardimci
olacak kisilerden segilmeli ve sorumluluklari tanimlanmahdir. Gulvenli cerrahi
uygulamalar kapsaminda glvenli cerrahi kontrol listesinin etkin kullanimi ve eksiksiz
doldurulmasi ameliyathanelerde olusabilecek 6nlenebilir hatalarin blylk oranda
ondne gegmis olacak, 6énemli bir kontrol mekanizmasi olusturacaktir. Calisanlarda
olusan suclanma korkusu calisanlarin tibbi hata bildirimi noktasinda glvenlik
raporlama sistemine katihmini énemli dlgiide dlgirmektedir. Yonetimin bu konudaki
yaklagimi kurumda olusturulacak kurum kultlrd (sug-suclanma kilttiri ya da hasta
guvenligi kiltlrd) noktasinda 6nem arz etmektedir. Yonetimin calisanlari bildirim
yapma konusunda cesaretlendiren, tesvik eden, olumlu bir yaklasim sergilemesi
guivenlik raporlama sistemine katiimi artiracaktir. Diger yoénden bildirimi yapilan
olaylarin dogru analiz edilmesi, yapilan analizlerin kurumda hasta givenligi
olusturmaya yodnelik calismalarda kullanilmasi gerekmektedir. Bildirimi yapilan
olaylarin analiz sonuglarinin calisanlarla paylagiimasi, geribildirim verilmesi de
glvenlik raporlama sistemine katiimi artiracaktir.

Leaple’nin  hata diizey siniflandirmasi g6z ©6ninde bulunduruldugunda
kurumlarda saglk calisanlarinin olay bildirimi yapmaktan kaginmalari, hekimlerin
guivenlik raporlamayl zahmetli gérmeleri raporlamayi bir kalite gerekliligi olarak
degerlendirdiklerini ortaya koymaktadir. Oysa raporlamanin kalite gerekliliginden

once mesleki bir gereklilik oldugu unutulmamalidir.
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EK 1 - ANKET FORMU

Degerli Katilimai

Guvenlik raporlama sistemi hastaya zarar veren ve/veya zarar olusmadan 6nce fark edilen olaylarin bildirimini ve
degerlendirilmesini kapsamaktadir. Sistem bildirim yapilan olaylarin tekrarlanmasini engellemeyi ve bu olaylardan ders
gikarmayi hedeflemektedir. Bunun yani sira saglik kurumlarinda raporlama kiiltlirii ve 6grenme siireci olusturmayi ve
¢6zim yollan gelistirmeyi amaglamaktadir.

Guvenlik raporlama sistemi kapsaminda bildirilen olaylar hasta giivenligini olusturmada dnemli araclardan
biridir. Bu bildirimler hasta givenligini tehdit eden durumlari énlemeye ydnelik iyilestirme calismalarinin temelini
olusturmaktadir. Guvenlik raporlama sisteminde bildirimi yapacak olan galisanlarin yeri siiphesiz ki ¢ok onemlidir. Bu
dogrultuda giivenlik raporlama sistemini inceleyecegim tez ¢alismamda kullanacagim anket sorularini ictenlikle
cevaplayacaginiza inaniyorum. Katkiniz igin tesekkir eder, calismalarinizda basarilar dilerim.

ilkay YILDIZ
Dokuz Eyliil Universitesi
Saglikta Kalite Gelistirme ve Akreditasyon Ana Bilim Dali

E| E | ]
| s . e e E| E| g | B |, B
: Sizden istenen sorularin yanitlar i¢in ayrilan bosluklara katihim diizeyinizi ﬁ gl & = g | i =
| isaretlemenizdir. ZE g @ S ! =8
X 2| X -

1. | Kurumumda olay bildirimi yapabilecegim bir giivenlik raporlama sistemi var. @ @16 ® |06

2. | Kan/kan Grlinii istemi uygun yapilmadiginda olay bildirimi yaparim. (O OO OGO

3. Bfr t.r.an§ﬁizyon uygulamasinda hastada alerjik reaksiyon gelistiginde olay ® ® ® ® ®

bildirimi yaparim.

