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HATA RAPORLAMA KULTURUNUN OLUSTURULMASINA YONELIK
STRATEJILERIN GELISTIRiILMESi VE ETKINLiGiNiN DEGERLENDiIRILMESI

Ecem AYDENIZ
Dokuz Eyliil Universitesi Hemsirelik Fakiiltesi, inciralti-izmir

ecemyaprak2010@gmail.com

OZET

Amagc: Bir egitim ve arastirma hastanesinde hata raporlama kiiltiirliniin olusturulmasina

yonelik stratejilerin gelistirilmesi ve etkinliginin degerlendirilmesi amaciyla yapilmaistir.

Yéntem: Arastirma, Izmir’de bir egitim ve arastirma hastanesinde tiim birimlerde, 2012-2017
yillar1 arasinda yiiriitiilmiistiir. Iki asamadan olusan arastirmanin nicel asamasi; tek grup,
girisim Oncesi-sonrast degerlendirme modelinin kullanildig1 yar1 deneysel; nitel asama ise
tanimlayict nitel arastirma yontemi ile gergeklestirilmistir. Bu aragtirmanin girisimlerini;
egitim verme, afis ve poster asma, sosyal paylasim agi kullanimi, bildirim sistemi revizyonu
ve hasta glivenligi sempozyumu stratejileri olusturmustur. Caligmada veri toplama aract
olarak; sosyodemografik ve calisma oOzellikleri formu, Tibbi Hatalarda Tutum Olgegi,
olay/hata bildirimi analiz formu, diisme bildirim formu ve yar1 yapilandirilmig goriisme formu
kullanilmigtir. Arastirmanin girisim sonrast 0rneklemini, girisim Oncesi Olglimlerle eslesen
toplam 401 kisi olusturmustur. Nitel agsamada ise 13 saglik ¢alisani ile derinlemesine bireysel
goriisme yapilmigtir. Veriler, tanimlayici istatistikler, bagimli gruplarda iki es arasindaki

farkin 6nemlilik testi ve igerik analizi yontemleriyle degerlendirilmistir.

Bulgular: Saglik calisanlarinin tibbi hata tutumlarinin girisim Oncesi ile girisim sonrasi
yapilan Ol¢limleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur. Calismanin
yiiriitiildiigi kurumda yapilan tibbi hata bildirimlerinin, girisim sonrasi ilk alt1 ayda yiikseldigi
ve ikinci alt1 ayda ise bu ylikselmenin devam ettigi belirlenmistir. En fazla bildirim yapilan
tibbr hata tiirlerinden ila¢ olayr bildirimlerinin, girisim Oncesi alti aylik bildirimlere gore,

girisim sonrast ilk alt1 ayda 15 kat; girisim sonrasi ikinci altincr ayda, girisim dncesine gore
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30 kat artig1 saptanmustir. Calismanin ytriitiildiigii kurumda yapilan tibbi hata bildirimlerinin
bir yil sonunda Oncesine gore yaklasik 10 kat arttigi bulunmustur. Nitel asamada ise; tibbi
hatalarin bildiriminde engel konusu olan korku kiiltiiriiniin ortadan kaldirilmasina yonelik
egitim/bilgilendirme, yoneticilerden beklentiler ve kolaylastirici girisimler olmak iizere ii¢c ana

tema belirlenmistir.

Sonu¢: Hata raporlama kiiltliriiniin olusturulmasina yonelik stratejilerin gelistirilmesi ve
etkinliginin degerlendirilmesi kapsaminda uygulanan c¢oklu stratejiler saglik calisanlarinin
tibbi hata tutumlarini olumlu yonde etkilemis ve hata raporlama oraninda artis saglamistir.
Ayrica katilimcilarin  korku kiiltiiriiniin  ortadan kaldirilmasina yonelik goriisleri, bu

caligmanin stratejileri ve gelecek ¢alismalar acisindan yol gosterici olmustur.

Anahtar Sozciikler: Hemsirelik, tibbi hata, tutum, hasta giivenligi, olay raporlama



DEVELOPING STRATEGIES FOR CREATING AN ERROR REPORTING
CULTURE AND ASSESSING THEIR EFFECTIVENESS

Izmir KCU Ataturk Training and Research Hospital, Karabaglar-IZMIR

ecemyaprak2010@gmail.com

ABSTRACT

Objective: This study was conducted to develop strategies for creating an error reporting

culture in a training and research hospital and to assess their effectiveness.

Method: The researchers carried out this study between the years of 2012 and 2017 in all
units of a training and research hospital in Izmir. The first stage of this two-stage study was
performed with a single group and the quasi-experimental research method using pre- and
post-initiative model. The second stage was performed using the descriptive qualitative
research method. The initiatives of this study included training, hanging up banners and
posters, using social networking sites, notification system revision and patient safety
symposium strategies. Sociodemographic and working characteristics forms, the Medical
Errors Attitude Scale, an event/error reporting analysis form, a falling reporting form and a
semi-structured interview form were used as data collection tools. The sample of this study
after the initiative included 401 people who matched measurements before the initiative. In
the qualitative stage, the researchers interviewed a total of 13 health care workers. Data were
evaluated using descriptive statistics, significance test on the difference between two

equivalents in dependent groups and content analysis.

Results: This study found a statistically significant difference between measurements of
health professionals’ medical error attitudes before and after the initiative. It was determined
that medical error reporting rates increased in the first six months after the initiative, and this
increase continued in the second six months. According to the six-month reports before the
initiative, medication event reporting, which is among the mostly reported medical error
types, increased by 15 times in the first six months after the initiative and by 30 times in the

second six months compared to the period before the initiative. The researchers found that


mailto:ecemyaprak2010@gmail.com

medical error reports in the institution where this study was conducted increased by 10 times
at the end of the first year. In the qualitative stage, three main themes were specified:
training/informing for eliminating fear culture, which is an issue of prevention in reporting

medical errors, expectations from managers and facilitator initiatives.

Conclusion: Multiple strategies applied as part of developing strategies for creating an error
reporting culture and assessing their effectiveness positively affected health professionals’
medical error attitudes and increased error reporting rates. Moreover, opinions of participants
about eliminating fear culture guided the strategies of this study and should guide further

research.

Keywords: nursing, medical error, patient safety, case reporting



1. GIRIS VE AMAC
1.1. Problemin Tanim ve Onemi

Nitelikli saglik hizmetinin esas unsurlarindan birisi hasta giivenligi ve tibbi hatalar
engelleme konusudur. Saglik kuruluslarinin kaliteli hizmet sunabilmesi i¢in hasta giivenligi ve
tibbi hatalar kapsaminda yapilmasi gerekli tiim uygulamalari, tam ve dogru olarak yerine
getirmesi On gorilmektedir (Sen ve ark., 2009). Ancak hasta giivenligi toplum, politikacilar
ve saglik hizmetinde yer alan herkes icin artan bir endise konusudur. Siireglerin karmasik
bilesenleri, teknoloji ve modern saglik hizmetlerini olusturan insan eylemleri 6nemli faydalar
saglamakta fakat ayni zamanda c¢ok sik yapilan advers (istenmeyen) olaylarin kaginilmaz bir
riskini de igermektedir. Kisacasi saglik bakim girisimleri hastalarin yararina yoneliktir, ancak

zarara yol acabilmektedir (Cook ve ark., 1998; WHO, 2002).

Hasta gilivenliginin esas unsuru olan tibbi hatalar1 en aza indirmek/engellemek giivenlik
konusunun temel amacini olusturmaktadir (Cakir ve Tiitlincii, 2009). Tipta hatali uygulamalar
oldukg¢a fazla, hatta ¢agdas tibbi girisimlerin bir parcasi seklinde diisiiniilecek boyutta fazla
goriilmektedir. Diinya ¢apinda yapilan ¢aligma sonuglari, tibbi hatalardan zarar gérme ve
Onlenebilir Oliimlerin kabul edilemez oranda yiiksek oldugunu gdstermistir (TTB, 2011;

WHO, 2005).

T1bbi hatalar ve advers olaylar, saglik hizmetinin maliyetini de etkilemektedir. Verilere
gore 2008 yilinda Amerika Birlesik Devletleri (ABD)’nde tibbi hatalar i¢in 19.5 milyar
dolarlik maliyet belirlenmistir. Hatalarin en aza indirilmesi hem ekonomik, hem de etik
zorunluluktur (Altindis, 2010; Elwahab ve Doherty, 2014; IOM, 2000; Shreve ve ark., 2010).
Tibbi hatalar klinisyenler lizerinde de ciddi etkiye sahiptir. Calisanlar1 gelecekte hata yapma
endisesi ve mesleki yeteneklerini kisitlamasi agisindan olumsuz etkilemektedir (Elwahab ve

Doherty, 2014; IOM, 2000; McLennan ve ark., 2015).

Tibbi hatalarin ortaya ¢ikmasinda tek ya da bireysel faktorlere odaklanilmasi
onerilmemektedir. Literatiirde kabul edilen genel goriis, tibbi hatalarin ¢oklu faktorlerin etkili
oldugu ve siireclere bagl sistem yetersizlikleri nedeniyle ortaya ¢iktigidir. Bu nedenle insan
yaklagimindan ¢ok sistem yaklasimina odaklanilmasi 6nemlidir (Harris ve Peeples 2015;
Horowitz, 2016; Korkmaz, 2015; Mostafaei ve ark., 2014; Savas, 2013; TTB, 2011; WHO,
2002).


https://papers.ssrn.com/sol3/cf_dev/AbsByAuth.cfm?per_id=55827

Hasta giivenligi sorunlarinin engellenmesi i¢in sistemli bakis agisinin gelistirilmesi ve
ihtiya¢ duyulan yatirimlarin zamaninda yapilmasi Onerilmektedir. Ayrica hasta giivenligine
iliskin sorunlar1 engelleme/y6netme ve sorunlara iliskin uygun ¢6ziim yollarin1 belirlemede
hata/olay bildirimleri/raporlamasinin énemi vurgulanmakadir (Altindis, 2010). Ancak yapilan
hatalar ile bildirimi yapilanlar arasinda bir bosluk oldugu korku, yoOnetimin tepkisi,
raporlamaya zaman ayiramama, yorgunluk, bildirim sistemine iliskin sorunlar, sug¢lanma, ekip
giivenini kaybetme, yasal siire¢clerden endiselenme, ayiplanma gibi bireysel ve yonetsel birgok
nedenden dolayr hata bildirimlerinin yapilmadig1 belirtilmektedir. Yapilan calismalar tibbi
hata bildirim engellerinden en fazla korku nedeni iizerinde odaklanmaktadir (Bairami ve
Taleghani, 2016; Bayazidi ve ark., 2012; Bodur ve ark., 2012; Chiang ve Pepper, 2006;
Ehsani ve ark., 2013; Hajibabaee ve ark., 2014; Kahriman ve Oztiirk, 2016; Nwozichi, 2015).

Saglik kurumlarinda hasta giivenligini artirma, giivenli bir saglik hizmeti sunma ve tibbi
hatalarin en az diizeye indirilmesinde Oncelikle hasta giivenligi kiiltiiriiniin olusturulmasi
onerilmekte, bunun konunun 6nemi agisindan hayati 6nem tasimakta oldugu belirtilmektedir
(Akgiin, 2014; Celen ve ark., 2014; Korkmazer ve ark., 2016). Hasta gilivenligi kiiltiirii 6zetle;
bir saglik kurulusunun en oncelikli konusu ve ortak degeri olarak hasta glivenligi konusunun
kabullenilmesi olarak tanimlanmaktadir. Literatiirde; hasta giivenligi kiiltlirtine iliskin
Ol¢iimlerin yapilmasi, konu hakkinda diizenli egitimlerin verilmesi, cezalandiric1 olmayan
olay/hata bildirimlerine odaklanilmasi, yonetici tutum ve inang¢larmin ele alinmasi, liderlik
gibi ¢ok yonlii girisimlerin hasta giivenligini iyilestirmede etkili olacagi yoniinde ¢aligma
onerileri sunulmustur (Hisar ve ark., 2015; Karaca ve Arslan, 2014; Morello ve ark., 2013;

Rizalar ve ark., 2016; Somyiirek ve Ugur, 2016).

Tiirkiye’de hasta gilivenligi konusundaki ¢aligmalar 6 Nisan 2011 yilinda yayimlanmis
olan Hasta ve Calisan Giivenliginin Saglanmasina Dair Yonetmelik sonrasinda glindeme
gelmigtir. Yonetmelikte bildirimi yapilacak olaylar ilag gilivenligi, transfiizyon gilivenligi,
cerrahi giivenlik, hastalarin diismesi, kesici delici alet yaralanmalari, kan ve viicut sivilar ile
temas konular1 olarak belirtilmistir. Saglik Bakanligi 2016 yilinda, saglik kuruluslarinin ve
profesyonellerinin tibbi uygulamalarda yasadiklari/sahit olduklar1 olaylar1
raporlayabilecekleri, ililkemizde siklikla yasanan olaylar/hatalar ve sorunlarin ¢oziimiine
iligkin yapilabilecekler hakkinda veri saglayabilecekleri bir alan olan Giivenlik Raporlama
Sistemi (GRS)’ni kurmustur. Ancak “GRS, saglik kuruluslarinin i¢ giivenlik raporlama

sistemlerinin yerini almak tizere gelistirilmis bir sistem degildir ve saglik kurulusuna 6zel



raporlar olusturma veya takibi gibi fonksiyonlara sahip degildir. Konuya iligkin iyilestirme
faaliyetlerine yon verme adma  rehber olarak  kullanilan  bir  sistemdir”

(http://grs.saglik.gov.tr/BM/UGRS.aspx).

Glinlimiizde yapilandirilmis bir hasta giivenligi sisteminin Tiirkiye’de eksiksiz ve tam
olarak saglandig1 sdylenemez ve konunun 6nem ve onceliginin son yillarda dikkate alindig
goriilmektedir. Yetkili kuruluslarca belgelendirilmis kuruluslarda, izlenen Olgiitler
dogrultusunda, hasta/calisan giivenligi olaylar1 takip edilmekte ve gerekli diizenlemeler
yapilmaktadir. Fakat kuruluslarin raporlama kiiltiiriinlin  birbirlerinden farkli oldugu,
genel/ulusal bir isleyisten uzak, kurumsal ¢aligmalar yapildig1 goriilmekedir (Ardahan ve Alp,
2015; Kaya Eroglu ve ark., 2009). Ayrica iilkemizde saglik ¢alisanlarinin tibbi hatalara iliskin
tutumlarinda  heniiz  netlik  saglanamamistir ve c¢alisanlarin  hatalar1  rahatlikla
raporlayabilecekleri bir ortam ise yaratilamamaktadir. Saghk orgiitlerindeki tiim ¢alisanlarin
kolaylikla kullanabilecekleri bir raporlama sistemi gelistirilememistir ve uygun raporlamanin
yapilabilmesi icin gereken raporlama kiiltiirintin gelistirilmesine iliskin c¢alismalar da
bulunmamaktadir. Baz1 orgiitlerde yiiriitiilen raporlama sistemlerinin etkinligi ise tam olarak

belirlenememistir.

Hasta giivenligi sistemi degisim yonetimi ile gelistirilebilir. Bu dogrultuda bir degisim
projesi olarak planlama ve uygulamaya gereksinim vardir (Altindis, 2010). Bu ¢alismada
hasta gilivenligi raporlama kiiltiiriiniin olusturulabilmesi amaciyla, bir orgiitsel degisimi
baslatabilmek igin Latta tarafindan (2009) gelistirilen “Kiiltiirel Baglamda Orgiitsel Degigim
Modeli’i (OC® Model)” kullanilmistir. Bir degisim modeli aracihig: ile éncelikle raporlama
kiiltlirliniin olusturulmasina yonelik calisanlarin tibbi hatalara iliskin tutumlar1 belirlenmis,
sonrasinda raporlama kiiltiirliniin olusturulmasima yonelik gelistirilmis olan stratejiler

uygulanmis ve kiiltiirel degisimin etkinligi degerlendirilmistir.

1.2. Arastirmanin Amaci

Calismada, bir egitim ve arastirma hastanesinde hata raporlama Kkiiltiirliniin
olusturulmasina yonelik stratejilerin  gelistirilmesi ve etkinliginin degerlendirilmesi

amaclanmustir.


http://grs.saglik.gov.tr/BM/UGRS.aspx)

Alt Amaclar;

» Arastirmanin yapildigi kurumda, otomasyon ortaminda mevcut bulunan “olay raporlama
sistemini” saglik kurumunda Saglik Bakim Hizmetleri Midiirliigii (SBHM)’ne bagl saglik
calisanlarina (hemsire, ebe, saglik memuru/ toplum sagligi/diyaliz teknisyeni ve acil tip

teknisyeni) tanitmak

= Saglik kurumunda SBHM’ne bagl saglik calisanlarinin (hemsire, ebe, saglik memuru/
toplum sagligi/diyaliz teknisyeni ve acil tip teknisyeni) tibbi hatalara iliskin tutumlarini ve

hata raporlama oranlarini belirlemek

=  Saglik kurumunda SBHM’ne bagli saglik calisanlarinin (hemsire, ebe, saglik memuru/
toplum sagligi/diyaliz teknisyeni ve acil tip teknisyeni) korku kiiltiiriiniin ortadan

kaldirilmasina yonelik goriislerinin niteliksel olarak degerlendirilmesi ve

» Bir degisim modeli kullanarak kiiltlirel degisimi baglatmaktir.
Arastirma Sorulart

Calismanin girisim oncesi (On test) i¢in aragtirma sorulari, girisim asamasi i¢in

arastirma hipotezi gelistirilmistir.
Arastirmanin Girisim Oncesi (On test) icin Arastirma Sorulari;

1. SBHM’ne bagh saglik ¢alisanlarinin (hemsire, ebe, saglik memuru/ toplum saghigi/diyaliz
teknisyeni ve acil tip teknisyeni) girisim Oncesi tibbi hatalara iliskin tutumlar1 nasildir?
2. SBHM’ne bagl saglik ¢alisanlarinin (hemsire, ebe, saglik memuru/ toplum saghgi/diyaliz

teknisyeni ve acil tip teknisyeni) tibbi olay raporlama durumlari nasildir?

3. Saglik kurumunda SBHM’ne bagl saglik ¢alisanlarmin (hemsire, ebe, saglik memuru/
toplum sagligi/diyaliz teknisyeni ve acil tip teknisyeni) korku kiiltiirlinlin ortadan

kaldirilmasina yonelik goriigleri nelerdir?

1.3. Arastirmanin Hipotezi

H1: SBHM’ne baglhh saghk c¢alisanlarinin (hemsire, ebe, saglik memuru/ toplum
saglhigi/diyaliz teknisyeni ve acil tip teknisyeni) girisimden alt1 ay sonraki tibbi hata tutum

puan ortalamalar1 girisim 6ncesi puan ortalamalarindan yiiksektir.



2. GENEL BIiLGILER
2.1. Hasta Giivenligi

Hasta giivenligi, tibbi hizmetlerin sunumu siirecinde hizmet alanlarin herhangi bir zarar
ile karsilasmamasi i¢in saglik kuruluslarinin aldigi tedbirler olarak tanimlanmakadir ve
kaliteli saglik hizmetlerinin 6ncelikli kosulu olarak kabul edilmektedir (Sen ve ark., 2009).
Ulusal Hasta Giivenligi Vakfi (National Patient Safety Foundation-NPSF) nin tanimina gore
hasta giivenligi; saglik hizmeti kaynakli hatalarin engellenmesi ve saglik hizmetine baglh

hatalarin hastaya verdigi zararlarin 6nlenmesidir (www.npsf.org).

Hasta giivenliginin tanim1 ve bakim kalitesindeki yeri ¢ok dikkat ¢ekicidir. NPSF'nin
yapmis oldugu "Arastirmalar Igin Ulusal Giindem Toplantisi"nda hasta  giivenliginin

belirleyici li¢ 6zelligi 6zetlenmistir. Bunlar;

1- Hasta giivenligi oncelikli olarak kagcinma, dnleme ve saglik bakim siirecinin kendisinden
kaynaklanan yaralanma ya da advers olaylarin 6nlenmesini saglamak zorundadir.

2- Giivenlik, saglik bakim sistemi bilesenlerinin etkilesiminden ortaya ¢ikmaktadir. Giivenlik
sadece advers olaylarin olmamasindan ve belirlenebilir, dnlenebilir hata ya da olaylardan
ka¢inmaktan ¢ok daha fazlasidir. Gilivenlik sadece bir kisi, cihaz ya da birime
dayanmamaktadir. Giivenligin iyilestirilmesi bu bilesenlerin (kisi, cihaz ya da birim)
etkilesime girmesiyle, giivenligin nasil ortaya ¢iktiginin 6grenilmesine dayanur.

3- Hasta giivenligi bakimin niteligi/kalitesi ile ilgilidir fakat ayni kavramlar degildir.
Giivenlik, kalite kavramimin 6nemli bir alt kiimesidir. Bu giline kadar kalite giivencesi,
stirekli kalite gelistirme, toplam kalite yOnetimi gibi kalite yonetimi eylemleri hasta

giivenligi sorununa yeteri kadar odaklanmamistir (NPSF, 2003).

Hasta giivenligini gelistirme amac1 dogrultusunda Diinya Saglik Orgiitii (World Health
Organizations-WHO), Tip Enstitiisii (Institute of Medicine-IOM) ve NPSF bazi Oneriler
sunmustur. WHO’nun (2002) sunmus oldugu oOneriler; advers olaylar1 6nleme, olaylar
goriinlir yapma ve olay oldugu zaman etkilerini azaltma tizerine odaklanmistir. Kurulus bu
hedeflere ulasmak i¢in raporlama sistemleri ve hatalardan 6grenme yeteneginin artirilmasini
gerekli olarak belirlemistir. IOM’un Onerilerinde de raporlama ve hatalardan 6grenmenin
onemi vurgulanmistir. Giivenlik hakkinda bilgi tabani saglamak i¢in liderlik yaratma,
arastirma, araglar ve protokoller ile ulusal bir odak olusturma, birlikte goniillii ¢cabalarin tesvik

edilmesi ve giivenlik eylemlerinin uygulanmasi ile saglik kuruluslarinda giivenlik sistemi



yaratma diger Oneriler arasinda yer almaktadir (IOM, 2000). Konuya ilisgkin NPSF’nin (2003)
onerilerinin odak noktasi hasta ve ailesi olmustur. Hasta glivenligi program ve sistemlerinde
hasta ve ailesinin de yer almasi ile tim hastaneler, saglik sistemleri, ulusal ve yerel saglik
kuruluslar1 eyleme ¢agrilmistir. Bu eylem plani egitim, farkindalik yaratma ve destek

hizmetlerinden olusmaktadir.

Uluslararas1 Birlesik Komisyon’u (Joint Commission International -JCI) hasta
giivenligini saglamak amaciyla ve gelisebilecek risklere karsi, uluslararasi hedefler
belirlemekte ve bu hedefleri akredite ettigi kuruluslarla paylasarak uygulamalari zorunlu

kilmaktadir. JCI' in hastaneler i¢in 2017 Ulusal Hasta Giivenligi Hedeflerini;

= Dogru hasta tanilamanin gelistirilmesi

= Saglik ¢alisanlar1 arasinda etkin iletisimi geligtirme

= Giivenli ila¢ kullanimin1 gelistirme

» Klinik alarm sistemleri ile ilgili zarar1 azaltma

= Tibbi bakim iligkili enfeksiyon riskini azaltma

» Diismelerden kaynaklanan hastalarin zarar gérme riskini azaltma

= Tibbi bakim iligkili basing iilserlerini 6nleme ve

= Hasta popiilasyonunda bulunan giivenlik risklerinin tanimlamasit olusturmaktadir

(www.jointcommission.org/npsg_presentation).

Hasta giivenliginin kurumsal kimlik kazandirilirak ve ulus temelinde degerlendirilmesi,
saglik hizmetlerinin niteligi ve saglik hizmeti kaynakli zararlarin engellenmesi kapsaminda

onemlidir (Savas, 2013).

2.2. Hasta Giivenligi Konusuna liskin Literatiirde Yer Alan Bazi Kavramlar ve

Tanimlar

Hasta giivenligi: “Saglik hizmetlerinin sunumu sirasinda kisilerin maruz kalabilecegi zarari
onlemek amaciyla saglik kuruluslart ve bu kuruluglardaki c¢alisanlar tarafindan alinan
onlemlerin tamamidir”(Ardahan ve Alp, 2015). “Saglik hizmetine bagli hatalarin 6nlenmesi
ve saglik hizmetine bagli hatalarin neden oldugu hasta hasarlarinin eliminasyonu veya

azaltilmasi olarak tanimlanmaktadir” (Akalin, 2011).
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Tibbi hata: Planlanmis bir eylemin tamamlanamamasi ve istenildigi sekilde sonuglanmamast
veya bir amaca ulasmak i¢in yanlis bir planin yapilmasidir (IOM, 2000). Tibbi uygulama
hatalar1 saglik hizmetlerinin sunulmasi siirecinde gorevli saglik profesyonelinin kusurlu

davranmasi ile sonuglanan olaylardir (Polat ve Pakis, 2011).

Malpraktis: “Tibbi uygulamadaki bilgi-beceri eksikligi ya da ihmal nedeniyle hizmet
sunulan kiginin saglhigina zarar gelmesi” anlamina gelmektedir. Tiirk Tabipleri Birligi (TTB),
“malpraktis” kavraminin tiirk¢elestirilmesi ve “saglik hizmetinden kaynaklanan zarar”, “tibbi

uygulama hatalar1” anlamlarin1 kapsayabilen uygun bir karsilik bulunmasi ¢abasi igindedir
(TTB, 2008).

Komplikasyon: Mevcut sarlarda Onlenemeyen fakat saglayacagi fayda, neden olacagi
zarardan fazla olacagi 6n goriildiigii durumlarda yapilan girisimler uygulanabilir kabul edilir
ve bu sinirlar iginde gergeklesen zararlar komplikasyon olarak adlandirilir. “izin verilen risk”,
“istenmeyen yan etki” gibi sozciiklerle ifade edilen komplikasyon kavraminda,
ongoriilemezlik ve/veya bilinen yontemlerle dnlenemezlik s6z konusudur (Civaner ve ark.,
2011). Somer’den aktaran Hakeri (2014)’ye gore komplikasyon “tibbi standarda uygun bir
miidahale yapilmasina ragmen, ortaya ¢ikabilecegi tip ¢evreleri tarafindan kabul edilen ve her
tirlii tedbir alinmasina ragmen kagmilmaz olarak meydana gelen zararlar” olarak da

tanimlanmaktadir.

Taksir: “Dikkat ve 6zen ylkimliiligiine aykirilik dolayisi ile bir davranisin sugun kanuni
taniminda belirtilen sonucu Ongoriilmeyerek gerceklestirilmesidir”. Kusurlulugun kasit ve
taksir olmak iizere iki ¢esidi vardir. “Kasit; konusu sug teskil eden bir fiili bilerek isteyerek
islemek iradesidir”. “Taksir, isteyerek yapilan bir davranistan, dngoriilebilir ve onlenebilir
nitelikte bir sonucun tedbirsizlik, dikkatsizlik, meslekte acemilik, emir, nizam ve talimatlara

uymama nedeniyle ortaya ¢ikmasi durumudur” (Ersoy, 2004; Ertem ve ark., 2009).

Adverse olay: istenmeyen ve genellikle zararla sonuglanan olaylardir. Olay, tedaviyle ilgili

olabilir veya olmayabilir. Advers olay yan etki veya advers etki ile ayni degildir

11



(http://www.nps.org.au/glossary/adverse-events). “Bir saglik kurumunda beklenmeyen,
istenmeyen veya potansiyel olarak tehlikeli olan olaylardir. Hasta diismeleri ya da ilag hatalari
gibi olaylar hastada kalic1 bir etki birakmadiysa advers olay olarak nitelendirilir” (TTB,
2011). Saglik hizmetinin (medical management), altta yatan hastalifa veya hastanin ic¢inde
bulundugu duruma bagli olmaksizin yol actig1 hasar/zarardir (Brennan ve ark., 1991; Leape

ve ark., 1991; Thomas ve ark., 1999).

Adverse reaksiyon: Bir ilacin kullanimi sonrasinda meydan gelen zararli ve amaglanmayan
ilag yanitidir. Bu tanima, ilacin ruhsat sartlar1 igerisinde kullanilmasi, ruhsat sartlar1 disinda
kullanim (doz asimi, endikasyon dis1 kullanim, kotliye kullanim, suistimal ve ila¢ kullanim
hatalar1) ve mesleki maruziyetten kaynaklanan advers reaksiyonlar dahildir (European

Medicines Agency, 2015).

Kil Payr/ Neredeyse/ Ramak Kala Hata: Zamaninda hareket etme ile hastaya ulagmadan,
zarar ortaya ¢ikmadan engellenen hatalardir (WHO, 2011). Bir diger ifade ile hastada zarara
neden olmayan ancak tekrarlandigr durumlarda giivenligi tehdit edebilecek, istenmeyen bir
olaya neden olabilecek, potansiyeli olan beklenmeyen durumlardir (TTB, 2011). Kil pay1 hata
kavrami Onemli olup, 300 kez ayni sekilde tekrarlayan hatanin ger¢ek bir hatayla

sonuglanacagi belirtilmekedir (Akgtin, 2014).

Sentinel (Beklenmeyen) Olay: “Hastanin genel durumunun veya hastaliginin dogal
gidisatiyla ilgili olmadan fonksiyonlarinda biiylik kayiplarla seyretmesi veya hastanede
gerceklesen beklenmedik bir 6lim vakasi olarak tanimlanir. Hasta giivenligi alaninda

bildirilmesi gereken en ciddi tibbi hatalar beklenmedik olaylardir” (Akgiin, 2014).

Hemovijilans: “Hemovijilans; kan ve kan bilesenlerinin toplanmasindan alicilarin takibine
kadar tiim transfiizyon zincirini kapsayan, kan ve kan bilesenlerinin toplanmasindan ve klinik
kullanimindan kaynaklanan beklenmeyen veya istenmeyen durumlar hakkinda bilgi toplamak,
degerlendirmek ve bunlarin olusumunu veya tekrarlanmasini 6nlemek amaciyla yiiriitiilen bir

dizi izleme prosediirleridir” (Ulusal Hemovijilans Rehberi, 2016).
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2.3. Tibbi Hatalar ve Onemi

Hata, bir amaca ulagmak i¢in yanlis planin kullanilmasi ya da tamamlanmasi amaglanan
planlanmis eylem kusuru olarak tanimlanmaktadir (IOM, 2000). Uzman James Reason’a gore
hata kusurun iki ¢esidinden kaynaklanmaktadir. Bunlar dogru eylemin amaglandig: sekilde
gitmemesinden kaynakli yiiritme hatas1 ya da asil amaglanan eylemin dogru olmamasina
bagli planlama hatasidir (Reason, 1995). NPSF tibbi hatayi, mevcut tibbi bilgi ile dnlenebilir
kil payr ya da adverse (istenmeyen) bir olay olarak tanimlamaktadir (www.npsf.org). Tibbi
hatalar, saglik sisteminde biiylik bir yiik olusturan ve etkili hasta giivenligi politikalarinin
uygulanmasiyla genellikle 6nlenebilir olan yaygin bir sorundur (Bairami ve Taleghani, 2016)
ve bakim siirecinin tani, tedavi ve koruyucu bakim gibi tiim asamalarinda ortaya
cikabilmektedir ancak, tiim hatalar zararla sonuglanmamaktadir (IOM, 2000). Yaralanma ile

sonuc¢lanan hatalar 6nlenebilir advers olaylar olarak isimlendirilmektedir.

Advers olaylar ile ilgili literatiirde iki c¢alisma sonucu temel alinmaktadir. Bu
caligmalardan 1984 yilinda yapilan “Harvard Medical Practice Study” kapsamli ve carpici
sonuclar sunmustur. Calismada New York eyaletinde randomize olarak segilen 51 hastaneden
taburcu edilen 30.121 hasta kaydi iizerinden veriler sunulmustur. Hastaneye yatan hastalarin
%3.7’sinde advers olay gelistigi ve bunlarin %27.6’smin ise ihmal kaynakli oldugu
bulunmustur. Adverse olaylarin %70.5°1 en az alt1 ay siiren sakatlik, %2.6’s1 kalic1 sakatlanma
yaralanmasi, %13.6’s1 ise Oliim ile sonuglanmistir. Caligma, tibbi yonetimden kaynakli hasta
yaralanmalarinin fazla oldugunu ve yaralanmalarin ¢ogunun standartlarin altinda bakimdan

kaynaklanmakta oldugunu belirtmektedir (Brennan ve ark., 1991).

Diger 6nemli calisma ise Colarado ve Utah’ta yapilmistir. Caligmada hastanede olusan
advers olay sayist %2.9 olarak bulunmus ve advers olaylarin %6.6’s1 6liimle sonu¢lanmistir
(Thomas ve ark., 1999). Iki calismada da olusan advers olaylarin yaridan fazlasi tibbi
hatalardan  kaynaklanmistir ~ ve  Onlenebilir  olaylardir (IOM, 2000). Veriler
degerlendirildiginde yapilan varsayimlara gore ABD’de hatali tibbi uygulamalar nedeni ile
yilda en az 44.000 hasta 6lmektedir (Brennan ve ark., 1991; Thomas ve ark., 2000). Oliim
nedenleri arasinda tibbi hatalardan kaynakli 6liimler en diisiik tahminlerde sekizinci sirada yer
almaktadir (Hoyert ve ark., 1999). Bir yil i¢inde tibbi hatalardan kaynakli 6len kisi sayisi
trafik kazasi, meme kanseri veya AIDS’den kaybedilenlerden daha fazladir (Martin ve ark.,
1999) Barger ve ark’in (2006) 2737 tip intdrnii 6grencisi ile yaptigi randomize  Kkontrollii
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caligmada; yorgunlukla iliskili 6nlenebilir adverse olaylarin %300’den fazla oranda oliimle
sonuglandigr bildirilmistir. Bir diger calismada ise tibbi hatalarin %49.4’{iniin 6liimle
sonuclandigi, hatali uygulamaya ugrayanlarin %65’inin ise daha fazla siire hastanede yatmak

zorunda kaldiklar1 belirtmektedir (Ertem ve ark., 2009).

On yili agkin siiredir tibbi hatalar nedeniyle tahmini 6liim sayis1 kabul edilemeyecek
kadar yiiksektir. Johns Hopkins Universitesi Tip Okulu tarafindan 2016 yilinda yapilan bir
aragtirmaya gore tibbi hatalar, ABD 'de {i¢iincii 6nde gelen 6liim nedeni olarak sunulmaktadir.
Johns Hopkins'in hasta gilivenligi aragtirmacilar1 bilimsel literatiirii ve hakemli arastirmalari
gbzden gecirdikten sonra, ABD’de Onlenebilir tibbi hatalardan kaynakli 6liimlerin sayisinin
yilda 250.000’1 astigini belirlemislerdir (Horowitz, 2016). Hata goriilme sikli§i hata
raporlama kiiltlirliniin tam olarak yerlesmemesi nedeni ile literatiirde net degildir. Ancak
yapilan calisma sonuglari ve mevcut oranlar sorunun Onemi ve tehlikesini gosterecek

yeterliliktedir.

Hatal1 tibbi uygulamalar konusunda iilkemizde yapilmis olan biiyiik ¢apl arastirmalar
yoktur. Fakat, TTB (2011)’nin konuya iligkin yayimladig1 rapor dikkat c¢ekici veriler
sunmakladir. Raporda; iilkemizde bulunan kamu, {iniversite ve 6zel hastanelere yatan hasta
sayist 2008 yili i¢in toplam 9,9 milyon olarak hesaplanmigtir. Bu say1 bati {ilkelerinde
saptanmis olan hastane 6liim riski orani olan %0,2 katsayisi ile ¢arpildigr zaman ayni yilda
18.950 hastanin sistem hatalar1 kaynakli kaybedildigi varsayimini agiklamakladir. Bu oranlar
IOM (1999) raporundaki oranlarla karsilastirildiginda, tilkemizde sistem hatalarindan dolay1
bir yi1lda 10.280-22.900 6liimiin gerceklestigi sonucuna ulagilmaktadir.

Tibbi hatalar ve advers olaylar, saglik hizmetinin maliyetini de etkilemektedir (Elwahab
ve Doherty, 2014; IOM, 2000). Yatan hastalar1 etkileyen Onlenebilir adverse ilag olaylarinin
tek basina hastane giderlerini arttirdigi ve tiim ulus i¢in yaklasik iki milyar maliyeti oldugu
belirtilmektedir (IOM, 2000). Verilere gore 2008 yilinda ABD'de tibbi hatalar i¢in 19.5
milyar dolarlik maliyet hesaplanmistir (Shreve ve ark., 2010). Tibbi hataya bagl ek hastaneye
kaldirma, dava masraflari, enfeksiyonlar, gelir kaybi, engellilik ve diger tibbi giderlerin yilda
6-29 milyar ABD dolar1 arasinda maliyeti oldugunu gostermektedir (WHO, 2014). Ayrica
tibbi hatalarin maliyet hesaplamasinda tibbi hataya iliskin tiim giderlerin incelenmesi 6nemli
olmakla birlikte zordur. Tibbi hatalarin tiim maliyeti dogrudan 6l¢iilememektedir. Hastaneden

baska bir yerde meydana gelen 6liimler, mortalite ve sakatlik durumlari, agri ve 1zdirap gibi
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hata sonrasi Ol¢lilmeyen parametreler oldugu ayrica malpraktis davalari, sigorta 6demeleri,
tazminat &demelerinin de maliyetinin oldugu unutulmamalidir. Ozetle tibbi hatalarn

hesaplanabilen maliyeti ger¢ek oranindan ¢ok daha azdir (Shreve ve ark., 2010).

Tibbi hatalar, hatta kiigiik capli ve kil payr hatalar klinisyenler iizerinde ciddi etkiye
sahiptir. Calisanlar1 gelecekte hata yapma endisesi ve mesleki yeteneklerini kisitlama
acisindan olumsuz etkilemektedir. Tibbi hata olustugunda hastalar ilk kurban olmakta, ancak
saglik calisan1 da ciddi komplikasyonlar yasamakta ve ikinci kurban olabilmektedir. Bu
olaylar ciddi sikinti, endise, giiven kayb1 yaratmakta ayrica is ve is disindaki yasam kalitesini
diistirmektedir. Bu nedenle saglik yoneticileri bu gibi olaylara karisan saglik profesyonellerine
mesleki destek ve danigsmanlik hizmetleri sunmali, onlar1 ikinci bir magdur olarak diigiinmeli
ve tedavi etmelidir. Sonug olarak hem hasta, hem de saglik profesyonellerinin azalan doyumu
ve hastalarin sisteme giiveninin kaybi agisinda da hatalar maliyetlidir. Hatalarin bir sonucu
olarak daha uzun hastanede kalis ya da sakatlik yasayan hastalar fiziksel ve psikolojik
rahatsizlik ile bunu 6demektedirler. Saglik profesyonelleri moral kaybr ile bir bedel 6demekte
ve basarisizlik/hiisran ile miimkiin olan en iyi bakimi saglayamamaktadir. I veren ve toplum
genel olarak, calisan iiretiminde kayip, cocuklarin okula devaminda azalma ve toplumun
saglik seviyesinde diisme ile bunu 6demektedirler (Elwahab ve Doherty, 2014; IOM, 2000;
McLennan ve ark., 2015).

2.4. Tibbi Hatalarin Simiflandirilmasi

Tibbi hata tiirlerinin ve hataya neden olan faktorlerin belirlenmesi, ayni hatalarin
defalarca kez tekrarlamasini 6nlemek icin oncelikli bir adimdir (Saygin ve Keklik, 2014).
Arastirmacilar hatali tibbi uygulamalar farkli sekillerde siniflandirmistir. Leape ve ark.’nin

(1993) siniflandirmasi Tablo 1’°de gdsterilmistir.
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Tablo 1. Tibbi Hatalarin Siniflandirilmasi

Tan1 hatalar Tani1 hatas1 ya da tanida gecikme

Belirleyici testlerin ¢alisilmasindaki hatalar

Giincel olmayan testlerin ya da tedavilerin kullanilmasi
Izleme veya test sonuclarma uygun davranmama

Tedavi hatalar Cerrahi islem, prosediir veya test uygulanmasinda hatalar

Tedavi uygulamasinda hatalar

[lag kullanim yéntemi veya doz ile ilgili hatalar

Anormal bir test sonucuna cevapta ya da tedavide kaginilmaz gecikme
Uygunsuz bakim

Onleme hatalar1 | Profilaktik tedavi saglamada hata
Tedavi takibi ya da izleminde yetersizlik

Diger hatalar Iletisim hatalar
Ekipman ve diger sistem hatalar1

Kaynak: Leape LL, Lawthers AG, Brennan TA, Jhonson WG. Preventing medical injury, Quality
Review Bulletin, 1993;8: 144-48.

Akalin  (2005) tibbi hatalar1 kok nedenlerine gore ve hata tirli agisindan

siniflandirmistir. Buna gore;
Tibbi hatalarin kok nedenleri;
o Yapilan igse bagli (yanlis islemi yapma),

o Ihmale baglh (dogru islemi yapmama) ve

o Uygulamaya bagl hatalar (dogru islemi yanlis uygulama) olarak siniflandirilabilir.

Hatanin tiirii agisindan ise;

> Ilag hatalart,

> Cerrahi hatalar,

» Tani hatalari,

» Sistem eksikligi nedenli hatalar ve

» Diger (hastane enfeksiyonlari, yanlig kan transfiizyonu, hasta diigmesi vb) olmak iizere bes

grupta incelenebilir.
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Hemsirelik meslegi ile ilgili tibbi hatalar;

+«¢+ Bakim protokollerini uygulama/takipte eksiklik,

% Izlem yapma ve iletisim eksikligi,

+ Kay1t tutmada eksiklikler,

¢ Degerlendirme ve takip eksikligi,

+¢ Hasta gilivenligi ve koruyucu uygulamalarin eksikligi olarak siniflandirilabilir (Ertem, ve

ark., 2009).

Habraken ve ark. (2010) saglik kuruluslari i¢in hatalari ii¢ grupta incelemistir:

1. Hastaya ulasmayan olaylar (hemsirenin ila¢ uygulamasindan 6nce hekim istemini
incelemesi ve hekimi ikaz emesi),

2. Hastaya ulasan fakat zararla sonug¢lanmayan olaylar (yanlis hastaya kan transfiizyonu
yapilmasi fakat rastlant1 sonucu iki hastanin da benzer kan grubuna sahip olmasi),

3. Hastaya ulasan ve hastada zararla sonuglanan olaylar (fazla dozda ila¢ uygulama nedeniyle

hastanin tansiyonunun yiikselmesi ve hastanin beyin kanamasi gecirmesi).

2.5. Tibbi Hatalarin Goriilme Sikhig

T1ibbi hatalar ¢ok sik; muhtemelen ¢agdas tibbi uygulamalarin dogal bir pargasi seklinde
algilanacak kadar sik goriilmektedir. Tibbi hatalar1 azaltma uluslararasi bir endise konusu
haline gelmistir. Diinya ¢apinda yapilan ¢alisma sonuglari, tibbi hatalardan zarar gérme ve
onlenebilir oliimlerin kabul edilemez oranda yiiksek oldugunu gostermistir. (TTB, 2011;
WHO, 2005). Konuya iligkin yurtdisi literatiir sonuclari incelendiginde gelismis diinyada her
hastaneye kabulde %5-15 oraninda tibbi hata oldugu belirtilmektedir (Donaldson, 2009).
Ingiltere’de yapilan ve 1014 tibbi kayit incelemesini igeren bir ¢aliymada  hastalarin
%10.8’inin bir istenmeyen olay ile karsilastigi, %11.7sinin ise ¢oklu istenmeyen olaylar ile
karsilastigi ve bu hatalarin yaklagik yarisinin bakim standartlar1 ile Onlenebilir oldugu
belirlenmistir (Vincent ve ark., 2001). Pakistan’da yapilan bir ¢caligmada saglik ¢alisanlarinin
yaklagik %90'min tibbi hatalarin yaygin olduguna inandig1, %50'sinden fazlasinin tibbi hataya
tanik oldugu, %80’inin tibbi bir hata yasadigi belirtilmistir (Beg, 2014). Zakrison ve ark’in
(2014) calismasinda ise katilimcilarin %90’mindan fazlasi haftada en az dort kez hasta

bakimini etkileyen bir hataya sahit olduklarini belirtmistir. Tibbi hatalar ve kil pay1 hatalar
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cok yaygindir ve ¢ogu klinisyenin kariyerinde bu advers olaylar en az bir kez yer almaktadir
(Elwahab ve Doherty, 2014). Pournamdar ve Zare (2016) ¢alismasinda 87 6grencinin 67°si en
az bir tibbi hata yaptiklarini ifade etmistir. Ispanya’da 2002-2012 yillar1 arasinda 1041 tane
saglik sistemi ile iligkili dava dosyast incelenmis ve bunun %25.9’unun tibbi hatalarla iliskili
oldugu ve bu hatalarin yarisindan fazlasinin da ciddi zararlarla sonuglandig1 belirlenmistir
(Grraldo ve ark., 2016). Carlton ve Blegen’in (2006) literatiir incelemesi ¢alismasi, hatalarinin
cogunlukla raporlanmamasi nedeni ile hata olusma sikliginin tam olarak ortaya ¢ikarilamadigi
ve bunun ise hatalarin Onlenmesi icin gelismelerin yetersiz kalmasimna neden oldugunu
gostermistir. Benzer olarak Ahmadipour ve Nahid’in (2015) ¢alismasinda da hatalarin kesin
taniminin yapilmasinin zorlugu ve hata raporlamalarin yetersiz olmasi nedenleriyle tibbi

hatalarin gercek insidansinin belirlenmesinin zor oldugu vurgulanmaktadir.