4 Hastaya yanlis ilag istemi yapildiginda olay bildirimi yaparim. O @6 leo6

5. | Eczaneden hastaya dogru ilag gelmediginde olay bildirimi yaparim. Ol @ e® 06

6 Hastaya yanlis ilag uygulandig durumlarda olay bildirimi yaparim. O @6 ® 06

| Guvenli cerrahi uygulamasi kapsaminda giivenli cerrahi kontrol listesi uygun

_j' | doldurulmadiginda olay bildirimi yaparim. 8 i @ @ > ©

8. , Hasta gﬁv?nligi i.I.e jlg'i.li 'lfonularda olay bildirimi yaptigimda yonetim tarafindan ® , ® ® @ ®
suglanacagimi distnirim. ] i i |

i o O‘IaY !ailfiirimi yaptigimda yonetim tarafindan suglanmayacagimi bilsem olay ® ® ® f ® ®

| bildirimi yaparim. i

| 10. | Kurumumda ydnetim tarafindan 6nerilerim dikkate alinir. ol @ 6
| ‘| Kurumumda hasta giivenligini tehdit eden konularla ilgili olaylar zamaninda !
i o raporlandiginda birimlere 6diillendirme programi uygulanir. | & @ @ ® }_7(15)_«\
| Hastalarin giivenligi konusunda olusabilecek risklerde olay bildirimi yapmam ! | | !
| 45 icin ydnetim beni cesaretlendirir. Rl e K i & !
13. | Olay bildirimi yaparken olay bildirim formuna olay yeri yazilmahdir. i 6 e ] ®
j 14. | Kuru'n'1umda lzildiril.?q.o!.aylarla ilgili olayin tekrarlanmamasi igin kbk-neden ®!® ® @ i ®
| analizi yapildigini dustniiyorum. ! { {
15. g:g::;::er? bildirimi yapilan olaylardan hasta giivenligi kiiltiirii olusturmayi ® @ o ® ‘ ® |
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DEMOGRAFiK OZELLIKLER

16.Yasiniz:

a. 20-29 b. 30-39 c. 40-49
17.Cinsiyetiniz:

a. Kadin b. Erkek
18.Egitim durumunuz:

a. Lise b. On lisans c. Lisans
19.Goreviniz:

a. Hemsire b. Asistan hekim c. Uzman hekim
20. Toplam galisma yiliniz?

a. lyildanaz b. 1-5yil c. 6-10yil
21.3u an calistigimiz hastanede toplam ¢alisma yiliniz:

a. lyldanaz b. 1-5yil c. 6-10yil

YORUM:

d. 50-59

d. Lisans st
d. Egitim gorevlisi
d. 11-15yil

d. 11-15yil

e. 60 ve Ustl

e. Yonetici
e. 16-20 yil

e.16-20 yil

f. 21yl ve Gstil

f. 21yilve Gsti

64



EK 2 — KURUM izNi

[ZMIR LI KUZEY BOLGES! KAMU HASTANELER!

- / ' BIRLIGI GENEL SEKRETERLIGH - IZMIR [10
& ¢ E"@ BOLGES! KHBGS EGITIM HIZMETLER!
ard : 3027018 16:35 . 67938315 TR 3243
i - LT
,‘ ) SAGLIK BAKANLIGI
TURKIYE KAMU HASTANELERiI KURUMU
}-*"I izmir 1li Kuzey Bilgesi Kamu Hastaneleri Birligi Genel Sckreterligi

Sayi 1 67938315/799
Konu : llkay YILDIZ'in Arastirma izni

TEPECIK EGITIM VE ARASTIRMA HASTANESI YONETICILIGI'NE

Dokuz Eylil Universitesi Saglikta Kalite Gelistirme ve Akreditasyon Ana Bilim
Dalinda  Yiksek Lisans Ogrencisi ilkay YILDIZ'n, Prof. Dr. Hiiseyin  BASKIN
danmigmanhginda, “Hekim ve Hemsirelerin Giivenlik Raporlama Sistemine Katiimanimn
Degerlendirilmesi Egitim ve Arastirma Hastanesi Ornegi” konulu anket calismasini,
Hastanenizde gorev yapan Hekim ve Hemsirelere uygulamasi hakkindaki Makam Oluru ve
ekleri ilisikte gonderilmistir.

Geregini rica ederim.