Ulkemizde ise tibbi hatalar ile karsilagma (hatay1 yapma, hataya tanik olma) sikligi
%20-69 arasinda degismektedir (Ast1 ve Kivang, 2003; Bodur ve ark., 2012; Cebeci ve ark.,
2014; Filiz, 2009; Kahriman ve Oztiirk, 2016; Saygin ve Keklik, 2014; Tansiiyer, 2010; Tiirk
Tabipleri Birligi, 2011; Ugur ve ark., 2016). Incelenmis olan calismalardan sadece bir
tanesinde saglik profesyonellerinin hatali tibbi uygulama oran1 %6.2, meslektaglarinin hatali
uygulamalarina tanik olma orani ise %10.4 oraninda belirlenmistir. Bu arastirmadan elde
edilen bulgulara gore saglik calisan1 diger ¢alismalarda belirtilenden daha az oranda hata
yapmaktadir. Arastirmacilar bu sonucun lilkemizde saglik kuruluslarinda hasta giivenligi
kiiltiiri olmamasi1 ve hata yapilmasi durumunda ceza sisteminin igletilmesi nedeniyle,
calisanlarin yaptiklar1 hatalar1 bildirme konusunda istekli davranmamalari ile ilgili oldugunu
aciklamistir (Ozata ve Altunkan, 2010). Gok ve Sar1 (2016) pediatride ilag hatalar1 ve hata
bildirimi derleme ¢alismasinda, ¢ocuklarda ila¢ hatalarinin daha sik oranda yasandigini1 ancak
yapilan bildirimlerin yeterli diizeyde olmadigini belirtmektedir. Ulkemizde hasta giivenligi
kiiltliriiniin yerlesmemis olmasi, hastanelerde tibbi hata raporlama sisteminin kurulmamis
olmas1 ve hatalarin genellikle gizlenmesi nedenleriyle retrospektif inceleme yapilsa dahi tam
olarak gercekci sonuclara ulasilamayacag: belirtilmektedir (Ozata ve Altunkan, 2010). Bu
durum ise lilkemizde yapilan ¢alismalardan elde edilen hata sikligina iliskin oranlarin aslinda

ulasilan sonuglardan ¢ok daha fazla oldugunu diisiindiirmektedir.
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2.5.1. ila¢ Hatalar1 ve Gériilme Sikhg

laglar, fizyolojik siireclerde giiglii diizenleyicilerdir. Uygun sartlarda kullanildiginda
mortalite ve morbiditenin dnemli oranda azaltilmasinda etkili olmasina ragmen, ilag hatalar
tibbi hatalarin en yaygin nedenidir ve hastada geri doniisii olmayan komplikasyonlar
olusturabilirler. Ilag kullanim1 hekimin regeteyi yazmasi ile baslayan, eczaci tarafindan ilacin
tedariki ile devam eden, hemsire tarafindan ilacin hazirlanmasi ve hastaya uygulanmasi ile
son bulan multidisipliner bir siirectir (Avel, 2014). WHO (2009) hasta giivenligi olaylarini
uluslararasi siiflandirmis ve ilag hatalari ile ilgili problemleri; yanlis hasta, yanlhs ilag, yanlis
doz/siklik, yanlis formiilasyon/sunma, yanlis yol, yanlis miktar, yanlis dagitim etiketi/talimati,
kontrendikasyon, yanlis depolama, atlanan doz/ilag, son kullanma tarihi dolmus ila¢ ve advers

ilac reaksiyonu olarak belirlemistir.

Yapilan c¢alismalarda ila¢ hatalar1 klinik uygulamada yaygin olarak belirtilmektedir
(Bates ve ark., 1995; Elliott ve Liu, 2010). Scott’in (2002) ¢alismasinda hastanede yanlis ilag
verilen hasta sayisinmn arttig1, Ingiltere'de 2001 yilinda ila¢ uygulama hatalarindan yaklasik
olarak 1200 kisinin 6ldiigli ve bu durumun son 10 yilda %500'den daha fazla oranda artig
gosterdigi kaydedilmistir. Ayrica bir diger endise konusu olarak hastaneden ¢ikan hastalarin
cogunun evlerinde de ilaglarin1 dogru almadigi bildirilmistir. Taxis ve Barber’in (2003)
caligmasinda 106 hasta i¢in regetelenen 1042 dozun %49’unda bir intravendz ilag uygulama
hatas1 bulunmustur. Dimond’a gore (2003) genel bir sonug olarak 400 yatakli bir hastanede
her giin en az bir hasta potansiyel ciddi IV ilag hatas1 deneyimi yasamaktadir. Saleh ve ark’in
(2014) calismasinda bir vardiya sliresince yapilan gozlemler sonucu her bir hemsire icin ilag
hatas1 ortalamasi1 1.40+ (2.0) olarak bulunmustur. Bellebaum’in (2008) yogun bakimdaki 548
ila¢ uygulamasini gézlemlemis oldugu calismasinda, her hemsire i¢in ila¢ hatasi orant hekim
istemi kaynakli %1.5, hazirlama-uygulama kaynakli %5.6 ve siirecle iligkili %15.9 olarak
saptanmistir. Stratton ve ark’in (2004) ¢alismasinda ise idari birimlerden alinan verilere gore
giinde her 1000 hasta i¢in ila¢ hatast goriilme orani pediatri birimleri icin %14.8, yetiskin
birimler i¢in %5.6 olarak belirtilmistir. Bir diger calismada 275 hasta incelenmis ve 180 saatte
273 ila¢ hatas1 ortaya ¢ikmistir. Ayni1 ¢alismada acil serviste ¢esitli diizeylerde ortaya ¢ikan
ilag hatas1 oran1 %50.5 olarak bulunmustur (Dabaghzadeh ve ark., 2012). Bir diger caligmada
da hemsirelerin ¢cogunlugunun (%89,8) mesleki uygulama siiresince en az bir ila¢ hatasi
yaptiklarini saptamistir (Nwozichi, 2015). Cin’de yapilan bir ¢alismada ilag hatalarinin yaygin

oldugu ve bir hastanin giinde yaklasik 10 doz aldigi varsayimindan hastalarin her giin bir
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intravendz ilag hatasina maruz kaldigini gostermistir (Ding ve ark., 2015). Avrupa ilag Ajansi
(European Medicines Agency- EMA) raporunda; hastanede yatan hastalarin yasamis oldugu
tim advers olaylarin %18.7-%56'sinin Onlenebilir ila¢ hatalarindan kaynaklandigi ve ilagla
ilgili hatalarin bu nedenle endise kaynagi oldugu belirtilmektedir (EMA, 2015). Kuo ve
ark.’nin (2013) calismasinda ila¢ hatalarinda, sirastyla en ¢ok receteleme, uygulama ve izlem

hatalariin yapildig: bildirilmistir.

Ulkemizde ise Vural ve ark.’nin (2014) calismasinda hemsirelere mesleki
profesyonelliklerindeki ila¢ uygulamalari sirasinda su ana kadar en sik karsilagsmis olduklar
ilag uygulama hatalar1 soruldugunda; yanlis ilag (%3), yanlis doz (%21.4), ilacin atlanmasi/
uygulanmamasi (%21.9) ve yanlis zaman (%25) en sik karsilagilan ila¢ uygulama hatalari
olarak siralanmistir. Bir diger ¢alismada katilimeilarin %46,4’1 son bir yil igerisinde ilag
uygulama hatas1 yaptigini bildirmistir (Top ve Cam, 2015). Ayik ve ark.’nin (2010) 6grenci
hemsirelerin ila¢ uygulama hatalarini inceledigi ¢alismasinda; oral ila¢ uygulama esnasinda
hasta ilac1 icene kadar yaninda beklememe, oral ilaci hastanin yanma birakma ve baska
birinin hazirladig: ilact hastaya uygulama hatalarinin en fazla yapilan ila¢ uygulama hatalar
oldugu saptanmistir. Biiyiik ve ark.’nin (2014) c¢alismasinda ise hemsirelerin kemoterapi
ilaglarin1 uygulamada ¢ok sayida ilag hatasi yaptiklart belirtilmektedir. Ayni calismada
kemoterapi ilaclar1 ile ilgili hemsirelerin karsilagsmis olduklar1 ila¢ hatalarmin dagilimi
incelendiginde en sik yapilan hatalar sirasiyla; dogru hekim istemi almama, ilact dogru
teknikle uygulamama, dogru doz ve dogru zaman ile ilgili hatalarla karsilasma olarak
siralanmigtir. Kocak ve Yaman’in (2015) caligmasinda ise hemsirelerin %44.4°1 ilag
uygulamalarinda hata yaptiklarin1 ve %81.5’1 bir bagkasinin hatasina tanik olduklarini
belirtmistir. Ayrica ¢alismada yapilan ilag hatalar1 incelendiginde, en fazla yapilan hatanin
yanlis dozda ilag uygulamas: ile iliskili oldugu belirlenmistir. Saglik Bakanhigi (2016)
tarafindan kurulmus olan Giivenlik Raporlama Sistemi (GRS) verilerine gore 2016 yilinda
bildirimi yapilan toplam ila¢ hatas1 sayis1 2.328’dir ve en sik bildirimi yapilan hata konulari
sirastyla: hatali doz istemi (n=318), yanlis ila¢ istemi (n=244), yanlis ilag hazirlanmasi
(n=145), sicaklik ve nem uygunsuzlugu (n=119) ve elektronik ortamda yanls ila¢ se¢imi
(n=118) olarak belirtilmistir.
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2.5.2. Kan ve Kan Uriinleri Transfiizyon Hatalar1 ve Goriilme Sikhg

Transfiizyon hatalar1 onleyici ¢coklu miidahalelere (egitim, 0gretim, yeterlilik testi ve
rehberler) ragmen insan hatasi oraninin degismedigi ¢ok asamali, ¢cok disiplinli bir siiregtir
(Australian Haemovigilance Report, 2016; Bolton-Maggs ve ark., 2015; The National Blood

Transfusion Committee, 2016).

WHO (2009) yayimlamis oldugu hasta giivenligi olaylarini uluslararasi siniflandirma
raporunda kan ve kan iriinlerinin; hiicresel iirlinler, pihtilagsma faktorleri, albiimiin /plazma
protein ve immunglobulini i¢erdigini belirtmektedir. Raporda kan ve kan firiinleri kullanim
slirecinin; transfiizyon Oncesi test, hekim istemi/recete, hazirlik/dagitim, teslim, uygulama,
saklama, izleme, kullanim/ambalaj ve tedarik zincirinden olustugu aciklanmaktadir. Kan/kan
iiriinleri kullanim siireci ile ilgili yasanabilecek problemler; yanlis hasta, yanlis kan/kan
iriint, yanlis doz veya siklik, yanlis miktar, yanlis dagitim etiketi/talimati, kontrendike
kullanim, yanlis saklama, ila¢ ya da doz atlama, son kullanma tarihi ge¢mis kan/kan {riinii

kullanma ve istenmeyen etki olarak belirlenmistir (WHO, 2009).

Klinik transfiizyon siirecinde goriilen hatalarin ¢ogu uygulayicilar iizerine
odaklanmaktadir ve kan transfiizyonu hatalar1 uzun zamandir hastane ve klinikler i¢in endise
kaynag1 olan bir konudur. Uzmanlar hata olmadan 6nlendigi i¢in 6zellikle kil pay1 hatalarin
bildirilmedigini aslinda transfiizyon siirecinde goriilen ger¢ek hata oraninin bilinen oranlardan
cok daha fazla oldugunu bildirmektedir (Dalton ve ark., 2005). Parish (2003) transfiizyon
hatalarina iliskin ¢alismasinda bir yilda 478 hata ve ileri reaksiyon oldugunu bildirmistir.
Transfiizyonun Ciddi Tehlikeleri (The Serious Hazards of Transfusion-SHOT) rapor
sonuglarina gore transfiizyon hatasi riski 1:16.500 olarak tahmin edilmektedir (Vasiliki,
2011). Sidhu ve ark.’nin (2016) ¢alismasinda; bir yilda toplam 2.229 hata belirlendigi, bunun
%353 1iniin kil pay1 hata oldugu, hastalarin %0.26’simin gerceklesen hatalardan zarar gordiigii
ve klinik hizmetlerde en sik goriilen hatalarin 6rnek etiketleme (%2.4), kan bilesenleri i¢in
uygun olmayan istem (%2) ve numune ile eslesmeyen talep formlarindaki bilgiler (%1.5)
olarak siralandigimi agiklanmaktadir. Ayrica ¢alismada transfiizyon hizmetlerinde goriilen en
yaygin olay tiirii tiim talep siirecinde %0.5'lik goriilme sikligiyla hatali bir numune kabul
etmek olarak saptanmis ve ABO uyumsuz hemolitik reaksiyonlar 2.2 / 10.000 transfiizyon
siklig1 ile en sik goriilen zararli olaylar olarak belirtilmistir. Bir diger ¢calismada ayda ortalama

215 hata raporlandigi, bu hatalarin %60’1nin transfiizyon servisinde (laboratuvar/kan bankast)
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%40’ 1min ise klinik servislerde olustugu ve toplamda 23 hatanin hasta zararina neden oldugu
sunulmaktadir. Aymi ¢alismada hasta zarari ile sonuglanan bu hatalarin 21 tanesinin klinik
servislerde (uygun olmayan kan iiriinii kullanimi), iki tanesinin ise transfiizyon servisinde
gerceklestigi, en sik goriilen yliksek siddetli klinik hatalarin 6rnek etiketleme (%37.5) ve
uygun olmayan kan istemi (%28.8) oldugu belirtilmektedir. Ayrica hastada zarara neden
olmayan hatalarin, zarar veren hatalardan 657 kat daha yaygin oldugu sunulmaktadir
(Maskens ve ark., 2014). SHOT grubu (2016) raporuna gore, Ingiltere’de bir yilda toplam
3288 raporlama yapilmistir. Bu raporlarin %77.7’si kil payt ve dogru hasta/dogru kan (1243
tanesi kil payi; 187 tanesi ise dogru hasta dogru kan) sorununa iliskin olarak saptanmustir.
Bunun diginda raporlanan gergeklesmis olay sayisi ise bir yilda 1858’dir. Raporda, bildirilen
olaylardan transfiizyona iligkin 2015 yili 6lim sayisinin 26 oldugu ve pulmoner
komplikasyon ve ertelenen kan transflizyonunun en yaygin Olim nedenleri oldugu
belirtilmektedir. Ulusal Kan Transfiizyon Komitesi’nin (The National Blood Transfusion
Committee-NBTC) yayimlamis oldugu raporda 2015 yilinda 765 ciddi advers olay ve 262
ciddi advers reaksiyon raporlandigi ve 2012 yilindan itibaren ciddi advers reaksiyon olay
sayisinin degismedigi ancak ciddi advers olay sayisinin 6nemli diisiis gosterdigi belirtilmistir

(National Blood Transfusion Committee Fourteenth Annual Report (2015/16).

Tirkiye’de kan transfiizyonu ile ilgili yapilan c¢alismalarda sadece hemsirelerin bilgi
diizeyi 6l¢iilmiis ve konu ile ilgili eksiklikler oldugu saptanmigtir. Cirp1 ve ark.’nin (2009)
hasta giivenligine yonelik hemsirelik uygulamalarinin belirlenmesine yonelik ¢alismasinda,
kan transfiizyon hatalarinin %0.8 oldugu belirlenmistir. Cakir ve ark.’nin (2016) ¢alismasinda
ise anestezi teknisyen/teknikerlerinin mesleki uygulamalari ile olusan tibbi uygulama hatalari
degerlendirilmis ve hastalarin 2 (%22,2)’sinin kan transflizyonu hatasina maruz kaldigi

belirlenmistir.

2.5.3. Hasta Diismeleri ve Goriilme Sikhig:

Diismeler, hastanelerde en fazla meydana gelen 6nlenebilir ve istenmeyen olaylar olup,
hastalarin ciddi yaralanmalarina hatta 6liimlere neden olabilmekedir (Baris ve ark, 2016).
WHO (2009) hasta giivenligi olaylarini uluslararasi siniflandirmis ve diisme tiirlerini;
sendelemek, kaymak, ¢okmek/yikilmak ve denge kaybi olarak siniflandirmistir. Kurulus

diismelerin kapsamini ise; karyola, yatak, sandalye, sedye, tuvalet, tedavi ekipmanlari,
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merdiven/basamak ve baska bir birey tarafindan desteklenme/tasinma durumlarini igeren
diismeler olarak agiklamistir. Bu dogrultuda hastanelerde yasanan tibbi hatalarin yaklasik
%21 - %40’ diismelerin olusturdugu belirtilmektedir (Healey ve ark., 2008; Naessens ve
ark., 2009; Sari ve ark., 2007). Bin hasta giiniindeki diisme olay1 goriilme siklig1 Fields ve ark.
(2015) tarafindan 2.3, Anderson ve ark. (2015) tarafindan 2.4, Stags ve ark. (2014) tarafindan
3.44, Chelly ve ark. (2008) tarafindan 4.36, Schwendimann ve ark. (2006) tarafindan 8.9
olarak saptanmistir. Diismelerin goriilme sikligi hastane ve klinik tliriine gore farkliliklar
gostermektedir. Diisme olaylart iiniversite ile egitim/arastirma hastanelerinde ve dahili
kliniklerde daha fazla meydana gelmektedir (Anderson ve ark., 2015; Chelly ve ark., 2008).
JCP’m (2015) sentinel (beklenmeyen) olaylar raporunda; ciddi yaralanmayla sonuglanan
diismelerin, en fazla bildirim yapilan olaylar arasinda yer aldig1 ve 2009-2015 yillar1 arasinda
toplam 465 diisme gergeklestigi belirtilmistir. Raporda soz edilen diismelerin ¢ogunun
hastanelerde gergeklestigi ve %63 oOlim olay1 ile sonuglandigi bildirilmigtir. ABD’de
yaralanmalarla sonuc¢lanan diigmelerin hastanelerde %30-50 oraninda oldugu belirtilmistir
(Fischer ve ark., 2005; Healey ve ark., 2008; Hitcho ve ark., 2004; Schwendimann ve ark.,
2006; Shekelle ve ark., 2013).

Ulkemizde ise Savci ve ark.’nm (2009) ¢alismasinda hastalarin %20.9’unun son 3 ay
icinde diisme Oykiisii oldugu saptanmistir. Bir diger ¢alismada ise hastanede diisme orani 0.33
ve en yiiksek diigme orani olan ndroloji kliniginde 1.54 olarak bulunmustur. Diisen hastalarin
%32.78’inde yaralanma meydana geldigi ve diisme nedenlerinin sirasiyla; hastanin dalginlik
ve dikkatsizligi (%32.8), hastanin fiziksel durumu (%32.8) ve refakat¢i olmamasi (%22.0)
oldugu belirlenmistir (Miilayim ve Intepeler, 2011). Baris ve ark.’nin (2016) calismasinda ise
yapilan retrospektif incelemede 28 hastaneden veri toplanmis ve toplamda 1622 hasta
diismesinin oldugu belirtilmistir. Ayn1 calismada diismelerin  %38,2’sinin  iiniversite
hastanelerinde, %41,8’inin  egitim-arastirma  hastanelerinde, %?20’sinin ise kamu
hastanelerinde meydana geldigi ve disme olaylarinin yarisinin  yaralanmalar ile
sonug¢lanmadigi, %4,9 unun orta siddetli, %3,3’liniin 6nemli/ciddi yaralanmalar ve %0,9’unun
ise oliim ile sonuglandig1 saptanmistir. Saglik Bakanlig (2016) tarafindan kurulmus olan GRS
verilerine gore 2016 yilinda en sik bildirimi yapilan ilk 10 hasta giivenligi hatasi

siralamasinda 281 bildirim ile ilk siray1 hasta diismeleri almistir.
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2.5.4. Cerrahi Hatalar ve Goriilme Sikhgi

Saglik hizmetlerinin sunumunda 6nemli bir yere sahip olan cerrahi ugulamalar, yasam
kurtarmak i¢in yapilmaktadir ancak giivenli olmayan uygulamalar hastada ciddi zararlara
neden olabilmektedir (NPSA, 2009). Hasta giivenliginin temel 6gelerinden birisi de cerrahide
hasta giivenliginin saglanmasidir. Cerrahide giivenligin saglanmasi ise saglik hizmelerinin
sunumunun tiim siirecinde ilgili tiim birimlerin koordineli ¢alismasi ile miimkiindiir (Candas
ve Gilirsoy, 2016). Cerrahi hatalar; girisimlerin hazirlik, operasyon zamani ve post-0p
stire¢lerine ait hatalar1 icermektedir. Hatali cerrahi islem kapsami; klinik cerrahi islem
hazirligi, ameliyathaneye transfer-hasta kabulii, ameliyathane cerrahi islem hazirligi, anestezi
oncesi hazirlik- kontroller, ameliyat kesisi Oncesi kontroller, ameliyat siirecindeki takip-
kontroller, ameliyat sonu kontroller ve ameliyathaneden hastanin ayrilig-transferi ile diger

hatalar olarak siniflandirilmaktadir (http://grs.saglik.gov.tr/BM/UGRS.aspx).

Cerrahi giivenligi ve ameliyathane iligkili hatali tibbi uygulamalari azaltmak i¢in Diinya
Hasta Giivenligi Ittifaki “Diinya Saglik Orgiitii Giivenli Cerrahi Kontrol Listesi’ni
olusturmustur. Bu olusumun amaci, “politik taahhiidii ve klinik hedefleri, yetersiz anesteziye
ait giivenlik uygulamalari, Onlenebilir cerrahi enfeksiyonlari ve calisma ekibi arasindaki
yetersiz iletisim de dahil olmak iizere, dnemli gilivenlik sorunlarina ydnlendirmektir. Bu
sorunlarin biitiin iilkelerde ve ortamlarda ortak oldugu, 6liimciil ve dnlenebilir sorunlar oldugu
saptanmistir” (Giivenli Cerrahi Kontrol Listesi Uygulama Rehberi, 2011). Kontrol listesinin
uygulamaya yansimasi ile yillar i¢cinde uygulama alaninda kullanimina yonelik eksik yonler
belirlenmis ve basarili bir sekilde kullanilmasini saglayan temel faktorler; ¢ok disiplinli iist
diizey destek, cerrahi satin alim, temel bakim siireclerinin yerine getirilmesini saglama ve
calisan1 cesaretlendirme/ tesvik etmek i¢in yerel sampiyonlar kullanmak olarak belirlenmistir

(Woodman, 2016).

Her y1l yaklasik 234 milyon operasyon gerceklestirilmektedir. Sanayilesmis tilkelerde
cerrahi iglemlerde %3-16 oraninda biiyiik komplikasyonlarin gelistigini, kalic1 sakatlik ve
oliim oranlarinin yaklasik %0.4-0.8 arasinda oldugu bildirilmektedir. ingiltere ve Galler'de
2007-2009 yillar1 arasinda cerrahi uzmanlik ile ilgili 129.419 olay raporlandig1 belirtilmekte
(NPSA, 2009) ve Onlenebilir cerrahi hatalara bagli ortaya ¢ikan hasta zararlarinin, ameliyat
sirasinda her giin diinya genelinde goriilmekte oldugu bildirilmektedir (Woodman, 2016).

Yapilan sistematik bir incelemede cerrahi advers olaylarin genel insidanst %9.2 olarak
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bulunmustur ve bu olaylarin neredeyse yaris1 dnlenebilir hata olarak kabul edilmistir(de Vries
2008).

Ulusal Hasta Giivenligi Ajans1 (NPSA)’ nin Ulusal Raporlama ve Ogrenme Sistemi’ne
bir yilda gelen hasta giivenligi olaylarmin 155.000'den fazla oldugu ve olaylarin 1000’den
fazla kiside ciddi zarar, hatta Oliime neden oldugu bildirilmistir (NPSA, 2010). Saghk
kuruluglari, tibbi hataya kars1 daha seffaf hale geldiginde bildirilen yanlis taraf cerrahisi vaka
sayilarinin artacagi belirtilmektedir. Yanlig taraf cerrahisi olaylar1 raporlama kartlari, dava,
goriis farkliligi ve diger nedenlerden dolayr yeteri kadar bildirilmemektedir. Olay sayilar
carpict sonuglar sunmasa da ortaya cikan hasta sonuglari korkung nitelendirilmektedir
(Mulloy ve Hughes, 2008). Weiser (2008) ¢alismasinda yilda her 25 kisiden birinin ameliyat
oldugunu, kiiresel olarak %3'liik bir ameliyat oncesi (perioperatif) advers olay orani ve %0,5
oraninda Oliim orami varsayimi ile ameliyat geciren yaklasik 7 milyon hastanin, her yil
ameliyat sirasinda veya hemen sonrasinda 1 milyon kisinin Sliimiiyle sonuglanan &nemli
komplikasyonlara sahip oldugunu belirtmektedir. Ayrica yalnizca birkag {iilkede yatan
hastalarda Oliim oranlar1 ve diger advers sonug¢ Olgiimleri hakkinda giivenilir bilgiler
bulundugu, enfeksiyon ve diger ameliyat sonrasi (postoperatif) morbidite oranlarinin
muhtemelen kiiresel olarak ¢ok daha yaygin oldugu ve bu nedenle diinya ¢apinda ciddi bir

endise kaynagi olusturdugu bildirilmektedir.

Tiirkiye’de konuya iliskin kapsamli bir calismaya rastlanmamakla birlikte gazete
haberlerinden derlenerek yapilan bir arastirmaya gore; ameliyathanelerin %43.6’lik oranla
tibbi hatalarin yapildigr birimler arasinda ilk sirayr aldigi ve hastalarin %10.5’ine hatali
ameliyat uygulandig1 tespit edilmistir. Anesteziye bagli hatalar ise %8.1 ile ikinci sirada yer
almaktadir (Ertem ve ark. 2009). Cakir ve ark.’nin (2016) ¢alismasinda 24 dosya retrospektif
olarak incelenmistir ve tibbi uygulama hatas1 iddias1 olan 24 hastanin bir tanesinin (%11,1)
yanlis taraf cerrahisi hatasina maruz kaldigi goriilmistiir. Saglik Bakanlhigi (2016) GRS
raporuna gore 2016 yilinda aylik bildirim hizi en diisilk olan hatalar1 cerrahi hatalar
olusturmaktadir. Raporda bu durumun nedeni; cerrahi hatalarin diger hatalara gore saglik
calisanlarindaki algi agisindan malpraktis ile daha fazla iliskilendirilmesinin bildirim
artisindaki kismi dirence sebep oldugu yoniinde goriis iletilmistir. GRS ‘ye toplam bir yilda
1.157 cerrahi olay bildirilmistir. Ameliyat bolgesinin/tarafinin isaretlenmemesi, hasta kimligi,

ameliyat yeri ve cerrahi islemin dogrulanmamasi ile makyaj, protez ve degerli esyalarin
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cikarildiginin teyit edilmemesi 2016 yilinda en sik bildirimi yapilan ilk 10 cerrahi siire¢ hatasi

olay konusu olarak saptanmustir.
2.6. Tibbi Hatalarin Nedenleri

Tibbi hatalar yetersiz ve arada bir hata iiretmek iizere tasarlanmis siireclere bagh
sistemdeki yetersizlikler nedeniyle ortaya c¢ikmaktadir ve c¢oklu faktorler nedeni ile
olusmaktadir (Beyea, 2002; Ertem ve ark., 2009; Karatas ve Yakinci, 2010; Mostafaei ve ark.,
2014; Preston, 2004; TTB, 2011). Hasta giivenligi iizerine giincel kavramsal diisiincede,
advers olaylarin asil sorumlulugunun bireysel olmadig1 kurumsal ve isleyis, sistem planindaki
eksikliklere bagli oldugu yoniindedir (Horowitz, 2016; Savas, 2013; WHO, 2002). Sistem
yaklagiminda istenmeyen olaylara ve hatalara yol agan olaylar zincirindeki faktorler lizerine
odaklanilir ve hasta giivenliginin saglanmasi, bakim kalitesinin artirilmasi i¢in insan
yaklagimindan ¢ok sistem yaklasimina odaklanilmasi 6nemli bir adimdir (Harris ve Peeples ,
2015; Korkmaz, 2015). Vural ve ark’in (2014) arastirmasinda, katilimcilarin ¢ogu, ortaya
cikan istenmeyen durumlarin daha fazla oranda sistem hatast oldugunu belirtmis ve bu

olaylarin nedenlerinin ise kisisel kaynakli olmadigini diisiindiiklerini iletmislerdir.

Utah-Colorado ¢alismasinda adverse ilag olaylarmin %75’i sistem hatasi ile iliskili
olarak carpici bir 6rnek saglamaktadir (Thomas ve ark., 1999). Cogu advers olay, ihmalkarlik
ya da egitim eksikligi sonucunda degil, daha c¢ok sistemdeki gizli nedenlerden ortaya
cikmaktadir (WHO, 2002). Carlton ve Belgen’in (2006) literatiir incelemesi ¢alismasinda da
hatalarin olusum nedenleri ile ilgili bir paradigma degisimi yasandigindan bahsedilmektedir.
Hatalarin olugsmasinda aktif hata olarak nitelendirilen bireysel kaynakli faktorler (yanhs ilag
hesaplamasi, kisisel bilgi eksikligi ve protokolleri takip etme hatasi) ile gizli olarak
nitelendirilen sistem kaynakli faktorler (zaman baskisi, yorgunluk, yetersiz saglik ¢alisani,
deneyimsizlik, planlama eksikligi ve yetersiz malzeme) belirtilmis ve caligmalarin sistem

odakli bir anlayisa daha fazla odaklandigini agiklamistir.

Hashemi ve ark’min (2012) Iran’da yiiriitmiis oldugu kalitatif arastirmada hemsire
hatalarina katki veren faktorler aciklanmaya calisilmis ve hemsirelerin hatalari kisi, sistem ya
da her ikisinin kombinasyonu yaklasimi olarak algilamakta olduklar1 belirlenmistir. Akalin’in
(2005) aktarimina gore McNutt ve arkadaslar1 hatali tibbi uygulamalarin asil sebeplerini

insana bagli, kurumsal ve teknik faktorler olmak iizere {i¢ seklinde incelemistir.
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Insana bagh faktorler; yorgunluk, egitimde yetersizlik, iletisim eksikligi, gii¢/kontrol,
zaman yetersizligi, karar vermede hata, mantik yanilmasi, tartismaci kisilik yapisi gibi

faktorlerdir.

Kurumsal faktorler; is yerinin yapisi, politikalar, idari/finansal yapilanma, liderlik,

geri bildirimde yetersizlik ve ¢alisanin uygunsuz dagilimi seklinde agiklanmustir.

Teknik faktorler ise; otomasyon yetersizligi, eksik cihazlar, karar vermede destek

sistem eksikligi ve entegrasyon yetersizligi olarak belirtilmektedir.

Literatiirde tibbi hatalarin olusma nedenleri arasinda en fazla;

e Uzun ¢alisma saatleri/vardiyah ¢calisma (Alemdar ve Aktas, 2013; Ast1 ve Kivang, 2003;
Barger ve ark.,2006; Demir Zencirci, 2010; Isik ve ark., 2012; Saleh ve ark., 2014; Top ve
Cam, 2015; Toruner ve Uysal, 2012; Ugur ve ark., 2016).

e Hemsire/saghk cahsam yetersizligi (Ast1 ve Kivang, 2003; Ehsani ve ark., 2013; Isik ve
ark., 2012; Kahriman ve Oztiirk, 2016; Ozata ve Altunkan, 2010; Top ve ark., 2008; TTB,
2011; Ugur ve ark., 2016).

e I yiikii (Alemdar ve Aktas, 2013; Bari ve ark., 2016; Blot ve ark., 2015; Drach-Zahavy,
2014; Kahriman ve Oztiirk, 2016; Lan ve ark., 2013; Ozata ve Altunkan, 2010; Top ve
ark., 2008; TTB, 2011).

e Yorgunluk, uykusuzluk ve stres: (Alemdar ve Aktas, 2013; Ast1 ve Kivang, 2003; Bari
ve ark., 2016; Isik ve ark., 2012; Kahriman ve Oztiirk, 2016; Ozata ve Altunkan, 2010;
Top ve ark., 2008; Ugur ve ark., 2016) ve

¢ Yiiksek hasta/hemsire orani: (Isik ve ark., 2012; Saleh ve ark., 2014; Stratton ve ark.,
2004; Top ve Cam, 2015; Toruner ve Uysal, 2012) degiskenleri lizerinde durulmaktadir.

Tibbi hata nedenleri olarak literatiirde yer alan diger degiskenler ise iletisim yetersizligi
(Kahriman ve Oztiirk, 2016; Ugur ve ark., 2016; Zakrison ve ark., 2014); depresyon, (Blot ve
ark., 2015; Saleh ve ark., 2014) saglik calisaninin egitim/bilgi yetersizligidir (Ehsani ve ark.,
2013; Lan ve ark., 2013; TTB, 2011; Yildirim ve ark., 2009).

Konuya iligkin farkli bir bakis agis1 sunan Whitney ve Khatri’nin (2014) ¢alismasinda;

dedikodu yapma ve yayma, hatalarin stirekli elestirilmesi, kisilik, tutum ya da 6zel hayat
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hakkinda rahatsiz edici agiklamalar yapilmasi ya da hakaret edilmesini kapsayan kisisel taciz

gibi faktorlerin hata yapma konusunda risk olusturdugu belirtilmektedir.

2.7. Tibbi Hatalarn Bildirimi (Raporlanmasi) ve Onemi

Saglik sistemi komplike, cok sayida saglik profesyonelinin birlikte ¢alismak zorunda
oldugu, birbirinden ayr1 girisim ve isleri kapsayan bir sektoriidiir ve bu sektorde hatali
uygulamalarin olusmasi olasidir. Fakat hatali uygulamalarin azaltilmasi ya da ortadan
kaldirilmas1 ekonomik ve de etik olarak sarttir. Hatali uygulamalarin engellenmesi ise hatali
alanlarin saptanmasi ve tanimlanmasi igin gerekli verilerin toplanmasi ile miimkiindiir ve bu
veriler ise olay raporlamasi ile elde edilebilir (Altindis, 2010). Saglik kurumlarinda hasta
giivenligi ve kalite boyutunda hatal1 tibbi uygulamalar1 engelleme girisimleri yiiriitiilmektedir.
Girisimlerin hedefi ise, olay bildirim sistemlerinin kurulmasi ve kullanilabilir hale
getirilmesidir. Gelecekeki hatalar1 engellemek ve hasta giivenligini iyilestirmek icin olay
raporlama 6nemli bir veri kaynagidir (Hashemi ve ark., 2012; Savas, 2013). Hasta giivenligi
olaylarinin bildirilmesi, giivenlik agiklarinin farkindaligini saglayarak iyilestirmeler icin bir

baslangic noktasi olabilmesi nedeniyle 6nemli bir hasta giivenlik alanidir (Jansma ve ark.,
2011).

Hatalarin ve kil payr hatalarin temel nedenlerini anlamak ve iletmek gelecekteki
hatalarin riskini azaltabilir ve saglik sistemindeki hatalarinin genellikle sistematik ve c¢ok
faktorli oldugu goriisiinii destekleyebilir (Wolf ve Hughes, 2008). Hatal1 tibbi uygulamalarin
engllenmesi i¢in hatalar1 Onleyici yaklagimlar hakkinda saglik profesyonellerine
egitim/bilgilendirme yapilmasi ve hasta giivenligini gelistirme calismalarinin yiiriitiilmesi

onerilmektedir (Gilingor ve ark., 2012).

Potansiyel hata olabilecek durumlarin yani kil pay1 hata olarak tanimlanan olaylarin ve
hatalarin raporlanmasi da 6nemlidir. Bu ise sistem sorunlarinin isimsiz olarak uzun vadede
bildirilebildigi cezalandirici olmayan bir ortam1 gerektirmektedir (Preston, 2004). Havacilik
endiistrisi kanitlar1 gostermektedir ki, kiiclik hatalar ve kil pay: hatalar raporlandigi zaman
daha az yikici hata olmaktadir (Parish, 2003). Hatalarin ve kil payr hatalarin bildirimi,
goniillii sistemlerle saglanabilir ¢linkii saglik kuruluglarinda ve sistemlerde suglama/utanma

kaliplar1 bu sekilde ortadan kaldirilabilir (Wolf ve Hughes, 2008).
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Hasta gilivenligi ¢alismalarinda 6zellikle 6n planda olan olay/hata bildirim ¢alismalart,
hatalarin ve hasta zararinin gizlenmeden iletilmesi/raporlanmasi ve bunun dogrultusunda
sorunun asil/kdk nedeninin ortaya ¢ikarilmasini saglayan ayni zamanda ileride benzer hatanin
yeniden yapilmasina engel olmaya odakli ¢alismalardir (Savas, 2013). Yapilan calismalar ve
literatiir bilgisi dogrultusunda, hatalarin raporlanmasi ile tibbi hatalarin Onlenebilecegi ve
azaltilabilecegi sonucuna ulasilmaktadir (Cakir ve Titiincii, 2009; Garrouste-Orgeas ve ark.,
2016; Ozata ve Altunkan, 2010; Travaglia ve ark., 2008; Wang ve ark, 2013). Ancak
hastanelerde meydana gelen hatalarin ise yetersiz raporlandigi ya da raporlanmadig
goriilmektedir (Akin ve ark., 2010; Alsafi ve ark., 2015; Cebeci ve ark., 2010; Cakir ve
Tiitiincii, 2009; Hajibabaee ve ark., 2014; Liu ve ark., 2013; Mostafaei ve ark., 2014; Okafor
ve ark., 2015; Parish, 2003; Poorolajal ve ark., 2015; Shanks ve ark., 2015; Tansiiyer, 2010;
Yilmaz, 2009).

Stratton ve ark’in (2004) calismasinda pediatri hemsirelerinin ¢alistiklart birimde
olusan ila¢ hatalarinin tiimiiniin %67’sinin raporlandigi, yetiskin birimlerinde ise bu oranin
%56 oldugu bildirilmistir. Bir diger ¢alismada ise hemsirelerin %53.8'inin bir pediatrik ilag
uygulama hatasin1 raporladigimi bulmustur (Lan ve ark., 2013). Aboshaigah (2010)
caligmasinda, hemsirelerin %51’inin son alt1 ayda hi¢ hata raporlamasinda bulunmadiklari
belirtilmektedir. Bir diger c¢alismada, yapilan ilag hatasi ortalamasi li¢ ay siiresince her
hemsire i¢in 19.5 (30.27) iken ayni siirecte her hemsire i¢in raporlanan ila¢ hatasi ortalamasi
ise 1.33 (4.18) olarak bulunmustur (Hajibabaee ve ark., 2014). Pakistan’da yapilan bir
caligmada katilimcilarin yaklasik yarisi iilkelerinde tibbi hatalarin sik¢a bildirilmedigine

inandigin1 ifade etmistir (Beg, 2014).

Ulkemizde ise hata raporlama oranlari daha diisiiktiir. Filiz’in (2009) calismasinda
hekimlerin %78’1, hemsirelerin %86’s1 ve diger saglik ¢alisaninin %89 unun hatali olaylari
hi¢ rapor etmedikleri saptanmistir. Karaca ve Arslan'in (2014) calismasinda ise hemsirelere
hastanede ¢alistiklar siire igerisinde hasta giivenligi uygulamalarina yonelik raporlama yapip
yapmadiklar1 soruldugunda %91,4’liniin bdyle bir raporlama yapmadiklarii ifade ettigi
belirlenmistir. Bir diger calismada ise calismaya katilan saglik ¢alisanlarimin %62’si
karsilastig1 bir olayla ilgili olay bildiriminde bulunmadigini belirtmistir (Istanbullu ve ark.,
2012). Korkmazer ve ark’in (2016) calismasinda saglik calisanlarinin %67,1°1; Somyiirek ve
Ugur’un (2010) ¢alismasinda %81,6’s1 ve Atan ve ark’nin (2013) calismasinda ise saglik

calisanlarinin = %83,1’inin  son bir yil igerisinde hicbir olay raporu doldurmadig:
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belirtilmektedir. Benzer olarak Dursun ve ark’nin (2010) ¢aligmasin da aragtirmaya dahil olan
katilimcilarin ¢ok 6nemli bir kisminin (%71,3) hasta giivenligini tehlikeye diistlirebilecek hig
bir olay1 raporlamadig saptanmistir. Bir diger calismada ise ¢alismaya katilan hemsirelerin
cogunlugunun ila¢ hatalarini raporlama egiliminde olmadiklar1 belirtilmistir (Kiiclikakea,
2013). Saglik Bakanligi GRS verilerine gore 2016 yili igerisinde toplam 74383 hata bildirimi
gergeklestirilmistir. Bu bildirimlerin %93,82’sini laboratuvar hatalar1 olusturmaktadir. En
fazla bildirim laboratuvar hatalari konusunda yapilmistir. Hata bildirimi ve takibinin
laboratuvar isleyisinin temel siireclerinin bir parcasi olmasindan kaynaklanan yaygin hata
bildirim kiltiri nedeniyle bildirimin en fazla bu alanda yapildigi belirtilmistir

(http://grs.saglik.gov.tr/BM/UGRS.aspx).

Konuya iliskin yurti¢i ve yurt dis1 ¢alismalar tibbi hata yapma oraninin yiiksek, hata
bildirim oranlarinin ise diisiik oldugu yoniindedir. Yapilan hatalar ile bildirimi yapilanlar
arasinda bir bosluk oldugu belirtilmektedir (Bayazidi ve ark., 2012; Bodur ve ark., 2012;
Ehsani ve ark., 2013; Hajibabaee ve ark., 2014).

2.8. Tibbi Hata Bildirim Engelleri

Geleneksel bakis agisina gore, hata yapan kisi yaptigi hata nedeni ile elestirilme,
suclanma ve cezalandirilma korkusu duyar ve bu nedenle hatalar saklanir ve aciga
cikarilamaz. Bu ise hatalarin yapilmaya devam etmesine neden olur ve hatalardan 6grenme
miimkiin olmaz. Fakat hatalarin aciklanmasi, arastirilmasi, kok nedenine inilmesi bdylece
herkesin hatalardan 6grenmesi ve yeni hatalarin oniine gegilmesi saglanmalidir (Ovali, 2010).
Cin’de yapilan bir calisma, gilivensiz bakimin farkindaliginda bir artis olmasina ragmen
hatalar i¢in cezalandiricit yaklasimin hala yaygin oldugunu ve yoneticilerin olumlu hasta
giivenlik kiiltiirli inga etmenin 6nemini kabul etmelerinde bir yavaslhik oldugunu gostermistir
(Liu ve ark., 2013). Su anda mevcut olan kanitlara gore, bireysel uygulayicilari cezalandirma,

gelecekteki hatalar1 onlemede etkili gériinmemektedir (Hubbeling, 2016).

Martowirono ve ark’in (2012) c¢alisma sonucu ise dikkat c¢ekicidir. Calismada
katilimcilarin raporlamaya karst olumsuz tutumlart oldugu ¢ilinkii onlar1 raporlamaya
cesaretlendiren bir kiiltiirlin olmamas1 ve raporlama algisi/yetenegi eksikligi olabileceginden
tiim hatalar1 raporlamadiklar1 belirtilmistir. Ulkemizde Nazilli Devlet Hastanesinde ¢alisan

162 ebe hemsire lizerinde yiiriitiilmiis olan bir caligmada katilimcilarin %94,4’ niin son bir y1l
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icinde giivenlik raporlama gerektirecek bir olayla karsilasmamis oldugu sonucuna ulasilmistir.
Arastirmacilar bu durumu giivenlik raporlama biling diizeyinin sorgulanmasinin gerekli
oldugu ve benzer caligmalarda da giivenlik raporlama ile ¢ekincelerin ortak oldugu seklinde
aciklamistir (Giirbiiz ve Yildirim, 2014). Hasta gilivenligi ve tibbi hatalar ile ilgili énemli
konulardan birisi de toplumun ve saglik hizmeti sunumunda rol alan saglik profesyonellerinin
bu konulardaki algilamalarinin ne oldugunun tam olarak bilinmemesidir (TTB, 2011). Saglik
calisanlar1 bilgi diizeyleri, konuya iliskin duygu ve davramislariyla tibbi hataya karsi
tutumlarin1 yansitmaktadirlar. Fakat calisanlarin tibbi hatalari, hata olarak algilamadiklar1 ve
bundan dolay1 bildirmedikleri diisiiniilmektedir. Bildirimleri arttirmak i¢in ilk olarak saglik
caligsanlarinin hatalara iligkin tutumlarina bakilmasi ve sonrasinda stratejilerin gelistirilmesi
onerilmekedir (Giileg ve Intepeler, 2013). Orgiitsel giivenlik kiiltiiriinii gelistirmek icin
caligsanlarin tutumlart ve girisimler iizerinde durulmaktadir (The Health Foundation, 2011).