Dr. Namik Kemal KUBAT
Idari Hizmetler Baskani

EK:Makam Oluru (1 adet)
Yazi 6rnegi (9 adet)

Stimer Mah. 452 Sok. No:2 35260 Konak/iZMiR
A ul bilgi igin: burcu.izci@saglik.gov.tr

Bu belge 5070 sayih clektronik imza kanuna glre glivenli elektronik imza ile imzalanmssur.
Evrakin etektronik imzah suretine hup:e-belge saglik.gov.ir adresinden ?chjd.’.’-bdfM?d7-9zr04~8d037a5b06dc kodu ile erigebilirsiniz
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EK 3 — ETIK KURUL KARARI

DOKUZ EYLUL UNIVERSITESI
GIRISIMSEL OLMAYAN ARASTIRMALAR ETIK KURULU

Konu: Karar hk. 23.01.2015

Say: 639
Sayin Prof.Dr.Hiiseyin BASKIN,
Kurulumuz tarafindan 22.01.2015 tarih ve 1860-GOA protokol numarah 2015/02-32 karar

numaras ile goriigitlen *Hekim ve Hemgirelerin Giivenlik Raporlama Sistemine Katiliminin Degerlendirilmesi
Egitim ve Aragtirma Hastanesi Ornegi” konulu aragtirmaniza iliskin Kurulumuz karari ekte sunulmustur.

Bilgilerinizi ve geregini rica ederim.
A
Prof.Dr.Banu ONVURAL
Baskan

Dokuz Eyliil Universitesi Saghk Yerleskesi Inciralti 35340 IZMIR-TURKIYE
Tel:0 232 4122254 - 0 232 4122258 Faks: 0232 4122243 Elektronik posta:etikkurul@deu.edu.tr
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Karar No:2015/02-32

Tarih: 22.01.2015

KARAR BILGILERI

Prof.Dr.Hiiseyin BASKIN'in sorumlusu oldufu “Hekim ve Hemgirelerin Givenlik Raperlama Sistemine
Katilimimin Degerlendirilmesi Eitim ve Arastirma Hastanesi Ornegi” isimli klinik aragirmaya ait bagvuru
dosyasi ve ilgili belgeler aragurmamin gerekge, amag, yaklasim ve ybntemleri dikkate ahinarak
incelenmis, etik agidan calismanin gerceklestirilmesinin uygun olduguna oy birligi ile karar verilmistir.

ETiK KURUL BILGILERI

CALISMA ESASI

Dokuz Eyltl Universitesi Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu Isleyis Ynergesi
Iyi Klinik Uygulamalan Kilavuzu
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EK 4 — BILGILENDIRILMIS ONAM FORMU

BILGILENDiRiLMiS ONAM FORMU
LUTFEN BU DOKUMANI DIKKATLICE OKUMAK ICIN ZAMAN AYIRINIZ

Sizi ilkay Yidiz tarafindan ydriitilen “Hekim ve Hemsirelerin Glivenlik Raporlama Sistemine
Katliminin Dederlendirilmesi Egitim ve Aragtirma Hastanesi Ormnedi” baghkli arastirmaya davet ediyoruz. Bu
arastirmaya katlip katimama karanni vermeden ‘nce, arastirmanin neden ve nasil yapilacagini bilmeniz
gerekmektedir. Bu nedenle bu formun okunup anlagiimasi bilyiik 6nem tagimaktadir. Eger anlayamadiginiz
ve sizin icin acik olmayan seyler varsa, ya da daha fazla bilgi isterseniz bize sorunuz.

Bu calismaya katiimak tamamen goniilliiliik esasina dayanmaktadir. Galismaya katilmama veya
katildiktan sonra herhangi bir anda calismadan gtkma hakkinda sahipsiniz. Calismayi yanitlamaniz,
arastirmaya katihm icin onam verdidiniz biciminde yorumlanacaktrr. Size verilen formiardaki sorular
yanitlarken kimsenin baskis! veya telkini altinda olmayin. Bu formlardan elde edilecek bilgiler tamamen
arastirma amac ile kullanifacaktir.

1. Arastirmayia Ilgili Bilgiler:

a. Aragtirmanin Amaci: Hekim ve hemsirelerin glivenlik raporlama sistemine katiimiannin dlgtiimesi,
Yonetim davranisinin galisanlardaki algisinin dlgliimesi

b. Arastirmanin Icerigi: Saglikta kalite calismalan kapsaminda hastanelerde yasanan tibbi hatalarin
cahiganlar tarafindan bildirilmesi, kalite yonetim birimi tarafindan takip edilmesi ve hasta giivenligi komitesi
tarafindan kdk-neden analizi yapilarak degerlendiriimesi ve olayin sonuglandiriimas: siireci giivenlik
rapolama sistemini olugturur. Bu dogrultuda dnlenebilir hatalarin tespit edilmesi ve olusan hatalann
tekrarlanmasini engellemek icin olaylanin glivenlik raporlama sisteminde raporlanmasi gerekmektedir.
Dolayist ile bir tibbi hata olustu§unda galisanlanin éngdriilen ya da olusan hatalan bildirmeleri biiyiik
dnem tagimaktadir. Bu aragtirmada galisanlanin giivenlik raporiama sistemi algilan, giivenlik raporiama
sistemine katilimlan ve yonetim davraniginin galisanlardaki algisi incelenecektir.