Bundan dolay1 hasta giivenliginin algi, tutum ve davranislar kapsaminda incelenmesi
kagimilmazdir (Tak, 2010).

Literatiirde hatalarin bildirilmeme nedenlerine iliskin iilkemizde sinirh sayida olmak
iizere pek ¢ok calisma yapildigr goriilmiistiir. Yurt i¢i ve yurt dis1 literatiirde benzer sonuglara
ulasilmigtir. Arastirma sonuclar1 hata bildirim engellerini; korku, yonetimin hatalara karsi
gosterdigi tepki, hata tanimina katilmama, hastaya zarar1 olmayan ilag hatalarini raporlamanin
gereksiz oldugu diislincesi, raporlamanin uzun zaman almasi, zaman ayiramama, yorgunluk,
bildirim sistemine iliskin sorunlar (sistemin yapisi, detayli olmasi, egitim ve erisim sorunu,
etkin raporlama sisteminin eksikligi, bilginin gizliligi endisesi), sug¢lanma, ekip giivenini
kaybetme, tepki alma, cezalandirilma ve ayiplanma korkusu, raporlama sonucu yasal
islemlerden endise duyma, anlatilanlarin hasta veya yakini tarafindan anlagilmamasi
diisiincesi, hata olustugunda sistemden ¢ok bireye odaklanilmasi, birim kiiltiirii ve yonetimin
gerekli geribildirimi yeterince vermemesi, hatayr yapan kisiye akran desteginin eksikligi ve
hatalarin hastaneye bildirilmesinin yetkililer acisindan énemi yok diisiincesi gibi bireysel ve
yonetsel engeller olarak belirtmistir (Almutary ve ark., 2012; Alsafi ve ark., 2015; Bayazidi
ve ark., 2012; Chiang ve Pepper, 2006; Espin ve ark., 2010; Evans ve ark., 2007; Hisar ve
ark., 2015; Johnson ve Thomas, 2013; Kilicarslan Toruman ve Uysal, 2012; Kingston ve ark.,
2004; Koohestani ve Baghcheghi, 2009; Lederman ve ark., 2013; Liu ve ark., 2013; Mostafaei
ve ark., 2014; Poorolajal ve ark., 2015; Stratton ve ark., 2004; Tansiiyer, 2010; Wagner ve
ark., 2012; Waters ve ark., 2012; Yilmaz, 2009).
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Hatalar1 6nleme ve azaltma i¢in saglik calisanlarinin yaptiklari hatalar1 korkmadan ilgili
birime bildirmesi sarttir. Cezalandirilma korkusu olmadan bildirilen hatalarin arastirilmasi,
kok neden analizi ile aksakligin bulunarak diizeltilmesi i¢in gereklidir (Savas, 2013). Ancak
yapilan c¢aligmalar Ozellikle korku nedeni ile hata bildirimlerinin yapilmadiginm

gostermektedir.

2.8.1. Tibbi Hatalarin Bildiriminde Engel Konusu Olarak Korku

Saglik calisanlarimin olay raporlama engellerine yonelik yapilan calismalarda, saglik
caligsanlar1 arasinda en sik goriilen raporlama engeli konusunun korku oldugu goriilmektedir.
Kahriman ve Oztiirk’iin (2016) calismasinda hemsirelerin %28,1’inin yaptiklar1 hatalar
bildirmekten korktuklar1 saptanmistir. Saglik calisanlari; kinamayi igeren akran ve yonetici
geri bildirimleri, yasal islemler ve isteki imaj kaybi nedenleri ile hatalarmi bildirmekten
korkmaktadir (Bairami ve Taleghani, 2016). Alsafi ve ark.’min (2015) c¢alismasinda
katilimcilarin {igte biri hatalarin bildiriminde cezalandirilmaktan korktuklarini ifade etmistir.
Bir diger calismada ise hemsirelerin kendileriyle ilgili yasal islem gorme, is kaybi, ekonomik
kayip yasama, seref ve haysiyeti kaybetme korkular1 hata raporlamada engel olan faktorler
olarak belirtilmistir (Hashemi ve ark., 2012). Bayazidi ve ark.’nin (2012) yapmis olduklar1
aragtirmada ise hemsirelerin ila¢ hatalarin1 raporlama engellerinin basinda, sistem yerine
bireylere yonelik degerlendirme yapilmas: ile raporlama sonrasi kinama ve cezalandirma
korkusuyla kars1 karsiya kalma diisiincesinin oldugu saptanmustir. Teksas Universitesi Halk
Saglig1 Okulu’nda yapilan sistematik literatiir taramas1 ¢alismasinda; hemsirelerin ila¢ hata
raporlamalarinda en sik karsilasilan engel, hemsirelerin bir ila¢ hatasini acikladiktan sonraki
kinanma korkusu olmustur. Buna ek olarak hemsireler, bir hata raporlandiginda akranlari,
hasta ve hasta ailelerinin verecegi reaksiyondan korktuklarini belirtmislerdir (Elliot, 2010).
Bir diger calisma sonucuna gore c¢alisanlarin raporlama engellerinin basinda; kurum iginde
ayiplanma/kinanma/damgalanma korkusu, isini kaybetme/pozisyonunu kaybetme korkusu,
statii kaybetme korkusu, maddi ve yasal yaptirim korkusu ile raporlama sonrasi1 yasayacaklari
duruma iligkin bilinmezlik korkusu yasadiklar1 saptanmistir (Soydemir ve ark., 2016). Noble
ve Pronovost’in (2010) caligmasinda literatiirde belirtilen yaygin raporlama engellerinin
toplumsal korku (basinda olumsuz yer alma korkusu, gizlilik tizerine korku, hukuki korku) ve

tibbi korku (destek alamama korkusu, issiz kalma, suglanma ve yetersiz olarak algilanma
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korkusu) oldugu sematize edilmis ve ¢aligmada kisisel sonuglardan korkmanin yaygin oldugu

belirtilmistir.

Calismalar; olumsuz hasta ¢iktilar1 nedeniyle su¢lanma korkusu (Chiang ve Pepper,
2006; Nwozichi, 2015); hata yapan kisinin ekibin diger iiyeleri tarafindan yetersiz seklinde
algilanacagi diisiincesinden korkma (Blegen ve ark., 2004; Chiang ve Pepper, 2006; Jahromi
ve ark., 2014; Mayo ve Duncan, 2004; Stratton ve ark., 2004); hekimler tarafindan azarlanma
korkusu (Chiang ve Pepper, 2006, Wakefield ve ark., 2005); hastalarin olumsuz tutum
gelistirmesi korkusu (Chiang ve Pepper, 2006; Nwozichi, 2015); hatalarin hastalara
bildirilmesinin dava ile sonug¢lanmasi inanci ve hukuki sorumluluk korkusu (Elliot, 2010;
Hashemi ve ark, 2012; Jahromi ve ark., 2014; Uribe ve ark., 2002); hatanin bagka birisine
anlatilmasi/ raporlamanin gizli olmamasindan korkma (Uribe ve ark., 2002); raporlamanin
olumsuz sonuglarindan korkma (Chiang ve Pepper, 2006; Stratton ve ark., 2004; Wakefield ve
ark., 2005); hataya kars1 yonetici tavrindan korkma (Blegen ve ark., 2004; Mayo ve Duncan,

2004) nedenleri ile ¢alisanlarin tibbi hatalar1 raporlamadigini desteklemektedir.

Saglik calisanlarinin yasal silire¢ konusundaki endiseleri ve hata sonrasi kendilerini
yeteneksiz algilamalari, kurumlarinda hakim olan orgiit kiiltiiriiniin suglama yerine giivenligi
vurgulamast ile ortadan kaldirilabilir (Wolf ve Hughes, 2008). Hubbeling’in (2016)
caligmasinda ahlaki secimlerde sansin oynadigi rolden s6z edilmektedir. “Moral Luck”
kavraminin tibbi hatalar boyutunda incelendigi ¢alismada tibbi hatalar; ahlaki sans davalari
olarak yorumlanmistir ve diger vakalardan ¢ok daha karisik olduklar belirtilmistir. Calismada
bir komplikasyon ya da hata olup olmadigi durumunun zor belirlendigi, bir hata oldugunda
ihmalin olup-olmama durumunun her zaman agik olmadigi, diger taraftan tibbi hatalarin genel
olarak nasil ele alinacagi konusunda farkli fikirler oldugundan s6z edilmektedir. Ahlaki sans
vakalarinda c¢ogunlukla calisanlarin ayni hatalar1 yaptigr ancak bazilarinin ihmali sonucu
olumsuz sonuglarin ortaya c¢iktig1r icin bu vakalarda kisileri cezalandirmak yerine agik
tartismalarla sistemi iyilestirme olanaklarimin {izerinde durulmasi vurgulanmaktadir.
Calismada ayni zamanda bu goriisleri aciklayan Wolf’un teorisinden soz edilmekte ve teori
vakalar1 agiklamada iyi bir yaklagim olarak sunulmaktadir. Bu teori tibbi hatalarin
gerceklesmesinde ayni hatayr yapan iki ¢alisandan s6z etmektedir. Teoriye gore; ¢alisanlarda
birisinin yaptig1 hata zararla sonuglanan bir durum ortaya ¢ikmasina neden olabilirken, diger
calisanin hatasinin bir zararla sonuglanmayabilecegini ancak her iki olaydaki su¢lamanin da

ayni olmasi lizerinde durmaktadir. Ayrica su¢lamanin, yalnizca davranis alisilmadik nadir
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durumlar ve beklenmeyen sonuglar olmasa dahi kabul edilemez durumlarda diistiniilmesi

gerektigini aciklamaktadir.

29. Literatiirde Tibbi Hatalar1 Azaltma Konusunda Calisma Sonuclarina Dayah

Oneriler

Hasta gilivenligi literatliriinde; “hata yapmak insan isidir, hatalardan kaginilmaz” ve
“hatalar1 6nlemek i¢in insan olma kosullarin1 degistiremeyiz ancak insanlarin hangi kosullar
altinda ¢alistigin1 degistirebiliriz” felsefesine vurgu yapilmaktadir (Ertem ve ark., 2009; IOM,
1999; Reason, 2000). Bu bakis agis1 dogrultusunda tibbi hatalar1 azaltma konusunda c¢ok
sayida calisma yapilmis ve c¢alismalarda hatalari1 azaltma konusunda Oneri,
iyilestirme/gelistirme alanlar1 ve stratejik yaklasimlar sunulmustur. Giincel litaratiire dayali

Oneriler sunlardir:

e Tibbi hatalarin hasta, sistem ve hatta saglik calisanlar1 i¢in geri dondiiriilemez etkileri
olabilir. Bu nedenle hatalarin siklig1 ve yaygin tiirlerini tanimlamak saglik sistemlerinin
sorumlulugundadir. Bu ise hatalarin olusmasini azaltmak i¢in koruyucu programlar

planlama ile miimkiin olabilecektir (Ahmadipour ve Nahid 2015).

e Bairami ve Taleghani ¢alismalarinda; hatalarin meydana gelebilecegini ¢iinkii her insan
gibi saglik calisanlarinin da yanilabilecegini bu nedenle tedavi siirecinde hatalarin
olusabileceginden dolay: sistemin hatalar1 onleyecek ve diizeltebilecek sekilde ayarlanmasi
gerektigini vurgulamaktadir. Ayrica arastirmacilar tibbi hatalarin tekrarlanmasini 6nlemek
icin ana politikalardan birinin, saglik ¢alisanlarinin hatanin ve kil pay1 hatanin ne oldugu

hakkinda bilgilendirilmesi oldugunu belirtmektedir (Bairami ve Taleghani, 2016).

e Tibbi hatalar; hemsireler ve diger saglik calisanlarinin giivenli uygulamalar, degisen sistem
ve teknoloji konularinda egitim almasi gibi stratejilerle azaltilabilir. Yoneticiler ve ¢alisan
basit bazi stratejileri kullanarak hasta 6liimlerini ve hatalara bagli maliyet kaybini 6nemli
Olclide engelleyebilirler. Hatalarin raporlanmasini artirmak i¢in Onerilebilecek bazi basit

stratejiler ise sunlardir (Khammarnia ve ark., 2015):
+» Tibbi hatanin taniminda ortak olma,
+ Hatalarin basitlestirilmesi ve hata yapan kisilere destek olma,

+ Hatalarin raporlanmasindan 6grenme ve ddiillendirme ile hasta giivenligi kiiltiiriinii

gelistirme,
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+¢ Hataya katki saglayan etkenleri belirlemek i¢in geribildirim sistemi kurmadir.

Saglik sisteminde hatalarinin olusumunu ve siddetini azaltmaya yonelik siirekli ve
isbirligine dayali ¢abalar, daha gilivenli ve kaliteli bakim sonuclarinin elde edilmesi i¢in
gereklidir. Giivenligi iyilestirmek i¢in; hatalar1 tanimlama, hatalar1 kabul etme, gilivensiz
kosullar1 diizeltme ve raporlama sistemlerini kapsayan hata raporlama stratejileri
tyilestirilmelidir. Giivenlik bakis acis1 ile bildirimi yapilan ger¢cek hata ve kil payr hata
say1st arttikca saglik kuruluslart veya sistemleri daha giivenilir olacaktir (Wolf ve Hughes,
2008)

Bireyler dinamik, esnek, yeni durumlara uyum saglayabilen, beklenmedik durumlara en iyi
tepki verebilen, ancak diger taraftan dengesiz, degisebilen, her zaman 6ngorii sahibi veya
etkili bir performans iireticisi olmayan Ozellikler tasimaktadir. Bu nedenle, risk
degerlendirme ve yonetim sistemleri, tibbi uygulamalarin asir1 karmasikligini goz oniine
almalidir. Ciinkii bu teknolojik, bireysel, iliskisel ve Orgiitsel unsurlar arasindaki tibbi
etkilesimin sonucudur. Bu baglamda, bir kisinin, hataya diismek istemedigi hallerde bir
hata yapmas1 veya bir hastaya zarar vermesi durumunda destek ve anlayisa ihtiyaci olan
profesyonelin eylemlerine 6zel bir dikkat gosterilmesi gerekir. Yalnizca bu sekilde hatalar
kabul edilebilir, tanimlanabilir ve raporlanabilir ve ona neden olan dinamikler {izerinde

anlaml1 ve basarili bir degerlendirmeye yol agabilir (Smorti ve ark., 2014).

Hasta giivenligi i¢in, hatalar1 engellemek ve olumsuz sonuglar vermeden Once onlari
goriiniir kilmak i¢in kosullar yaratmak esastir. Bu amaca yonelik olarak, yalnizca hatay:
dogrudan yapanlara degil, muhtemel zarar verici nedenlere odaklanmak ve bu kapsamda
bir yonetim yaklasimi sergilemek basarili olabilir (Saygin ve Keklik, 2014; Smorti ve ark.,
2014).

Saglik calisanlarina, hatalar1 oOnlemek i¢in gelistirilen yOnerge ve protokollerin
hazirlanmasi, yayilmasi ve ayrica Oneri ve siliphelerini ifade etmede firsat taninmalidir.
Ciinkii tibbin gilivenligi i¢in, karmasik yap1 iginde bir hatayr sinirlandirma ve onleme
olasiligin1 artirmada her saglik profesyonelinin katkis1 6nemlidir. Bir kaynak ve risk olarak

smirhiliklarin ve insan eylemlerinin farkinda olmak gereklidir (Smorti ve ark., 2014).

Tibbi hatalara iliskin yapilan ¢aligmalarda, hatalarin izole olaylar olarak anlasildig1 ancak

olustugu orgiit ortami igerisinde ele alinmasinin uygun oldugu belirtilmektedir. Boylece
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sistemlerin hatalarin olugsmasinda etkin olma bigimlerinin ve drgiitlerin hata olustugunda

nasil bir tutum sergilediklerinin anlasilabilecegi belirtilmektedir (Avci ve Aktan, 2015).

e Okafor ve ark.’nin (2015) ¢aligmasinda cezalandirici olmayan, goniillii, kullanic1 dostu
web tabanli raporlama sistemi ile hata raporlama oraninin etkileyici bir artis gosterdigi

belirtilmektedir.

210. Tibbi Uygulama Hatalarinin Yasal Boyutu

“Malpractice” kelimesi sozliik anlam1 genel olarak gorevi kotiiye kullanma, kotii

davranis olup biitiin mesleklerin uygulamalarin1 kapsamakadir. Tibbi Malpraktis ise genel
olarak tip bilmi gerekleri yerine getirilirken hatali1 davranma ya da gorevi aksatma sonucunda
yaralanma/ zarar ortaya ¢ikmasi durumudur. Tiirk Hukuk Teorisinde bu kavramin; Tipta
Yanlis Uygulama, T1bbi Hata, Tibbi Uygulama Hatalar1, Hekimligin K&tii Uygulamasi gibi
kavramlarla ifade edilmesi tercih edilmektedir (Gilingér ve ark., 2012; Oktay, 2010).
Bakanlar kurulunca Haziran 2002’de kabul edilerek, 24/07/2002 tarih ve 4095 sayili

yazi ile TBMM Bagkanligina sunulan ancak yasalagmayan, Tibbi Hizmetlerin
Uygulamasindan Dogan Sorumluluk Kanunu Tasarist’nin 3. maddesinde “Tibbi Kot
Uygulama” kavrami kullanilmig ve bu kavram; “Saglik calisaninin, kasit veya kusur veya
thmal ile standart uygulamay1 yapmamasi, bilgi veya beceri eksikligi ile yanlis veya eksik
teshiste bulunmasi veya yanlis tedavi uygulamasi veya hastaya tedavi vermemesi ile olusan ve
zarar meydana getiren fiil ve durumu” olarak tanimlanmistir (Tibbi Hizmetlerin
Uygulamasindan Dogan Sorumluluk Kanunu Tasarisi, 2002). Tibbi miidahale hatalari,
uygulamada genellikle sonugta zarar olusmugsa ortaya ¢ikar. Tip uygulamasinda yanlislikla
yapilan bazi eylemlerin zararlari kendini belli etmez ya da bir sekilde yok olursa bunun
belirlenmesi miimkiin olmaz. Uygulamada bdyle durumlar mevcuttur. Hatanin giin yiiziine
cikmamis olmasi, yapilan isin hatali oldugu gergegini degistirmez ama hatali islemin
sorgulanmamasi sonucunu dogurur. Bu sebeplerle genellikle, zararli sonu¢ olustugunda tibbi

miidahale hatalarindan bahsedilir (Savas, 2013).

Saglik profesyonellerinin meslek/ gérev kapsami, yasal mesuliyetlerinin de temelini
olusturmaktadir. Saglik c¢alisanlarinin uyguladiklar1 tibbi girisimlerde gorev tanimi ve
gorevlerine iligkin hukuki diizenlemeler kapsaminda sorumluluklar1 vardir. Ayni zamanda

hizmet verdikleri grup icin diizenlenmis ve uyulmasi gereken ©nemli mesleki/etik
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sorumluluklar oldugu da unutulmamalidir. Hasta sirrinin gizlenmesi ve yapilan bazi
uygulamalarda yazili onamin alinmasi gerekliligi, saglik profesyonellerinin tiimiiniin

ilgilenmesi gereken konulardir (Kog, 2011).
Sorumluluk kapsami dért temel kavram ile agiklanabilir. Bunlar;

1. Cezai sorumluluk,
2. Hukuki sorumluluk,
3. Idari sorumluluk

4. Mesleki sorumluluk

Cezai Sorumluluk: Saglik konusuna iligkin bir¢ok agiklayict hukuki diizenlemeler
bulunmasina ragmen ceza ve medeni kanunda saglik profesyonelleri i¢in “cezai” ve “hukuki”
sorumluluklart aciklayan 6zel maddeler yoktur. Yasalarda belirtilmis olan mesleki etik
kurallar ¢ergevesinde saglik profesyonelleri, ilgili yasanin genel tanimlar1 kapsaminda cezai

ve hukuki agilardan sorumludur (Kog, 2011).

Cezai sorumluluklar 12/10/2004 tarih 25611 sayili Tiirk Ceza Kanunu’'nda (TCK)
asagidaki sekilde yer almaktadir:

“Madde 81 (Kasten oldiirme) Bir insan1 kasten Oldiiren kisi, miiebbet hapis cezasi ile

cezalandirlir.”

“Madde 83 (Kasten oldiirmenin ihmali davranisla islenmesi) Kisinin yiikiimlii oldugu
belli bir icrai davranis1 gerceklestirmemesi dolayisiyla meydana gelen 6liim neticesinden
sorumlu tutulabilmesi icin, bu neticenin olusumuna sebebiyet veren ylikiimliiliikk ithmalinin
icrai davranisa esdeger olmasi gerekir. Belli bir yiikiimliiliigiin ihmali ile 6liime neden olan
kisi hakkinda, temel ceza olarak, agirlastirilmis miiebbet hapis cezasi yerine yirmi yildan
yirmi bes yila kadar, miiebbet hapis cezasi yerine on bes yildan yirmi yila kadar, diger
hallerde ise on yildan on bes yila kadar hapis cezasina hiikmolunabilecegi gibi, cezada indirim

de yapilmayabilir.”

“Madde 85 (Taksirle oldiirme) Taksirle bir insanin 6liimiine neden olan kisi, iki yildan

alt1 y1la kadar hapis cezasi ile cezalandirilir.”
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“Madde 86 (Kasten yaralama) Kasten baskasinin viicuduna aci veren veya sagliginin
ya da algilama yeteneginin bozulmasina neden olan kisi, bir yildan ii¢ yila kadar hapis cezasi

ile cezalandirilir.”

“Madde 88 (Kasten yaralamanin ihmali davranigla islenmesi) Kasten yaralamanin

ihmali davranisla islenmesi halinde, verilecek ceza {igte ikisine kadar indirilebilir.”

“Madde 89 (Taksirle yaralama) Taksirle baskasinin viicuduna aci veren veya sagliginin
ya da algilama yeteneginin bozulmasina neden olan kisi, {ic aydan bir yila kadar hapis veya

adli para cezasi ile cezalandirilir.”
Sorumlulugunun hukuki anlamda sartlari ise;

a. Fiilin hukuka aykir1 olmasi,
b. Zararmn ortaya ¢ikmis olmasi,
¢. Kusurlu davranisin olusmasi ve

d. Zarar-sonug arasinda uygun nedensellik bagi kurulmasidir.

Bu dogrultuda, haksiz fiiller tazminat davalari, ortaya c¢ikan suglar ise ceza davalari

kapsaminda incelenmekedir (http://www.mevzuat.gov.tr/MevzuatMetin/1.5.5237.pdf).

Ceza ve disiplin sorumlulugu bakimindan hekim ya da diger saglik profesonellerinin
yaptig1 tibbi uygulama hatalar1 sonucunda fizyolojik ve psikolojik zarar orataya ¢ikmasi sart
degildir. Ceza kanununa veya disiplin mevzuatina aykir fiilin gerceklestirilmis olmasi bunun
icin yeterlidir. Ancak tazminat sorumlulugunun dogmasi i¢in maddi ya da manevi zararin

varlig1 gereklidir (Savas, 2013).

Hukuki Sorumluluk: “Saglik caligsanlart yaptiklari hatalardan dolayr cezadan ayr
olmak iizere tazminat yoniinden de sorumlu olurlar. Ozel Hukuk’ta her tiirlii kusur haksiz fiil
sayilir ve kusurlu oldugu saptandiginda kisi zarar1 6demekle yiikiimliidiir. Zarar goren,

zararinl ve zarar verenin kusurunu ispat yiikii altindadir” (Tiirk Borglar Kanunu, Madde: 49,
50).

Idari Sorumluluk: Kamu ya da 6zel kurum iginde uygulanan sorusturmalardir. Devlet
memurlarini ilgilendiren temel yasa, 657 sayili Devlet Memurlar1 Kanunu’dur. “Disiplin”
konusu; 657 sayili yasanin 7. boliimiinde (124-145. maddeler) agiklanmistir. Bu boliimde,
disiplin hakkinda yalnizca ceza gerektiren durumlara ve uyari, maas kesme, kademe

ilerlemesinin durdurulmasi gibi uygulanacak cezalara yer verilmistir. (Kog, 2011).
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Mesleki Sorumluluk: TTB disiplin yonetmeligi, kamuda c¢alisan hekimlerin,
mesleki/etik tutumlarindan dolay1 ortaya ¢ikan problemler konusunda énemli bir konumdadir.
Ay sekilde diger saglik profesyonellerinin meslek odalar1, disiplin-onur kurulu gibi

olusumlar da bu kapsamda 6nemli bir yere sahiptir (Kog, 2011).

Saglik profesyonellerinin hatali uygulamalar sonrasinda ortaya ¢ikan istekler sonucunda
kendilerini koruma gereksinimi nedeni ile mesleki sorumluluk sigortalar1  yapilmaya
baslanmis ve olduk¢a yayginlagsmistir. Bu mesleki sigortalar iilkemizde sigorta sirketleri
tarafindan 6zel sigorta kapsaminda yapilmaktadir. Kamuda ¢alisan hekimler, dis hekimleri ve
ilgili mevzuata gére uzman kabul edilenler, sigorta primlerini sigorta sirketlerine &nce
kendileri 6demektedir. Calisanlar 6demis olduklar1 sigorta pirim tutarinin yarisini, ¢alistiklart
kurumda doner sermaye yapilanmasi var ise doner sermayeden yok ise kurumlarmin
biligesinden daha sonra geri almaktadirlar. Kendi muayenehanesi bulunan hekimler ise
primlerini kendileri édemek durumundadir (Tibbi K&tii Uygulamaya Iliskin Zorunlu Mali
Sorumluluk Sigortasinda Kurum Katkisina Iliskin Usul ve Esaslara Dair Teblig, 2010). Hekim

dis1 diger saglik profesyonelleri i¢in herhangi bir uygulama ise yoktur.

Konuya iligkin bir diger konu ise yapilan hatanin bildirimine iligkin yasal
diizenlemelerdir. TCK’ya gore saglik meslegi mensuplarinin (tabip, dis tabibi, eczaci, ebe,
hemsire ve saglik hizmeti veren diger kisiler) sugu bildirmemesine iliskin 280. Madde:
“Gorevini yaptig1 sirada bir sucun islendigi yoniinde bir belirti ile karsilasmasina ragmen,
durumu yetkili makamlara bildirmeyen veya bu hususta gecikme gosteren saglik meslegi

mensubu, bir yila kadar hapis cezasi ile cezalandirilir” seklinde agiklanmaktadir.

Hasta giivenligini saglayabilmek i¢in oncelikle saglik calisanlarinin yapmis olduklari ya
da tanik olduklar hatalari ilgili birimlere bildirmesi gereklidir. Ilgili birimler ise hatali alanlart
incelemeli ve kok neden analizi ile asil soruna ulagsmalidir. Bu siire¢ ile ileride ayni ya da
benzer hatalarin tekar etmesi engellenebilecektir. Saglik profesyonelleri yaptig1 ya da tanik
oldugu hatayr (taksirli sug), olay/hata bildirim sistemleri araciliiyla raporlamak
durumundadir. Raporlama sonucunda hatanin bildirildigi ¢alisan (sorumlu, yonetici, yetkili
vb.) taksirli su¢ kapsaminda degerlendirelen bu sucu 6grendigi zaman TCK 280.madde
geregince kendiside bunu yetkili makamlara iletmek zorundadir. Saglik calisanlar ise yapmis

olduklart hata sonucu su¢ olarak nitelendirilen bu durumlarin yetkili makamlara
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bildirilecegini bildigi zaman agiklamak/bildirmek istemeyecektir. Bu ise bildirim sisemlerinin

etkin ¢alismasi ve hatalarin engellenmesinde engel olusturmaktadir (TTB, 2011).

Saglik siseminde 6nemli bir konuma sahip olan hemsirelerin sorumluluklar1 her gecen
giin artmakta ve de degismektedir. Bu nedenle hukuki sorumluluk ve yetkilerini hemsirelerin
1yl bilmesi gereklidir. Hasta/hasta yakinini riske atacak hatali ugulamalar1 engellemek ve ayni
zamanda kendilerini hukuki acidan giivence altina almak i¢in malpraktis kapsamindaki
olaylarin 6grenilmesi ve riskler karsisinda ugun koruyucu mekanizmalarin igleilmesi sarttir

(Kuguoglu ve ark., 2009).

211. Hasta Giivenligi ve Tibbi Hata Raporlama Kiiltiirii

Hasta giivenligini saglama ve yapilan hatali uygulamalarin ortaya ¢ikmasi durumunda
ortaya ¢ikan suclama anlayisinin varligi, asilmasi gereken onemli bir engel konusu olarak
karsimiza ¢ikmaktadir (Yilmaz, 2009). Istenmeyen bir olay oldugu zaman 6nemli olan kimin
hata yaptig1 degil, basarisizligin nasil ve neden oldugunun bilinmesidir. Kurumlarda bu
algimin yaratilmasi ve hasta glivenligi kiiltiiriiniin gelistirilmesine gereksinim vardir (Davies,
2000; Filiz, 2009; Kim ve ark., 2007; VanGeest ve Cummins, 2003). Hatalarin olusmasini
engellemek i¢in kurumlarda suglama/cezalandirma yerine odiillendirme  anlayisinin
yaratilmasi ve bu amaca yonelik egitimlerin 6n plana ¢ikarilmasi onemlidir. Yapilan hatalarin
onemli zararlara sebep olmamasi i¢in hatalarin ortaya ¢ikarilmasinin ¢ok 6nemli oldugunun
anlasildigr bir kurumsal ortam/kiiltiir yaratilmasi sarttir. Bu ise ancak calisanlarin hasta
giivenligi kiiltiirii algilarinin degisimi ve giivenlik kiiltiirinii kabullenme/6ziimsemeleri ile
saglanabilir (Cakir ve Tiitlincli, 2009). Yapilan calismalar; saglik kuruluslarinda hasta
giivenligini saglama, gilivenilir saglik hizmeti verme ve hatali tibbi uygulamalar1 azaltmak i¢in
ilk olarak hasta giivenlik kiiltlirinlin yerlestirilmesinin sart oldugunu belirtmektedir. Bu
noktada sistemde karar verici/ydnetici pozisyonunda bulunanlarin glivenlik  kiiltiirii
konusunda kilit rolleri bulundugu unutulmamalidir (Akgiin, 2014; Celen ve ark., 2014,
Korkmazer ve ark., 2016). Moffatt-Bruce ve ark’in (2016) calismasinda, c¢alisanlarin
giivenlikle ilgili 6nemli bilgiler saglamak icin tesvik edildigi hatta odiillendirildigi bir gliven
ortaminin yalnizca kiiltiir ile yaratilabilecegi ayn1 zamanda hasta/hasta yakinina, tibbi bakimimn
ve yapilan hatalarin uygun bir yaklagimla a¢iklamasinin bakim standardi olabileceginin umut

edildigi belirtilmektedir.
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Giivenlik kiiltiirti, orgiitlerin mevcut saglik ve giivenlik performansiyla iligkili olarak
iyelerin tutum ve davraniglarimi etkiledigi distliniilen bir Orgiit kiltlirii alt yapisidir.
Kurumsal/Orgiitsel (organizasyonel) kiiltiir ise, iiyelerin tutum ve davranislarini etkileyen ve
bunlara etki eden ortak kurumsal degerleri tanimlamak i¢in kullanilan bir kavram olup,
kurumun saglik ve gilivenlik yonetim tarzini ve yetkinligini, bu alandaki vaatlerini belirleyen,
bireye ya da gruba ait degerler, tutumlar, algilamalar, yetenekler ve davranis bi¢imlerinin
iirlintidiir (Cooper, 2000; Nieva ve Sorra, 2003). Lowery’den aktaran Akalin (2004) ise
orgiitsel kiiltiirii basit¢e, “bir kurumda islerin nasil yiiriidiigii”diir seklinde belirtmektedir.

Diger bir deyisle orgiitsel kiiltiir, “burada isler boyle yapilir” seklinde tanimlanmaktadir.

Giivenlik kiiltliriiniin olusturulmasinda yasa ve kurallarin bulunmasi ¢ok onemlidir
ancak, bu konudaki esas etkenin toplumsal kiiltiir ve kurulus/isletmelerde hakim oOrgiitsel
kiiltiir oldugu gbz ardi edilmemelidir. Giivenlik kiiltiirii kavrami 1990’1 yillarda Cernobil
raporu sonucunda duyulmustur ve icerik olarak; calisanlarin ya da kuruluslarin olasi riskleri
akilc1 yaklagim ile inceleme, oncelik sirasina alma ve bu olast durumlar1 engelleyebilecek
Onlemleri olaylar meydana gelmeden 6nce almak igin gerekli deger ve tutumlar diger bir
ifade ile kiiltiirti agiklamaktadir (Koydemir ve ark., 2014). Reason (2000) giivenlik kiiltiiriinii;
caligsanlarin ya da oOrgiitlerin/kurumlarin zarar/kayip yasamamasi ve amaglarina kavusmast
icin risk ve tehlikelerle basa cikabilme yetisi olarak tanimlamis ve gilivenlik kiiltiiriinii bes
farkli boyutta aciklamistir. Bunlar: bilingli kiiltiir, raporlama kiiltiirii, adil kiiltiir, esnek kiiltiir
ve Ogrenen Kkiiltlirdiir. Reason raporlama kiiltiiriiniin temelini giivenin olusturdugunu
vurgulamistir. Raporlama kiiltiirlintin diger 6nemli 6zelliklerini ise organizasyonun giivenlikle
ilgili bilgileri toplamak, analiz etmek ve yaymak icin gerekli becerilere ve kaynaklara sahip
olmas1 ve en 6nemlisi de, bu verilere gore hareket etmeye ve bunlardan 6grenmeye istekli bir

yOnetiminin bulunmasi olarak agiklamistir.

Lowery’den aktaran Akalin (2004) hasta giivenliginin kurum kiiltliriiniin alt kiiltiirii
olarak yerlesmesi i¢in kurumlarda; hataya ac¢ik alanlarin saptanmasini, hatali uygulamalarin
korkmadan raporlanabildigi ve cezalandirmanin olmadigi bir ortamin saglanmasini, hataya
acik girisimlerde ¢oziim yollar1 gelistirilmesi ve giivenlik i¢in kuruluslarin biitge planlamast

yapmasinin gerekliligini agiklamaktadir.

Giivenlik kiiltiirii konusu saglik sektoriinden 6nce niikleer enerji, madencilik ve tagima

sektorlerinde ilgi odagi olmustur. Saglik sisteminde de hatalarla iligkili zararlarin azaltilmasi
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ve riskli olaylarin saptanarak, raporlanmasi ile giivenlik bilincinin gelistirilmesi konularinin
onemi lizerinde durulmaya baslanmistir. “Hasta Giivenligi Kiiltiiri” Tiirkiye’de giindemde yer
almaya baglayan bir kavram haline gelmistir (Dursun ve ark., 2010). Etkili ve gilivenilir
zeminde bir hasta gilivenligi kiiltliri yaratmak igin bildirim/raporlama sistemlerinin 6nemi
iizerinde durulmali ve saglik profesyonelleri bunlara iliskin cesaretlendirilmelidir (IOM,
2000; Reason, 2000). Hasta giivenligi kiiltlirii, hatali uygulamalarin agiga ¢ikmasini
saglayacak tutum /davranislarin gelismesi, hatalarin zararlarinin azaltilabilmesi i¢in hatanin
ortaya cikarilmasmin esas oldugunun benimsendigi bir kurum Kkiiltlirliniin yaratilmasi ile
gerceklestirilebilir. Ayrica tiim saglik profesyonelleri ve hasta/hasta yakinlart bu konuda

iizerlerine diisen sorumluluklari iistlenerek katki saglayabilirler.

Saglik profesyonellerinin hasta gilivenligi kiiltlirlinii algilamalarini1 degistirme ve
giivenlik kiiltiiriinii 6ziimsemelerini saglamak sarttir (Filiz, 2009; VanGeest ve Cummins,
2003). Hasta giivenligi kiiltiirii, hasta giivenligi konusunun o kurulus i¢in 6nemsenilen bir
deger olarak benimsenmesidir ve kalite ¢calismalarinin da bir pargasidir (TTB, 2011). Akgiin
(2014) hasta giivenligi kiiltliriinii gelistirmek i¢in; “Once zarar vermeme” ilkesinin dikkate
alinmasii, konuya iliskin politikalarin hazirlanmasini, saglik profesyonellerinin konu
hakkinda bilgilendirilmesini, beklenmeyen olaylarin takibi/kaydinin yapilmasi, kil pay1
olaylarin 6nemsenmesi ve yoneticilerin tiim bu siirecte sorumluluklarini yerine getirmesi
gerektigini belirtmektedir.

Serembus (2014) calismasinda hasta giivenligi kiiltiirii modelini anlatmaktadir. Buna
gore hasta gilivenligi kiiltiirii “cevre”, “iletisim” ve “liderlik” olmak iizere ii¢ bilesenden
olusmaktadir. Cevre Bileseni: hemsire-hasta oranlarini iyilestirme, egitimli hemsire oraninin
artirilmasi, is yiikiinii azaltma, ekip ¢alismasi, stresi kabullenme ve is doyumu; Iletisim
Bileseni: giivene dayal1 acik iletisim, ekip liyeleri arasinda bilgi paylasimi, giivenlik, ¢atisma
¢cozlimi, hasta transferi ve teslimi hakkinda orgiitsel ve bireysel 6grenme; Liderlik Bilegeni:
giivenlige adanma, beklenmeyen olaylarin bildirimi-analizi hakkinda cezalandiric1 olmayan
yaklagim, gilivenlik Ol¢iimii, hata ile ilgili geribildirim-iletisim, calisan egitim-6gretimi ile
ekipman yeterliligi olarak agiklanmaktadir. Morello ve ark’in (2013) sistemik inceleme
calisgmasinda da hasta gilivenligi kiiltiiri modeli aciklanmistir. Modelde hasta giivenligi
kiiltiirli; ortak inang, tutum, deger, kural ve calisan davranislarini igeren Orgiitsel/kurumsal

kiiltiirtin bir alt bileseni olarak sunulmustur. Ayni zamanda modelde, hasta  gilivenligi
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kiltiriiniin  bireylerin hasta giivenligi hakkindaki tutum ve davraniglarini etkiledigi

aciklanmustir.

Giivenlik kiiltiiri  algisina  yonelik yapilan smirli  sayidaki c¢alismalar, heniiz
Tiirkiye’deki  hastanelerde yerlesik bir giivenlik kiiltiirii  bilincinin ~ olusmadigini
gostermektedir. Ancak yine de kurumdan kuruma hasta giivenligi kiiltiiriinlin birbirinden
oldukca farkli oldugu, ortak bir yapidansa kurumsal ¢abalarin énemli oldugu belirtilmektedir
(Dursun ve ark., 2010). Giivenligi temel alan girisimleri yerine getiren kuruluslarda, giivenlik
kiiltiiriiniin olumlu yonde degistigi ve hastalarin daha az zarar gordiikleri goriilmektedir
(Korkmazer ve ark., 2016). Hasta giivenliginin gelistirilmesi i¢in konunun kurumlarda

oncelikli olarak yer almasi ve konu hakkinda gerekli girisimlerin iilkemizde baslatilmasi1 ve de

yayginlastirilmasi gerekmektedir (Akalin, 2004).

212. Literatirde Hasta Giivenligini Gelistirme/iyilestirme Konusunda Cahsma

Sonugclarina Dayali Oneriler

Hasta giivenligini gelistirme/iyilestirme konusunda, literatiirde yer alan caligmalarin
daha ¢ok hasta giivenligi kiiltiirii tizerinde odaklandigi ve onerileri bu dogrultuda belirledigi

goriilmektedir. Konuya iliskin giincel ¢alisma sonuglarina dayali dneriler su sekildedir:

e Hasta giivenligi kiiltiirline iligskin diizenli dl¢limlerin yapilmasi Onerilmektedir (Hisar ve
ark.,2015; Karaca ve Aslan, 2014). Verbakel ve ark’in (2015) calismasinda, giivenlik
kiiltiirii anketi uygulamali bir calistay esliginde uygulanmis ve daha basarili oldugu
gbzlenmistir. Calistayda, baslangic tartigmasi ve ortak hedeflerin goriisiilmesinin hasta
giivenligini  gelistirmek icin O68renmeye istekli gruplarda sahiplenme ve baglilik
duygularini giiclendirdigi ortaya ¢ikmistir. Ayrica ¢alismada, ekip toplantilar1 ve gilinliik
etkilesimlerin, daha fazla isbirligini gelistirdigi, boylece hasta gilivenliginin ortak ve bilingli
bir hedef haline geldigi sunulmaktadir.

e Hasta gilivenligi konusunda diizenli egitimlerin, c¢alisan bilgilendirmelerinin, hizmet i¢i
egitimlerin ve kurslarin yapilmasi énemlidir (Ahmed ve ark., 2013; Arslan ve ark., 2015;
Coyle ve ark., 2005; Hisar ve ark., 2015; Jansma ve ark., 2011; Karaca ve Aslan, 2014;
Rizalar ve ark., 2016; Somyiirek ve Ugur, 2016; Vural ve ark., 2015).

e Hata olustugunda giivenle raporlanabilmesi amaciyla cezalandirici olmayan beklenmedik

hata ve olay rapor etmeye odaklanilmasi, etkin bir hata bildirim sistemi kurularak olumlu
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tutum igerisinde isletilmesi, onerilen dnemli bir konudur. Ciinkii olay raporlama sisteminin
sagladig1 veriler, hatali siire¢ ve uygulamalarin seg¢ilmesinde, belirlenen hatalarin
azaltilmasi ic¢in gerekli faaliyetlerin planlamasi ve uygulanmasi i¢in son derece énemli bir
bilgi kaynagidir (Altindis, 2010; Rizalar ve ark., 2016; Somyiirek ve Ugur, 2016). Basit,
kisa, kullanisli, web tabanli ve isimsiz raporlama araglari ile raporlari inceleme siireci ve
diizenli geri bildirim saglamanin gonillii raporlamayr o6nemli olgiide gelistirdigi
belirtilmektedir. Ayrica olay bildirimini hatirlatici faktorler, diizenli kisisel ve grup geri
bildirimi, glincellemeler ve haftalik liderlik turunu iceren ¢ok yonlii yaklasimlarin
raporlama oranlarinda 6nemli Ol¢lide artis sagladigi  sunulmaktadir (Capucho ve ark.,
2013; llan ve ark., 2011).

Kurumlarda hasta giivenligi kiltiiriiniin gelistirilebilmesi i¢in oncelikle yoneticilerin bu
konudaki inan¢ ve tutumlarinin ele alinarak bu konuda iyilestirmelerin gergeklestirilmesi
ayrica elde edilen veriler dogrultusunda hasta giivenligi kiiltiiriine yonelik kurumlar arasi
kiyaslamalarin yapilarak, eksik/gelistirilmesi gereken alanlarda ¢aligmalarin yiriitiilmesi
onerilmektedir (Karaca ve Aslan, 2014).

Morello ve ark’in (2013) sistemik inceleme calismasinda, hastanelerde hasta giivenligi
kiiltiirlini iyilestirme stratejileri 11 farkli baslikta sunulmaktadir. Bunlar; liderlik programi,
yapilandirilmis egitim programlari, ekip temelli stratejiler, simiilasyona dayali egitim
programlari, ¢ok yonlii birim bazli programlar, ¢ok bilesenli orgiitsel miidahaleler ve diger
stratejiler olarak agiklanmuistir.

Swanson ve Tidwell (2011) ¢alismasinda doniistimcii liderlik, yapisal giiclendirme, 6rnek
profesyonel uygulamalar, yeni bilgi/inovasyon /gelismeler, ampirik kalite sonug¢larindan
olusan magnet bilesenleri programi ile hasta giivenligi kiiltiiriiniin iyilestirildigini
belirtmektedir.

Orgiitsel giivenlik kiiltiiriinii gelistirmek igin ¢alisanlarin tutumlar1 ve girisimler iizerinde
durulmaktadir (The Health Foundation, 2011). Bu dogrultuda hasta giivenliginin algi,
tutum ve davraniglar baglaminda incelenmesi ise kaginilmazdir (Tak, 2010). Ayrica hata
bildirim sistemlerinin etkinliginin Orgiit kiiltiirti gibi faktorlere bagli oldugu da
bildirilmektedir (Y1lmaz, 2009).

Wong ve Beglaryan (2004) hastanelerde hasta giivenligini iyilestirmek i¢in klinik ve orgiit
diizeyinde bazi stratejiler sunmustur. Klinik diizeyde sunulan stratejiler; ekip i¢i iletisimin

gelistirilmesi, advers olaylarin bildirimi, hastalarin farkindalik/ bilinglenmesinin artmasi ile
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tedavi siirecine katilimini saglama ve protokol/ yonergeler gelistirilmesidir. Orgiitsel
diizeyde sunulan stratejiler ise; insan kaynaklar1 yonetimi, giivenlik kiiltiirii i¢in liderlik,
hatalarin hasta/hasta yakinina aciklanmasi1 ve saglik calisanlarina giivenlik kiltiiri
egitimlerinin verilmesidir.

e Yapilan caligmalar hemsirelerin hasta gilivenligi uygulamalarinda ve tibbi hatalar
tanimlama, engelleme ve iyilestirmede Onemli sorumluluklari oldugu ve hemsirelerin
hatalar1 6nlemede hayati bir role sahip oldugunu gostermektedir (Choo ve ark., 2010; Cirp1
ve ark., 2009; Elliott ve Liu, 2013; Gaffney ve ark., 2016; Gokdogan ve ark., 2009;
Toruner ve Uysal, 2012). Lissa ve ark’in (2015) caligmasinda hemsirelerin %25°1 tibbi
hatalar1 engelleme konusunda orta; %75°1 ise iyi diizeyde bilgi sahibi olduklari
bulunmustur. Ancak hemsirelerin sahip oldugu bu 6nemli rollerin giiniimiizde benzersiz
ancak goriinmez bir rol oldugu ve tibbi hatalar1 iyilestirme yetenegi acgisindan bireysel ve

orgiitsel faktorlerin net olmadigi belirtilmektedir (Gaffney ve ark., 2016).

213. Arastirmanmin Kavramsal Cercevesi, Kiiltiirel Baglamda Orgiitsel Degisim Modeli
(OC® Model)

Hasta giivenligi sistemi kurmak bir degisim yonetimini gerektirmektedir ve bu nedenle
de bir degisim projesi olarak tasarlanarak uygulanmasi onerilmektedir (Altindis, 2010). Bu
calismada hasta giivenligi raporlama kiiltiiriiniin olusturulabilmesi amaciyla, bir orgiitsel
degisimi baslatabilmek igin Latta tarafindan (2009) gelistirilen “Kiiltiirel Baglamda Orgiitsel
Degisim Modeli (OC® Model)” kullanilmistir (Seki 1). Model érgiit kiiltiiriiniin, orgiitsel
degisim {lizerine etkisini ve degisimin nasil oldugunu agiklamakta, ayrica degisimi
gergeklestirebilmek icin gerekli olan rol ve stratejilere de yol gostermektedir. Modelin her
asamasinda degisim i¢in Orgiitsel kiiltlirlin etkisini dngdrme ve katkisim1 diisiinmeye yer
verilmektedir. Modelde, orgiitsel degisimin her asamasinda kiiltlirel etkinin dogast ve yonii
aciklanmaktadir ayrica orgiit kiiltiirii, kurumsal degisimin uygulanmasina yonelik ¢abalarin
basarisin1 belirlemede 6nemli bir degisken olarak ele alinmaktadir. OC® Model’i acik
sistemler teorisine dayalidir ve degisim siireci boyunca bir orgiitsel dengeyi tesvik eden
geribildirim dongiileri icermektedir. Bu dongiiler ayni zamanda modelin {i¢ alanmni
olusturmakta olup birbirine bagli olarak ¢alisan liderlik, degisim yonetimi ve Orgiitsel
davranis donglistidiir. Liderlik dongiisii; kiiltiirel analiz, vizyon olusturma, degisim

girisimlerini ve uygulama stratejilerini gelistirme ile orgiitsel kiiltiire iliskin ~ Ongdriilen
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degisikligin etkisiyle sonuclanan modelin ilk bes asamasindan olusmaktadir (Latta,2009;
Latta, 2015).

Degisim yonetimi geribildirim dongiisii degisim girisimleri ve uygulama stratejilerinin
gerceklestirilmesi ile baglamaktadir. Bu geribildirim dongiisiiniin dinamikleri, degisim
girisimlerinin ve uygulama stratejilerinin siirekli iyilestirilmesini tesvik etmektedir. Modelin
iiclincii ve sonuncu alanmi orgiitsel davranig geribildirim dongiisiidiir. Bu dongii, degisimin
uygulanmasi i¢in kiiltiirel arabuluculuk/aracilik, 6rgiitsel sonuglarin yonetimi ve degisikligin
Srgiit kiiltiirii iizerindeki tamamlayici etkisini kapsamaktadir. OC® Model’i bir siire¢ modeli
ornegidir ve liderlere, insan kaynaklari uzmanlarma ve diger degisim ajanlarina degisimi
gerceklestirmekte yardim amaciyla gelistirilmistir. Gozlem, goriisme ve etnografik veri
toplama yontemleri ile kalitatif ¢alisma sonucu ortaya ¢ikarilan bu modelin merkezi fenomeni
orgiit kiiltiirii olup modelin 6ziinii olusturmaktadir. Modelin degisim siirecinin a¢iklanmasinda

planl orgiitsel degisim ve planl degisim girisimleri kullanilmaktadir.

Orgiitsel degisim siirecinin kiiltiirel baglamda ele alinmasina odaklanan modelde
liderlik, degisim yonetimi ve Orglitsel davranis alani olmak {izere ii¢ alan vardir. Model ii¢

alan ve kiiltiirel etkinin agiklandig1 sekiz asamadan olugsmaktadir (Sekil 1).

ORGUTSEL Tamamlayia Orgiit Kiltiirii
DEGIsin ethi . . Bilgisi
ORGUT | Kiiltiirel
—> KULTURD Analiz
+ /- — Yaratmak
Alt Kiiltiirel Démisme Hazr

oluslugu

Ortiik kiiltiir Kiiltiirel ~ belirleme
bilgisi + /- nivet Vizyon

@ @ + Jr_
Degisimin sonuclart Uygulama stratejileri Bilgilendirme

Kiiltiirel
vansmalar

Degisim Girisimleri

Degisim Ajam

| Orgiitsel Davrams Alam | ‘ Degisim Yénetimi Alam ‘ | Liderlikk Alani |

Sekil 1. Kiiltiirel Baglamda Orgiitsel Degisim Modeli (OC® Model)

Kaynak: Latta, GF. A process model of organizational change in cultural context (OC® Model). The impact of

organizational culture on leading change. Journal of Leadership & Organizational Studies, 2009; 16 (1): 19-37.
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Modelde ilk asamay1 hazir oluslugun belirlenmesi ve kiiltiirel analiz olusturmaktadir.
Model, kiiltiirel analizi sembolik yaklasim ile ag¢iklamaktadir. Sembolik yaklasima gore
kiiltliriin analizi ise bir kurumda calisanlar tarafindan olaylarin yorumlanmasi, deneyimlerin
anlami, durumlarin yaygin anlayisi esaslarina dayanmaktadir. Genellikle slire¢ modellerinin
ilk adimint olusturan kiiltiirel analiz ile var olan durum ile olmasi gereken arasindaki
farkliligin ~ ortaya  ¢ikarilabilecegi  agiklanmaktadir.  Degisim  i¢in  hazirligin

degerlendirilmesinde kiiltlirel analizin ayrilmaz bir par¢a oldugu vurgulanmaktadir.

Modelin ikinci asamasini, ilk asamada elde edilen veriler dogrultusunda, mevcut orgiit
kiiltiirii bilgisinin sekillendirdigi bir vizyon yaratma olusturmaktadir. Model, bir vizyon
yaratmanin degisim i¢in bir ¢ergeve olusturdugunu belirtmektedir. Ayn1 zamanda Orgiitiin
kiiltiirel elementlerinin degisim siirecine dahil edilmesinin, siireci takip eden diger adimlarda
daha giiclii, canlandiric1 bir destek yaratilabileceginden bahsedilmektedir. OC* Modeli, bir
organizasyon i¢indeki alt kiiltiirel ¢esitliklerin farkinda olmay1 igeren 6rgiit kiiltiirii bilgisinin

degisim icin etkili bir vizyonu sekillendirmede ayrilmaz bir rol oynadigini agiklamaktadir.

Modeldeki iiclincli asama, girisimlerinin belirlenmesidir. Degisim ajanlar1 tarafindan
degisimi gerceklestirmesi planlanan 6zel girisimlerinin gelistirilmesi bu asamada yer
almaktadir. Degisim ajanlarinin stratejik girisimlerini  gelistirme stirecinde kiiltiirel
dinamikleri géz oniinde bulundurmasinin, amaglarina ulasmada ¢ok daha basar1 saglayacagi
belirtilmektedir. Bu asamada belirlenen planli degisim girisimlerinin, liderler tarafindan
belirlenen ve korunmasi gereken davranig kurallar1 ve degerler ile tutarli olmasina dikkat
edilmesi gerektigi bildirilmektedir. Bu asamada kurumun vizyonu, degerleri ve mevcut
davranis kurallart ile uyumsuzlugun degisimi olumsuz etkileyecegi vurgulanmaktadir.
Planlama asamasii acgiklamakta olan bu asamada, kurumsal kiiltiir bir organizasyonda
degisim i¢in hazir olma unsurlarimi belirleme ve liderlerin tercih edilen gelecek vizyonunu

sekillendirmekte etkili olarak sunulmaktadir (Sekil 1).

Modelin dordiincii asamast; stratejilerin kiiltiirel bilgiyi yansitmasi-etkin uygulama
stratejilerinin Orgiit kiiltlirtiniin farkli yonlerini yansitmasi olusturmaktadir. Bu asamada bir
onceki asamada belirlenen girisimlerinin uygulanmasi agiklanmaktadir. Girisimlerin
uygulanmasi ile orgiitsel kiiltiire yansiyan bir etkinin olusacag: iizerinde durulmaktadir. Bu
asamada planlanan bir degisim i¢in girisim hedefleri belirlendikten sonra, kurum liderlerinin

istenen degisiklikleri uygulamak icin en etkili yontemleri belirlemesi gerektigi
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aciklanmaktadir. Uygulama stratejilerine yansiyan Kkiiltiirel faktorlerin girisimlere hiz
kazandiran orgiit kiiltiiri yonlerinden farkli olabilecegi belirtilmektedir. Ayrica liderlerin
kiiltiiriin ¢ok boyutlu oldugunu kabul etmesi gerektigi ve bir girisim uygulamasinda yalnizca
bir degisim hedefi olarak tanimlanan boyutlardan ¢ok daha fazla diger faktorlerin etkin rol
oynayacagini kabul etmek gerektigi belirtilmektedir. Uygulama stratejilerinin degisim
girisimleri tarafindan dikte edilmedigini ve arzulanan sonucun saglanmasi i¢in gerekli olan
kiiltiirel yonleri giiclendirmek ve karsilamak {izere tasarlanabilecegini gostermektedir.
Modelin bu asamasinda kurum kiiltliriiniin temel bir yoniinii degistirmek ya da temel olarak
orgiit kiiltirtiyle tutarli bir degisiklik yapmak amacglandiginda kiiltiirel bilginin, degisim
uygulamak i¢in strateji ve taktik hazirlamada liderler i¢cin degerli bir ara¢ olabilecegi

aciklanmaktadir.

Modelin besinci asamast, degisim girisimleri ve uygulama stratejilerinin 6rgiit kiiltiiriini
uyarlama ya da zorlama yoluyla etkilemesi/ sekillendirmesi olusturmaktadir. Bu agsamada,
degisimin Orgiit kiiltiiriinti, orgilit kiltiiriniin ise uygulama stratejilerini karsilikli olarak
etkiledigi, degisim girisimleri ve uygulama stratejilerinin, orgiit kiiltiirinli etkilemek icin agik
veya Ortiilii niyet icerebilecegi ve degisim girisimlerinin, mevcut kiiltiirel ilkeleri degistirmek
ya da giiclendirmek tizere tasarlanabilecegi belirtilmektedir. Ayrica bu asamada liderler,
degisiklik yapilmasi hedeflenen orgiit kiiltiiri boyutlar1 ve korunmasi ya da giliclendirilmesi
amaglanan boyutlar1 belirlemeye cagrilmaktadir. Besinci asamada degisimin bir siire¢

yaklagimu ile ele alinmasi ve tiim yonlerinin gdzden gecirilmesi vurgulanmaktadir (Sekil 1).

Modelin altinci1 asamasinda, degisim i¢in uygulanan stratejilerinin Orgiit kiltiir
lizerinde yaratacag etkide katkisi olan, kiiltiiriin ortiik elementlerine yer verilmektedir. Orgiit
kiiltlirliniin Ortiilii unsurlari, planlama sirasinda beklenmedik sekilde belirgin olarak ortaya
cikan kurumsal dinamiklerdir. Degisimin basarisinda olumlu ya da olumsuz katkisi
olabileceginden ortiik kiiltiirel yapilarin uygulama asamasinda dikkate alinmasi gerektigi
belirtilmektedir. Bu asamada degisime direng ile karsilasilabilecegi belirtilmektedir. Ayrica
degisim siirecinde kiiltiirlin arabulucu/aracilik etkisinin degerli oldugu ve degisim siirecini

hizlandirabilecegi gibi engelleyebilecegi de vurgulanmaktadir.

Modelin yedinci asamasini orta diizeyde c¢iktilar-kiiltiir, orglitsel degisim sonuglari
lizerinde moderator bir etki uygulamaktadir anlayisi olusturmaktadir. Bu agama degisimin

sonuglari asamasidir. Yukarida agiklanan orgiitsel kiiltiiriin aracilik/arabuluculuk etkileri,
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degisimin uygulanmasi siireci ve degisim girisimlerinin dogasi {izerinde etkili olmaktadir.
Buna ek olarak, kiiltiirel dinamikler, degisim uygulamalarinin sonuglar iizerinde 1limli bir
etkiye sahiptir. Orgiitsel dinamikler iizerinde etkili olan 1liml1 etki degisim hedeflerinin orgiit

icinde bir biitiin olarak gerceklestirilme derecesini belirlemektedir (Sekil 1).

Modelin sekizinci ve son agamasi tamamlayici etkidir. Bu asamada orgiitsel degisimin,
orgiit kiiltiirii iizerinde tamamlayic1 bir etkiye sahip oldugu aciklanmaktadir. Orgiitsel
degisimin baslamasi ile kiiltiirel degisime katki/ yardim saglanabilecegi belirtilmektedir

(Latta,2009; Latta, 2015).
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3. GEREC VE YONTEM
3.1. Arastirmanin Tipi

Aragtirmanin nicel asamasi; tek grup, girisim Oncesi-sonrasi degerlendirme modelinin
kullanildigr yar1 deneysel; nitel asamasi ise tanimlayici nitel arastirma yontemi ile

gerceklestirilmistir.

3.2. Arastirmanin Yeri ve Zamani

Arastirma, Izmir’de bir egitim ve arastirma hastanesinde tiim birimlerde yiiriitiilmiistiir.

Temmuz 2012°de literatiir taramayla baslayip, Mayis 2017 tarihinde bitirilmistir.

Calismanin yapildigr hastane 1100 yatakli, 37 yatakl klinik, alt1 yogun bakim birimi,
merkezi ve kalp damar cerrahi ameliyathanesi, acil tip klinigi, poliklinik hizmetleri ve ayaktan
tedavi/ tani-tetkik birimleri ile hizmet vermekte olan bir bolge hastanesidir. Saglik
Bakanligi’na bagli olarak caligmakta olan kurumda, hasta giivenligi kapsaminda gerekli
caligmalar1 Kalite Yonetim Birimi (K'YB) ytiriitmektedir. Ayrica kurumda birime bagl olarak
Hizmet Kalite Standartlar1 Onerisi ile kurulmus olan Hasta Giivenligi Komitesi
olusturulmustur. Komitede farkli mesleklerden saglik calisanlart bulunmaktadir. Belli
araliklarla toplanan komitenin goérevi, kurumda giivenlik olaylarinin degerlendirilmesi ve
hatalarin kok neden analizlerinin yapilmasidir. KYB hasta giivenligi alaninda yiiriitmekte
oldugu calismalarda Saglik Bakanligi’nin belli araliklarla yayimlamakta oldugu Hizmet Kalite

Standartlarint kilavuz olarak kullanmaktadir.

Bu ¢aligmanin yiiriitilmeye baslandig: siirecte Saglik Bakanligi’nin en son yayimlamis
oldugu 2011 yili Hastane Hizmet Kalite Standartlari’nda (HHKS) yer alan bildirimi yapilmasi
gereken olaylar “ilag gilivenligi”, “transfiizyon giivenligi”, “cerrahi giivenlik”, ‘“hastalarin
diismesi” “kesici delici alet yaralanmalar1” ve “kan ve viicut sivilari ile temas” konulari olarak
belirlenmistir (Tedavi Hizmetleri Genel Miidiirliigli Performans Yonetimi ve Kalite
Gelistirme Daire Bagkanligi, 2011). Bu ¢alismada da Saglik Bakanligi’nin 2011 yilt HHKS’de
yer alan bildirimi yapilmasit gereken olaylardan segilen “ila¢ giivenligi”, “transfiizyon

=199 ¢

giivenligi”, “cerrahi giivenlik” ve “hastalarin diismesi” konular1 degerlendirilmistir.
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Caligmanin yiirtitildiigli kurumda olay/hatalar1 bildirmek i¢in Probel Programinda
(otomasyon ortaminda) kullamlan “OLAY/ HATA BILDIRIM FORMU” mevcuttur.

Bildirim formu sistemi deneme/ 6rnek hali ile Sekil 2°de gosterilmektedir.

8 ProBel quipu - [ECEM]
Islemler BEENEEEN Pro-Bel Tanmlamalar Tahakkuk Stok Raporlan  Istatistik Raporlan  Yardm  Cikis

Arsiv »
Kullansol Nébet Parasi Girigi 3
Telefon Rehberi »
Dider »

Bordro Dékiimi

Proje \, Istek Bildirimi »

Kalite Yénetim Sistemi Dokuman Oku
Web Islemleri Talep Bildir
4 Yeni Islemler Olay / Hata Bildirim Formu
0! lzin istek Formu INTERMET SOZLESMEST
Anza Talep Formu Kurumsal Iletigim PlatFormu

Personel Girig § Cikig Listesi [

PROBELI

7] Ba{s!at Ems - rE@uReO £ ProB... W teo... & 1.T... T Belg... /= k... i

Sekil 2. Olay/Hata Bildirim Formu Sistemi
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Sekil 2a. Olay/Hata Bildirim Formu Sistemi
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Sekil 2b. Olay/Hata Bildirim Formu Sistemi
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Bu form sistemi ile olay ve hata bildirimleri yapilabilmektedir. Bu formun otomasyon
ortaminda doldurularak kaydedilmesi durumunda ekrandaki bilgiler KYB’ne iletilmekte ve
bildirimler kayit altina alinmaktadir. Bildirim sistemi kullanicilar tarafindan bireysel sifreler
ile acgilmaktadir. Sistem icerigi hasta, calisan ve tesis giivenligi konularima gore
gruplandirilmigtir.  Ekranda doldurulmasi zorunlu alanlar tanimlanmistir. Bunlar: olay
tarih/saati, olaya maruz kalan kisinin ad/soyad bilgisi, olay yeri ve olay grubudur. Formun sag
iist tarafinda olayimn agiklamasi ve Oneri/talep kismi vardir. Degerlendirme alani ise bildirimi

yapilan olaya yanit veren ilgili yonetici cevabinin yer aldigi sag alt kisimdadir.

Bildirim yapildiginda sisteme giris yapan kisinin ad/soyad bilgisi formun Oneri/talep
bolimiinlin  altinda (bildiren kisminda) goriilmektedir. Ekranda doldurulmayan ve
tiklandiginda calismayan alt parametreler mevcuttur (ilag, tibbi malzeme, tibbi olmayan
malzeme, demirbas vb gibi). Bildirim sistemi 2007 yilindan itibaren kurumda otomasyon
ortaminda mevcut olan ancak sik sik hata veren ve aktif kullanilmayan niteliktedir. Ayrica
sistem her kullaniciya tanimlanmamis oldugu i¢in ¢alisanin sisteme ulasmasinda da sikintilar
yasanmaktadir. Sistemde hasta tipi, protokol ve tani gibi alt bilgi isteme alanlar1 mevcuttur.
Ayrica hasta ile ilgili yapilan bildirimlerde hasta protokolii girilmeden bildirim
yapilamamaktadir. Bildirim sistemi islevi disinda farkli olaylarin bildirimi i¢in ¢ok sik

kullanilmaktadir (Kagit havlu eksikligi, malzeme sikintisi, hirsizlik vb).

Bildirilmesi gereken olaylardan “Diisme Olayr Bildirimleri” ise Kalite Dokiimanlari
icerisinde yer alan “Diisme Olay1 Bildirim Formu” ile elden doldurularak yapilmaktadir. Bu

formun ¢iktis1 alinarak doldurulduktan sonra hastanenin KYB’ye iletilmesi gerekmektedir.

3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Calismanin nicel boliimii igin; arastirmanin evrenini Izmir’de bir egitim ve arastirma
hastanesinde ¢alisan tiim hemsire, saglik memuru/ toplum saghigi/diyaliz teknisyeni, ebe ve
acil tip teknisyenleri olusturmaktadir (N=741). Arastirmaya kurumda en az alti aydir
caligmakta olan, dogrudan hasta bakimindan sorumlu ve ¢aligmaya katilmay1 kabul eden tiim
hemsire, saglik memuru/ toplum saghigi/diyaliz teknisyeni, ebe ve acil tip teknisyenleri
almmistir. Kurumda alt1 aydir ¢alismis olma kriteri; ¢alisanlarin birim ve kuruma uyum siireci
ve kurumsal kiiltiirii benimsemesi agisindan 6nemli oldugu diisiiniilerek uygulanmistir.
Arastirmanin girisim Oncesinde (6n test) calismaya 652 kisi goniilli olarak katilmistir.

Arastirmanin girisim sonrast (son test) 6rneklemini, girisim 6ncesi Ol¢limlerle eslesen toplam
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401 kisi olusturmustur. Veri toplama asamasinda ulasilan ve ulasilamayan caligsan sayilari

Sekil 3’de sunulmustur.

Girisim oncesi

(On test)

Girisim sonrasi

(son test)

Calisan sayisi
(N=741)

Calisamanin
orneklem sayist

(N=652)

Dogum 6ncesi
izin (n=9)
Dogum sonrasi
izin (n=25)
Ucretsiz izin
(n=10)
Heyet raporlu
(n=15)
Hastaneye yatis
(n=1)
Gegici gorevli
calisan (n=3)
Dogrudan hasta
hizmetinde

¢alismayan
(n=8)

Dogum 6ncesi
izin (n=5)
Dogum sonrasi
izin (n=18)
Ucretsiz izin
(n=6)
Heyet raporlu
(n=16)
Izinli (n=4)
Kurumdan
ayrilan (tayin,
emeklilik ve
kurum dis1
gorevlendirme)

(n=142)

| Dagitilan anket

(n=670)

Doldurmak
istemeyen
(n=18)

| Dagitilan anket

(n=461)

Doldurmak
istemeyen
(n=60)

Sekil 3. Aragtirmanin Orneklem Dagilimi

Degerlendirilen

anket say1st
(n=652)

Degerlendirilen
anket say1st
(n=401)
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Nitel aragtirma yontemine uygun derinlemesine bireysel goriisme ile siirdiiriilen
asamada, goniillii olan ¢alisanlardan birim, yas, egitim diizeyi ve mesleki deneyim siireleri
kriteri degerlendirilerek amaglh orneklem yontemi kullanilmistir. Katilimcilarin seg¢iminde;
geng, orta ve ileri yasta; egitim diizeyi (lise, 6n lisans, lisans ve lisans iistii) ve mesleki
deneyim siiresi (acemi, uzman, emeklilik siirecine yakin) farkli olan ayrica kurumdaki her
birimden (dahili, cerrahi klinikler, yogun bakim, acil servis, ameliyathane ve tetkik birimleri)
calisanlar arastirmaya dahil edilmistir. Gorlismelere, veriler kendini tekrar etmeye

baslayincaya kadar devam edilmis ve 13 calisan ile bireysel goriismeler yapilmistir.

3.4. Calisma Materyali

Arastirmada calisma materyali olarak veri toplama araglari “Sosyodemografik ve
Calisma Ozellikleri Soru Formu” (Ek 1), “Tibbi Hatalarda Tutum Olgegi” (Ek 2), “Nitel
Asama i¢in Sosyodemografik Ozellikler Soru Formu” (Ek 3), “Yar1 Yapilandirilmis Goriisme
Formu” (Ek 4), “Strateji Plan1” (Ek 6), “Calisanlar icin Egitim Igerigi” (Ek 7), “Bildirim
Sistemi Revizyon Calismas1” (Ek 8), “Hemsirelik ve Hasta Giivenligi Sempozyum Program1”
(Ek 9), “Olay/Hata Bildirimi Analiz Formu” (Ek 10), egitim videolar1 ve ses kayit cihazi
(Olympus model: VN713PC Demirbas no: 255.2.5/13/128141) kullanilmastir.

34.1. Girisim Oncesi Hazirhk Asamasi

Kurumda otomasyon ortaminda mevcut bulunan “Olay/Hata Bildirim Formu
Sistemi’nin (Sekil 2) calisanlarin ¢ogu tarafindan bilinmemesi nedeni ile girisim Oncesi
hazirlik asamasinda oncelikli olarak sistemin calisanlara tanitimi yapilmistir. Sistemin
tanitim1 sekiz aylik bir siirede arastirmaci tarafindan, toplu ve tek tek egitimler ile yapilmistir.
Bildirim sistemi, calisanlara bilgisayarda otomasyon ortami iizerinden sistemin kullanim
amaci, sisteme giris ve ornek bildirim yapma yontemi ile agiklanmistir. Etik yaklasim ve
konunun 6nemi nedeni ile bildirim sistemi klinikte gorev yapan tiim calisanlara anlatilmistir.
Toplamda 1130 saglik calisanina bildirim sistemi tanitilmistir. Ayrica kuruma  yeni
baslayanlar icin zorunlu olan kurum uyum egitimlerine aragtirmacinin tanitimini yaptigi
sistem bilgilendirme konusu ayni igerikte eklenmistir. Literatiirde yer alan ¢alismalarda yeni
bir sistemin tanitilmas1 ya da uygulanmasindan sonra en az iki ve ii¢ aylik bir zaman sonunda

degerlendirme yapildigi belirlenmistir (Weingart et al., 2000; Weingart et al., 2001; Wu et al.,
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2002). Bu nedenle bu ¢alismada da benzer olarak sistem tanitildiktan sonra ii¢ aylik bir

bekleme siiresi taninmistir.

Bekleme siiresi sonunda ilk olarak “Soru Formu”(Ek 1) ve “Tibbi Hatalarda Tutum
Olgegi (THTO)” (Ek 2) arastirmanm yiiriitiildiigii hastanede gorev yapan ve ¢alismaya
katilmay1 kabul eden calisanlara arastirmaci tarafindan dagitilmis ve geri alinmistir (n=670).
Es zamanli olarak hastanenin bildirim sistemindeki verilerden olay/hata bildirim sayilar
belirlenmistir. Sonraki agamada; 6zellikle korku nedeni ile hata bildirimlerinin yapilmadigi
literatiir bilgisi (Alsafi ve ark., 2015; Bairami ve Taleghani, 2016; Kahriman ve Oztiirk, 2016;
Nwozichi, 2015; Soydemir ve ark., 2016) dogrultusunda ¢alismanin niteliksel boliimiinde
detaylar1 anlatilacak olan “Korku Kiiltiiriiniin Ortadan Kaldirilmasina Yonelik Yari
Yapilandirilmig Gortigme Formu” (Ek 4) ile 13 calisan ile bireysel goriismeler yapilarak
konuya iliskin goriisleri belirlenmistir. Girisim Oncesi hazirlik agamasinda ayrica kurumun
yoneticileri (SBHM ve Baghekim Yardimcisi), tez damigmani1 ve aragtirmaci bir araya
gelerek, kurumda yapilacak calismalar hakkinda gerekli bilgiler verilmis, is birligi yapma ve

destek alma konularinda goriismeler yapilmastir.

34.2. Strateji Asamasi

Hemsireler i¢in kanita dayali el kitapgiginda hasta giivenligi ve bakim kalitesini
iyilestirmek i¢in en 1iyi stratejileri belirlemenin 6nemli oldugu ve gerektiginde degisim
yaratmak i¢in stratejileri degistirmekte istekli olunmasi gerektigi belirtilmektedir. Kitapgikta
diger kuruluslarda basarili olan tiim stratejilerin kendi kurulusumuzda basarili olmayabilecegi
ve bazi miidahalelerin ¢ok kiiciik bir 6rneklem biiyiikliiglinde etki gosterse de bunlar1 kendi
kurumumuzda olast bir strateji olarak  diisliniilmesi gereken bilgiler olarak
degerlendirebilecegimiz iletilmektedir. Ayrica degisim girisimlerinin se¢iminde ya kanita
dayali, ya da kurulusun icinden gelen veri ve bilgilere (olay raporlar1 gibi) dayali bir yol

izlenmesi Onerilmektedir (Hughes, 2008).

Kanita dayali el kitapgig1 onerileri dikkate alinarak bu dogrultuda THTO sonuglari,
bireysel gorligme analizleri ve konuya iliskin literatiir bilgisi birlikte degerlendirilmis ve
caligmanin girisim stratejileri olusturulmustur. Stratejilerin nasil olusturulduguna iligskin

detayl icerik Ek 6’da sunulmustur. Yapilan ¢calisma sonucunda ¢alismanin stratejileri:
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Strateji 1: Tibbi Hatalar ve Bildirimi Konusunda Egitimler Verilmesi

Literatlirde hasta giivenligi konusunda diizenli egitimlerin, ¢alisan bilgilendirmelerinin,
hizmet i¢i egitimlerin yapilmasinin dnemli oldugu belirtilmektedir. Ayrica hasta giivenligini
iyilestirme, raporlamalar1 artirma Oneri/stratejilerinden birisi egitim olarak sunulmaktadir
(Arslan ve ark., 2015; Cakir ve Tiitiincti, 2009; Hisar ve ark., 2015; Karaca ve Aslan, 2014;
Morello ve ark., 2013; Rizalar ve ark., 2016; Somyiirek ve Ugur, 2016; Vural ve ark., 2015;
Wong ve Beglaryan, 2004). Bairami ve Taleghani (2016) c¢alismasinda tibbi hatalarin
tekrarlanmasin1 6nlemek ic¢in ana politikalardan birinin, saglik ¢alisanlarinin hatanin ve kil
pay1 hatanin ne oldugu hakkinda bilgilendirilmesi oldugunu belirtmektedir. Coyle ve ark.’nin
(2005) calismasinda hasta gilivenligi egitim programina katilma ile tibbi olaylar1 bildirme
konusundaki tutum ve davranis degisimi arasinda onemli bir iliski oldugu belirlenmistir.
Jansma ve ark.’nin (2011) caligmasi, hasta giivenligi egitiminin katilimcilarin bilgi, beceri ve
tutumlar lizerinde kisa ve uzun vadede olumlu etkilere sahip oldugunu ayrica raporlama
davranisini da orta diizeyde etkiledigini aciklamaktadir. Bir diger ¢alismada ise istenmeyen
olaylar ve giivensiz durumlarla basa ¢ikabilmek amaciyla tasarlanan hasta giivenligi egitimi
bir kurs programi ile uygulanmis, kurs bitiminde ve alt1 ay sonunda katilimcilarin olaylar
raporlama tutumlar1 ve niyetlerinin olumlu yonde degistigi belirlenmistir (Jansma ve ark.,
2010). Ahmed ve ark.’nin (2013) ¢alismasinda ise yarim giinliik bir hasta giivenligi egitimini
iceren kursun katilimcilart bilgi, beceri ve tutumlarinda olumlu iyilesmeler sagladigini
bildirmistir. Literatiir bilgisi, ¢alismanin THTO ve korku kiiltiiriiniin ortadan kaldirilmasina
yonelik goriisme sonuglar1 birlikte degerlendirilmis ve ¢alisanlar i¢in konuya iliskin egitim
yaptlmasma karar verilmistir. Egitimin igeriginin olusturulmasinda da benzer olarak

caligmanin nicel ve nitel bulgular1 ile literatiir bilgisinden yararlanilmistir (Ek 6).

Egitim icerigi olusturulma siirecinde ilk olarak “Tibbi Hatalarin Hukuki Boyutu”
konusu i¢in Tiirkiye’de konuya iliskin ¢alismalar1 bulunan ii¢ hukuk¢u (Av. Berna OZPINAR,
Av. Halide SAVAS ve Saglik Hukukcusu Dr. Yakup Gokhan DOGRAMACI) ile gériismeler
yapilmistir ve egitim icin destek istenmistir. Yapilan goriismeler sonucunda g¢alismanin
orneklem biiyilikliigii nedeni ile ¢alisanlara verilecek olan egitimlerde hukuki boyuta iliskin
konunun video ¢ekimi ile; yonetici ve hasta giivenligi komitesine verilecek olan egitimlerde
ise yiiz yiize yapilmasina karar verilmistir. Bu amagla Saglik Hukukc¢usu Dr. Yakup Gokhan
DOGRAMACI ile goriisiillerek tibbi hatalarn hukuki boyutu video egitimi igin igerik

hazirlanmis ve video cekimi yapilmistir. Calismanin niteliksel asamasinda ¢alisanlardan
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yoneticiden destek mesaji alma ve sOylenilenlerin arkasinda durulmasi beklentisi oldugu
yoniinde goriisler alinmistir. Bu dogrultuda c¢alisanlar1  bildirim yapma konusunda
cesaretlendirme ve yoneticilerin farkindaliklarini artirmak amaci ile Saglik Bakim Hizmetleri
Midiirii, Kalite Biriminden Sorumlu Bashekim Yardimcisi ve Genel Sekreterlik Kalite
Koordinatorii ile olay/hata bildirimlerini destekleyici 1-2 dakikalik kisa mesaj icerikli video

cekimleri yapilmis ve egitim icerigine eklenmistir.

Egitimler ii¢ farkli grup (yonetici, hasta giivenligi komitesi ve calisanlar) i¢in temel
icerik ayni olmak iizere ii¢ farkli igerikte olusturulmustur. Egitimin temel igerigi (¢alisanlar

icin planlanan egitim igerigi 6rnegi) Ek 7°de sunulmustur.

Yapilan c¢alismalar kurumlarda hasta giivenligi kiiltiiriiniin gelistirilebilmesi i¢in
oncelikle yoneticilerin bu konudaki inan¢ ve tutumlarinin ele alinarak bu konuda
iyilestirmelerin yapilmasini dnermektedir ve yoneticilerin/karar vericilerin “hasta giivenligi
kiiltiir” tlizerinde durmalarinin hayati 6nem tasimakta oldugunu belirtilmektedir (Akgiin,
2014; Celen ve ark., 2014; Karaca ve Aslan, 2014; Korkmazer ve ark., 2016). Bu ¢alismanin
niteliksel asama bulgularinda; calisanlar literatiir bilgisi ile benzer olarak olumlu yonetim
tutumunun (suglama kiiltiiriinii kaldirma, giiven verme, yer degisikli§i yapmama, desifre
etmeme, yapici iletisim, destek olma gibi) korkunun ortadan kaldirilmasinda énemli oldugunu
bildirmistir. Ayrica THTO sonuglarinda ydnetim yaklasimi konusunda o6lgegin ilgili
maddelerinde c¢alisanlar tarafindan yiiksek katilim gosterildigi belirlenmistir. Calisma
bulgular1 ve literatiir bilgisi ile yoneticiler i¢in ayr1 olusturulmus olan egitim igeriginde tibbi

hataya yaklasimda yonetim tutumu konusuna 6zellikle vurgu yapilmistir.

Hastanede KYB’ne bagli kurulmus olan Hasta Giivenligi Komitesinin giivenlik
olaylarim1 degerlendirme sorumlulugu bulunmasi nedeni ile ayri bir egitim oturumunun
yalnizca bu gruba yapilmasi gerekli goriilmiistiir. Komite i¢in hazirlanan egitim igeriginde
temel icerikten farkli olarak kok-neden analizi lizerinde daha fazla durulmus ve ornekler
sunulmustur. Yonetici ve hasta giivenligi komitesi iiyelerinin ortak olmasi ve iki grubun tibbi
hatalarin hukuki boyutuna iliskin egitimi yiiz ylize almasinin daha uygun olacag diisiincesi ile
iki gruba tek bir egitim oturumu planlanmis ve yapilmistir. Egitim, konferans salonunda 90
dk’lik siirede gorsel sunum yontemi ile gerceklestirilmistir. Egitime hastaneden iist diizey

yoneticilerin de katilim1 olmustur. Tibbi hatalarin hukuki boyutuna iliskin konu saglik hukuku
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alaninda uzman olan izmir Giiney Sekreterligi Kalite Koordinatorii tarafindan

gergeklestirilmistir. Toplam 37 yonetici ve komite iiyesine egitim uygulanmistir.

Calismanin THTO bulgulari; yapilan hatanin kisinin sugu oldugu inamisinin yaygin
oldugu, kil pay: hatalarin bildirilmesi, hata yapildiginda anlayisli davranilmasi gerektigi ve
tibbi hatanin aslinda 6nlenebilir durumlardan kaynaklanmakta oldugu yoniindeki beklenen
alginin tam olarak gelismedigini gostermistir. Nitel agsama bulgular1 ise ¢alisanin basina ne
gelecegini, idareye konuyu nasil anlatacagini ve bildirim sonrasi yasal siireci bilmeme gibi
endiselerinin bilgi eksikligine bagli oldugu yoniindeki goriisleri ortaya ¢ikarmistir. Bu veriler
ve yukarida belirtilmis olan literatiir bilgisi dogrultusunda ¢alisanlar i¢in ayr1 egitim
oturumlari planlanmis ve uygulanmistir. Her birimin kendi egitim salonunda, ortalama 45-60
dk’lik, gorsel sunum yontemi kullanilarak 60 ayri oturumda toplamda 696 calisana egitim
yapilmustir. Tibbi hatalar ve bildirimi konusunda egitimler verilmesi stratejisi, Kasim 2015-

Subat 2016 tarihleri arasinda dort aylik siirede tamamlanmustir.

Strateji 2: Konu I¢erigine Uygun Ilgi Cekici Afis ve Posterlerin Asimast

Yapilan c¢aligmalarda raporlamanin isimsiz, goéniillii ve web tabanli olmasi, olay
bildirimini hatirlatici faktorler ve haftalik liderlik turunu igeren ¢ok yonlii yaklasimlarin,
raporlama oranlarinda 6nemli 6lciide artis sagladigimi gdstermektedir (Capucho ve Arnas,
2013; Ilan ve ark., 2011). Yapilan bir ¢alismada da bu ¢alismada oldugu gibi ¢oklu girisimler
ile olay bildirim sayilarinin artiritlmasi amaglanmis ve benzer olarak egitim verme ve poster
dagitimi gibi girisimler uygulanmistir. Aynm1 ¢alismada saglik personelinin hangi tiir olaylari
bildirmesi gerektigini agiklayan posterler klinik alanlara ve hemsire desklerine stratejik olarak
yerlestirilmistir ve coklu girisimler sonrasinda, bildirim sayilarinin arttigr belirlenmistir
(Evans ve ark.,2007). Bu calismanin niteliksel asamasinda benzer olarak farkindalik yaratici,
hatirlatict ve motive edici uyaranlarin ya da resimlerin olay/hata bildirimlerini artiracagi
yoniinde calisanlardan goriisler sunulmustur. Bu gereksinim dogrultusunda konu igerigine
uygun hatirlatici, farkindalik yaratici, bildirimleri cesaretlendirici afis ve  poster
hazirlanmasina karar verilmistir. Afis ve posterlerin hazirlanmasinda konuya iliskin literatiir
bilgisi, Tiirk kiiltiir yapis1 ve kurumsal kiiltiir dinamikleri dikkate almmustir. Ilgi ¢eken
fotograf ve kisa mesaj niteliginde yazilar ile toplamda yedi kiiclik afis, bir biiyiik poster
hazirlanmistir. Afisler A4 boyutunda renkli ¢iktilarda, poster 80x120 cm boyutunda renkli
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olarak hazirlanmistir. Hazirlanan afis ve posterler ile birimlerde asilma alanlar1 Sekil 4, Sekil
5 ve Sekil 6’da gosterilmektedir. Hazirlanmis olan afis ve posterlerin asilmasi igin ilgili
yoneticiden gerekli resmi izinler alinmistir. Afis ve posterlerin asilmasi i¢in kurumda uygun
yerler ilgili yonetici (SBHM) izni ile Halka iliskiler Birimi ¢alisani ile birlikte belirlenmistir.
Bir biiyiik poster hastanenin ana binasinin kongre, sempozyum vb duyurularinin asildigi en
biliyiik genel duyuru panosuna ve calisan yemekhanesinin bekleme alanindaki camekana
astlmistir. Poster iki farkli alanda doniisiimlii olarak bir ay siire ile asili kalmistir. Afisler
sadece calisanlarin gorebilecegi (hasta ve hasta yakinlarinin afigleri yanlis anlayabilecegi
konusunda yonetimin uyarisi dogrultusunda) hemsire odalarinda her birim i¢in en uygun yer
bulunarak (panolara, kapilara, dolap ve duvar {izerine) asilmistir. Toplamda yedi farkl afis, es
zamanli 51 birime 10-15 giin ara ile doniisiimli olarak asilmistir. Konu igerigine uygun ilgi
cekici afis ve posterlerin asilmasi stratejisi, egitimler ile eszamanh yiiriitiilmiis olup Kasim
2015-Subat 2016 tarihleri arasinda dort aylik siirede tamamlanmistir. Birimlere asilmis afig

ornekleri Sekil 6’da gosterilmistir.
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Sekil 4. Konu Igerigine Uygun Tlgi Cekici Poster Ornegi
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Sekil 5. Konu Igerigine Uygun Ilgi Cekici Afis Ornekleri
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Sekil 6. Afis Asilma Alan1 Ornekleri
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Strateji 3: Sosyal Paylasim Ag1 Kullanimi ile “Hasta Giivenligi Liderleri” Adinda
Facebook Uzerinden Sayfa A¢ilmasi

Giliniimiizde sosyal medya ve aym1 zamanda sosyal paylasim siteleri i¢cinde en yaygin
olarak bilinen facebook, twitter, you tube gibi sitelerin hizla yayilmasi amaglanan mesajlar1 ya
da bilgileri kitlelere ulastirmada sik¢a kullanildig1 ve etkin oldugu goriilmektedir. Facebook
sitesi gibi sosyal aglar tanisma ve mesajlasma disinda organize olma, bilgi ve fikir paylasima,
inang ve diisiinceler etrafinda gruplasma imkanlarmi da saglamaktadir. Sosyal paylasim
aglarmin hayatimizda yeri ve ¢alismanin niteliksel asamasinda bireylerden gelen goriigler
dogrultusunda Facebook tizerinden “Hasta Giivenligi Liderleri” adinda bir grup
olusturulmasina karar verilmistir. Ayrica sosyal paylasim aglarinda hasta giivenligi
goniilliileri, hasta giivenligi dernegi, tibbi uygulama hatasi toplulugu, tibbi hata egitimi grubu
gibi iilkemizde bir¢ok sosyal sitenin oldugu gortilmiistiir. Benzer olarak yurtdisinda da hasta
giivenligi alaninda facebook {izerinden agilmis “Healthcare Quality, Risk and Patient Safety” ,
“Patient Safety and Quality Healthcare” ve “National Patient Safety Foundation” gibi
milyonlarca iiye/takipgisi olan grup/topluluk sayfalarina rastlanmgtir. Ulkemizde ve yurt

disinda acilmis bu grup/topluluk sayfalari takip edilmis ve paylasimlarindan yararlanilmistir.