c. Aragtrmanin.Nedeni: O Bilimsel aragtirma & Tez calismasi

d. Aragtirmanin Ongériilen Siiresi: 15 Ocak 2015 (Anket uygulamasi ve veri kaydt) - 31 Ekim 2015
(Yuksek Lisans Tez teslimi)

e. Aragtirmaya Katiimasi Beklenen Katilimc)/Gondilli Sayisi: 500

f. Aragtirmanin Yapilacagi Yer(ler): Izmir Tepecik E§itim ve Arastirma Hastanesi
2. Cahismaya Katilim Onay::

Yukarnda yer alan ve aragirmadan 6nce katilimciya/géniilliiye verilmesi gereken bilgileri okudum ve katilmam
istenen gahsmanm kapsamml ve amacini, gonullu olarak izerime du;en sorumiuluklan tamamen anladim.

: : 1id Bu gahsmayl |sted|g|m zaman ve herhanga bir
neden behrtmek zorunda kaimadan bnrakabuleceﬁum ve biraktifim takdirde herhangi bir olumsuziuk ile
kargilagmayacagimi anladim.

Bu kosullarda s6z konusu arastirmaya kendi istegimle, hicbir baski ve zorlama olmaksizin katilmay: kabul
ediyorum,
Katihmcinin (Kendi el yazisi il

..................................................

Velayet veya Vesa I r Icin;
Veli veya Vasisinin (kendi el yazs ile)
AdI-SOYAUL s sesisassssossasssrensasenssirss .
Imzas;:

..................................................................................................

Ar nin
Adi- Soyadt
imzasi:

......................................................................................................................................
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DiGER AKADEMIK FAALIYETLER Diger Faaliyetler (Eser/gorev/faaliyet/

sorumluluk/olay/iiyelik vb.)

e 21-23 Ekim 2003, 1.U Istanbul Tip Fakiiltesi Cocuk Saghgi ve Hastaliklari Anabilim
Dali, Tiirkiye Milli Pediatri Dernegi ve Tiirkiye Milli Pediatri Dernegi Istanbul Subesi
ve Cocuk Hemsireligi Dernegi’ nin katkilariyla diizenlenen 3. Milli Cocuk Hemsireligi
Kongresi Katilimi

e 19- 20 Mart 2009, Ege Geriatri Dernedi’ nin diizenledigi Izmir 2. Ileri Yas
Sempozyumu Katilhimi

e 24-28 Kasim 2010, Saglik Bakanlidi, Tirk Kan Vakfi ile Turkiye Kan Merkezleri ve
Transfliizyon Dernegi tarafindan dizenlenen 3. Ulusal Kan Merkezleri ve
Transflizyon Tibbi Kongresi Katilimi

©21.02.2011- 22.04.2011 tarihleri arasinda Izmir Atatiirk Eg§itim ve Arastirma
Hastanesi’ nde Kan Bankaciligi ve Transflizyon Tibbi Egitim Programi ve Sertifikasi

e 24-26 Kasim 2011, “Klinik Kalite ve Glvenlik” ana temali 3. Uluslararasi Saglikta
Performans ve Kalite Kongresi Katilmi

¢ 02-06 Nisan 2012, “3. Hizmet Kalite Standartlari Okulu Egitimi”

e TS EN ISO 9001 Kalite Yonetim Sistemi Temel Egitimi

TS EN ISO 9001 Kalite Yénetim Sistemi ¢ Tetkik Egitimi

e TS EN ISO 9001 Kalite Yonetim Sistemi Dokiimantasyon Egitimi

¢TS EN ISO 9001 Kalite Ydnetim Sistemi Proseslerin Yonetimi, Etkilesimi ve
Iyilestirme Teknikleri Egitimi

Diger dergilerde yayinlanan makaleler

Klinik Arastirma- “Tekrarlayan Hastane Yatiglarinda Sosyoekonomik Faktdrlerin Roli”
Tepecik Egitim Hastanesi Dergisi Cilt 13, sayl 2 /2003, ss. 97-100

70