Arastirmaci tarafindan olusturulmus olan “Hasta Giivenligi Liderleri” grubu kapali
grup ozelliginde facebook tizerinden (https://www.facebook.com/groups/478085072356685/)
acilmis ve toplamda 650 iiyeye ulasmustir. Uyelerin ¢ogunlugunu hastane c¢alisanlar
olusturmustur. Caligmanin girisim siiresince konuya iligkin farkindalik yaratici fotograf, video
ve bilgi igerikli yazi seklinde toplam 47 ayr1 paylasimda bulunulmustur. Bu paylagimlar
aragtirmact ve katilimcilarin uygun paylasimlart olusturmustur. Kapali grup o6zelligi
kullanildigr i¢in uygun olmayan katilimci ve paylagim Ornekleri arastirmaci tarafindan
engellenebilmistir. Sosyal paylasim ag1 kullanimi ile facebook iizerinden sayfa agilmasi ve
paylasimlarda bulunma stratejisi, Temmuz 2015-Nisan 2016 tarihleri arasinda toplam 10 aylik
bir siirede tamamlanmistir. Hasta Gilivenligi Liderleri” grup sayfasi ve paylasim 6rnekleri

Sekil 7°de gosterilmektedir.
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Sekil 7. Hasta Giivenligi Liderleri Facebook Grubu Paylasim Ornekleri

Strateji 4: Kurumda Mevcut Bulunan Elektronik Olay/Hata Bildirim Sisteminin Revize

Edilmesi

Literatiir, olay rapor etmeye odaklanilmasini ve etkin bir hata bildirim sistemi kurularak

olumlu tutum igerisinde isletilmesini Onerilen 6nemli bir konu olarak aciklamaktadir

(Altindis, 2010; Rizalar ve ark., 2016; Somytirek ve Ugur, 2016). Basit, kisa, kullanisli, web

tabanli, cezalandirict olmayan, goniillii, kullanic1 dostu ve isimsiz raporlama sistemleri ile

hata raporlama oraninin etkileyici bir artis gosterdigi belirtilmektedir. (Capucho ve ark., 2013;

Ilan ve ark., 2011; Okafor ve ark., 2015). Wolf ve Hughes (2008) giivenligi iyilestirmek igin;

65



hatalar1 tanimlama, hatalar1 kabul etme, giivensiz kosullar1 diizeltme ve raporlama sistemlerini

kapsayan hata raporlama stratejilerinin iyilestirilmesi gerektigini vurgulamistir.

Kurumda kullanilmakta olan bildirim sistemi; isim ve bireysel sifrelerle sisteme giris
yapma, bildirim ekraninda bildirimi yapan kisinin ad/soyad bilgisinin goriinmesi, sistemde
doldurulmasi zorunlu gereksiz bilgi giriglerinin istenmesi, gereksiz ve c¢alismayan alt
parametrelere sistemde yer verilmesi, hasta/calisan/tesis giivenligi bildirimlerinin ayni
sistemden yapilmasi, sistemin sik sik hata vermesi ve calisanlar tarafindan kurumda bir
bildirim sistemi oldugunun bilinmemesi ve ayrica her c¢alisanin sisteme giris yetkisinin
olmamasi nedenleri ile literatiirde 6nerilen bildirim sistemi 6zelliklerine sahip degildir. Ayrica
caligmanin niteliksel boliimiinde, bireysel goriismelerde kurumda kullanilmakta olan bildirim
sistemine iligkin olumsuz yonde iletilen goriislerin bulunmasi da dikkate alinarak sistemin

revize edilmesi gerektigine karar verilmistir.

[k asamada ¢alismanin yapildig1 kurumun Kalite Yonetim Direktorii ile goriisiilmiis ve
kurumda mevcut bulunan bildirim sisteminin literatiir dogrultusunda revizyon gerekliligi
anlatilmistir. Goriigme sonrasinda ortak bir karar ile yeni sistemin plani arastirmaci tarafindan
literatiir ve HHKS onerileri dogrultusunda olusturulmustur. Kurumun Bilgi Islem Birimi ile
goriigiilmiis ve bildirim sisteminde revize edilecek alanlar anlatilmistir. Kurumda
kullanilmakta olan sistemin revizyonunun sistemi yapan yazilim sirketi tarafindan
yapilabilecegi bilgisi ile yetkililere ulasiimasi beklenmistir. Bu siire¢te kurumun Bilgi Islem
Birimi yetkilisi tarafindan ortak kullanici adi1 ve ortak sifre ile giris saglanan yeni bir sistem
acilmis ve sistemin calisanlara duyurusu yapilmistir. Yazilim sirketi tarafindan revize
edilmesi beklenen sistemin igerigine iliskin degisiklikleri hizlandirilmak amaciyla izmir ili
Giliney Bolgesi Genel Sekreterligi Kalite Koordinatorliigiinden randevu alinmistir. Genel
Sekreterligin Kalite Koordinatorliigiine sistemin hazirlanmis olan tasarimi bir raporla birlikte
sunulmustur. Sistem tasariminin anlatildigi “Bildirim Sistemi Revizyon Calismas1” Ek 8’de
gosterilmektedir. Genel Sekreterlik konuya iliskin destek olacagini, kendisine bagl tiim
hastanelerde kullanilmak {izere yeni bir yazilim programi satin alinabilecegini iletmistir. Yeni
yazilim programinin olusturulmasinda kendilerine sunulan tasarimdan yararlanilabilecegi
aciklanmistir. Tez girisimleri siirecinde yeni sistem (tasarimi Genel Sekreterligin Kalite
Koordinatorliigii tarafindan yapilarak) Genel Sekreterligin kendisine baglh tiim hastanelerde

ve ¢alismanin yiritildigi hastanede kullanilmaya baglanmistir. Kurumda mevcut  bulunan
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elektronik olay/hata bildirim sisteminin revize edilmesi stratejisi, Temmuz 2015-Nisan 2016

tarihleri arasinda toplam 10 aylik bir slirede tamamlanmustir.

Strateji 5: Hasta Giivenligi Sempozyumu

Calismanin diger stratejileri tamamlandiktan sonra kurumsal farkindaligi artirmak
amaciyla Hasta Giivenligi Sempozyumu yapilmasina karar verilmistir. Literatiirde hasta
giivenligi konusunda diizenli egitimlerin, ¢alisan bilgilendirmelerinin, hizmet i¢i egitimlerin
yapilmasinin 6nemli oldugu, calistay, sempozyum yapma girisimlerinin hasta giivenligini
gelistirmek i¢in 6grenmeye istekli gruplarda sahiplenme ve baglilik duygularini giiclendirdigi
belirtilmektedir (Arslan ve ark., 2015; Cakir ve Tiitlincii, 2009; Hisar ve ark., 2015; Karaca ve
Aslan, 2014; Morello ve ark., 2013; Rizalar ve ark., 2016; Somyiirek ve Ugur, 2016; Verbakel
ve ark., 2015; Vural ve ark., 2015). Ayrica calismanin niteliksel boliimiinde farkindalik,
bilinglendirme, hatirlatma ve cesaretlendirme girisimlerinin bildirimleri artiracagi yoniindeki
bireysel goriisme sonuglar1 sempozyumun yapilmasi kararinda etkili olmustur. Sempozyumu
giiclii kilmak icin ¢aligmanin yiiriitiildiigli kurum yonetimi, kurumun bagli bulundugu Genel
Sekreterlik Egitim ve Kalite Birimleri ile Tiirk Hemsireler Dernegi izmir Subesi’nden destek
alinmistir. Sempozyumun hazirlik siireci ve programinin tiim agamalar1 arastirmaci ve tez
danigmani is birligi ile yapilmistir. Sempozyumda konusmaci olarak alaninda ve klinikte
uzman 20 egitici yer almigtir. Sempozyumun acilis konusmalarinda hastanenin baglh oldugu
I[zmir Ili Giiney Bolgesi Kamu Hastaneleri Birligi Genel Sekreteri, Kurumun Bashekimi ve
SBHM olay/hata bildirimlerine iliskin cesaretlendirici ve olumlu yaklasim sergileyen mesajlar
paylasmistir. Genel Sekreter tarafindan her yil ayni tarihte hasta giivenligi sempozyumlarinin
tekrarlanmasi istenmistir. Sempozyuma sehir i¢i ve sehir disindan toplam yaklasik 400 kisi
katilmistir ve sempozyum sonunda katilim belgeleri verilmistir. Stratejinin hazirhik ve
gergeklesmesi  Ocak-Nisan 2016 tarihleri arasinda toplam dort aylhik bir silirede
tamamlanmigtir. Sekil 8’de sempozyum fotograflari, Ek 9’da sempozyum programi

sunulmustur.
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Sekil 8. Hasta Giivenligi Sempozyumu Fotograflari
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Girigimlerin Uygulanma Siirecinde Yasanan Deneyimler

Yonetici ve komite iiyeleri ile calisanlara yapilmis olan egitim  oturumlarinda
calisanlarin konuya ilgi ve paylasimlarinin ¢ok daha fazla oldugu gozlemlenmistir. Calisanlar
ile yapilan egitim oturumlari, planlanan 45-60 dk’lik egitim siiresinden daha uzun siirmiistiir.
Calisanlarin konuya iliskin paylasimlari, grubun kendi arasinda olumlu yondeki tartigmalari
ve Ozellikle calisanlarin kendi hatalarim1 ve tanik olduklar1 hatalar1 paylagsma cesaretini
gostermeleri aktif katilmli egitim oturumlarinin gerceklesmesini saglamistir. Ayrica bu
durum arastirmacinin verdigi egitimden doyum almasi ve hedefine ulagmasinda ¢ok onemli
olarak degerlendirilmistir. Calisanlar katilmis olduklart egitimler hakkinda; egitimin
calistiklar1 kurumda daha once yapilmadigi, konunun ¢ok 6nemli oldugu, farkli kliniklerden
meslektaslar1 ile konu hakkinda paylasimda bulunabilme imkani saglanmasi konularinda
olumlu gorisler iletmislerdir. Ayrica katilimeilar arastirmaciya ¢ok sayida ve calisanlar igin
uygun zaman\yer kosullarini saglayarak yaptigi egitimler hakkinda olumlu geri bildirimler
vermistir. Egitimlerin ¢alisanlara kliniklerde c¢aligma saatleri igerisinde verilmesi
aragtirmacilar ve c¢alisanlar icin zor ve sikintili bir siire¢ oldugu ayrica belirtilmelidir.
Calisanlar, hastalarin1 ekip arkadaslarin devrettikleri ya da bir stireligine klinikten
uzaklastiklart i¢in egitimlerde stresli olmakta ve odaklanmakta sorun yasamaktadir. Ayni
zamanda arastirmact c¢alisanlar1 klinik ortamdan uzaklastirdigi i¢in egitimleri kisa siirede
bitirme endisesini yasamaktadir. Bu calismada bu durumu 6nleyebilmek i¢in ¢cok sayida ve

caligsanlara uygun ortam\zamanlarda egitim oturumlar1 diizenlenmesi tercih edilmistir.

Konu igerigine uygun ilgi ¢ekici afis ve posterlerin asilmasi siirecinde yoneticiler
hasta\hasta yakinlarinin kuruma giiveninin sarsilacagi endisesi nedeni ile dokiimanlarin asilma
yerlerini yalnizca c¢alisanlarin gorebilecegi hemsire odalari olarak sinirlandirmistir. Bu tutum
ise oncelikli olarak yoneticilerin konuya iliskin farkindalik ve inanglarinin degismesi
gerektigini gostermistir. Caliganlar asilan afis ve posterlerin ilgi ¢ekici oldugunu ve
akillarinda kaldigini iletmislerdir. Afislerin icerikleri yalnizca ilk afiste ve bir birimde yanlig
anlasilmistir. Afis asilmis olan birimlerden birisinde ayni siiregte bir ihmal hatasinin meydana
geldigi ve birim hekiminin hemsireleri uyardigi 6grenilmistir. Arastirmacinin bu birimde
asmis oldugu ilk afis, birimin doktoru tarafindan hemsirelere mesaj verilmesi amaci ile
asildigr sanilarak atilmistir. Durumun anlasilmasi sonucunda sonraki afiglerde bu birimde

herhangi bir sikint1 yasganmamastir.
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3.5. Arastirmanin Degiskenleri

Saglik calisanlarinin tibbi hatalara iliskin tutumlar1 ve tibbi hata raporlama sayisi
aragtirmanin bagimli degiskeni, hata raporlama kiiltiirliniin olusturulmasina yonelik uygulanan

stratejiler ise arastirmanin bagimsiz degiskenini olusturmaktadir.

351  Kiiltiirel Baglamda Orgiitsel Degisim Modeli (OC3 Model) ve Arastirmanin
Degiskenleri Arasindaki Iliski

Calismanin yiiriitiildiigi kurumda, calisanlarin olay/hata bildirimlerini etkin olarak
yapmadig1r Onceki verilerde acgiklanmistir. Bu calismanin sonunda kurumda c¢alisanlarin
olay/hata bildirimlerini etkin olarak yapma davranigini géstermesi beklenmektedir. Bu ise bir
davranis degisikligi anlamina gelmektedir. Bu davranis degisikliginin gergeklesmesi ise ancak
hasta gilivenligi/ raporlama konusunun o kurum i¢in dncelikli ve 6nemli olmasi yani kiiltiirel
anlamda yerlesmesi ile miimkiin olabilecektir. Calisma konusunun OC® Model’inin tiim
asamalar1 ile olan yakin ilgisi bu modelin aragtirma adimlarma uyarlanmasinda etkili
olmustur. OC® Model’i dzetle orgiitsel degisimin gerceklesmesinde orgiit kiiltiiriiniin etkisini
incelemektedir. Ayrica degisimi gerceklestirebilmek icin gerekli olan rol ve stratejilere de yol
gostermektedir. Modelde yer alan oOrgiit kiltiiri kavrami bu ¢aligmada hasta
giivenligi/raporlama kiiltiiriinii; modelde yer alan oOrgiitsel degisim, bu calismada raporlama
davraniginin kazanilmasini; modelde yer alan degisimi gergeklestirebilmek icin gerekli olan
rol ve stratejiler ise bu calismada raporlama davranisinin kazanilmasi i¢in uygulanmis olan
girisim stratejilerini karsilamaktadir. Arastirmanin asamalarinda rehber olarak kullanilan ocC?

Model boyutlar1 ve arastirmanin adimlar1 arasindaki iliski Sekil 9°da gosterilmistir.
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Degisimin sonuclar

Strateji 1: Tibbi Hatzlar ve Bildirimi ESitimlen
Strateji 2: Afis ve Postarler

Strateji 3: Sosval madva uzerinden saviz aplman
Strateji 4: Olay Hata Bildirim Sisteminin Revizs

Sekil 9. Kiiltiirel Baglamda Orgiitsel Degisim Modeli’ (OC3 Model) ve Arastirma Adimlari
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Modelde ilk asamayi hazir oluslugun belirlenmesi, kiiltiirel analiz olusturmaktadir.
Kiiltiirel analizi ise bir kurumda ¢alisanlar tarafindan olaylarin yorumlanmasi, deneyimlerin
anlami, durumlarin yaygin anlayis1 esaslarina dayanmaktadir. Kiiltlirel analiz ile var olan
durum ile olmasi gereken arasindaki farkliligin ortaya ¢ikarilabilecegi agiklanmaktadir. Bu
calismanin girisim Oncesi Ol¢limlerini olusturan verilerin analiz sonuglari modelde ilk
asamada aciklanmakta olan kiiltiirel analiz asamasim1 karsilamaktadir. Calismanin
yuriitildiigli kurumda, ¢alisanlarin tibbi hatalara iligkin tutumlari, korku kiiltiiriini ortadan
kaldirmaya yonelik goriisleri ve bildirim yapilan olay/hata sayilari ile elde edilen verilerden
kurumun hata raporlama kiiltiiriine yiikledikleri anlam ortaya ¢ikarilmistir. Bu
degerlendirmeler sonucunda orgiitiin hasta giivenligi/ hata raporlama kiiltiiriine yonelik bir
saptama ve analiz yapilmistir. Ortaya ¢ikan sonug ise degisim i¢in kurumun hazir olus
durumu belirlenmis ve ayni zamanda degisim igin bir sonraki asamanin planlanmasinda

kullanilmistir (Sekil 9).

Modelin ikinci asamasini, ilk asamada elde edilen veriler dogrultusunda, mevcut orgiit
kiiltiirii bilgisinin sekillendirdigi bir vizyon yaratma olusturmaktadir. Model, bir vizyon
yaratmanin degisim icin bir g¢erceve olusturdugunu belirtmektedir. Modelde s6z edilen
degisim i¢in bir vizyon yaratmak ve bu vizyon dogrultusunda degisimin diger agamalarinin
planlanmasi ile bu g¢alismanin amag¢ ve hedeflerinin belirlenmesinin ayni anlami tasidig
diisiiniilmiistiir. Bu ¢alismanin bir egitim ve arastirma hastanesinde hata raporlama kiiltiirliniin
olusturulmasina yonelik stratejilerin gelistirilmesi ve etkinliginin degerlendirilmesi ana amaci
ile alt amaglari, ayn1 zamanda degisim i¢in ¢alismanin vizyonunu ve ¢alismanin kapsamini

belirleyen bir ¢er¢eveyi olusturmaktadir (Sekil 9).

Modeldeki iiglincli asama, degisim ajanlari tarafindan degisimi gergeklestirmesi
planlanan 06zel girisimlerin gelistirilmesidir. Bu asamada degisim ajanlarinin stratejik
girisimlerini  gelistirme siirecinde kiiltlirel dinamikleri goz Oniinde bulundurmasinin,
amaclarina ulasmada ¢ok daha basar1 saglayacagi belirtilmektedir (Latta,2009; Latta, 2015).
Bu calismada degisim ajani1 arastirmaci olarak disiiniilmiistiir. Tez caligmasi siirecinde Ek
6’da agiklanmis olan c¢alismanin girisim stratejilerini gelistirme siireci ise modelin bu
asamasinda soz edilen Ozel girisimlerinin gelistirilmesi siirecine karsilik gelmektedir.
Literatiirde degisim girisimlerinin se¢iminde ya kanita dayali, ya da kurulusun iginden gelen
veri ve bilgilere (olay raporlar1 gibi) dayali bir yol izlenmesi 6nerilmektedir (Hughes, 2008).

Bu calismada da arastirmanin stratejilerini gelistirme siirecinde kanita dayali literatiir Onerisi
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ve modelin asamalar1 takip edilmistir. Modelin birinci asamasinda belirtilen kiiltiirel analiz
aslinda kanit bilgisi olan kurulusun i¢inden gelen veri/bilgiyi kullanma ile benzer bir yontem
sunmaktadir. Bu dogrultuda aragtirmacinin strateji gelistirme siirecinde; Saglik Bakanligi’nin
konuya iligkin ¢aligmalarini takip etmesi, girisimlerde kurum yoneticilerini siirece dahil etme
cabalar1 (e8itim verme stratejisinde yoneticilerle video c¢ekimleri yapma, sempozyuma
yoneticileri davet etme, oturumlarda yer verme gibi), kurumun bagl oldugu Genel Sekreterlik
Kalite ve Egitim Birimleri ile isbirligi ¢alismalar1 ve kurumun Egitim ve Ar-Ge birimi ile
yakin calismast modelde s6z edilmekte olan stratejik girisimlerin gelistirilme siirecinde

kiiltiirel dinamikleri goz 6niinde bulundurulmasi ile ayn1 anlam1 tagimaktadir (Sekil 9).

Modelin dordiincii asamasi bir 6nceki asamada belirlenen girisimlerinin uygulanmasini
aciklanmaktadir. Girisimlerin uygulanmasi ile orgiitsel kiiltiire yansiyan bir etkinin olusacagi
iizerinde durulmaktadir. Kurum liderlerinin istenen degisiklikleri uygulamak i¢in en etkili
yontemleri belirlemesi gerektigi agiklanmaktadir. Bu calismada uygulanmis olan Strateji 1:
Tibbi Hatalar ve Bildirimi konusunda egitimler verilmesi, Strateji 2: Konu igerigine uygun
ilgi ¢ekici afis ve posterlerin asilmasi, Strateji 3: Sosyal paylasim agi kullanimi ile “Hasta
Giivenligi Liderleri” adinda facebook iizerinden sayfa agilmasi, Strateji 4: Kurumda mevcut
bulunan elektronik olay/hata bildirim sisteminin revize edilmesi ve Strateji 5: Hasta Giivenligi
Sempozyumu, calismanin girisimlerini olusturmaktadir ve modelde dordiincii asamada s6z
edilmekte olan girisimlerin uygulanmasi siirecini karsilamaktadir. Modelin bu asamasinda
stratejilerin uygulanmasi ile orgiit kiiltiiriine etki siirecinden s6z edilmektedir. Bu ¢alismada
uygulanmis olan stratejiler sonrasinda c¢alisanlardan gelen geri bildirimler, olay/hata
raporlama davranis1 degisiklikleri ve girisim sonrasi yonetim yaklagimindaki degisiklikler,

girisimlerin kurum kiiltiirline etki gostermeye basladigin1 gostermistir.

Modelin besinci asamasi, degisim girisimleri ve uygulama stratejilerinin 6rgiit kiiltiirtinii
uyarlama ya da zorlama yoluyla etkilemesi/ sekillendirmesi olusturmaktadir. Besinci agamada
degisimin bir siire¢ yaklasimi ile ele alinmas1 ve tiim yonlerinin gozden gegirilmesi gerektigi
vurgulanmaktadir. Besinci adim degisim yaratma asamasi olarak yorumlanabilir. Modelde
aciklanan bu agama, ¢aligmada degisimin yansimalari i¢in planlanmis olan alt1 aylik bekleme

stiresini kargilamaktadir (Sekil 9).

Modelin altinc1 asamasinda degisim i¢in uygulanan stratejilerinin orgiit kiiltiirii tizerinde

yaratacagi etkide katkisi olan, kiiltlirlin ortiikk elementlerine yer verilmektedir. Degisimin
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basarisinda olumlu ya da olumsuz katkist olabileceginden ortiik kiiltiirel yapilarin uygulama
asamasinda dikkate alinmasi gerektigi belirtilmektedir. Modelin bu asamasi, arastirmanin
niteliksel arastirma yonteminin kullanildig1 boliimii karsilamaktadir. Bu ¢alismada 13 calisan
ile bireysel goriismeler yapilmis ve korku kiiltiiriinii ortadan kaldirmaya yonelik ¢alisanlarin
goriigleri alinmigtir. Bireylerin goriigleri ¢alismanin yiiriitiildiigii kurumun oOrtiikk bilgisini
olusturmustur. Calisanlarin olay/hata bildirimleri konusunda iletmis olduklar1 ydnetici,
utanma, etiketlenme ve hukuksal boyut gibi korkular1 degisimler iizerinde etkili olmustur.
Kurumun diger ortiik elementleri ise Saglik Bakanliginin ve kurumun bagli bulundugu Genel
Sekreterlik Kalite Biriminin konuya iliskin ¢aligmalar1 olarak diisiiniilmiistiir. Tez siirecinde
Saglik Bakanligi’nin ve Sekreterliin olay/hata bildirimleri konusunda tez amacina uygun
bildirim sisteminin iyilestirmesi yoniinde girisimleri olmustur. Bu girisimler c¢aligmanin

degisim stratejileri iizerinde olumlu etki saglamistir.

Modelin yedinci asamast degisimin sonuglart asamasidir. Modelin bu asamasinda
orgiitsel dinamiklerin degisim sonuglar1 iizerinde etkili olabilecegi vurgulanmistir. Bu
calismanin son-test Ol¢limlerini olusturan girisim sonrasi calisanlarin tibbi hata tutumlari
Olciimii ve olay/hata raporlama sayilarinin degerlendirilmesi modelin bu asamasini
kargilamaktadir. Bu asamada oOrgiitsel dinamik olarak aragtirmaci disinda konuyla iligkili
olarak hastanenin KYB’nin yayimlamis oldugu bildirimleri hatirlatict duyurular, kurumda
oncelik ve onem verilen diger Orgiitsel olaylar (calisan giivenligi ¢aligmalari, hemsirelik
bakim standartlar1 ¢alismalari, kongre ve sempozyumlar gibi), kurumda yonetici degisiklikleri
gibi faktorler orgiitsel dinamikler olarak diisiiniilmiis ve degisime olumlu ve olumsuz yonde

katki sagladig1 gozlemlenmistir.

Modelin sekizinci ve son agsamasi tamamlayici etkidir. Bu asamada orgiitsel degisimin,
orgiit kiiltiirii iizerinde tamamlayici bir etkiye sahip oldugu agiklanmaktadir. Orgiitsel
degisimin baslamas ile kiiltiirel degisime katki saglanabilecegi belirtilmektedir. Calismanin
son Ol¢liimiinde (girisim sonrasit 12. ay) calisanlarin olay/hata bildirim oranlar tekrar
incelenmistir. Bu Ol¢lim Orgiitsel davranis degisikliginin orgiit kiiltiirii iizerinde etkisi olup
olmadigimi belirlemek igin yapilmistir. Model ve tez siireci birlikte yorumlandiginda,
caligmada amaclanmis olan giivenlik kiiltiirline ulasmak i¢in degisim siirecinin adimlarinin
takip edildigi ve her asamada kiiltiirel dinamiklerin degisim tizerindeki etkisinin gosterilmeye

calisildig belirtilebilir (Sekil 9).
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3.6. Veri Toplama Araglar

Arastirmanin niceliksel boliimiinde sosyodemografik ve ¢alisma 6zellikleri formu, tibbi
hatalarda tutum Olgegi, arastirmaci tarafindan gelistirilen olay/hata bildirimi analiz formu ve
diisme bildirim formu olmak {izere dort veri toplama araci kullanilmistir. Calisanlar icin
sosyodemografik ve calisma 6zelliklerini igeren formda; calisanlarin yas, cinsiyet, meslek,
egitim durumu, meslekte ¢aligma siiresi, ayni kurumda caligsma siiresi, ¢alisilan birim, ayn1
birimde ¢aligma siiresi, ¢alisma sekli, haftalik calisma saati ve tibbi hatalar konusunda egitim
alma durumu ile ilgili 11 soru yer almaktadir. (Ek 1). Calisanlarin tibbi hata tutumlari, Giileg
ve Intepeler (2013) tarafindan gelistirilen, Tibbi Hatalarda Tutum Olgegi (THTO) ile
dl¢iilmiistiir (Ek 2). Olgek, 16 ifadeden olusmakta ve besli likert tipindedir (5-Tamamen
katiltyorum, 4-Katiliyorum, 3-Kararsizim, 2- Katilmryorum, 1-Hi¢ Katilmiyorum). THTO nin
“T1bbi Hata Algis1” (madde 1, 2), “Tibbi Hataya Yaklasim” ( madde 3, 8, 10, 11, 12,13, 14)
ve “Tibbi Hata Nedenleri” (madde 4, 5, 6, 7, 9, 15, 16) olmak iizere {li¢ alt boyutu
bulunmaktadir. Olgegin alt boyutlarinin i¢ tutarlilik giivenirlik kat sayisi, tibbi hata algisi alt
boyutunda .74, tibbi hataya yaklagim alt boyutu i¢in .62, tibbi hata nedenleri alt boyutunda ise
.60 olarak belirlenmistir. Olgegin geneli igin orjinal ¢alismanin, i¢ tutarhilik giivenirlik
katsayis1.75 (Giileg¢ ve Intepeler, 2013) bu arastirmada olgegin geneli icin i¢ tutarlilik
giivenirlik katsayisi tiim 6lgek igin .76’olarak bulunmustur. Olgek puaninin hesaplanmasi,
Olcegin toplam puanindan elde edilen ham puanin 6lgek madde sayisina boliinmesi
seklindedir. Alt boyut puan hesaplamasinda da alt boyut puani toplanarak alt boyut madde
sayisina boliiniir ve elde edilen puan 1-5 arasinda degerlendirilir. Hesaplamada, 10. ve 13.
ifadeler ters gevrilerek puanlanir. Olgegin kesme noktas1 3’tiir. Olgekten ortalama 3’{in altinda
puan alan c¢alisanlarin tibbi hata tutumlar1 olumsuz, 3 ve iizeri puan alan calisanlarin tibbi hata
tutumlar1 olumlu olarak degerlendirilmektedir. Olumsuz tutum; ¢alisanlarin, tibbi hatalarin ve
hata raporlamanin 6neminin farkindaliginin diisiik oldugu anlamina gelirken, olumlu tutum;
calisanlarda, tibbi hatalarin ve hata raporlamanin 6neminin farkindaliginin yiiksek oldugunu
gostermektedir. Tablolarin yorumlanmasinda kailimcilarin maddelere iliskin yanitlari; katilma
durumu (tamamen katiliyorum+ katiliyorum); kararsizim ve katilmama durumu (hig

katilmiyorum+ katilmiyorum) olarak {i¢ kategoride degerlendirilmistir.

Hastanenin mevcut giivenlik raporlama sistemi verilerinin incelenmesi ile aragtirmaci
tarafindan olusturulan olay/hata analiz formu (Ek 10) ile kurumda kullanilmakta olan diisme
bildirim formu veri sonuclart hata raporlama sayisinin hesaplanmasi i¢in kullanilmistir.

Olay/hata analiz formunda hata tiirleri, sayilar1 ve olaylarin agiklamasi yer almaktadir. Diisme
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bildirim formu ise kurumun kendi kullandig1 form olup arastirmaci yalnizca formdan ilgili

olay sayisini elde etmistir.

Veriler, arastirmanin yiriitilecegi tiim kliniklerinde SBHM’ne bagli ¢alisanlara,
sosyodemografik ve calisma ozellikleri formu ve Tibbi Hatalarda Tutum Olgegi’nin
arastirmaci tarafindan dagitilmasi ve geri alinmasi seklinde toplanmistir. Toplanan verilerin
diger olgiimlerdeki verilerle eslestirilmesi i¢in kodlama yontemi kullanilmistir. Kurumun
yazili sisteminde kayitli bulunan ve elektronik sistemde bildirimi yapilan olaylar bir yillik

stireyle kayit altina alinmstir.

Arastirmanin niteliksel boliimiinde veri toplama araci olarak “Nitel Asama igin
Sosyodemografik Ozellikler Soru Formu” (Ek 3) ile hata raporlama engellerine iliskin bilgiler
dogrultusunda goriismelerde kullanilmak iizere arastirmacilar tarafindan literatiire dayali
(Bairami ve Taleghani, 2016; Kingston ve ark, 2004; Soydemir ve ark., 2016) hazirlanmis
“Yar1 Yapilandirilmis Gorlisme Formu” kullanilmistir (Ek 4) Goriisme formunda; tibbi
hatalarin bildiriminden en biiyiik engel konusu olan korku kiiltiiriiniin ortadan kaldirilabilmesi
icin neler yapilabilecegi, nasil bir sistem gerekli oldugu ve korku engelinin nasil asilabilecegi
hakkinda katilimcilarin fikir, goriis ve Onerilerini 6grenmeyi iceren ii¢ agik uglu soru yer
almaktadir. Gorlismelerde derinlemesine bireysel goriisme teknigi kullanilmistir (Craswell,
1998; Yildinnm ve Simsek, 2011). Katilimecilara goriismeye baslamadan 6nce arastirmanin
amac1 ve nasil yapilacagi, ses kaydinin olacagi konusunda detayl bilgi verilmis, arastirmaya
katilmay1 kabul edenlerden goniillii olarak katildiklarini belirten yazili onam alinmistir.
Gorlismeler katilimcilarin calistiklar1 birimlerde ve arastirmacinin galistigi birimde belirlenen
sessiz, bolinmelerin yaganmayacagi bir odada yiiritilmis ve yaklasik 30-40 dakika
stirmiistiir. Yapilan goriismeler ses kayit cihazi ile kayit altina alinmigtir. Verilerde tekrarlarin

basladig1 ve yeni bir bilgiye ulagilamadigi zaman goriismelere son verilmistir.

3.7. Arastirma Plam ve Takvimi

Arastirmanin nicel ve nitel asamalarini iceren plani, hazirlhlk asamasindan
tamamlanana kadar asagida 6zetlenmis olup, arastirma plan1 Sekil 10°da ve aragtirma takvimi

Tablo 2’de gosterilmistir.
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> HAZIRLIK

Saglik ¢alisanlarinin Tibbi Hata < Olay/ hata bildirim sayilarini
NiCEL Tutumlarim belirleme belirleme
ASAMA (ON TEST) (ON TEST)

Mevcut olay/ hata bildirim sisteminin tanitimi

Korku Kultiirinin Ortadan Kaldirilmasina

|

Strateji belirleme/planlama

ﬁ

Yonelik Goriismelerin yapilmasi NITEL ASAMA

ﬁ/ Stratejileri uygulama \
e Egitim

e Afis ve posterler

e Sosyal paylasim sitesinde grup kurma

> GiRisiM

o Bildirim sistemi revizyonu

\ e Sempozyum /

6.ayda saglik calisanlariin Tibbi 6.ayda olay/ hata bildirim
NiCEL Hata Tutumlarini belirleme , sayilarim belirleme
:} ASAMA
(SON TEST) (SON TEST)

V

Tutum degisiminin yasanmasi i¢in alt1 ay bekleme

|

12. ayda olay/ hata bildirim
sayilarini belirleme

(SON TEST)

!

Proje sonug raporunun yazilmasi

Sekil 10. Arastirma Plani
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Tablo 2. Aragtirma Takvimi

2012 2013 2014 2015 2016 2017

UYGULAMALAR

Kasim
Aralik
Ocak
Subat
Kasim
Aralik
Aralik
Subat
Mart
Nisan

= [Ekim

= |[Kasim
> |Aralik
« |Ocak

« Subat

« [Mart

= [Nisan

=< [May1s
= [Haziran
> Temmuz
> |Agustos
> |Aralik
>

-« |Ocak

> |Haziran
= |Agustos
= [Eyliil

« |[EKim

>

>

>

>

* Mart

> Nisan
> |Haziran
« |EKim

>

>

™ locak

> |Subat
> [Mart

= [Nisan
- [Kasim
>
*|ocak

Literatiir Tarama

>
x
>
>
>
>
>
>
>
>
>

Mevcut Bildirim Sisteminin
Tanitimi

Tutum Ol¢iimii (On Test)

Bildirim Sayilarini Belirleme (On
Test)

Yeterlilik Makalesi
Hazirlanmasi/Yayimlanmasi

Nitel Asama Verilerinin
Toplanmasi

Strateji Planlanmasi Siireci

Girisimlerin Uygulanmasi

Tutum Ol¢iimii (Son Test )

Bildirim Sayilarini Belirleme
(Son Test)

Bildirim Sayilarini Belirleme
(Son Test)

Proje Sonu¢ Raporunu Yazma
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3.8. Verilerin Degerlendirilmesi

Aragtirmanin nicel verileri bilgisayar ortaminda SPSS (Statistical Package for Social
Science) 22.0 yazilim programi kullanilarak analiz edilmistir. Elde edilen verilerin analizleri
bilgisayar ortaminda arastirmaci tarafindan yapilmistir. Orneklemi olusturan ¢alisanlarin
sosyodemografik ve calisma Ozelliklerine iligkin verileri; say1, yiizdelik ve aritmetik ortalama
olarak tamimlayic1 istatistikler kapsaminda degerlendirilmistir. Tibbi Hata Tutum Olgegi
gecerliligi Cronbach alpha i¢ tutarlilik testi; Tibbi Hatalarda Tutum Olgegi ve alt boyutlar1 ise
say1, yizdelik ve aritmetik ortalama olarak tanimlayici istatistikler ile degerlendirilmistir.
Calisanlarin girisim oncesi ve sonrasi tibbi hata tutumlar1 ve tutum 6lgegi alt boyutlar1 bagiml
gruplarda iki es arasindaki farkin onemlilik testi ile degerlendirilmistir. Kurumun mevcut
yazili ve elektronik olay raporlama sisteminde raporlanan olaylarin tiirli ve nitelikleri say1 ve
yiizde olarak tanimlayici istatistikler ile degerlendirilmistir (Tablo 3). Analizlerde hata pay1
.05 olarak kabul edilmistir.

Arastirmanin nitel verileri i¢in gdriigme sonrasi, niteliksel aragtirma yontemine uygun
olarak elde edilen verilerden icerik analizleri yapilmistir. Icerik analizinde temel amac,
toplanan verileri agiklayabilecek kavramlara ve iliskilere ulagsmaktir (Yildirim ve Simsek,
2011). Arastirmanin gecerligi i¢in veri doygunlugu elde edilinceye kadar veri toplamaya
devam edilmistir. Verilerin analizinde, oncelikle ses kayit cihazina kaydedilen goriismelerin,
arastirmaci tarafindan ayni giin diiz yazi seklinde bilgisayara aktarimi yapilmistir. Veriler
yazilirken verilerin dogal haline dokunulmamis, goriismecilerin isimleri kullanilmamis,
analizde kolaylik saglamasi bakimindan goriisme yapilan Kkisiler numaralandirilarak
kodlanmistir. Veriler ¢oziimlendikten sonra tiimevarim yapilmistir. Bu asamada, iki
aragtirmaci tarafindan olusturulan temalar altinda veriler kategorize edilmistir. Sonrasinda
yine arastirmacilar tarafindan temalardaki benzerlik ve farkliliklar tartisilmis ve fikir birligi

cercevesinde arastirma raporu hazirlanmastir.

Yapilan tiim goriismeler ses kayit cihazi ile kayit edilmistir. Arasgtirmanin her
asamasinda arastirmacilar goriis birligi i¢in bir araya gelmistir. Arastirma sonugclari,
aragtirmacilar tarafindan agik ve anlagilir bir bigimde okuyucuya aktarilmistir. Ayrica
kullanilan veri toplama araclari, analiz asamasinda yapilan kodlamalar ve notlar gerektiginde

teyit incelemesine sunulmak tizere saklanmaistir.
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Tablo 3. Arastirma Verilerinin Degerlendirilmesinde Kullanilan istatistiksel Yontemler

Veri Tiirii Istatistiksel Yontem

Calisanlarin sosyodemografik ve ¢alisma ozellikleri Tanimlayici istatistikler

Tibbi Hata Tutum Olcegi gecerliligi Cronbach alpha i¢ tutarlilik test
Tibbi Hatalarda Tutum Olcegi ve alt boyutlar Tanimlayici istatistikler
Calisanlarin girisim 6ncesi ve sonrasi tibbi hata Bagimli gruplarda iki es arasindaki
tutumlari farkin 6nemlilik testi

Calisanlarin girisim oncesi ve sonrasi tibbi hata Bagiml gruplarda iki es arasindaki
tutum olcegi alt boyutlari farkin 6nemlilik testi

Kurumun mevcut yazih ve elektronik olay
raporlama sisteminde raporlanan olaylarin tiirii ve ~Tanimlayici istatistikler
nitelikleri

3.9. Arastirmamin Sinirhliklari

Aragtirmanin stratejileri dogrultusunda, kurumda mevcut bulunan olay raporlama
sistemi revizyonu kurumsal engeller (bilgi islem biriminde sistemi revize edebilecek yetkin
calisan olmamasi, sistemi revize edebilecek calisanin yazilim yapan 6zel sirket calisani olmasi
ve kurum disinda bulunmasi, konunun kurumda 6ncelikli degerlendirilmemesi gibi nedenler)
ve kurumun bagli bulundugu Kamu Hastaneleri Birligi Genel Sekreterligi’nin kendi projesi
olarak ele alindigi icin (bildirim sistemi i¢in bir modiilii ihale ile satin alma siirecine
gidilmesi) arastirmaci tarafindan gergeklestirilememistir ancak ilgili birim ile bildirim sistemi
modiiliiniin hazirlanmasinda ortak ¢aligmalar yapilmistir. Calismada uygulanmis olan “Tibbi
Hatalara iliskin Tutum Olgegi” iki 6l¢iimii arasinda yaklasik olarak iki yildan daha uzun bir
stire gegmistir. Arastirmanin yuriitiildiigii kurumda calisanlarin devir hizinin yiiksek olmasi
nedeni ile girisim Oncesi ve girisim sonrast 6. ayda arastirmaya katilan ¢alisan sayilarinda
degisim olmustur. Ayni katilimcilara kurum icinde yer degisikligi yapilmasi nedeni ile
ulagmakta zorluklar yasanmistir. Ayrica tayin (6zellikle arastirma siirecinde alt bolge tayin
kosullarinin kolaylagsmasina bagl alt bolge tayinlerinin ¢ok sayida olmasi), emeklilik, dogum

sonrast IKi yil izinli olabilme hakkinin verilmesi, raporlu olma, yillik izinler ve  diger

80



kurumdan ayrilma nedenleri (gecici gorevlendirme, Genel Sekreterligin bagka hastanelerine

gecme, kuruma yeni baglanan askeri hastaneye calisan gecisi) ile veri kayb1 olmustur.

3.10. Etik Kurul Onay1

Arastirmanin tiim agamalart i¢in, aragtirmanin uygulandigi hastaneden kurum izni ve
Dokuz Eyliil Universitesi Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu’ndan (Karar No:
2012/11-10, Karar Tarihi= 22.03.2012) gerekli izinler alinmistir. Katilimcilara arastirmanin
amaci acgiklanmis, goniilliiliik ilkesine 6zen gosterilerek sozel ve yazili onamlar1 alinmistir.

Katilimcilar anket formlarini isim belirtmeksizin doldurmuslardir.
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4. BULGULAR

Bulgular nicel ve nitel bulgular olmak tizere iki baglik olarak ele alinmistir.

4.1. Nicel Boliim

[k béliimde yer alan nicel bulgular dért baslik altinda verilmistir.

YV V VYV V

Olay raporlama sayis1 ve tiirleri

411. Calsanlarin Sosyodemografik ve Calisma Ozellikleri

Tablo 4. Girisim Oncesi ve Sonrasi Katilimcilarm Sosyodemografik Ozellikleri

Calisanlarin sosyo demografik ve ¢alisma 6zellikleri

T1bbi hata tutum 6lgegi ve alt boyutlarinin degerlendirilmesi

Calisanlarin girisim dncesi ve sonrasi tibbi hata tutumlarinin degerlendirilmesi

Ozellikler Girisim Oncesi (n=652) Girisim Sonrasi (n=401)

Yas (X£SS=36.4+8.1) (X£SS=39.5+7.2)
n % n %

20-29 131 20.1 44 11.0
30-39 298 45.7 162 40.4
40-49 176 27.0 162 40.4
50 ve tizeri 47 7.2 33 8.2
Cinsiyet
Kadin 599 91.9 373 93.0
Erkek 53 8.1 28 7.0
Egitim durumu
Lise 92 141 35 8.7
On lisans 227 34.8 131 32.7
Lisans 293 45.0 182 454
Lisansiistii 40 6.1 53 13.2

Calismaya katilan calisanlarin girisim Oncesi ve sonrasit sosyodemografik ozellikleri

Tablo 4'de gosterilmektedir. Girisim Oncesi 6rneklemi olusturan g¢alisanlarin %45.7°si 30-39

yas grubundadir ve yas ortalamalar1 36.4 £ 8.1’°dir. Calisanlarin %91.9'u kadin ve %44.9'u

lisans mezunudur (Tablo 4).

Girisim sonrasit Orneklemi olusturan ¢alisanlarin %40.4’i 30-39 ve 40-49 vyas

grubundadir ve yas ortalamalar1 39.5 £ 7.2°dir. Calisanlarin %931 kadin ve %45.4'i lisans

mezunudur (Tablo 4).
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Tablo 5. Girisim Oncesi ve Sonrasi Katilimeilarin Calisma Ozellikleri

Ozellikler

Meslek

Hemsire

Ebe

Acil Tip Teknisyeni
Diger*

Meslekte ¢calisma siiresi
5 yil ve alt1

6-10 y1l

11-15 yil

16-20 yil

21-25 yil

26 yil ve iizeri
Hastanede calisma siiresi

5 yil ve alt1

6-10 y1l

11-15 yil

16 yil ve iizeri
Calisilan birim
Cerrahi birimler
Dahili birimler
Poliklinik ve tetkik birimleri
Yogun bakim
Ameliyathane

Acil

Y Onetim**

Diger***

Birim ¢alisma siiresi
5 yil ve alt1

6-10 y1l

11 yil ve iizeri
Cahisma sekli
Giindiiz

Giindiiz/gece

Gece

Hafalik ¢calisma saati

40 saat ve alt1

41 saat ve lizeri

Tibbi hata egitimi durumu
Evet

Hayir

Girisim Oncesi

(n=652)

n %
533 81.7
73 11.2
11 1.7
35 5.4
(X+ SS=15.8£9.1)
119 18.3
94 14.4
116 17.8
112 17.2
107 16.4
104 16.0
(X+£S5=9.5+7.7)

250 38.3
172 26.4

90 13.8
140 21.5
136 20.9
123 18.9
100 15.3
91 14.0
84 12.9
55 8.4
17 2.6
46 7.1
(X+SS=3.9+4.3)

512 78.5

95 14.6
45 6.9
262 40.2
326 50.0
64 9.8
(X+£SS5=44.9+6.2)

246 37.7
406 62.3
304 46.6
348 53.4

*Diger: Saglik Memuru/Toplum Sagligi/Diyaliz Teknisyeni

Girisim Sonrasi

(n=401)

n %
334 83.3
51 12.7

2 0.5
14 35

(X£S5=19.2+8.4)

24 6.0
51 12.7
61 15.2
80 20.0
81 20.2
104 25.9
(X£SS=12.9+7.7)

81 20.2
120 29.9
65 16.2
135 33.7
84 20.9
79 19.7
36 9.0
68 17.0
50 12.5
28 7.0
13 3.2
43 10.7
(X£SS=5.3+5.4)
271 67.6
85 21.2
45 11.2
148 36.9
237 59.1
16 4.0

(X£SS=46.7+11.3)
194 48.4
207 51.6
335 83.5
66 16.5

*¥Y gnetim: SBHM, Enfeksiyon Kontrol Komitesi, Hizmet ici Egitim, KYB, Ulusal Hasta Birimi ve Calisan Haklari

birimlerini igermektedir.

***Diger: Mahkum kogusu, dogum salonu, diyaliz ve onkoloji ayaktan birimlerini igermektedir.



Calismaya katilan c¢alisanlarin girisim Oncesi ve sonrasi ¢alisma 6zellikleri Tablo 5'de
gosterilmistir. Buna gore girisim oncesi 6rneklemi olusturan ¢alisanlarin %81.7'si hemsiredir.
Meslekte calisma siiresi ortalamasi 15.8 = 9.1 yil'dir ve ¢alisanlarin %18.3'i meslekte bes yil
ve daha az siiredir gorev yapmaktadir. Hastanede ¢alisma siiresi ortalamast 9.5+ 7.7 yil ve
katilimcilarin %38.3'ii hastanede 0-5 yil arasinda ¢alismaktadir. Calisanlarin %20.9'u cerrahi
birimlerde, %18.9'u dahili birimlerde, %15.3"i poliklinik ve tetkik birimlerinde, %14'i yogun
bakimlarda caligmaktadir. Birim g¢alisma siiresi ortalamasi 3.9 + 4.3 yil ve katilimcilarin
%78.5’1 bes yil ve daha az siiredir ayn1 birimde ¢alismaya devam etmektedir. Katilimeilarin
%50'si giindliz/gece, haftalik ortalama 44.9+6.2 saat calismaktadir, ayrica ¢alisanlarin hepsi

kadrolu olup, %53.4’1i tibbi hatalar konusunda bir egitim almamustir.

Girisim sonrast drneklemi olusturan c¢alisanlarin %83.3°1i hemsiredir. Meslekte ¢alisma
stiresi ortalamasi 19.2 + 8.4 yildir ve calisanlarin %25.9°u meslekte 26 yil ve iizerinde gorev
yapmaktadir. Hastanede ¢aligma siiresi ortalamas1 12.9+ 7.7 yil ve katilimecilarin %33.7'si
hastanede 16 yil ve iizerinde siiredir ¢alismaktadir. Calisanlarin %20.9'u cerrahi birimlerde,
%19.7’si1 dahili birimlerde, %17’si yogun bakimlarda, %12.5’1 ameliyathanede, ¢aligmaktadir.
Birim ¢aligma siiresi ortalamasi 5.3 £ 5.4 yil ve katilimcilarin %67.6’s1 bes yil ve daha az
stiredir aym1 birimde caligmaya devam etmektedir. Katilimeilarin %59.1°1 giindiiz/gece,
haftalik ortalama 46.7+11.3 saat calismaktadir, ayrica calisanlarin %83.5’1 tibbi hatalar

konusunda bir egitim almistir (Tablo 5).

4.1.2. Tibbi Hata Tutum Olcegi ve Alt Boyutlarinin Degerlendirilmesi

Calismadaki katilmcilarin, THTO alt boyutlarini iceren maddelere iliskin yamitlari
katilma durumu (tamamen katiliyorum+ katiliyorum); kararsizim ve katilmama durumu (hig
katilmiyorum+ katilmiyorum) girisim oncesi 6rneklem (n=652), girisim sonrasi orneklem

(n=401) olarak Tablo 6 ’da sunulmustur.
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Tablo 6. Tibbi Hatalarda Tutum Olgegi ve Alt Boyutlarmin Girisim Oncesi ve Sonras1 Degerlendirilmesi

Katilma Kararsizhk Katilmama
Madde
Girisim Girisim Girisim Girisim Girisim Girisim
oncesi sonrasi oncesi sonrasi oncesi sonrasi
Tibbi Hata Algis1 Alt Boyutu n % n % n % n % n % n %
1. T1bbi hatay1 yapan kisi sugsuzdur. 59 9 54 134 | 113 | 173 | 99 | 24.7 | 480 | 73.6 248 61.9
2. Bir tibbi hata bildirildiginde anlayisl olunmalidir. 4 9| 6538 315 786 | 119 | 183 | 53 13.2 | 104 16 33 8.2
Tibbi Hata Yaklasinm Alt Boyutu n % n % n % n % n % n %
3. Tibbi hatalar ve nedenleri ¢alisanlarla agik¢a tartisilmalidir. 629 | 96.5 393 98 8 1.2 4 1.0 15 3.3 4 0.9
8. Yapilan tiim hatalarin bildirilmesinden yanayim. 561 86 354 88.3 59 9 41 10.2 32 5.0 6 1.5
10. Yaptigim tibbi hatalar1 bildirmekten kaginirim. 54 8.2 33 8.2 79 121 9 224 | 519 | 79.6 278 69.3
11. Kurum yoneticileri hatalardan 6grenmeyi destekleyen bir yaklagim 528 | 80.9 356 88.8 50 7.7 25 6.2 74 11.3 20 4.9
sergilemelidirler.
12. Yapilan tibbi hatalar ve nedenleri yoneticiler arasinda tartigilmalidir. 625 | 95.9 391 97.5 13 2.0 8 2.0 14 2.2 2 0.5
13. Eger tibbi hata olusmadan 6nlenilmis ise bildirilmesine gerek yoktur. | 274 42 105 26.1 | 135 0.7 | 88 219 | 243 | 37.2 208 51.9
14. Yapilan tibbi hatalar hastaya/hasta yakinina agiklanmalidir. 176 27 112 279 | 302 | 46.3 | 187 | 46.6 | 174 | 26.7 102 255
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Tablo 6. (Devam) Tibbi Hatalarda Tutum Olgegi ve Alt Boyutlarinin Girisim Oncesi ve Sonrasi Degerlendirilmesi

Katilma Kararsizlik Katilmama
Maggs Girisim Girisim Girisim Girisim Girisim Girisim
oncesi sonrasl oncesi sonrasi oncesi sonrasi
Tibbi Hata Nedenleri Alt Boyutu n % n % n % n % n % n %
4. T1bbi hatalar, hata yapan kisinin iletisim eksikliginden kaynaklanir. 220 | 33.7 133 331 | 166 | 255 | 130 | 32.4 | 266 | 40.8 138 34.4
5. Tibbi hatalar, sistem yetersizliklerinden kaynaklanir. 385 | 59.1 250 62.3 | 147 | 225 71 17.7 | 120 | 18.4 80 19.9
6. Tibbi hatalar, hata yapan kisinin bilgi eksikliginden kaynaklanir. 383 | 58.7 216 53.9 | 137 | 21.0 91 227 | 132 | 20.3 94 23.4
7. Bakim verilen hasta sayisinin fazla olmasi tibbi hata sayisini arttirir. 613 94 216 96.5 15 2.3 91 15 24 3.7 94 19
9. Giinliik calisma saatinin uzun olmasi tibbi hatalar arttirir. 621 | 95.2 387 97.3 19 2.9 11 2.7 12 1.8 5 1.2
15. Yapilan birgok tibbi hata aslinda 6nlenebilir durumlardan 500 | 76.7 341 85 105 | 16.1 | 40 10.0 | 47 7.3 20 4.9
kaynaklanmaktadir.
16. T1bbi hatalarin bildirilmesi hasta giivenligini arttirir. 562 | 86.2 369 92 52 8 21 52 38 5.8 11 2.7




Tibbi hatalarda tutum Olgegi ve alt boyutlarinin girisim Oncesi ve sonrasi
degerlendirilmesi Tablo 6’da sunulmustur. T1bbi hata algisina ait maddelere girisim 6ncesi ve
sonras1 verilen yanitlarin dagilimi incelendiginde; "Tibbi hatayr yapan kisi sugsuzdur"
ifadesine katilma orani girisim Oncesi %9 iken girisim sonrasi ise %13.4’e yiikselmistir.
"T1bbi hata yapildiginda anlayish olunmalidir" maddesine ¢alisanlarin girisim oncesi %65.8';

girisim sonrasi ise %78.6’s1 katilmistir (Tablo 6).

T1bbi hata yaklasimi alt boyutuna ait maddelerin dagilimi incelendiginde; "Tibbi hatalar
ve nedenleri ¢alisanlarla agikga tartisilmalidir" ifadesine girisim Oncesi ¢alisanlarin %96.5',
girisim sonrast %98’1; "Yapilan tiim hatalarin bildirilmesinden yanayim" ifadesine girisim
oncesi %86's1 girisim sonrast  %88.3’li; "Kurum yoneticileri hatalardan 6grenmeyi
destekleyen bir yaklasim sergilemelidirler" ifadesine girisim 6ncesi %80.9'u girisim sonrast
%88.8’1; "Yapilan tibbi hatalar ve nedenleri yoneticiler arasinda tartisilmalidir” ifadesine
girisim oncesi %95.9'u girisim sonras1 %97.5°i katilmistir. Olgekte ters olarak puanlanan 10.
ve 13. maddelere verilen yanitlar incelendiginde, " 10. madde olan "Yaptigim tibbi hatalar
bildirmekten kaginirim" ifadesine kararsizim yanitin1 verenlerin orani girisim oncesi %12.1;
girigsim sonrast %22.4 olarak artig gdstermistir. Ters puanlanan 13. madde olan "Eger tibbi
hata olugsmadan Onlenilmis ise bildirilmesine gerek yoktur" ifadesine girisim Oncesi
caligsanlarin %42’si girisim sonrasi ise % 26.1°1 katilmistir. Yapilan tibbi hatalar hastaya/hasta
yakinina agiklanmalidir" ifadesine caliganlarin girisim Oncesi %46.3'1i girisim sonrasi ise
%46.6’s1 kararsizim yanitin1 vermistir. Olgcek maddeleri arasinda en fazla kararsizlik yaniti

girisim Oncesi ve sonrast bu maddeye verilmistir (Tablo 6).

Tibbi hata nedenleri alt boyutuna ait maddelerin dagilimi incelendiginde; 4. madde olan
"T1bbi hatalar, hata yapan kisinin iletisim eksikliginden kaynaklanir" ifadesine calisanlarin
kararsizim yanitin1 verenlerin orani girisim Oncesi %25.5; girisim sonras1 %32.4 olarak artis
gostermistir. "T1ibbi hatalar, sistem yetersizliklerinden kaynaklanir" ifadesine ¢alisanlarin
girisim Oncesi %59.1'1 girisim sonrast %62.3°li; "Tibbi hatalar, hata yapan kisinin bilgi
eksikliginden kaynaklanir" ifadesine girisim Oncesi %358.7's1 girisim sonrast %53.9°u
katilmistir. "Bakim verilen hasta sayisinin fazla olmasi tibbi hata sayisini arttirir" ifadesine
caliganlarin girisim Oncesi %94."i girisim sonrast % 96.5’1; "Giinliik ¢aligma saatinin uzun
olmasi tibbi hatalar1 arttirir” ifadesine girisim Oncesi %95.2'si girisim sonrast %97.3’1
katilmigtir. "Yapilan bir¢ok tibbi hata aslinda onlenebilir durumlardan kaynaklanmaktadir"

ifadesine ¢alisanlarin girisim Oncesi %76.7's1 girisim sonrasit %85’ ve "Tibbi hatalarin
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bildirilmesi hasta giivenligini arttirir" ifadesine ise girisim 6ncesi %86.2°s1 girisim sonrasi ise

%92°'s1 katilmistir (Tablo 6).

4.1.3. Cahsanlarin Girisim Oncesi ve Sonrasi Tibbi Hata Tutum Ortalamalarimin

Degerlendirilmesi

Calisanlarin girisim &ncesi ve sonrasi tibbi hata tutum ortalamalari, THTO alt boyut,

madde ve dlgek geneli sonuglarina gore degerlendirilmis ve asagida sunulmustur.

Tablo 7. Girisim Oncesi ve Sonrasi Tibbi Hata Tutum Olgegi, Alt Boyutlar1 ve Madde Puan

Ortalamalarinin Karsilagtirilmasi (n=401)

Maddeler (THTO)

Tibbi Hata Algisi
1. Tibbi hatay1 yapan kisi su¢suzdur.
2. Bir tibbi hata bildirildiginde anlayisli olunmalidir.

Tibbi Hataya Yaklasim

3. T1ibbi hatalar ve nedenleri galisanlarla agikga tartigiimalidir.
8. Yapilan tiim hatalarin bildirilmesinden yanayim.

10. Yaptigim tibbi hatalar1 bildirmekten kaginirim.

11. Kurum yoéneticileri hatalardan 6grenmeyi destekleyen bir
yaklagim sergilemelidirler.

12. Yapilan tibbi hatalar ve nedenleri yoneticiler arasinda
tartisilmalidir.

13. Eger tibbi hata olusmadan 6nlenilmis ise bildirilmesine
gerek yoktur.

14. Yapilan tibbi hatalar hastaya/hasta yakinina agiklanmalidir.

Tibbi Hata Nedenleri

4. T1bbi hatalar, hata yapan kisinin iletisim eksikliginden
kaynaklanir.

5. T1ibbi hatalar, sistem yetersizliklerinden kaynaklanir.

6. Tibbi hatalar, hata yapan kisinin bilgi eksikliginden
kaynaklanir.

7. Bakim verilen hasta sayisinin fazla olmas1 tibbi hata sayisini
arttirir.

9. Giinliik ¢alisma saatinin uzun olmasi tibbi hatalar1 arttirir.
15. Yapilan bircok tibbi hata aslinda 6nlenebilir durumlardan
kaynaklanmaktadir.

16. Tibbi hatalarin bildirilmesi hasta giivenligini arttirir.
TIBBI HATA TUTUM

Girisim
oncesi
X+ SS

2.85+.74

2.14+.90
3.56+.91
3.79+.42
4.38+.70
4.17+.78
3.88+.85
3.97+.96

4.33+.61
2.90+1.02
92+ 91
3.79+.43
2.87+1.02

3.45+91
3.44+.90

4.42+.69

4.45+.69
3.83+£.78

4.07+.82
3.67+.32

Girisim
sonrasi
X+ SS
3.14+.73
2.39+.95
3.88+.84
3.91+.43
4.44+.58
4.23+.69
3.78+.88
4.19+.79

4.38+.55
3.34+1.6
3.03+.94
3.88+.45
2.99+.97

3.50+.93
3.35+.94

4.48+.64

4.51+.61
4.04+.74

4.29+.70
3.80+.34

-5.437
-3.821
-5.149
-4.085
-1.384
-1.106
1Lkl
-.3.362

-1.311
-6.140
-1.539
-2.766
-1.613

-.838
1.453

-1.340

-1.173
-3.792

-4.095
-5.344

88

.000
.000
.000

.000.

167.
270.
120.
001

191

.000

125

.006
107

402
147

181

242
.000

.000
.000



Tibbi Hata Tutum Olgegi’nin madde ifadelerinin girisim &ncesi ve sonrasi 6. ayda
karsilagtirilmasina iliskin yapilan t testi sonuglar1 Tablo 7°’de gosterilmistir. “Tibbi Hata
Algis1” alt boyutu 1. maddesi olan “Tibbi hatay1 yapan kisi su¢suzdur” ifadesine ait yapilan
Ol¢iimler arasinda (t=-3.821, p=.000) ve alt boyutun 2. maddesi olan “Bir tibbi hata
bildirildiginde anlayisli olunmalidir” ifadesine ait yapilan 6l¢limler arasinda (t=-5.149, p=

.000) istatistiksel olarak ileri derecede anlamli fark bulunmustur.

“Tibbi Hataya Yaklasim” alt boyutunda; 11. madde olan “Kurum ydneticileri
hatalardan O6grenmeyi destekleyen bir yaklagim sergilemelidirler” ifadesine ait yapilan
Ol¢iimler arasinda (t=-3.362, p= .001) istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur. Alt
boyutun 13. maddesi olan “Eger tibbi hata olusmadan Onlenilmis ise bildirilmesine gerek
yoktur” ifadesine ait yapilan 6lgiimler arasinda (t=-6.140, p=.000) ise istatistiksel olarak ileri
derecede anlamli fark bulunmustur. Tibbi Hataya Yaklagim alt boyutunun diger maddelerine
ait ifadelerin girisim Oncesi ve sonrast Ol¢limleri arasinda istatistiksel a¢idan anlamli fark

saptanmamustir (p>.05).

“Tibbi Hata Nedenleri” alt boyutunda; 15. madde olan “Yapilan bir¢cok tibbi hata
aslinda onlenebilir durumlardan kaynaklanmaktadir” ifadesine ait yapilan Ol¢iimler arasinda
(t=-3.792, p=.000) ve 16. madde olan “Tibbi hatalarin bildirilmesi hasta giivenligini arttirir”
ifadesine ait yapilan dl¢timler arasinda (t=-4.095, p= .000) istatistiksel olarak ileri derecede
anlamli fark bulunmustur. Tibbi Hata Nedenleri alt boyutunun diger maddelerine ait ifadelerin

girisim Oncesi ve sonrasi Ol¢iimleri arasinda istatistiksel agidan anlamh fark saptanmamistir

(p>.05).

Olgegin “Tibbi Hata Algis1”(t=-5.437, p=.000) ve “Tibbi Hataya Yaklasim” (t=-4.085,
p=.000) alt boyutlar1 ile “Tibbi Hata Tutum” genel 6l¢iimii puan ortalamalari acgisindan
girisim Oncesi ile girisim sonrast 6. ayda yapilan Ol¢limler arasinda istatistiksel olarak ileri
derecede anlamli fark bulunmustur. “Tibbi Hata Nedenleri” alt boyutu Ol¢limii puan
ortalamalar1 acisindan ise girisim Oncesi ile sonrasi yapilan Ol¢limler arasinda (t=-2.766,

p=.006) istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (Tablo 7).
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4.14. Olay/ Hata Raporlama Sayisi ve Tiirleri

Bu béliimde, kurumda bulunan bildirim sistemine raporlanan ilag, kan ve kan iiriinleri
transflizyonu, cerrahi giivenlik olaylart ile form araciligiyla bildirimi yapilan diisme olay1

bildirim verilerinden elde edilmis olan olay/hata sayis1 ve tiirleri sunulmustur.

Bildirimlerin Zamana Gore Dagilim Grafigi

M Girisim Ooncesi M Girisim sonrasi ilk alti ay Girisim sonrasi ikinci alti ay

n=58
%54

Sekil 11. Bildirimlerin Zamana Goére Dagilimi

Bildirimlerin girisim Oncesi ve sonrasi dagilimi incelendiginde; girisim oncesi toplam
dokuz olay/hata bildirimi yapildigy; girisim sonrasi ilk alt1 ayda bildirimlerin yiikseldigi ve 40
oldugu, girisim sonrast ikinci alt1 ayda ise yilikselmenin devam ettigi ve 58 bildirimin
yapildig1 ayrica girisim sonrasi bir yil sonunda toplam 98 bildirime ulasildig: belirlenmistir.
Girisim sonrast ilk alt1 ayda bildirimler dncesine gore yaklasik 3.5 kat; bir yil sonunda ise
yaklasik 10 kat artmistir (Sekil 11).
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Girisim Oncesi ve Sonrasi Bildirim Sayilarimin Olay/Hata Tiirlerine Gore
Dagilim Grafigi

B Girigim oncesi B Girisim sonrasi ilk alti ay Girigim sonrasi ikinci alti ay

31

26

16

ilag Kan ve kan Urtnleri Disme Cerrahi glivenlik
transflizyonu

Sekil 12. Girisim Oncesi ve Sonrasi Bildirim Sayilarinin Olay/Hata Tiirlerine Gore Dagilimi

Girisim Oncesi ve sonrasi bildirim sayilarinin olay/hata tiirlerine gore dagilimi Sekil
12°de sunulmustur. Buna gore ila¢ olay: bildirimleri, girisim Oncesi alti aylik bildirimlere
gore, girisim sonrasi ilk alt1 ayda 15 kat; girisim sonrasi ikinci altinci ayda, girisim éncesine
gore 30 kat artmistir. Ayrica girisim sonrasi ikinci alt1 ayda, girisim sonrasi ilk alt1 aya gore,

ilag olay1 bildirimleri yaklasik bir kat artmistir (Sekil 12).

Kan ve kan friinleri transfiizyonu olayma iligkin bildirimler incelendiginde; girisim
oncesi ve girisim sonrasi ikinci altt ayda bildirim olmadigi, girisim sonrasi ilk alt1 ayda 4

bildirim yapildig1 goriilmektedir (Sekil 12).

Diisme olayna iliskin bildirimler incelendiginde; girisim Oncesi alt1 aylik bildirimlerin,
girisim sonrasi ilk alt1 ayda 1.7 kat; girisim sonras1 ikinci altinci ayda ise girisim Oncesine
gore 2.7 kat arttig1 belirlenmistir. Ayrica girisim sonrasi ikinci altt ayda, girisim sonrasi ilk

alt1 aya gore, diisme olay1 bildirimlerinin yaklagik 0.4 kat arttig1 belirlenmistir (Sekil 12).

Bir diger bildirim tiirii olan cerrahi giivenlik olaylarinda girisim Oncesi ve sonrasi
herhangi bir degisiklik olmadig: bildirimlerin az ve ayni sayida (n=1) oldugu belirlenmistir
(Sekil 12).
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Tablo 8. Girisim Oncesi Bildirimlerin Tiirleri, Konusu ve Dagilimi

Olay/Hata Tiirii Bildirim Konusu
Hatah Islem Aciklama n
flag Transfer Eczaneden yanlis ilacin verilmesi 1
Diisme Hasta Diismesi Diisme 7
Cerrahi giivenlik ~ Diger Uygun olmayan tiriin kullanilmas1 1

Girisim Oncesi bildirimlerin tiirleri, konusu ve dagilimi Tablo 8’de sunulmustur. Buna
gore ilag olay1 bildirimi bir tanedir ve bildirim konusu eczane ile ilgili transfer hatasidir.
Diismelerle ilgili ise yedi bildirim yapildig1 ve tiim bildirimlerin konusunun hasta diigmeleri
oldugu belirlenmisir. Girisim Oncesi cerrahi giivenlik olayr bildirimi bir tane olup, konusu

diger hatal1 islemler siniflandirmasi kapsaminda uygun iiriin kullanilmamasina iliskindir.
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Tablo 9. Girisim Sonrasi ilag Olay Bildirimlerinin Tiirleri, Konusu ve Dagilim1

Hatali islem
istem

Transfer

Hazirlama

Uygulama

Uygulama
Sonrasi

VV|IVVY VVYVY

VIVVYVY VV VYV VYV

Y VvV

A7

VIV VVV VVV VYV V V

Bildirim Konusu

Aciklama
Dekort 0.5mg 1x1 yerine Dekort 0.5 mg 1x1mg olarak istem yapilmasi
flag adinda kisaltma kullanimi (ayni konuya iliskin 3 bildirim)
Anneye yapilmasi gereken Anti- D Win RHO 300 mcg ilacin bebek iizerine istenmesi ve
eczaneden reddedilmesi
Hekimlerin...400 mg 2x0.5mg istem yapip ila¢ agiklama kismina 200mg/giin yazmast
Ayni ilacin farkli dozlarda istem yapilmasi
Yaziligi, okunusu, goriiniimii benzer ilaglarin karigmasi (ayni konuya iligkin 2 bildirim)
Izotonik, teobag, dextran-40, dextroz (%5/%10/%20), mannitol, isolayt-M, izolen gibi
hipotonik ve hipertonik sivi ve ilaglarin eczane gorevlileri disinda hasta bakim personeli
tarafindan hazirlanmasi ve yanlig gonderilmesi
Efervesan ve tablet ilaclarin son kullanma tarihinin yazmamast
Eczaneden Desefin 1gr yerine Devasid 1 gr gonderilmesi. Yazilisi, okunusu, gortiniimii
benzer ilaglarin karigmasi
Ilaglarm kutusundan ¢ikarilarak gonderilmesi (yanls paketleme)
Eczaneden eksik doz ilag gonderilmesi/ yanlis doz (yetersiz) (ayn1 konuya iligkin 3
bildirim)
Hazirlanan ilacin bagka servise gonderilmesi
Eczaneden yanlis ilaglarin transferi (ayn1 konuya iliskin 2 bildirim) %3’liik NaCl
hipertonik serumun yiiksek riskli ilag etiketi ile gonderilmemesi
Eczaneden gelen ilaglarin etiketlenmemesi (ayn1 konuya iligkin 2 bildirim)
Eczaneden yanlis ilacin verilmesi
Eczane tarafindan Mepolex ilact yerine Mofelox ilacinin verilmesi
Hekim isteminin yanlis yorumlanmasi Sulinex 75mg 1x2 isteminin 150 mg 1x2 olarak
izinli hastaya paketlenerek hazirlanmasi
Prednol 40mg 1x1.25 istemin eczaneden Prednol 40 mg 1x1 seklinde eksik
gonderilmesine bagli hastaya eksik doz uygulanmasi
Uygunsuz setlerin kullanim1 nedeni ile hazirlanan ilacin eksik dozda hastaya uygulanmasi
(aym konuya iligkin 3 bildirim)
Tedavilerin is yogunluguna bagli ge¢ uygulanmasi /yanlis zaman (ayn1 konuya iligkin 4
bildirim)
Ilaglarin transferinin personel yetersizligine bagl ge¢ gelmesi nedeniyle yanlszamanda
uygulanmasi (ayn1 konuya iligkin 3 bildirim)
Acil serviste kimlik tanimlayici1 kullanilmamasi nedeni ile yanlis hastaya ilag uygulama
riski
Merosid 3x1gr ilag dozunun eczaneden eksik gonderilmesi sonucu yanlis doz (yetersiz)
Yogun Bakima eczaneden hazirlanmis olan ilaglarin ge¢ gelmesi nedeniyle tedavi planinin
aksamast
Endoxsan kemoterapi ilacinin yanlig teknikle uygulanmasi
Enjektorlerin uygunsuz olmasi nedeni ile ilaglarin sizmasi ve eksik dozuygulanmasi
150 cc Izotonik mediflekslerin 150 cc olmamasi (130-140cc olmasi) nedeniyle hekim
istemine uygun dozda ila¢ uygulanmamasi/yanlis doz
Personel yetersizligi nedeni ile ilaglarin zamaninda uygulanmamasi
Hekim istemi disinda ila¢ uygulanmast
Mahkum hastanin refakatcis1 olmadigi igin dis regete yapilan ilacin almamamasina bagl
tedavinin uygulanmamast
Yanlis ila¢ uygulanmasi

Ilag uygulamasinin kayzt altina alinmamasi

17
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Girisim sonrasi ila¢ olay bildirimlerinin tiirleri, konusu ve dagilimi Tablo 9’da
sunulmustur. Buna gore ilag hatalarina iligkin en ¢ok bildirimi yapilan hatali islemler sirasiyla
uygulama (n= 21) ve transfer (n= 17) kapsamindaki olaylardir. Uygulama hatalarinin
personel yetersizligi, is yogunlugu, uygunsuz iiriin kullanim1 ve ilaglarin eczaneden geg¢ ve
eksik gelmesi nedenleri ile en fazla “yanlis zaman” ve ‘“yanlis doz” hatasi oldugu
belirlenmistir. En az bildirimi yapilan hatali islemler; hazirlama ve uygulama sonrasi

siiflamasina iliskin konular olup bildirim sayis1 bir tanedir.

Tablo 10. Girisim Sonras1 Kan ve Kan Uriinleri Transfiizyonu Olay: Bildirimlerinin Tiirleri,

Konusu ve Dagilim1

Bildirim Konusu

Hatah Islem Aciklama n
Tedavi ya da doz Eritrosit irliniin yogun olmasina bagh
ihmali gonderilememesi 1
Yanhs hasta Ayni isimli hastalarin karigmasi sonucu yanlis hastaya 1
kan takilmasi
Numune alma tiipleri tizerine yapistirilan barkodun 1

Yanhs dagitim etiketi A
amits dagtim CHXe!  hasta tanimlayici bilgiler ile ayn1 olmamasi

Yanhs kan /k _ ‘ ' 1
ﬁf;lnlg an fat Kan merkezinden yanlis kan iirliniin verilmesi

Girigim sonrasi kan ve kan triinleri transfiizyonu olay bildirimlerinin tiirleri, konusu ve
dagilimi Tablo 10’da sunulmustur. Tablo incelendiginde; bildirimi yapilan hata konularinin;
yanlis hasta, yanlis kan iirlinii, yanlis dagitim etiketi ve tedavi ihmali hatali iglem siniflamasi
ile birbirinden farkli oldugu ayrica, her bildirim konusundan bir tane bildirim yapildig

goriilmektedir.

Girigim sonrasi diisme olayr bildirimlerin tiirleri, konusu ve dagilimi incelendiginde;
tim bildirimlerin hasta diismesi ile sonuc¢landigi ve toplam 45 bildirimin yapildig

saptanmuistir.

Girisim sonrast cerrahi gilivenlik olayr bildirimlerin tiirleri, konusu ve dagilimi
incelendiginde; “ameliyathane cerrahi islem hazirligi” hatali islem siniflamasi kapsaminda

“oda sicakligi/nemin uygunsuzlugu” hakkinda iki bildirimin yapildig1 belirlenmistir.
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Tablo 11. Girisim Oncesi Bildirimlerin Tiirlerine ve Hasta Sonuglarina Gore Dagilimi

Hasta Sonucu - Olay/Hata Tiri
Ilag Diisme Cerrahi giivenlik Toplam
n n n
Ramak kala 1 - - 1
Gerceklesen Hata - 7 1 8
Toplam 1 7 1 9

Girigim Oncesi bildirimlerin tiirlerine ve hasta sonuglarima gore dagilimi Tablo 11°de
sunulmustur. Verilere gore girisim Oncesi toplam dokuz olay/hata bildirimi yapilmis olup,
bildirimi yapilan olaylarin neredeyse tamaminin gerceklesen yani hastaya ulasan hatalar

oldugu saptanmistir (n=8).

Tablo 12. Girisim Sonrasi Bildirimlerin Tiirlerine ve Hasta Sonuglarina Gére Dagilimi

Olay/Hata Tiirii
Kan ve kan
| PYS iiriinleri Diisme Cerrahi gitvenlik  Toplam
Hasta Sonucu transfiizyonu
n n n n

Ramak kala 28 2 - 2 32
ﬁg{geklesen 19 2 45 ) 66
Toplam 47 4 45 2 98

Girisim sonrast bildirimlerin tiirlerine ve hasta sonuglarina gére dagilimi Tablo 12°de
sunulmustur. Buna goére bildirimi yapilan ila¢ hatalarmmin ¢ogu ramak kaladir (n=28).
Bildirimi yapilan diisme olaylarinin ise hepsi hastaya ulasan gergeklesen hatalar (n=45) olup,

bildirimi az olan cerrahi gilivenlik olaylarinin ise ramak kala oldugu saptanmistir.
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4.2. Nitel Boliim

Bu boliimde yer alan nitel bulgular iki baslik altinda verilmistir.

» Arastirmaya katilan saglik ¢alisanlarinin sosyodemografik 6zellikleri
» Calisanlarin tibbi hatalarin bildiriminde engel konusu olan korku kiiltiiriiniin ortadan
kaldirilmasina yonelik goriislerini belirlemek i¢in yapilan igerik analizi sonuglari

4.2.1. Saghk Cahsanlarinin Sosyodemografik Ozellikleri

Bu boéliimde arastirmaya katilan saglik ¢alisanlarinin sosyodemografik 6zelliklerine

iliskin bulgular sunulmustur.

Tablo 13. Saghk Calisanlarinin Sosyodemografik Ozellikleri

Yas (X+ SS =33.0+ 6.5)

20-25 2 15.3
26-31 4 30.7
32-37 3 23.0
38-43 4 30.7
Egitim Durumu
Lise 2 15.3
On lisans 1 7.6
Lisans 8 61.5
Lisansiistii 2 15.3
Cahismakta Oldugu Klinik
Dabhili Birimler 4 30.7
Cerrahi Birimler 2 15.3
Yogun Bakim 2 15.3
Acil 2 15.3
Ameliyathane 2 15.3
Tetkik Birimi* 1 7.6
Mesleki Deneyim( X+ SS =11.9+ 8.1)
0-10 yil 6 46.1
11-20 y1l 4 30.7
21 yil ve tizeri 3 23.0

* Tetkik Birimi: Poliklinik, endoskopi ve angio {initesi ile onkoloji ayaktan birimlerini
icermektedir.

Katilimcilarin %30.7’si 26-31 ve 38-43 yas grubunda olup, yas ortalamasi 33.0+

6.5’dir. Calisanlarin %61.5°1 lisans mezunudur. Katilimcilarin ¢alismakta olduklar1  Klinikler
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incelendiginde; %30.7sinin dahili birimlerde, %15.3’linlin ise cerrahi, yogun bakim, acil ve
ameliyathane birimlerinde caligmakta oldugu goriilmektedir. Ayrica, katilimcilarin ¢ogu
(%46.1) 0-10 yillik bir mesleki deneyime sahip olup mesleki deneyim siiresi ortalamasi 11.9+
8.1°dir (Tablo 13).

422. Saghk Cahsanlarimin Korku Kiiltiiriiniin Ortadan Kaldirilmasina Yonelik

Goriisleri

Bu boliimde saglik ¢alisanlarinin tibbi hatalarin bildiriminde engel konusu olan korku
kiiltiirliniin ortadan kaldirilmasina yonelik goriislerini anlamak i¢in yapilan icerik analizi

sonuclari sunulmustur.

Tablo 14. Saghk Cahsanlarimin Korku Kiiltiiriiniin Ortadan Kaldirilmasima Yonelik

Goriisleri Ana Temalar ve Alt Kategoriler

Hukuki Siireg
Egitim/Bilgilendirme Bildirim Siireci
Mesleki ve Farkindalik Egitimi

Yonetsel Yaklasim

Yoneticilerden Beklentiler
Cezalandirmama

Farkindalik Yaratma
Ekip Destegi
Motivasyon/Cesaretlendirme

Kolaylastiric1 Girisimler

4.2.2.1. Egitim/Bilgilendirme

Calismaya katilan saglik calisanlart tibbi hatalarin bildiriminde korku engelinin
asilabilmesi i¢in egitim ve bilgilendirmenin énemli oldugunu ifade etmislerdir. Yonetici ya da
farkli diizeydeki kisilerden, hukuki siireg, bildirim sistemi/siireci ve mesleki konular hakkinda

egitim almayi tercih ettiklerini bildirmislerdir.
Hukuki Siirec

Goriismeye katilan calisanlar hata yapildiktan sonraki hukuki siire¢, cezalar ve
siniflandirmasi, disiplin siireci hakkinda bilgi/egitim almanin korkuyu azaltacagi yoniinde

goriislerini ifade etmislerdir.
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"Tekrar basa doniiyorum ama iste suna su ceza verilir ya da bashemsirelige
geldigimizde bu davalik olacak mi bunu bilmek lazim. Bildirdiginde karsi taraf bize ne
yapacak, ben bunu niye bildiriyorum yani cevap kars1 tarafta aslinda ne yapilacak bana bunu
soyledigimde. Yasal boyutu bilmeliyiz 6grenmeliyiz. Mahkemede ne yapilabilir {i¢ asag1 bes
yukari. Bunlar 6nemli. Bunu bilmeli hakkimiz olarak da bilmeliyiz aslinda bdyle bir hatada

basimiza ne gelecek bu ¢ok dnemli bence.” [40 yasinda, kadin, hemsire]

“.....hani bildirimden sonra ne gibi bir yasal siire¢ bekliyor onu bir bilmesi gerekiyor
ve aslinda sadece hemsirelerin degil hekimlerin de ayni sekilde bilgilendirilmesini
diisiiniiyorum c¢linkii bazen gergekten hani bildirilmemesinin nedenleri arasinda hekimler de
olabiliyor e bazi seyleri yapmis ya da yapmamis gibi gosterme durumlart s6z konusu
olabiliyor ve o sirada bizim ¢ok fazla bir s6z hakkimiz olmuyor. Bundan kaynakli bazen
bildirilmeyebiliyor yani ¢ogu zaman hatta bdyle oluyor diyebilirim.” [25 yasinda, kadin,

hemsire]

“Yani yasal seyler hani arastirilir mesela bu konuyla ilgili ka¢ dava var, kagi
sonuclanmis, sonucunda nasil ceza yani meslekten men edilme kriterleri mesela sunulabilir
iste bu kadar dava olmus bu hemsireler bu bildigim kadariyla zaten o kendince pasif 6tenazi
yapanlar falan onlar meslekten men ediliyor hani yasam hakkina miidahale ettigi i¢in onun
disinda istemeyerek, bilingli olmadan yani farkinda olmadan yapilan seylerde ben men
edilmeyle ilgili hani biitiin seyleri taramadim ama arastirdigim boyle takip ettig§im kadariyla

daha dogrusu dyle bir sey yok buna dair bir sunum yapilabilir.”[30 yasinda, kadin, hemsire]

“Hani soylersen ne olacak ve benim basima bir ....sorun gelirse diye korku bundan
dolayr var hani bir sorun gelmeyeceginin egitiminin verilmesi gerekli diyeyim. YOnetimsel
yonetim egitimlerimiz belki c¢ok iyi degil veya idari sorusturma ne olacak, basina ne
gelecegini bilmiyoruz. bu konularla ilgili. Hi¢ bilmiyoruz idari sorusturma nasil olur yoksa
ceza sorusturmasi mi olur mahkemeye mi diiseriz gergekten saglik alaninda bizim hi¢ bu

konuda bilgimiz yok.” [40 yasinda, kadin, hemsire]

“Yani ceza tekniginin uygulanmayacagin bilse belki daha rahat sdyler.” [28 yasinda,

kadin, hemsire]
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Bildirim Siireci

Goriismeye katilan calisanlar bildirimin amaci ve 6énemi; bildirim sistemi, konular1 ve
gizliligi ile bildirim sonras1 kurumsal siire¢ hakkinda bilgi/egitim almanin korkuyu azaltma ve

bildirimleri artirmak i¢in 6nemli oldugunu ifade etmislerdir

“Yani dedigim gibi ilk once tekrar gibi oluyor ama ilk dnce bi hemsirelerin boyle bir

bildirim oldugunu herkesin bilmesi gerekiyor.” [25 yasinda, kadin, hemsire]

“Giiven verecek basina bir sey gelmeyecegi anlaminda giiven verecek bu bildirimler
konusunda mesela seyde bile diisme risklerinde bile bir¢ok insan hastayr diislirdiim ben,
benim eksikligim deyip bildirmemekte oysaki hastanin giivenligi i¢in daha ne yapilabilir
arastiriliyor orada yani sonug o ve ne kadar diisme yasaniyor istatistiksel veri en azindan. Bu
korku yani neyin neden yapildigini, bildirim formlarinin ni¢in oldugunu dncelikle anlatmak
gerekiyor. Bunun bir geri doniisiimii olmayacagini herhalde bildirmek gerekiyor arkadaslara
ha olmaz m1 bir de isin o boyutu var. Siirecle iliskili calisanlara bilgi verilirse belki o konuda

daha bildirim artabilir.” [40 yasinda, kadin, hemsire]

“Yani aslinda cogu kisi tibbi bir hata oldugunda nereye bildirmesi gerektigini de
bilmiyor. Hani bu konu ile ilgili belki bir hizmet i¢1 egitim olsa hani malpraktis ile ilgili iste
sOyle soyle adimlar1 izlemeniz gerekiyor gibi hani belki bu konuda daha 1yi olabilir bildirim

acisindan.” [25 yasinda, kadin, hemsire]

“Acik¢ast mesela bunla ilgili ne oldugunu bilmiyorum dedim hani bunla ilgili
bilgilendirme yapilabilir. Yani siz bildirimlerinizi yaptiginizda biz su sekilde irdeliyoruz siireg
su sekilde isliyor soyle ilerliyor gibi hani bunla ilgili hani bilgilendirme yapilmasi olabilir.”
[34 yasinda, kadin, hemsire]

“..... bildirimlerde mesela o formda kisinin adinin ¢ikmayacagini ¢ogu arkadaslar
bilmiyor. Hani o hani desifre olacagini diisiiniiyor. O formun .... hangi siireclerden gegctigi, 0
formun ni¢in dolduruldugu bunlar daha iyi ay ay aydinlatilabilir diye disliniiyorum.” [43

yasinda, kadin, hemsire]
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Mesleki ve Farkindahik Egitimi

Gortismeye katilan calisanlar, mesleki egitim konularinda egitim almanin, kurumlarda
hizmet i¢i egitimlerde hata bildirimlerine yer verilmesinin, hatalar ve bildirimi konusunda
farkindalik (biling) kazanmanin, mesleki uzmanlagsmanin ayrica yeni baglayanlara ilaglar
konusunda egitim yapilmasinin tibbi hatalar1 azaltacagini/6nleyecegini diisiinmektedir.
Calisanlar, hatalarin azaldigi ya da onlendigi durumlarda korkunun ortadan kalkacagina
inandiklar i¢in, hatalar1 6nlemeye iliskin onerileri ile dolayl olarak da korkuyu engellemeye

iliskin Oneri/diistincelerini ifade etmislerdir.

“Mesela enjeksiyon uygulamalart ile ilgili yani hepimiz biliyoruz {iniversiteden bilerek
mezun oluyoruz ama neticede bir seyler unutulabiliyor ya da giincelleniyor, degisebiliyor,
hani uygulamalar degisebiliyor o ylizden bence siirekli ... her zaman vakit ayrilarak hizmet i¢i
egitim yapilmasindan yanayim. Mesela ben kirmizi alandayim, en ¢ok kirmizi alanda yaptigin
uygulamalar, acil durumda yapmis oldugun ilaclar iste potasyumdur, bikarbonattir,
kalsiyumdur ya da diger yapmis oldugun kardiyopulmoner resiisitasyondaki uygulamalar
olabilir yani daha ¢ok hastanin acil durumda girisimde yapmis olduklarimiz uygulamalarla
ilgili hatalarla alakali kisiye kisilere ¢alisan birimdeki kisilere egitim verildigi takdirde onlar

daha aza indirilmis olacak dogal olarak otomatikman tabi.” [31 yasinda, kadin, hemsire]

“Mesleki egitim branslagsma dedigim gibi insan bir konuyu ne kadar iyi bilirse hatasini
da o kadar 1yi bilir, hatasin1 bilirse hatasinin boyutunun ne olacagini da bilir o yiizden hani

bildirim de artabilir korkuda azalabilir.” [40 yasinda, kadin, hemsire]

........ daha bilgili, daha tecriibeli insanlar c¢alisabilir hani yazarak iizerine isimleri
yaziyoruz ilaglarin ama her ne kadar yazsak da herkes hani tradolex’in contromal oldugunu ne
bileyim aldolanin sey oldugunu falan ..... bilmiyorlar, karistirabiliyorlar yani onlar agik agik
ogretilmeli yeni gelenlere diye diisliniiyorum yani bunlar yapilabilir baska.....[28 yasinda,

kadin, hemsire]

...... hani o yiizden de hani branslasmak 6nemli olabilir burada hani kisinin kendi
bilgi ve becerisini gelistirmesi acisindan yani ne kadar bilgi ve becerisi gelismis olursa kisinin
ne kadar kendine 6z giliveni yerindeyse ne yapacagini ne yapmayacagini bilirse daha az hata
yapar ve hani hata yaptiysa da bunu sdylemekten korkmaz, ekibinden de korkmaz onlara

giivenir, tanir hani bir sliphesi olmaz.” .....[32 yasinda, kadin, hemsire]
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“ Hi h1 o belki hani hemsire arkadaslar arasinda grup seklinde ¢oziilebilecek bir seydir
ya da sOyle sOyleyeyim hani herkese egitim verilebilir ¢iinkii bu herkesin yapabilecegi hata
olabilir bu hekim, hemsire ya da laborant, acil tip teknisyeni olarak degismeyecek ¢iinkii biz
insaniz insan isi yapiyoruz bu yapilabilecek bir hata biraz bilincimizin gelismesi lazim 6yle

diisiiniiyorum ben.” .....[28 yasinda, kadin, hemsire]

“Ne yapilabilir konusunda birazda artik aslinda belli bir meslek o yani meslegi
calismaya bagsladigin zaman bunun bilincinde olmak gerekiyor hani korkmadan yapilmasi
gerekenleri yani herkesin yapabilecek bilingte olmasit gerekiyor dolayisiyla biitiin
calisanlarinda ayn1 bilingte hani oldugunu kabul edersek aslinda dyle bir korku yersiz olmus

olacak yani hani o yiizden de egitimlerle herhalde olabilir.” [28 yasinda, kadin, hemsire]

“Yani bu kalite standartlarimin geregi bu diismelerin bildirilmesinin bir gereklilik
oldugunu... bunlarla hatalardan 6grenmeyi yerlestirmemiz lazim hani bu bilincin yerlesmesi

lazim bu da egitim ile oluyor diye diisiinliyorum.” [43 yasinda, kadin, hemsire]

4.2.2.2. Yoneticilerden Beklentiler

Caligmaya katilan saglik ¢alisanlari tibbi hata yaptiklarinda ya da sahit olduklarinda hatay:
bildirdikten sonra yoneticilerin iletisim, tutum ve davranislarinin korkunun asilabilmesi

acisindan 6nemli oldugunu ifade etmislerdir.
Yonetsel Yaklasim

Gorligmeye katilan ¢alisanlar, yonetimin destegi, yardim edici, anlayish ve yargilayici
olmayan yaklagimm uygun oldugunu ayrica hata bildirimi yapildiktan ya da hata ortaya
ciktiktan sonra yoneticinin ¢alisanla konugma, uyarma seklinin ve iletisim bi¢iminin 6nemli
oldugunu ifade etmislerdir. Calisanlar, yoneticilerin hata yapan kisiyli uygun tarzda
sorgulamasi/denetlemesinin; rahatlatict ve giliven verici bir ortamin saglanmasinin; yonetsel
yaptinmlarin adil olmasinin ve hata bildirimine cesaretlendirici yaklasim tarzinin

uygulanmasinin korkuyu azaltma {izerinde etkili olacagini iletmislerdir.

“Yani sorumlun seni yargilamayacak yaptigin hata, ... yargilamadiginda tabi ki yapan

kisi de daha rahat girisim yapacak. Bu sefer yargiladiginda bir sonraki hata yaptiginda yine
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bununla karsilastiginda bu sefer daha ¢ok sikintiya girecek tekrar yanlis yapma olasilig
artacak. Yani ben hemsire olarak benim {iistlimdeki tiim ydnetici iste sorumlumdan tutun iste
diger bashemsirelik geri donenler eger iletisimlerinde biraz daha yapici olduklar: takdirde
kisilere bildirmekten korkmayacaklar. Hani biraz daha boyle kotii hissetmeni sagladigi igin
ortam olarak rahat bir ortam degil. Oneri olarak ne olabilir? Biraz daha rahat rahat ortam.”.

[31 yasinda, kadin, hemsire]

“Bu oradaki aslinda iliskilerle ¢ok ilgili. Yani birbirimizi taniyoruz. O anda yaptiginda
cok 1yi bir hemsire ise yetersiz hisset... dogrudan sOylenebilir yani sen ¢ok i1yi bir hemsiresin,
her seyi diizglin yapiyorsun 6nem de gosteriyorsun ama bir sekilde bir dalginlik ya da iste bir
bosluk olmus ve olmus denilebilir konusulabilir. Kisinin kendisinin yani cevap verecegi bir
sey yani bu. Dikkat mi etmedi, dnemsemedi mi, o an bir sikintim1 vardi, bunu dogrudan hata
yapan kisiyle konusmak lazim. Once iste bunu ortaya ¢ikarmak lazim.”[40 yasinda, kadin,

hemsire]

“Dedigim gibi zaten bir hata oldugunda hani bagira bagira sdyleniyor ve hani bu bizi
yerecek sekilde sdyleniyor hani ve onlar sikayet eder gibi sdyleniyor dolayisiyla dncelikle
bizim hani kendi sorumlumuzun bizim arkamizda durmasi gerekiyor. Bizi desteklemesi
gerekiyor ki bizde hani ona giivenebilecegimizi bilelim hani ona glivenemeyecegimizi

bildigimiz i¢in bizde hani bunu ¢ok fazla dile getirmiyoruz.” [28 yasinda, kadin, hemsire]

“Hatali calisan hemsirelere 6zellikle daha ¢ok hani vizit sirasinda daha fazla soru
soruluyor iste daha fazla arastiriliyor bu da o kisinin aslinda kaygisina hani sebep oluyor.
Dolayistyla bu kadar fazla sorusturulmasi yani eger yapilacaksa tabiki de yapilmasi
denetlenmesi gerekiyor ama daha hani boyle géze batmadan daha arkadan yapilirsa kesinlikle

daha etkili olacagim diisiiniiyorum.” [25 yasinda, kadin, hemsire]

“Yonetim bence bu raporlama sistemindeki bu algiyr kaldirmak i¢in hemsireleri bu
konuda bilgilendirmesi gerekiyor. Hani biz prosediirlerden siireclerden okumaktan ziyade
yonetici biri tarafindan arkadaglar bu boyle bir sey oldugunda iste sizin hakkinizda tutanak
tutulmayacak, siz idareye c¢agrilmayacaksiniz, bu sizin yetersizliginiz degil biz bu acig1
bulacagiz biz kurum olarak ve kendimizi tamamlayacagiz ki bu olaylar1 tekrar etmesin. Cilinkii
yoneticiden duyuldugu zaman daha giivenilir oluyor. Yani ... belki yonetim ¢agirmayabilir.

Kalite birimi klinige gelip sorunu oldugu sorun yerinde konusulabilir hani kalite biriminden
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birisi gelir ise hani isin i¢inden direkt biraz yonetim ikinci asamada kalirsa kalite 6n plana

cikarsa ... o korku azalir diye diisiinliyorum.” [43 yasinda, kadin, hemsire]

“Yani miimkiinse hemen yayilmamali zaten. Yani soyle bir giiven ortami
olusturulabilir. Herkes Oyle bir sey oldugunda ilk paylasacagi kisi sorumlu hemsire olabilir.
Yani hani yanindaki arkadasindan 6nce sorumlu hemsire sorumlu hemsire kimseye sdylemez
ikisi arasinda kalir ve boylelikle iyi hem yayilmaz hem de sorumlu bence sorumlu hemsireler
burada 6nemli rolii var yani. Onlarla bdyle bir gliven ortami olusturacak belki ne bileyim
egitimler, seminerler diizenlenebilerek hani olusturulabilir. Maddi tazminat davasi agilmasi ile
ilgili olabilir mesela malpraktis ile ilgili bize bir sigorta olusabilir. Ornegin mesela hani
rakamlar1 bilmiyorum ama maasimizdan kesinti olur bir sekilde hani bdyle bir sikintiyla
karsilagtigimizda bildiririz ama sigorta 6der yani hani dyle bir sey olabilir. Buna yonelik bir
sigorta olusturulabilir aklima gelen hekimlere var bildigim kadariyla zaten.” [30 yasinda,

kadin, hemsire]

“Belki isim yazilmayabilir ya da hani her... paraf atilabilir, paraf seklinde ya da herkes
attyorum probelde sifremiz var, probel adiyla sifre ile yazilabilir yine o sekilde yine belli
olabilir ama ... tam olarak boyle bariz bir sekilde isim belli olmasa belki korku ortadan kalkar
diye diislinliyorum. Saglik calisanlar1 c¢ok ...calisma durumlari, nasil c¢alistiklar1 falan
bilinmiyor ya da bir sekilde kapatiliyor. O bilinirse belki yasalarda ona gore daha ¢ok bize
gore ... soyle sOyleyeyim hakli olmasini sey yapamiyorum hani hakli olmalidir diyemiyorum
clinkii sonugta bir hata bu hakli degil ama belki biraz daha yapict belki o zaman korku
kalkabilir ortadan. Belki yoneticiler hani sey olarak az dnce egitim vermeyi dedim ama biraz
daha yapici olursa korku belki biraz daha azalir. Yapici dedigim mesela atiyorum .... saglik
calisan1 geldi ben sunu sunu yanlis yaptim diye direkt boyle hani ¢ok kétii bir tepki vermese
belki o zaman korku daha azalabilir hani daha 1limli olarak yaklasabilir. Ben simdi bunu
sOyleyecegim ama nasil sdyleyecegim formu doldurmasam daha mi mantikli arada kaynar m1

diye diisiiniiyor olabilirler diye diisiiniiyorum ben.” [28 yasinda, kadin, hemsire]
Cezalandirmama

Goriismeye katilan c¢alisanlar bir hata yapildiginda yoneticilerin 6zellikle yer
degisikligi ile calisanlar1 cezalandirdiklari, bunun ise korkuyu azaltma {izerinde olumsuz

yonde etkili oldugunu iletmislerdir. Yer degistirmenin tehdit edici tarzda degil bir ¢6ziim yolu
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olarak diislinilmesinin ve bu anlayista ¢6ziim olarak kullanilmasinin daha uygun oldugunu

ifade etmislerdir.

“Yerim degisebilir. Bu ¢ok 6nemli ¢iinkii insanlar idareye ¢agrilinca yeri degisiyor. I
yani ben hi¢ bir seye bulasmayayim ben klinikte kalayim yerim degismesin diyebilir”. “O
zaman glivence istiyor c¢alisan yani bildirimi yaptiktan sonra bir giivencesi olmali. Bu konuda
bildirim yaptigimda bu konuda yonetim bana ...bdyle sozlii olarak bir teminat verebilir.” [43

yasinda, kadin, hemsire]

“Sorumluya soylediginde bizde yasadik cezalandirma olaymi diisiiniiyor aninda.
Kisiyle goriisiip olay1 ¢6zmesi lazim siirekli hata yapan bir insan ciddi zararda verebilir bunu

beklememek lazim aslinda bir seyler yapmak icin.”[40 yasinda, kadin, hemsire]

“Yani hani yer degisikligi olur, sey olur, baska yerlere verilme olur, daha hani fazla
ndbet yazilma olur o tiir seyler, Yani ceza tekniginin uygulanmayacagini bilse belki daha
rahat sOyler. Yani onun disinda ya ¢linkii hep bir ceza kullaniliyor mutlaka boyle bir sey

olursa.” [28 yasinda, kadin, hemsire]

“Oncelikle sdyle bir tavir oluyor genelde hani bu aslinda sadece hatali uygulama degil
de daha farkli bir konuda olsa iste eger boyle yaparsan kendi aramizda da ya da hani sorumlu
hemsiremiz ya da idareyle hani bdyle yaparsan suraya gidersin. Genelde hep anestezi ile
korkutuluyor....hani o direkt insanda anksiyete yaratiyor zaten. Hani bu en azindan kotii bir
seymis gibi bazen yer degisikligi gercekten olumlu da olabilir kisi adina belki gergekten
zorlaniyordur ve daha iyi daha rahat edebilecegi daha sevebilecegi bir yere geger ama hani
bunu bu yonden bakmasini yani bu yonden bakilmasi o sekilde lanse edilmesi gerekirken tam
tersi hani iste daha kotii bir yere gidecek imaj1 veriliyor o sekilde korkutuluyor.” [25 yasinda,

kadin, hemsire]

“Bir siire belki servisten uzaklastirilabilir yani bu ceza anlaminda degil de belki yer

degisikligi olabilir hani ayn1 ortamda bdyle seyler hizli yayilir.” [30 yasinda, kadin, hemsire]
4.2.2.3. Kolaylastirici Girisimler

Caligmaya katilan saglik caliganlari tibbi hatalarin raporlanmasinda korku engelinin

asilabilmesi i¢in ¢esitli 6neriler sunmuslardir. Calisanlar bu 6nerilerin yoneticiler, ekip ve
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aragtirmacit tarafindan gerceklestirilebilecegini ve kurumsal bir kiiltiir haline geldiginde

basarili olunabilecegini ifade etmistir.
Farkindahk Yaratma

Goriismeye katilan ¢alisanlar konuya iliskin merak/ farkindalik olusturmak i¢in afis,
brosiir, fotograf ve dokiimanlarin asilmasi; bildirim yapan birimlerin desteklendigi, geri
bildirim igeren mesajlarin otomasyon iizerinde paylasimi/duyurulmasini; kurumda goniilliiler
ile projelerin baglatilmasini, komite kurma; sir tutacak, giivenilir kisilerin yapilan hatalarin
anlatilmasi i¢in secilmesini; sorumlu hemsirelerin ya da sorumlu hemsiresi ile yaptigi/tanik
oldugu hatay1 paylasamayanlar icin ikinci bir alternatif kisinin (siipervizor  gibi)

belirlenmesini i¢eren Oneriler sunmuslardir.

“Yani farkli diizeydeki kisilerin bilgi vermesi ve kisilerin biraz hani bu konuda merak
farkindalik yaratmak lazim. Hani boyle bir afis olabilir, bir brosiir olabilir hani bu konu
farkindalik olmas1 gerekiyor yani ¢ogu kisi bir haber. Cok makbul tabi ki hastanede herkes
1000 kisi ayn1 anda probeli aciyor diyor ki mesela kapali psikiyatri kliniginde olay bildirim
formlar1 raporlama ¢ok giizel isliyor iste buna benzer bir sey denildigi zaman herkes
farkindalik yaratiyor bu ne demek ya bu klinik nasil bdyle bir sey yapiyor ya kendi aralarinda
konusuluyor bu. Ister istemez konusuluyor ¢iinkii orda bir ev ilan1 ya da baska bir yiyecek
satis1 oldugu zaman bile konusuluyor bu da mutlaka konusulacaktir farkindalik yaratilabilir.”

[43 yasinda, kadin, hemsire]

“Hata yapabilirsiniz demek belki dogrumu bilmiyorum ama yapilabilecegini hissetmek

yani konusturabilir insanlar1 su anda herkes sakliyor yaptigim1 sdylemiyor. Cok
konusulmali, yani siirekli glindeme gelecek bir sey kolay kolay yenilecek bir sey degil o zor
bir durum ¢iinkii ...insanla ilgili bir hata oluyor sonucta. Onemli de gergekten.” [40 yasinda,

kadin, hemsire]

“Oryantasyon programina kesinlikle koyulmali hastaneye geldiginde bilsin 6grensin
diye yine belirli araliklarla yapilabilir ¢linkii dogum izninden donen oluyor, iste
istirahatliyken donen oluyor, probele yazilabilir her ulagim araci bence kullanilmali boyle bir
durumda sorumlu hemsirelere sdylenmeli, hemsire odalarina asilmali mesela biz hemsire
odalarin1 bu seyler icin pek kullanmiyoruz aslinda hep istiyorum bir mantarimiz olsun oraya

hem kendi iletisim seylerimiz yani bunla ilgili dokiiman asilabilir ne bileyim iste destegin
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verilecegine dair giizel sekiller koyulabilir. Hani o sekilde ulasilabilir.” [30 yasinda, kadin,

hemsire]
Ekip Destegi

Goriismeye katilan ¢alisanlar korku engelinin asilabilmesinde ekip desteginin 6nemini
vurgulamig ayrica ekip tyelerinin bildirim yapmayr desteklemesi/hatirlatmasi, ekip
anlayisinin/bilincinin yerlesmesi, hatayr telafi etmede ekip tarafindan yardim edici/yapici
yaklagimin gosterilmesi, drnek/rol model olma, hatalarin ekipte konusulmasi, ortak ¢éziim

iiretmeyi igeren ¢esitli onerileri ifade etmislerdir.

“Bir de sey bu bir ekip isi tabi ki sadece hemsirelerin degil personelin de asistanin da
uzmaninda olmasi lazim. Hemsire iste korku kiiltlirlinden atladigi zaman iste personel ya da
iste ekip arkadas1 asistan arkadasta bilgilenmesi lazim hani ya bu anlattigim oneriler tiim ekip
icinde gecerli olmasi gerekiyor hemsire atladigi zaman iste asistan gelip hemsire hanim biz

bunu bildirdik mi, bildirelim.” [43 yasinda, kadin, hemsire]

“Bir ekip calismas1 hani bunu sen bildirmeyi istesen bile ekip arkadaslarindan biri
buna kars1 ¢ikabilir. Yani hani ekipge ortak bir karar almak gerekir. Hani bire bir degiliz bir
de sOyle bir dezavantajimiz oldugunu diisliniiyorum ekip c¢aligmasi hani bir kisi o hatay1 yapsa
belki tek kiside bitse olmayacak ama bir kag kisiyi etkileyince farkl fikirler ortaya cikiyor.
Bir ekibin i¢inde ekibin halkasi olmakta kisileri durdurdugunu diisiinliyorum ben hani ben
mesela bunu iletmek istedim yanimdaki arkadasim hayir yapma liitfen dedi. Ortak hani bir
karar verelim ben bdyle boyle diislinliyorum dedi gibi hani bdyle farkl ¢iinkii yani tek degiliz

bir ekibin pargasiy1z. Oyle bir dezavantajimiz var.” [34 yasinda, kadin, hemsire]

“Ekipten ¢ekinmekten bahsettim ama sonugta herkes bunu icinde yasiyorsa herkesin
bir giiven ortami saglaninca herkes belki birbirine karsi daha rahat olabilir.” [40 yasinda,

kadin, hemsire]

“Belki de hani formu doldurmadan 6nce ya da formu doldurduktan sonra fark etmez
bu konusulmali hani yapan kisi bunu iletmeli ekipteki her ¢alisana. Mesela atiyorum cok
kiigliciik bir sey yapmustir ¢ok basit .... antibiyotikleri fark etmistir o anda hani devam

etmemistir bu bile sdylenmeli diye diisiiniiyorum ¢iinkii o hastanin ona alerjik bir etkisi
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olabilir. Boyle arada iletisim seklinde olursa belki formdan daha ziyade daha kat1 bir sekilde
olmayabilir.” [28 yasinda, kadin, hemsire]

“Bu ekip olmakla alakali aslinda yani iyi bir ekip, ge¢cek anlamda bir ekip varsa boyle
bir sey olmaz ama bir ekip anlayis1 oturmamissa kesinlikle olacaktir diye diisiiniiyorum ben.”

[23 yasinda, erkek, hemsire]

“Ekipte destek olacak hani seyde yapmayacak hani aaa boyle yaptin demeyecek,

destek olacak onlarda birlikte ¢ozecekler bu durumu yani.” [32 yasinda, kadin, hemsire]
Motivasyon/Cesaretlendirme

Goriismeye katilan ¢alisanlar hata bildirimlerinin korkmadan rahatlikla yapilabilmesi
icin giivenilir bir ortamin olusturulmasini bunun i¢in konunun saklanmadan sik konusulmasi,
bildirim yapan birimlerin duyurulmasi/édiillendirilmesi, bildirimlerin performans gostergesi
kabul edilmesi, basit hatalarinda bildirilmesi, yoneticiden destek mesaji ve sdylenilenlerin
arkasinda durulmasi beklentisi, calisanlar1 siirece katma/aktif kullanma, goniillii olarak
caligana gorev verme, otomasyon lizerinde reklam tarzinda motive edici (cesartelendirici) bir

kag¢ climle yayimlanmasi gibi 6neriler sunmuslardir.

“Mesela her giin biz ekran1 a¢iyoruz ekrani agtigimizda orda sey olabilir hani boyle
reklam tarzinda bir siirii seyler geliyor bizim duvarimizda ekranimizda orda daha bir flash bir
climle ile bu konuyu motive ede... cesaretlendirecek hani bunu bildirimi cesaretlendirecek
mesela bir kag ciimle olabilir diye diisiiniiyorum. Bir kag resim olabilir. Iste yani ben dyle
diisiiniiyorum. Mesela bildirimi yapan hemsire klinikte sekiz kisi bir kisi siirekli bildirim
yapiyor diger yedi kisi ya da alt1 kisi bildirim yapmiyor bildirim yapan kisi bir sekilde onure
edilmeli. Hani yonetim bu kisiye hani demeli ki ..... gercekten tesekkiir ederiz iste sizin
kliniginizden son alt1 ayda ii¢ tane bildirim oldu {iglinde de iste sen yaptin aferin tebrik ederim
denilmesi lazim. Motivasyonu arttirici bir sey olmal1 yani orda bir sey var idare ile bu konuda
bir ugurum var diye diisiiniiyorum. Ya da o klinige boyle bir sey kiiciik bir kart vizit
hazirlanip iste hemsire odasinda ndbet listesinin asildigi yere iste bu klinik hastanemizde

birincidir olabilir ya da probelde bu paylasilabilir.” [43 yasinda, kadin, hemsire]

“Yani servisteki mesela sorumlu hemsirenin ... bence sey yap.. calisan hemsireleri

hata yapmaktan korkmayin dikkat edin ama hata yapmaktan da korkmayin hata  yapilabilir
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diye ...cesaretlendirmesi sonugta hata yapmaktan korkmakta hatayi artiran bir sebep bu
sekilde cesaretlendirmesi de olabilir diye diisliniiyorum. Hatta odiillendirmede yapilabilir.
Yani bu tarz seylerde ... birisi bir hata yapip bildirdi ise ddiillendirmede yapilabilir diye

diisiiniiyorum.”[23 yasinda, erkek, hemsire]

“Tabi mutlaka yani bu konu ¢ok konusulabilir. Hata yapabilirsiniz demek belki
dogrumu bilmiyorum ama yapilabilecegini hissetmek ee yani konusturabilir insanlar1 su anda

herkes sakliyor yaptigini sdylemiyor.” [40 yasinda, kadin, hemsire]

"....yani Oyle bir hani giivence yani hani arkadaslar bakin bdyle sikintili, bunlar
bilinen seyler ama ispat edilemiyor bildirimler yapilmiyor yani iste neden? bu c¢alisma gibi
boyle neden yapilmadigini da en azindan oradan bir kisi ¢ikip sdylerse iste boyle boyle
kaygilarim var bu kaygilarimdan dolay1 hani genel anlamda hani kars1t yonetim tarafindan
gelip de arkadaglar boyle bir kayginiz olmasin yani bunlarda daha sey olun ya bu tarz bir sekil
bu da bir motivasyondur ¢linkii yani insan kendini rahat hisseder ben dyle diisiiniiyorum.” [34

yasinda, erkek, hemsire]

“Goniilliiler belirlenebilir hani bdyle bir proje baslatacagiz bdyle bir komite
olusturacagiz ee buna katilmak isteyen var mi1 diye. Onunla ilgili yine iletisimi saglar mesela
hemsireler ama ¢ok saglam kisiler olacak tabi yani gergekten sir tutacak hani hemsirelik
andimiz gibi bir sey yani. Bu konuda saglam olacak bu giin burada birinin bir seyini duyup
yarin Obiir tarafta iste onun i¢in mesela sorumlu hemsireler de ¢ok 6nemli simdi herkesin
iletisimi de bir degil herkes sorumlu hemsiresine giivenmez, sdylemez. Bence bir yolu daha
olmali mesela birinci basamak sorumlu hemsirenizle ya da bizimle dersiniz sorumlu hemsiresi
ile siirtiisme yasayan iste anlasamayan size ulasir mesela ya da giivenmeyen. Bir sekilde ona
hissettirilmeden sizlerle size acilir, anlatir hani bdyle bir hatam var bunun kaydini tutacagim

gibi.” [30 yasinda, kadin, hemsire]

“Idare sey giiven verecek basmna bir sey gelmeyecegi anlaminda giiven verecek bu
bildirimler konusunda mesela seyde bile diisme risklerinde bile bir¢ok insan hastay1

diistirdiim ben, benim eksikligim deyip bildirmemekte.” [40 yasinda, kadin, hemsire]
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5. TARTISMA

Bu caligmada hata raporlama kiiltiiriiniin olusturulmasi amaciyla; oncelikle ¢aligmanin
yiiriitiildigli kurumda, c¢alisanlarin tibbi hatalara iliskin tutumlari, korku kiiltiiriinii ortadan
kaldirmaya yonelik goriisleri ve bildirim yapilan olay/hata sayilar ile elde edilen verilerden
kurumun hata raporlama kiiltiiriine yiikledikleri anlam ortaya ¢ikarilmistir. Sonrasinda bu
degerlendirmeler ve literatiir bilgisi dogrultusunda c¢alismanin girigimlerini olusturan
stratejiler (tibbi hatalar ve bildirim konusunda g¢alisanlara egitim verme, konuya iligkin ilgi
cekici afig/poster asma, sosyal medya kullanimi, bildirim sistemi revizyonu ve hasta giivenligi
sempozyumu) belirlenmis ve uygulanmistir. Son olarak, calismada uygulanmis olan
stratejilerin etkinligini belirlemek i¢in saglik calisanlarinin tibbi hata tutumlar1 ve olay/hata
bildirim sayilar1 girisim sonras1 tekrar degerlendirilmis ve o©nceki sonuglar ile

karsilastirilmistir.

Bu béliimde tartisma iki asamada yapilmustir. ilk asamada nicel bulgulara yonelik,

ikinci asamada ise nitel bulgulara yonelik tartigmaya yer verilmistir.
5.1. Nicel Boliim

Bu boéliimde, saglik ¢alisanlarinin girisim oncesi ve sonrasi tibbi hata tutumlar ile olay

bildirim sayisina iligkin girisim 6ncesi ve sonrasit sonuglarin tartigmasi yer almaktadir.

5.1.1. Saghk Cahsanlarmin Girisim Oncesi ve Sonrasi Tibbi Hata Tutumlar:

Bu boliimde, saglik calisanlarinin tibbi hata tutumlarinin girisim Oncesi (6n test) ve

sonrast (son test) sonuclarinin karsilastirilmasina iliskin tartisma konusu yer almaktadir.

Calisanlarin girisim oncesi ve sonrasi tibbi hata tutum Olgegi, alt boyutlar1 ve madde
puan ortalamalarinin karsilagtiritlmasi incelendiginde; girisim 6ncesi ve sonrasinda en diisiik
ortalamanin “T1bbi Hata Algis1” alt boyutunda oldugu bulunmustur (Tablo 7). Katilimcilarin
tibbi hata yapan kisiyi suclu gérme ve hata yapan kisiye kars1 anlayisl davranma konularinda,
girisimler sonrasinda tutum degisikligi gosterdigi belirlenmis olup, “Tibbi Hata Algis1"
tutumunun girisimler sonrasinda olumlu yonde degistigi saptanmistir (Tablo 7). Tibbi
hatalarda tutum Olgegi alt boyutlarindan “Tibbi Hata Algisi”na ait maddelere verilen
yanitlarin dagilimi incelendiginde, yapilan hatanin kisinin sucu oldugu inanisinin yaygin

oldugu bu konuda girisimler sonrasinda tutum degisimi olsa da beklenen alginin  aslinda tam
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olarak gelismedigi goriilmektedir (Tablo 6). Literatiirde yer alan diger ¢aligma sonuglarinda
da benzer olarak hatay1 yapan kisinin sorumlu tutuldugu ve cezalandirildigi belirtilmektedir
(Filiz, 2009; Hashemi ve ark., 2012; Jaykareve ark., 2013). Dursun ve ark.’nin (2010)
caligmasinda Tiirkiye’deki hastanelerde yerlesik bir giivenlik kiiltiirii bilincinin olugmadig:
bildirilmektedir. Calismanin yiiriitildiigii kurumda, olay/hata bildirimlerinin az olmasi ve
yapilan bireysel goriismelerde ¢alisanlarin hata yaptiklarinda cezalandirilacaklar1 konusunda
endiselerini iletmesi, hasta giivenligi kiltiiriinlin kurumda tam olarak yerlesmedigini
aciklamaktadir. Yapilan girisimlere ragmen beklenen algi degisiminin tam olarak
gerceklesmemesinde, calismanin yiiritiildiigi kurumda ve iilkemiz genelinde hatalarin
cezalandirilmasi konusundaki isleyisin ¢cok onemli bir etken oldugu diisiiniilmiistiir. Bu

nedenle bu sonug aslinda beklenen bir durumdur.

Bu calismanin kavramsal gergevesi icin yararlanilmis olan Kiiltiirel Baglamda Orgiitsel
Degisim Modeli oC? Model)’nde ilk asamayr kurumda calisanlar tarafindan olaylarin
yorumlanmasi, deneyimlerin anlami, durumlarin yaygin anlayisi esaslarina dayanmakta olan
kiiltiirel analiz/hazir oluslugun belirlenmesi olusturmaktadir. Bu ¢alismada modelin adimlari
izlenerek calisanlarin tibbi hatalara iligkin tutumlari, korku kiiltiiriinii ortadan kaldirmaya
yonelik goriisleri ve bildirim yapilan olay/hata sayilari ile elde edilen verilerden kurumun hata
raporlama kiiltiirtine yiikledikleri anlam ortaya ¢ikarilmistir. Sonug¢ olarak kurumda hatay:
yapan kisiyi suglu gdérme anlayisinin yaygin olmasi, kurumun kiiltiirel analiz sonucu olarak
distiniilmiis ve girisimlerin planlanmasinda bu sonug¢ yol gosterici olmustur. Girisimler
sonrasinda yapilan degerlendirme sonuclarina gore hatanin kisinin su¢u oldugu inanisinda
girisimler sonrasinda tutum degisiminin yasanmasi ise Kkiiltiirel degisimin kismen

gergeklestigini gostermis olup kurumun yeni kiiltiirel analiz sonucu olarak yorumlanmustir.

Girigim Oncesi ve sonrasi yapilan karsilagtirmalar incelendiginde “Tibbi Hataya
Yaklagim” alt boyutunda, girisim Oncesi olumlu tutumda girisim sonrasi artis saglandig
belirlenmistir. (Tablo 7). Tibbi Hata Yaklasimi alt boyutlarin1 igeren maddelere verilen
yanitlarin dagilimi degerlendirildiginde; girisim sonrasinda ¢alisanlarin hata ve nedenlerinin
tartigilmasi, yoneticilerin hatalardan O6grenmeyi desteklemesi ile hatalar ve nedenlerinin
yoneticiler arasinda tartisilmasi gerektigi ifadelerine katilimin oldukga yiiksek oldugu
bulunmustur (Tablo 6). Yapilan girisimler sonrasinda, “yapilan tiim hatalarin bildirilmesinden
yana olma” ifadesine calisanlarin katiliminin arttig1 ancak bir diger ifade olan “yaptigim tibbi

hatalar1 bildirmekten kacinirim” ifadesine ise karasizzim yanitin1 verenlerin  arttid
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saptanmistir. Bu durum su sekilde Ozelenebilir; saglik ¢alisanlart yapilan tiim hatalarin
bildirilmesinden yanadir ancak yaptigi tibbi hatalar1 bildirmekte kararsizlik yasamaktadir
(Tablo 6). Konuya iligkin diinyada ve Tiirkiye’deki diger arastirma bulgularinda da benzer
olarak hastanelerde meydana gelen hatalarin yetersiz raporlandig1 ya da raporlanmadigi (Akin
ve ark., 2010; Bayazidi ve ark., 2012; Bodur ve ark., 2012; Cebeci ve ark., 2010; Cakir ve
Tiitlincl, 2009; Ehsani ve ark., 2013; Hajibabaee ve ark., 2014; Liu ve ark., 2013; Parish,
2003; Tansiiyer, 2010; Yilmaz, 2009) belirtilmektedir. Olgegin “yaptigim tibbi hatalar
bildirmekten ka¢inirim” maddesi, bildirim yapma konusunda c¢alisanin tutumunu 6l¢mekte
olup, aslinda bildirim davranisi hakkinda da fikir vermektedir. Kararsiz olma yanitindaki bu
artis, calismanin yiriitiildiigii kurumda bildirimi yapilan olay/hata sayilarinin az olmasi
sonucu (Sekil 11) ile de uyumlu bir bulgudur. Bu sonucun ¢aligmada ugulanmis olan ¢oklu
stratejiler sonucunda ortaya ¢ikan bir farkindalik (hatalarin sonuglari, konunun 6nemi ve
hukuki boyutu hakkinda) durumu ile ilgili olabilecegi diisiiniilmiistiir ve ayn1 zamanda tutum
degisse de davramig degisiminin hemen olmayabilecegi goriisiini de desteklemektedir.
Yapilan iki caligma da benzer olarak hasta gilivenligi egitimi uygulanmasi sonrasinda tutum
olumlu yonde gelismis ancak olay raporlama davranisi orta diizeyde gelismis ya da davranista

onemli bir degisiklik olmamustir (Jansma ve ark., 2010, Jansma ve ark., 2011).

Tibbi Hataya Yaklasim alt boyutunda bir diger madde olan tibbi hatalarin hasta/hasta
yakinina agiklanmasi konusunda, girisim oncesi belirlenmis olan kararsizlik tutumunun
girigsim sonrast da devam ettigi saptanmistir (Tablo 6). Flotta ve ark'in (2012) ¢aligmasinda
hekimler yapilan hatanin hastaya ac¢iklanmasinda kararsizlik yasadiklarini ifade etmistir.
Bodur ve ark'in (2012) ebelik ve hemsirelik son sinif 6grencileri ile yaptigir ¢alismada da
ogrenciler, hatali tibbi uygulamanmn fark edildigi ve diizeltildigi ya da hastada zararla
sonuglanma olasilig1 olmadigi durumlarda hatalarin bildirilmek istenmedigini belirtmistir.
Hemsireler i¢in kanita dayali el kitapgiginda hastalarin, tibbi miidahalelerle iliskili olumsuz
etkilerin ortaya c¢ikmasi hakkinda raporlar i¢in bir bilgi kaynagi olabilecegi ve kurumsal
ortamlarda, klinisyen gozlem veya testler ile kolaylikla tespit edilemeyebilecek yeni
semptomlar hakkinda bilgi saglayabilecegi belirtilmektedir (Hughes, 2008). Tibbi hatalarin
onlenmesi i¢in bireylerin tibbi hatalar ve korunma ile ilgili bilgilendirilmeleri, sorumluluk
almalart icin tesvik edilmeleri, deneyimlerinden yararlanilmasi ve alinacak onlemlere dahil
edilmeleri 6nerilmektedir (Yiicesan ve Alkaya, 2017). Bodur ve ark.’nin (2011) ¢alismasinda

tipta hatali uygulamalar hakkinda, toplumun bakis acisinin gézden kagirildig belirtilmektedir.
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Ayni calismada hatali tibbi uygulamalara iliskin olarak, saglik profesyonellerinde ve
toplumda farkindalik/bilinglendirme olusturma, hasta/hasta yakinina kendi sagliklarina
katkilarinin artirilmasi ile hatalardan korunma, giivenli ila¢ kullanimi konularinda egitimler
yapilmast Onerilmektedir. Bu calismada, hasta/hasta yakinina hatanin bildirimi konusunda
calisanlarin kararsiz bir tutum gostermeleri lilkemizde hasta gilivenligi kiiltiiriiniin tam olarak
yerlesmemesinin bir sonucudur. Calisanlarin, hatalarin hasta/hasta yakinina acgiklanmasinda
isteksiz olmasinda; hasta/ hasta yakinin anlayisli davranmayacagi, anlatilanlarin hasta veya
yakin1 tarafindan anlagilmayacagi diisiincesi ve yasal siireclerin etkili oldugu
diisiiniilmektedir. Moffatt-Bruce ve ark.’nin (2016) ¢aligmasinda da benzer olarak hatalarin
hastalara agiklanmasinda yasal siire¢ korkusu, o©Onemli bir engel konusu olarak

belirtilmektedir.

Girisim Oncesi ve sonrast yapilan karsilastirmalar incelendiginde; “Tibbi Hata
Nedenleri” alt boyutunda, girisim 6ncesi olumlu tutumda girisim sonrasi artis saglandig
belirlenmistir (Tablo 7). Tibbi Hata Nedenleri alt boyutlarini igeren maddelere verilen
yanitlarin dagilimi degerlendirildiginde; girisim sonrasinda c¢alisanlarin hatalarin nedenlerini
bireysel kaynakli (bilgi eksikligi, iletisim) nedenlerden cok daha fazla oranda, bakim verilen
hasta sayisinin ve giinliikk ¢alisma saatlerinin fazla olmasiyla iligkili olarak algiladiklari
belirlenmistir (Tablo 6). Saleh ve ark'n (2014) calismasinda hemsirenin dogrudan
bakimindan sorumlu oldugu hasta sayisinin artmasi ila¢ hatalarinin artmasinda 6nemli bir
etken olarak saptanmigtir. Yiiksek hasta/hemsire orani yapilan iki ¢alismada hata nedeni
olarak belirtilmektedir (Isik ve ark., 2012; Toruner ve Uysal, 2012). Uzun siireli vardiya
caligmalar1 bir ¢cok calismada hatalarin nedeni olarak belirlenmistir (Barger ve ark.,2006;

Demir Zencirci, 2010; Isik ve ark., 2012; Toruner ve Uysal, 2012).

Girisim Oncesi ve sonrasi tibbi hata tutum o6lgegi, alt boyutlar1 ve madde puan
ortalamalarinin karsilastirilmasi incelendiginde, 6lgegin bazi maddelerine katilma oraninin
diger maddelerden daha fazla oranda arttig1 belirlenmistir (Tablo 7). Tutumun olumlu yonde
artts gosterdigi bu maddeler: tibbi hatayr yapan kisinin sugsuz olmasi, tibbi hata
bildirildiginde anlayisli olunmasi, yoneticilerin hatalardan 6grenmeyi destekleyen  bir
yaklagim sergilemesi, kil payr hatalarin bildiriminin gerektigi, yapilan bircok tibbi hatanin
aslinda onlenebilir durumlardan kaynaklanmakta oldugu ve tibbi hatalarin bildirilmesinin
hasta gilivenligini arttirdigi konularinda oldugu belirlenmistir. Bu tutum degisiminde; ¢alisma

stratejisi olarak uygulanmis olan egitim iceriginde tibbi hatalarin asil nedenlerinin bireysel
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kaynakli degil sistem kaynakli oldugu vurgusunun yapilmasi, yonetici yaklagiminin nasil
olmas1 gerektiginin calisan ve yoneticilere ayr1 oturumlarda anlatilmasi, yoneticilerin
bildirimleri cesaretlendirici mesajlarinin video ¢gekimi ile gosterilmesi, ramak kala hata ve tiim

hatalarin bildiriminin éneminin anlatilmasinin 6nemli oldugu diistiniilmiistir.

Ayrica ¢alismanin diger stratejilerinin de (konuya iliskin ilgi ¢ekici afig/poster asma,
sosyal medyanin kullanimi, bildirim sisteminin revize edilmesi ve hasta giivenligi
sempozyumu) hatalarin yapilabilecegi dnemli olanin bildirimlerin yapilmasi iceriginde afis ve
posterlerin asilmasi ve sosyal medya paylasimlarinin yapilmasi ile bildirimleri destekleme /
cesaretlendirme ve suglanma algisin1 ortadan kaldirma yoniiyle; bildirim sisteminin revize
edilerek giivenli ve islevsel bir sistemi kullanma yoniiyle, calismanin yiiriitiildiigii kurumda
hasta gilivenligi sempozyumunun yapilarak genel bir farkindalik yaratma yoniiyle bu tutum

degisimde etkisi oldugu diistiniilmiistiir.

Girisim Oncesi ve sonrasi yapilan karsilastirmalar incelendiginde; ¢alisanlarin tibbi hata
tutumlarinin ortalamasinin, girisimler sonrasinda olumlu yonde arttig1 belirlenmistir (Tablo
7). Olumlu tutumun artmasi ise tibbi hatalarin ve hata raporlamanin éneminin farkindaliginin
yiikseldigi anlamindadir. Bu sonug, ¢alismanin ¢oklu stratejilerinin, saglik ¢alisanlarinin tibbi
hata tutum puan ortalamalarinin artacagina iliskin H1 hipotezini dogrulamaktadir. Tutumda
goriilen bu olumlu yondeki degisimde; calismanin strateji planinin olusturulma siirecinde
literatiir bilgisi ile ¢alismanin sonuglarmin (nitel ve nicel bulgular) birlikte
degerlendirilmesinin, ¢gok yonlii girisim uygulama yonteminin tercih edilmesinin ve Kiiltiirel
Baglamda Orgiitsel Degisim Modeli’nin (OC3 Model) ¢alismanin tiim asamalarinda
kullanilmasimin etkili oldugu diisliniilmiistiir. Hasta gilivenligi alaninda yapilan girisimsel
caligmalarinda daha fazla oranda tek bir girisimin etkinligi 6l¢iilmiis, ¢oklu girisimler bir
arada uygulanmamustir. Literatiirde ise ¢ok bilesenli orgiitsel miidahaleleri iceren stratejilerin
birlikte uygulanmasi yoniinde goriisler belirten calismalar vardir (Morello ve ark., 2013;
Wong ve Beglaryan, 2004). Morello ve ark’in (2013) sistematik inceleme c¢alismasinda,
hastanelerde hasta giivenligi kiiltiiriinii iyilestirmek i¢in egitim programlar1 ve ¢ok bilesenli
orgiitsel miidahaleler gibi bazi stratejiler sunulmustur. Wong ve Beglaryan (2004) ise
hastanelerde hasta giivenligini iyilestirmek i¢in Orgiit diizeyinde baz1 stratejiler sunmustur ve
bu stratejilerden birisi saglik calisanlarina giivenlik kiiltiirii egitimlerinin verilmesi olarak
belirlenmistir. Literatiirde hasta gilivenligi konusunda diizenli egitimlerin, ¢aligan

bilgilendirmelerinin, hizmet i¢i egitimlerin yapilmasinin énemli oldugu, ¢alistay, sempozyum
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yapma girisimlerinin hasta giivenligini gelistirmek i¢in Ogrenmeye istekli gruplarda
sahiplenme ve baglilik duygularimi giiclendirdigi belirtilmektedir (Arslan ve ark., 2015; Hisar
ve ark., 2015; Karaca ve Aslan, 2014; Rizalar ve ark., 2016; Somyiirek ve Ugur, 2016;
Verbakel ve ark., 2015; Vural ve ark., 2015). Bairami ve Taleghani (2016) ise galismasinda
tibbi hatalarin tekrarlanmasini 6nlemek i¢in ana politikalardan birinin, saglik ¢alisanlarinin

hatanin ve kil pay1 hatanin ne oldugu hakkinda bilgilendirilmesi oldugunu belirtmektedir.

Literatiir, olay rapor etmeye odaklanilmasini, etkili hata raporlama sistemlerinin
kurulmasini ve isletilmesini 6nerilen dnemli bir konu olarak agiklanmaktadir (Altindis, 2010;
Rizalar ve ark., 2016; Somyiirek ve Ugur, 2016). Jansma ve ark.’nin (2011) calismasi, hasta
giivenligi egitiminin katilimeilarin bilgi, beceri ve tutumlar iizerinde kisa ve uzun vadede
olumlu etkilere sahip oldugunu ayrica raporlama davranigini da orta diizeyde etkiledigini
aciklamaktadir. Coyle ve ark.’nin (2005) calismasinda ise; hasta giivenligi egitim programina
katilma ile tibbi olaylar1 bildirme konusundaki tutum ve davranis degisimi arasinda 6nemli bir
iliski oldugu belirlenmistir. Bir diger c¢alismada ise istenmeyen olaylar ve giivensiz
durumlarla basa ¢ikabilmek amaciyla tasarlanan hasta giivenligi egitimi bir kurs program ile
uygulanmis, kurs bitiminde ve alt1 ay sonunda katilimcilarin olaylar1 raporlama tutumlari ve
niyetlerinin olumlu yonde degistigi ancak, olay raporlama davranisinda 6nemli bir degisiklik
olmadigi bulunmustur (Jansma ve ark., 2010). Ahmed ve ark.’nin (2013) calismasinda ise
saglik profesyonellerinin giivenlik bilgileri, tutumlar1 ve becerileri arastirilmis ve bunlar kurs
oncesi ve sonrasi degerlendirilmistir. Sonuclar, hasta giivenligi konusunda kisa bir yarim
giinliik kursun, giivenlik bilgisini ve ayrica kendi kendini raporlama beceri ve tutumlarini
onemli Olciide iyilestirdigini gostermistir. Bununla birlikte egitim kurslarinin tek basina bir
¢oziim yolu olmadigr belirtilmektedir (Reason, 2000). Bu dogrultuda bu calismada ¢oklu

stratejilerin uygulanmasi tercih edilmis ve etkin oldugu belirlenmistir.

5.1.2. Olay/ Hata Raporlama Sayis1 ve Tiirleri

Yapilan ¢aligma sonucunda, olay/ hata raporlama sayilarinin girisim sonrasinda arttig1
belirlenmistir (Sekil 11). Bu ¢aligmada yer alan stratejilere benzer girisimleri uygulamig olan
caligmalarda da girisim sonrasi olay/hata bildirim sayilarinin arttig1 belirlenmistir. Literatiirde
olay raporlama konusu hakkinda genellikle tanimlayici tipte arastirmalar yapildigi, girisimsel

caligma sayisinin ¢ok az oldugu ve yapilan girisimsel ¢alismalarin da daha fazla oranda
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bildirim sistemi gelistirme girisimlerine dayali oldugu belirlenmistir. Literatiirde hata
olustugunda giivenle raporlanabilmesi amaciyla cezalandiric1 olmayan beklenmedik hata ve
olay rapor etmeye odaklanilmasi, etkin bir hata bildirim sistemi kurularak olumlu tutum
icerisinde isletilmesi, Onerilen 6nemli bir konu olarak yer almaktadir (Altindis, 2010; Rizalar
ve ark., 2016; Somytirek ve Ugur, 2016). Okafor ve ark.’nin (2015) ¢alismasinda cezalandirict
olmayan, goniillii, kullanic1 dostu web tabanli raporlama sistemi ile hata raporlama oraninin
etkileyici bir artig gosterdigi belirtilmektedir. Basit, kisa, kullanigl, web tabanli, cezalandirici
olmayan, goniillii, kullanict dostu ve isimsiz raporlama sistemleri ile hata raporlama oraninin
etkileyici bir artig gosterdigi belirtilmektedir. (Capucho ve ark., 2013; Ilan ve ark., 2011;
Okafor ve ark., 2015). Wolf ve Hughes (2008) giivenligi iyilestirmek i¢in; hatalar1 tanimlama,
hatalar1 kabul etme, giivensiz kosullar1 diizeltme ve raporlama sistemlerini kapsayan hata

raporlama stratejilerinin iyilestirilmesi gerektigini vurgulamistir.

Coklu stratejilerin kullanildig1 girisimsel calismalarda da benzer sekilde raporlamanin
isimsiz, gonillii ve web tabanli olmasi, olay bildirimini hatirlatic1 faktorler, diizenli kisisel ve
grup geri bildirimi, giincellemeler ve haftalik liderlik turunu igeren ¢ok yonlii yaklasimlarin
raporlama oranlarinda 6nemli Ol¢lide artis sagladigi sunulmaktadir (Capucho ve ark., 2013;
Ilan ve ark., 2011). Evans ve ark.’nin (2007) c¢alismasinda rapor edilen olaylarin oranlarini
arttirmak ve bildirilen olaylarin tiplerini degistirmek i¢in, yogun egitim, cesitli raporlama
secenekleri, rapor yonetimindeki degisiklikler ve artan geri bildirim igeren bir miidahale
paketinin etkinligi 10 girisim birimi iizerinde degerlendirilmis ve kontrol grubuna gore ¢ok
daha c¢esitli ve fazla sayida olay raporlandigi saptanmistir. Evans ve ark.’min (2007)
calismasinda bu ¢alismada uygulanmis olan yonteme benzer bir yol izlenmistir. Once kalitatif
yontem ile raporlama engelleri belirlenmis ve bu sonuglar dogrulusunda girisimler
belirlenmistir. Bildirilecek olay tiirlerini agiklayan posterler, ila¢ hazirlama odalarmna, tibbi
personel odalarina ve hemsire desklerine stratejik olarak yerlestirilmis ve olay formlart klinik
alanda belirgin sekilde sergilenmistir. Bir diger ¢alismada ise pediatri ilag giivenligi ekibi,
saglik calisanlarina egitim verilmesi ve klinik eczacinin birimde ¢alismasindan olusan ¢oklu

stratejiler uygulanmis ve bildirim sayilarinin arttig1 belirtilmistir (Costello ve ark., 2007).

Bildirimlerin zamana gore artis gostermesi, olumlu tutum ve davranisin zaman icinde
devam ettigini gostermektedir ve bu sonug girisimlerin, giivenlik kiiltiirliniin olugturulmasi ve

stirdiiriilmesi i¢in olumlu yonde katki sagladigini destekler niteliktedir.
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Bildirim sayilarinin olay/hata tiirlerine gore dagilimi incelendiginde en fazla bildirimi
yapilan hata tiiriinlin hasta diismeleri, en az bildirim yapilan hata tiiriiniin ise sirasiyla cerrahi
giivenlik ile kan/kan transfliizyonu olayina iligkin bildirimler oldugu belirlenmistir (Sekil 12).
Diismeler hastanelerde en sik gerceklesen istenmeyen durumlardir (Baris ve ark, 2016). JCI'in
(2015) sentinel (beklenmeyen) olaylar raporunda; ciddi yaralanmayla sonuglanan diismelerin,
en fazla bildirim yapilan olaylar arasinda yer aldig1 belirtilmistir. Ulkemizde kurulmus olan
Giivenlik Raporlama Sistemi (GRS) verilerine gore, 2016 yilinda en sik bildirimi yapilan ilk
10 hasta giivenligi hatasi siralamasinda 281 bildirim ile ilk sirayr hasta diismeleri almigtir.
Hasta diigmelerinin bildiriminin girisim Oncesi ve sonrasi siliregte daha yiiksek oranda
olmasinda Saglik Bakanligi’nin ve kurumun hasta giivenligi hedefleri kapsaminda diismelerin
onlenmesine yonelik girisimlere daha oncelikli yer vermesinin ekili oldugu diisliniilmiistiir.
Ayrica hasta diismelerinin gergeklesmesinde c¢oklu faktorlerin etkili olmasi (igsel, dissal,
kisisel, biling durumu ve kurumsal faktorler gibi), saglik calisaninin tim onlemleri alsa da
hastalarin diisebilmesi durumunun, hatanin c¢alisanda olmadig: algist ile bildirim yapma

davranisini artirdig1 diistiniilmiistiir.

Bu c¢alismada, girisim sonrasi bir yil i¢inde toplam iki tane cerrahi giivenlik olayina
iliskin olay/hata bildirimlerinin yapildigi ve en az bildirim tiiriiniin cerrahi giivenlige iliskin
oldugu belirlenmistir. Saglik Bakanlig1 (2016) GRS raporuna gore 2016 yilinda aylik bildirim
hiz1 en diisiik olan hatalari, cerrahi hatalar olusturmaktadir. Raporda bu durumun nedeni
cerrahi hatalarin, diger hatalara gore saglik ¢alisanlarindaki algi agisindan malpraktis ile daha
fazla iliskilendirilmesinin, bildirim artisindaki kismi dirence sebep oldugu yoniinde goriis
iletilmistir. Kan ve kan iiriinleri transfiizyon hatalarina iliskin, girisim sonras1 ilk alt1 ayda
yalnizca dort bildirim yapilmis ve ikinci alti ayda ise bildirim yapilmamustir (Sekil 12).
Uzmanlar hata olmadan 6nlendigi i¢in ozellikle kil payr hatalarin bildirilmedigini aslinda
transflizyon siirecinde goriilen gercek hata oranmin bilinen oranlardan ¢ok daha fazla
oldugunu bildirmektedir (Daltonve ark., 2005). Evans ve ark.’nin (2007) ¢alismasinda da kan
ve kan Triinii hatasit bildirimlerinin az oldugu belirtilmektedir. Transfiizyonun Ciddi
Tehlikeleri (The Serious Hazards of Transfusion-SHOT) rapor sonuglarina gore transfiizyon
hatasi riski 1:16.500 olarak tahmin edilmektedir (Vasiliki, 2011). Bu oran, diger hata tiirlerine
gore daha distiktiir. Konuya iliskin hatalar daha az yapildig: i¢in bildirimlerin az olmasi da

beklenen bir sonugtur.
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Girisim sonrasi ilag olay bildirimlerin tiirleri ve konusu incelendiginde; ilag hatalarina
iliskin en ¢ok bildirim yapilan hatali islemlerin uygulama kapsamindaki olaylar oldugu ve
ayrica en fazla “yanlis doz ve yanlis zaman” hatasinin yapildig1 saptanmistir (Tablo 9).
Pournamdar ve Zare’nin (2016) ¢aligmasinda ilag hatalar ile ilgili en yiiksek ortalama puanlar
yanlis inflizyon hizi, yanlis enjeksiyon orani olarak siralanmistir. Biiyiik ve ark.’nin (2014)
caligmasinda hemsirelerin kemoterapi ilaglar ile ilgili karsilasmis olduklar1 ilag hatalarinin
dagilimi incelenmis ve dogru doz ve dogru zaman ile ilgili hatalarla karsilagsma oran1 %52,2
olarak belirlenmistir. Bir diger ¢alismada ise ila¢ uygulamalarinda yanlis zaman, yanlis doz ve
uygulamanin atlanmasi en sik karsilagilan problemler olarak saptanmistir (Vural ve ark.,
2014). Kocak ve Yaman’in (2015) calismasinda ise yapilan ilag hatalar1 incelendiginde, en

fazla yapilan hatanin yanlis dozda ilag uygulamasi ile iliskili oldugu belirlenmistir.

Bu c¢alismada yapilan uygulama hatalarinin nedenleri ise; personel yetersizligi, is
yogunlugu, uygunsuz iirlin kullanimi ve ilaglarin eczaneden eksik/ ge¢ gelmesi olarak
aciklanmistir. Yapilan bir ¢alismada, hemsirelerin gergeklestirdikleri ilag uygulama hatalari
ile bakim verilen hasta sayisi arasinda anlamli bir iliski bulunmustur (Top ve Cam 2015)
Literatiirde de tibbi hatalarin olusma nedenleri arasinda saglik ¢alisani yetersizligi ve is yiikii
en 6nemli nedenler olarak agiklanmaktadir (Bari ve ark., 2016; Blot ve ark., 2015; Drach-

Zahavy, 2014; Ehsani ve ark., 2013; Kahriman ve Oztiirk, 2016; Ugur ve ark., 2016).

Girigim sonrasi bildirimlerin tiirlerine ve hasta sonuglarina gore dagilimi incelendiginde
bildirimi yapilan ila¢ hatalarinin yarisindan fazlasinin ramak kala; diisme olaylarinin ise
hepsinin hastaya ulasan/ger¢eklesen hatalar oldugu belirlenmistir (Tablo 12). Kuo ve ark.’nin
(2013) ¢alismasinda bildirilen ilag hatalarinin neredeyse yarisinin hastaya ulasmadan 6nlenen
hatalar oldugu belirlenmistir. Literatiirde kil pay1 hatalarin ¢ok yaygin oldugu (Elwahab ve
Doherty, 2014), raporlanmasinin o6nemli oldugu (Preston, 2004) ve tibbi hatalarin
tekrarlanmasin1 6nlemek i¢in ana politikalardan birisinin, saglik ¢alisanlarinin kil pay1 hatanin
ne oldugu hakkinda bilgilendirilmesi oldugu belirtilmektedir (Bairami ve Taleghani, 2016).
Kurumda hasta diismelerinin bildirim prosediiriiniin yalnizca gergeklesen diisme olaylarinin
bildirimine dayali olmasina baglh olarak, bu ¢aligmada diisme olaylarinin hepsinin hastaya
ulasan/gerceklesen hata bildirimleri olmast beklenen bir sonucgtur. Saglik Bakanligi (2016)
GRS raporunda da benzer olarak, hasta diismeleri bakim, teshis ve tedavi siirecine iligkin
hatalar siniflamasi i¢inde “hasta diismesi” baslig1 ile bildirilmekte ve sistemde konuya iliskin

bagka herhangi bir alt baslik yer almamaktadir.
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5.2. Nitel Boliim

Bu ¢alisma sonucunda, tibbi hatalarin bildiriminde engel konusu olan korku kiiltiiriiniin
ortadan  kaldirilmasina  yonelik  saglik  c¢alisanlarinin = goriisleri  arastirllmig  ve
“Egitim/Bilgilendirme”, “Yoneticilerden Beklentiler” ve “Kolaylastirict Girisimler” olmak
lizere lic ana tema belirlenmisir. Bu boliim belirlenmis olan bu {i¢ ana tema kapsaminda

tartisilmigtir.

5.2.1. Egitim/Bilgilendirme

Bu calisgmada “hukuki silire¢”, “bildirim siireci” ve “mesleki/farkindalik egitimi

kategorileri egitim/bilgilendirme isimli temay1 olugturmustur.
Hukuki Siirec

Calisma sonuglarina gore; calisanlar hata yapildiktan sonraki hukuki siireg, cezalar ve
siiflandirmas ile disiplin siireci hakkinda bilgi/egitim almak istemekte ve bunun korkuyu

azaltacagimi diistinmektedirler.

Geleneksel yaklagimda, hata yapan kisi suclanma/cezalandirilma korkusu ile yaptigi
hatayr saklar ve hatalar ortaya ¢ikarilamaz (Ovali, 2010). Literatiirde, hatalarin hastalara
bildirilmesinin dava ile sonuglanmasi inanci ve hukuki sorumluluk korkusu nedeni ile
bildirilmedigi belirtilmektedir (Almutary ve Lewis, 2012; Chiang ve Pepper, 2006; Elliot,
2010; Hashemi ve ark, 2012; Jahromi ve ark., 2014; Uribe ve ark., 2002). Liu ve ark.’nin
(2013) calismasinda hatalar i¢in cezalandiric1 yaklasimin hala yaygin oldugu belirtilmekledir.
Cezalandirilma korkusu olmadan bildirilen hatalarin arastirilmasi1 ise kok neden analizi
yapilarak, ilgili aksakligin bulunarak diizeltilmesi icin gereklidir (Savas, 2013). Saglik
profesyonelleri bir hata yaptiklarinda ve bildirdiklerinde ne ile karsilasacaklarin1 bilmedikleri
icin hatayr bildirmemektedir (Hisar ve ark., 2015). Saglik profesyonelleri ayni zamanda
kendilerini ilgilendiren yasal diizenlemeleri bilmemektedir ve TCK’nin 4. maddesine gore
kanunu bilmemek ise mazeret degildir. Hemsireler, hasta/hasta yakinini riske atacak hatali
ugulamalar1 engellemek ve ayn1 zamanda kendilerini hukuki agidan giivence altina almak i¢in
malpraktis kapsamindaki olaylar1 bilmelidir ve bu konuda gerekli 6nlemlerin alinmasi
onemsenmelidir (Kuguoglu ve ark., 2009). Son yillarda tibbi hatalara iligkin agilan dava

sayilariin artmasi ve ¢alisanlarin hatalarin hukuki boyutu hakkinda mesleki egitim siireci ve
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hizmet ici egitimlerde konuya iligkin yeterli bir egitim almamalari; hata yapildiktan sonraki
hukuki siire¢, cezalar ve simiflandirmasi ile disiplin siireci hakkinda bilgi sahibi olmak
istemesinin nedenleri olarak diisiniilmiistiir. Yapilan bireysel goriismeler, ¢alisanlarin tibbi
hatalarin hangi durumlarda hukuki boyuta yansiyacagi hakkinda hi¢ bilgi sahibi olmadiklarini
ortaya ¢ikarmistir. Hatanin, hastada zarara yol agmasi ile hukuki boyutta tartisilabilecegi
bilgisinin ¢alisanlar tarafindan bilinmemesi, kil pay1 ve hastada zarara neden olmayan bir¢ok

hatanin bildirilmesinde 6nemli bir engel olarak diisiiniilmiistiir.

Bu calismada calisanlarin hata yapildiktan sonraki hukuki silire¢ hakkindaki bilgi
eksikligine bagli korkularmi azaltmak/ortadan kaldirmak igin; bireysel goriigmelerde
caligsanlar tarafindan iletilmis olan hukuki boyut hakkindaki endise konularna iligkin bir
saglik hukukcusu ile egitim icerikleri olusturulmus ve c¢alisanlara video gosterimi ile egitim
yapilmustir. Ayrica kurumsal farkindaligi artirmak amaciyla yapilmis olan “Hasta Giivenligi
Sempozyumunda tibbi hatalarin hekim dis1 saglik personeli i¢cin adli boyutu adli tip

uzmanlari tarafindan anlatilmistir.
Bildirim Siireci

Calisma sonuclarina gore; calisanlar bildirimin amaci ve Onemi; bildirim sistemi,
konular1 ve gizliligi ile bildirim sonrast kurumsal silire¢ hakkinda bilgi/egitim almanin
korkuyu azaltma ve bildirimleri artirmak i¢in gerekli oldugunu diistinmektedir. Calisanlar
bildirim siireci hakkinda bilgi sahibi olmadiklar1 i¢in aslinda genel olarak bir bilinmezlik
korkusu yasamaktadir. Yapilan kalitatif bir arastirma sonucunda calisanlarin raporlama
sonucunda karsilasacaklar1 durumlara iliskin bir bilinmezlik korkusuna kapildiklari,
raporlama sonrasinda neyle karsilasacaklarini bilmemekten kaynaklanan bir korku duyduklar
belirlenmistir. Ayn1 c¢aligmada raporlama yapilmamasinin en onemli nedenlerinden birisi
calisanlarin bildirim sistemi hakkindaki bilgi eksikligi olarak belirlenmistir ve sistem
hakkinda yeterince bilgilendirilmemis olan ¢aliganlar, sistemin kullanimimi bilmedikleri gibi
kullandiklarinda da alacaklar1 geribildirimin niteligini bilmediklerini ifade etmislerdir.
(Soydemir ve ark., 2016). Yapilan ¢alismalar etkin bildirim sistemlerinin olmamasi ve
raporlamay1 nasil yapacagini bilmemenin, raporlama i¢in engel olusturdugunu ve bildirim
sonras1 yoOneticilerin cezalandirmasindan korktuklarini sunmaktadir (Mostafaei ve ark., 2014;
Poorolajal ve ark., 2015). Bu ¢alismada, ¢alisanlarin bildirim sonras1 kurumsal siire¢ hakkinda

bilgi almak istemesi bu ag¢idan 6nemlidir ¢iinkii bildirim sonrasi siireci bilmeme ¢alisanda
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ceza alma korkusu algisina neden olmaktadir. Yapilan ¢aligmalar raporlamanin isimsiz ve
go6niilli olmasini 6nermektedir (Capucho ve Arnas, 2013; Ilan ve ark., 2011; Kingston ve ark.,
2004, Preston, 2004). Raporlamanin artmasinda asil etkenin korkunun azalmasi oldugu
diisiiniildiigii i¢in bu ac¢idan bildirim sistemlerinin gizliligi 6nemlidir ve bildirim siireci

hakkinda ¢alisanlarin bilgi sahibi olmak istemesi ise beklenen bir sonugtur.

Bu c¢alismada; kurumda mevcut bulunan bildirim sistemi, literatiir ve c¢alisanlarin
bireysel goriismelerde iletmis olduklar1 goriisler dogrultusunda revize edilmistir (gizlilik,
isimsiz giris yapma gibi). Ayrica yapilan egitimlerde bildirimin amaci ve onemi, bildirim
sistemi, konular1 ve gizliligi ile bildirim sonras1 kurumsal siire¢ hakkinda g¢aliganlara bilgi
verilmistir. Caliganlar, olay/hata bildirimlerinin hatalardan 6grenme amaci ile gizlilik esasina
uygun ve ceza odakli olmayan bir anlayis ile isletildigini bilse ve buna inansa korku
yasamadan yapiklari ya da sahit olduklar1 olaylar1 rahatlikla bildirebilirler. Bu diisiince,
iilkemizde Saglik Bakanligi tarafindan 2016 yilinda kurulmus olan Giivenlik Raporlama
Sistemi bildirim sonug raporlari ile de desteklenmektedir. Bu sisteme 2016 yilinda bildirimi
yapilan toplam ilag hatasi sayis1 3.485°dir. Ulkemizde yaygin olarak gerceklesen hatalar ve
bunlarin iyilestirilmesine yonelik 6nlemler hakkinda bilgi edinilmesi amaciyla olusturulan bu
sistemin bildirim sirasinda IP adresi (Internet Protocol Address), lokasyon bilgisi, kisi ad1 vb.
higbir kisisel bilgi veri tabanina kaydedilmeden calismasi sonucunda ¢ok sayida olay/hata

bildiriminin yapildig: belirlenmistir.
Mesleki ve Farkindahk Egitimi

Calisma sonuglarma gore; calisanlar mesleki egitim konularinda ve hizmet ici
egitimlerde tibbi hatalar /hata bildirimleri konularina yer verilmesinin, ayrica bunlara iliskin
farkindalik (biling) kazanmanin, mesleki uzmanlagsmanin ve yeni baslayanlara ilaglar
konusunda egitim yapilmasinin tibbi hatalar1 azaltacagini/onleyecegini diistinmektedir.
Calisanlar hatalarin azaldigi ya da Onlendigi durumlarda ise korkunun dogrudan ortadan
kalkacagina inandiklari i¢in, hatalar1 6nlemeye iliskin Onerileri ile dolayli olarak da korkuyu

engellemeye iligkin 6neri/diisiincelerini ifade etmislerdir.

Khammarnia ve ark.’nin (2015) c¢aligmasinda da tibbi hatalarin diger saghk
calisanlariin giivenli uygulamalar, degisen sistem ve teknoloji konularinda egitim almas1 gibi
stratejilerle azaltilabilecegi belirtilmistir. Hatali uygulamlar1 engellemek i¢in, cezalandirmanin

yerini Odiillendirmenin aldig1 bir ortam olusturulmali, bunun ic¢in de saglik calisanlarina
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egitimler yapilmalidir (Cakir ve Tiitlincli, 2009). Serembus (2014) calismasinda egitimli
hemsire oranmin artirilmasi ve ¢alisan egitim-0gretiminin yeterliligi hasta giivenligi kiiltiiri
modelinin bilesenleri olarak agiklamaktadir. Literatiirde pek c¢ok caligma hasta giivenligi
konusunda diizenli egitimlerin, ¢alisan bilgilendirmelerinin, hizmet i¢i egitimlerin yapilmasin
onermektedir (Arslan ve ark., 2015; Hisar ve ark., 2015; Karaca ve Aslan, 2014; Rizalar ve

ark., 2016; Somyiirek ve Ugur, 2016; Vural ve ark., 2015).

Bu calismada farkindalik yaratmak amaciyla calismanin yiiriitiildiigli kurumda hasta
giivenligi sempozyumu diizenlenmistir. Sempozyum ile farkindalik yaratarak kiiltiirel bir
degisim icin adim atilmasi amaglanmistir. Ayrica kuruma yeni baslayanlar i¢in zorunlu olan
kurum uyum egitimlerine arastirmacinin tanitimini yaptigi sistem bilgilendirme konusu ayni

icerikte eklenmistir.

5.2.2. Yoéneticilerden Beklentiler

3

Bu calismada “yonetsel yaklasim” ve “cezalandirmama” yoneticilerden beklentiler

isimli temay1 olusturmustur.
Yonetsel Yaklasim

Calisma sonuclarma gore; goriismeye katilan ¢alisanlar yonetimin yardim edici,
anlayish ve yargilayici olmayan yaklasimi ve hata ortaya ¢iktiktan sonra yoneticinin ¢aligani
uygun tarzda sorgulama/denetlemesi, uyarma seklinin ve iletisim bigiminin korkuyu azaltma
iizerinde etkili olacagim iletmislerdir. Hataya kars1 yonetici tavrindan korkma onemli bir
bildirim engelidir (Bairami ve Taleghani, 2016; Blegen ve ark., 2004; Mayo ve Duncan,
2004). Kuruluslarda hasta giivenligi kiiltiiriinlin yaratilabilmesi ic¢in ilk olarak yonetici
pozisyonundakilerin konuya iliskin inan¢ ve tutumlarinin degistirilmesinden baslanmalidir
(Karaca ve Aslan, 2014). Yoneticilerin hastalarda olusabilecek zarar ve hasta Gliimlerini
engellemede hatalar1 basitlestirme ya da hatali kisiye destek olma gibi bazi tutum ve
davranislariyla énemli bir konumda olduklari belirtilmektedir (Kahriman ve Oztiirk, 2016).
Yoneticiden ¢cekinme ve korkma 6nemli bir bildirim engeli konusu oldugu i¢in bu c¢alismada
yoneticilerden yardim edici/destekleyici bir yoOnetsel yaklagimin c¢alisanlar tarafindan
onerilmesi beklenen bir sonugtur. Bu c¢alismada c¢alismanin yiriitildigi kurumdaki

yoneticilere ve hasta giivenligi komitesine tibbi hatalarda yonetsel yaklasim ve kok  neden
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analizi silirecini igeren ayr1 egitim oturumlar1 yapilmistir. Bu girisimler ile davranis degisikligi

i¢in bir adim atilmas1 amag¢lanmustir.
Cezalandirmama

Calisma sonuclarina gore; ¢alisanlar bir hata yapildiginda yoneticilerin 6zellikle yer
degisikligi ile c¢alisanlar1 cezalandirdiklari, bunun ise korkuyu azaltma {izerinde olumsuz
yonde etkili oldugunu iletmislerdir. Literatiirde hatalarin nedeni arastirilirken insan
yaklasimindan ¢ok sistem yaklagimina odaklanilmasi ve kisileri cezalandirmak yerine agik
tartismalarla sistemi iyilestirme olanaklarinin iizerinde durulmasi onerilmektedir. (Korkmaz,
2015; Harris ve Peeples, 2015; Hubbeling, 2016). Calisanlar; yeni bir birim isleyisini
O0grenme, yeni bir ekip ile ¢alisma, yeni bir biriminde kidemsiz olma, yeni bir uyum
stirecinden ge¢mek zorunda kalma ve bunun gibi nedenlerden dolayr genel olarak yer
degisikligi yapmanin stresli bir durum oldugunu diisiinmektedir. Bu nedenle kendi istegi
disinda yapilan yer degisikliklerini bir ceza olarak algilamakta ve dolayli olarak bu durumdan
korkmaktadir. Geleneksel yonetim yaklagimini kullanan yoneticiler ise c¢alisanlarin bu
korkusunu bildikleri i¢in bu yontemi ceza olarak sik sik kullanabilmektedir. Bir tibbi hata
yapildiginda ve ortaya c¢iktiginda yoneticilerin yer degisikligi ile calisan1 cezalandirmasi
iilkemizde hasta giivenligi kiiltiiriiniin heniiz tam olarak yerlesmemesi nedeni ile yaygin bir
yonetici yaklagimidir. Bireysel gorlismelerde ¢alisanlar 6zellikle sik karsilasilan  yer
degisikligi ile cezalandirmanin bir ceza degil aslinda sorun icin bir ¢éziim Onerisi olarak
kullanilmasinin daha uygun ve dogru oldugunu iletmistir. Bu caligmanin egitim girisiminde
caligmanin yiiriitiildiigii kurumdaki yoneticilere “tibbi hatalarda yonetici yaklasimi” igeriginde

egitime yer verilmis ve konuya iligkin bir farkindalik yaratilmistir.

5.2.3. Kolaylastiric1 Girisimler

2 13

Bu ¢alismada “farkindalik yaratma”, “ekip destegi” ve “motivasyon/cesaretlendirme”
kolaylastirict girisimler isimli temay1 olusturmustur.

Farkindalik Yaratma

Calisma sonuglarina gore calisanlar konuya iliskin merak/ farkindalik olusturmak i¢in
afis, brosiir, fotograf ve dokiimanlarin asilmasi; bildirim yapan birimlerin desteklendigi, geri

bildirim igeren mesajlarin otomasyon iizerinde paylasimi/duyurulmasini; kurumda goniilliiler
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ile projelerin baslatilmasini; komite kurma ve sir tutacak, giivenilir kisilerin yapilan hatalarin
anlatilmasi i¢in se¢ilmesini igeren pek ¢ok oneriler sunmuslardir. Calisanlar, hata konusunun
saklanmadan sik sik konusulmasi ve konunun siirekli giincel olarak giindemde yer almasinin,
korku kiiltiirinii azaltacagi/ortadan kaldiracagini diisiindiikleri i¢in hata bildirimlerini artirma
dolayli olarak da korkuyu azaltma diislincesi ile bu Onerileri sunmustur. Yapilan ¢aligmalar
olay bildirimini hatirlatici faktorleri igeren ¢ok yonlii yaklagimlarin, raporlama oranlarinda
onemli dl¢iide artis sagladigini gdstermektedir (Ilan ve ark., 2011; Capucho ve Arnas, 2013).
Bu c¢alismada hatirlatict faktor olarak poster, afis asma ile sosyal medyadan sayfa agma
girigimleri kullanilmistir. Yapilan bir ¢calismada da bu ¢alismada oldugu gibi posterler klinik
alanlara ve hemsire desklerine stratejik olarak yerlestirilmistir ve ¢oklu girisimler sonrasinda,

bildirim sayilarinin arttig1 belirlenmistir (Evans ve ark.,2007).

Sosyal medyanin giiniimiizde ¢ok gecerli bir ara¢ olmasit nedeni ile bu calismada
farkindalik yaratmak i¢in ayrica sosyal paylasim aglarindan facebook iizerinden hasta
giivenligi liderleri adinda bir grup sayfasi agilmistir. Hasta giivenligi goniilliileri, hasta
giivenligi dernegi, tibbi uygulama hatasi toplulugu, tibbi hata egitimi grubu gibi iilkemizde
bircok sosyal sitenin oldugu goriilmiistiir. Benzer olarak yurtdisinda da hasta giivenligi
alaninda facebook lizerinden agilmis “Healthcare Quality, Risk and Patient Safety” , “Patient
Safety and Quality Healthcare” ve “National Patient Safety Foundation” gibi milyonlarca
ilye/takipgisi olan grup/topluluk sayfalarina rastlanmistir. A¢ilmis olan sayfadan yapilan ilgi
cekici, farkindalik yaratict mesaj ve paylasimlar ile konunun giincelligi ve giindemde olmasi

saglanmustir.
Ekip Destegi

Calisma sonuglaria gore calisanlar korku engelinin asilabilmesinde ekip deste§inin
onemini vurgulamislardir. Calisanlar; ekip tyelerinin bildirim yapmayr desteklemesi
/hatirlatmasi, ekip anlayisinin/bilincinin yerlesmesi, hatayr telafi etmede ekip tarafindan
yardim edici/yapict yaklasimin gosterilmesi, 6rnek/rol model olma, hatalarin ekipte
konusulmasi, ortak ¢6ziim iiretmeyi i¢eren ¢esitli 6nerilerini ifade etmislerdir. Literatiirde hata
yapan kiginin ekibin diger iiyeleri tarafindan yetersiz seklinde algilanacagi diisiincesinden
korkma yaygin bir bildirim engeli konusudur (Blegen ve ark., 2004; Chiang ve Pepper, 2006;
Jahromi ve ark., 2014; Mayo ve Duncan, 2004; Stratton ve ark., 2004). Morello ve ark’in

(2013) sistemik inceleme c¢alismasinda, hastanelerde hasta giivenligi kiiltiiriinii iyilestirme
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stratejileri 11 farkli baglikta sunulmustur ve bunlardan bir tanesi de ekip temelli stratejilerdir.
Wong ve Beglaryan (2004) ise hastanelerde hasta gilivenligini iyilestirmek i¢in ekip igi
iletisimin gelistirilmesi gibi klinik diizeyde stratejiler sunmustur. Saglik hizmetlerinin
yiiriitiilmesi bir ekip isi oldugu i¢in ¢alisanlar birbirlerine giivenerek ¢alismak zorundadir ve
calisanlar icin meslektas ve ekibin diger tiyeleri tarafindan kendilerine giiven duyuldugunu
hissetmesi 6nemli bir konudur. Saglik calisan1 bir tibbi hata yapig1 zaman ekip tarafindan
kendisine karsi giivenin sarsilmasi, sug¢lanma, kinanma korkusu yasamaktadir. Bu nedenle

calisanlarin ekip destegini gelistirici Oneriler sunmasi beklenen bir sonugtur.
Motivasyon/Cesaretlendirme

Calisma sonuglarina gore calisanlar hata bildirimlerinin  korkmadan rahatlikla
yapilabilmesi i¢in giivenilir bir ortamin olusturulmasini bunun i¢in konunun saklanmadan sik
konusulmasi, bildirim yapan birimlerin duyurulmasi/édiillendirilmesi, basit hatalarin da
bildirilmesi, yoneticiden destek mesaji ve sOylenilenlerin arkasinda durulmasi beklentisi,
caligsanlar1 siirece katma/aktif kullanma, goniillii olarak c¢alisana goérev verme, otomasyon
iizerinde reklam tarzinda cesartelendirici bir ka¢ climle yayimlanmasi gibi Oneriler
sunmuslardir. Moffatt-Bruce ve ark’in (2016) calismasinda, ¢alisanlarin giivenlikle ilgili
onemli bilgiler saglamak icin tesvik edildigi hatta oOdiillendirildigi bir giiven ortaminin
yalnizca kiltiir ile yaratilabilecegi belirtilmektedir. Khammarnia ve ark.’nin (2015)
caligmasinda ise hatalarin raporlanmasini artirmak i¢in hatalarin raporlanmasindan 6grenme
ve Odillendirme ile hasta gilivenligi kiltiiriinii gelistirme gibi bazi basit stratejiler

sunulmustur.

Bu calismada, calisanlart bildirim yapma konusunda cesaretlendirmek amaci ile Saglik
Bakim Hizmetleri Miidiiri, Kalite Biriminden Sorumlu Bashekim Yardimcisi ve Genel
Sekreterlik Kalite Koordinatorii ile olay/hata bildirimlerini destekleyici 1-2 dakikalik kisa
mesaj icerikli video c¢ekimleri yapilmis ve egitim igerigine eklenerek calisanlara
gosterilmistir. Yoneticiler, calisanlarin yasal ve etik olarak sorumlu olduklari amirleri
olduklar1 i¢in bazi mesajlarin yoneticiler tarafindan iletilmesi ¢alisan davranig ve tutumundaki
etkisi ve yaptirim giicii daha fazla olacaktir. Bu nedenle tibbi hatalar konusuna iliskin yonetici

destegi bu noktada ¢cok dnemlidir.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Sonug ve Oneriler nicel ve nitel arastirma sonuglarina bagli olarak iki boliimde

sunulmustur.

6.1. Sonuglar
Nicel Boliim icin Sonuclar

Bir egitim ve arastirma hastanesinde hata raporlama kiiltiiriiniin olusturulmasina yonelik

stratejilerin gelistirilmesi ve etkinliginin degerlendirilmesi amaciyla yapilan ¢alismanin nicel

boliimiinden asagidaki sonuglar elde edilmistir:

>

THTO’nin “Tibbi Hata Algis1” alt boyutuna ait maddelere calisanlarin katilim orani
girisimler sonrasinda artmustir.

THTO’nin “Tibbi Hata Yaklasimi” alt boyutunda; tibbi hatalar ve nedenlerinin
calisanlarla ve yoneticiler arasinda tartisilmasi, yapilan hatalarin bildirilmesi ve
yoneticilerin hatalardan 06grenmeyi destekleyen yaklasim sergilemesi maddelerine
calisanlarin katilim oranlarinin girisimlerden sonra artig gosterdigi saptanmastir.
THTO’nin “Tibbi Hata Yaklasimi” alt boyutuna ait maddelerden "Yaptigim tibbi hatalari
bildirmekten kaginirim” ifadesine kararsizim yanitin1 verenlerin girisim sonrasi artis
gosterdigi belirlenmistir.

THTO’nin “Tibbi Hata Yaklasimi” alt boyutunda “kil payi/ramak kala olay/hata”
bildiriminin gerekliligi konusunda girisimlerden sonra ¢alisanlarin katilim oraninin artis
gosterdigi saptanmustir.

THTO maddeleri arasinda “Yapilan tibbi hatalar hastaya/hasta yakiina agiklanmalidir”
ifadesinin; girisim Oncesi ve sonrast en fazla kararsizlik yaniti verilen madde oldugu,
girisimler sonrasinda da yasanan kararsizligin degismedigi belirlenmistir.

THTO’nin “Tibbi Hata Nedenleri” alt boyutunda ise, uzun ¢alisma saatleri, bakim verilen
hasta sayisinin fazla olmasi, tibbi hatalarin onlenebilir durumlardan kaynaklanmasi ve
bildirimin hasta glivenligini artirmasi ile ilgili maddelere calisanlarin katilim oranlarinin,
girisimlerden sonra artis gosterdigi saptanmustir.

THTO nin “Tibbi hatay1 yapan kisi sugsuzdur”, “Bir tibbi hata bildirildiginde anlayish
olunmalidir”, “Eger tibbi hata olusmadan Onlenilmis ise bildirilmesine gerek yoktur”,
“Yapilan bir¢ok tibbi hata aslinda 6nlenebilir durumlardan kaynaklanmaktadir”, “Tibbi

hatalarin bildirilmesi hasta giivenligini arttirir” ve “Kurum yoneticileri  hatalardan
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O0grenmeyi destekleyen bir yaklasim sergilemelidirler” maddelerinin puan
ortalamalarinin girisim Oncesi ve sonrasi yapilan karsilastirtlmalarda istatistiksel olarak
anlamh fark bulunmustur.”

> THTO’nin “Tibbi Hata Algis1 ve “Tibbi Hataya Yaklasim” alt boyutlar: ile “Tibbi Hata
Tutum” genel Ol¢iimii puan ortalamalar1 acgisindan girisim Oncesi ile girisim sonrasi
yapilan Ol¢iimler arasinda istatistiksel olarak ileri derecede anlamli fark bulunmustur.
“Tibbi Hata Nedenleri” alt boyutu puan ortalamalar1 agisindan ise girisim Oncesi ile
girisim sonrasi yapilan ol¢limler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur.

» Yapilan tibbi hata bildirimlerinin, girisim sonrasi ilk alt1 ayda 3.5 kat; bir yi1l sonunda ise
yaklasik 10 kat artttig1 belirlenmistir.

> llag olay1 bildirimlerinin; girisim 6ncesi alt1 aylik bildirimlere gére, girisim sonrast ilk alt:
ayda 15 kat; girisim sonrast ikinci altinc1 ayda, girisim Oncesine gore 30 kat artif
saptanmistir.

» Kan ve kan {riinleri transfiizyonuna iligkin, girisim oncesi ve girisim sonrasi ikinci altt
ayda olay bildirimi olmadigi, girisim sonrast ilk alti ayda 4 bildirim yapildig1
belirlenmistir.

» Diisme olayina iligkin girisim dncesi alt1 aylik  bildirimlerin, girisim sonrasi ilk alt1 ayda
1.7 kat; girisim sonrasi ikinci altinci ayda ise girisim Oncesine gore 2.7 kat arttigi
saptanmistir.

» Cerrahi giivenlik olaylarinda girisim Oncesi ve sonrast herhangi bir degisiklik olmadigi,
bildirimlerin az ve ayn1 sayida oldugu belirlenmistir.

> Ila¢ hatalarmna iliskin en ¢ok bildirimi yapilan hatali islemlerin sirasiyla uygulama ve
transfer kapsamindaki olaylar oldugu ve uygulama hatalariin personel yetersizligi, is
yogunlugu, uygunsuz iiriin kullanimi ve ilaglarin eczaneden ge¢ ve eksik gelmesi
nedenleri ile en fazla “yanlis zaman” ve “yanlis doz” hatas1 oldugu bulunmustur.

» Bildirimi yapilan ilag hatalarimin ¢ogunun ramak kala hata oldugu, bildirimi yapilan

diisme olaylarinin ise hepsinin hastaya ulasan gerceklesen hatalar oldugu saptanmistir.
Nitel Béliim icin Sonucglar

Aragtirmanin bu boliimiinde saglik calisanlarinin saglik hizmeti vermesi esnasinda
karsilagtiklar1 ya da karsilagsma ihtimalleri olan tibbi hatalarin raporlanmamasinda en biiyiik

engel olarak belirlenmis olan "korku kiiltiirii"niin ortadan kaldirilmasina yonelik diisiinceleri,
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goriisleri ve yapilmasi gerekenler hakkindaki onerilerini ortaya ¢ikarmistir. Caligmanin bu

boliimiinden asagidaki sonuclar elde edilmistir:

» Calisanlar, hatalarin azaldigi ya da onlendigi durumlarda korkunun ortadan kalkacagina
inandiklar1 icin, hatalar1 Onlemeye iliskin Onerileri ile dolayli olarak da korkuyu
engellemeye iliskin 6neri/diisiincelerini bildirmistir.

» Tibbi hatalarin bildiriminde korku engelinin asilabilmesi igin egitim ve bilgilendirme
onemli bir girisim olarak belirlenmistir.

» Hata yapildiktan sonraki hukuki siireg, cezalar ve siniflandirmasi, disiplin siireci hakkinda
bilgi/egitim alma korkuyu azaltmak icin 6nerilen bir girisim olarak sunulmustur.

» Bildirimin amaci ve 6nemi, bildirim sistemi, konular1 ve gizliligi ile bildirim sonrast
kurumsal siire¢ hakkinda bilgi/egitim almanin korkuyu azaltma ve bildirimleri artirmak
icin 6nemli oldugu belirlenmistir.

» Calisanlar; mesleki egitim konularinda egitim almanin, kurumlarda hizmet i¢i egitimlerde
hata bildirimlerine yer verilmesinin, hatalar ve bildirimi konusunda farkindalik (biling)
kazanmanin, mesleki uzmanlagsmanin ayrica yeni baslayanlara ilaglar konusunda egitim
yapilmasinin tibbi hatalar1 azaltacagini/onleyecegini diistinmektedir.

» Tibbi hatalarin bildiriminde korku engelini azaltmak i¢in; yonetimin destegi, yardim edici,
anlayisli ve yargilayict olmayan yaklagiminin ¢aligsanlar i¢in 6nemli oldugu belirlenmistir.

» Hata bildirimi yapildiktan ya da hata ortaya ciktiktan sonra, yoneticinin c¢alisanla
konusma/uyarma sekli, hata yapan kisiyi uygun tarzda sorgulamasi/denetlemesi,
rahatlatici/giiven verici bir ortamin saglanmasi, yonetsel yaptirimlarin adil olmasi, hata
bildirimine cesaretlendirici yaklagim tarzinin uygulanmasinin ve iletisim bi¢iminin korku
engelini azaltmak i¢in 6nemli oldugu sonucuna ulagilmistir.

» Calisanlar bir hata yaptiklarinda yoneticilerinin 6zellikle yer degisikligi ile kendilerini
cezalandirmasindan korkmaktadir ve bu durumun hata bildirimlerinde korkuyu azaltma
tizerinde olumsuz yonde etkili oldugu belirlenmistir. Calisanlara gore yer degisikligi tehdit
edici tarzda degil bir ¢6zlim yolu olarak diisiiniilmelidir.

» Calisanlar konuya iligkin merak/ farkindalik olusturmak igin afis, brosiir, fotograf ve
dokiimanlarin asilmasi; bildirim yapan birimlerin desteklendigi geri bildirim iceren
mesajlarin otomasyon tlizerinde paylasimi/duyurulmasini; kurumda goniilliiler ile projelerin
baslatilmasini; komite kurma; sir tutacak, gilivenilir kisilerin yapilan hatalarin anlatilmasi

icin secilmesini; sorumlu hemsirelerin ya da sorumlu hemsiresi ile yaptigi/tanik  oldugu
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hatay1 paylagsamayanlar igin ikinci bir alternatif kisinin (slipervizor gibi) belirlenmesini
igeren Onerilerin hata bildiriminde korkuyu azaltmada etkili olabilecegi oniinde goriisler
sunmuslardir.

» Ekip iiyelerinin bildirim yapmay1 desteklemesi/hatirlatmasi, ekip anlayisinin/bilincinin
yerlesmesi, hatay1 telafi etmede ekip tarafindan yardim edici/yapict yaklasimin
gosterilmesi, 0rnek/rol model olma, hatalarin ekipte konusulmasi, ortak ¢oziim iiretmeyi
igeren ¢esitli Onerilerin korku engelinin asilabilmesinde 6nemli oldugu ortaya ¢ikmistir.

» Calisanlar; hata bildirimlerinin korkmadan rahatlikla yapilabilmesi ig¢in giivenilir bir
ortamin olusturulmasi bunun i¢in de konunun saklanmadan sik konusulmasi, bildirim
yapan birimlerin  duyurulmasi/6diillendirilmesi, yoOneticiden destek mesaji  ve
sOylenilenlerin arkasinda durulmasi beklentisi, ¢alisanlar1 siirece katma/aktif kullanma,
goniillii olarak galisana gérev verme gibi 6nerilerin korku engelinin asilabilmesinde yardim

edecegini bildirmistir.
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6.2. Oneriler

Nicel Béliim icin Yoneticilere Yonelik Oneriler

(@]

Yoneticiler, kurumlarinda tibbi hatalar konusundaki ¢alisan tutumu ve olay/hata bildirim
sayilarin1 diizenli olarak belli siklikta degerlendirerek kurumlarinin konu hakkindaki
kiiltiirel analizlerini yapabilirler.

Yoneticiler, tibbi hatalarin bildiriminin artmasi i¢in c¢alisanlar1 bildirim konusunda
desteklemede /cesaretlendirmede aktif sorumluluklar iistlenebilirler.

Calisma konusu, kurumlarin “Kalite Yonetim Birimleri” ile kurumsal iyilestirme/uygulama
calismalari olarak yiiriitiilebilir.

Yoneticiler farkindalik yaratmak i¢in bu ¢alisma konusu kapsaminda ¢alistay, sempozyum
ve kongreler diizenleyebilirler.

Yoneticiler olay/hata bildirimlerini artirmak i¢in kurumlarina 6zgii, yeni, farkl stratejiler
gelistirerek bilimsel ¢aligmalar yapabilirler ya da yapilan galismalara destek verebilirler.
Calismanin yiiriitiildiigli kurumda, hasta/hasta yakinlarinin hatalar1 6nlemek i¢in kendi
sagliklarma katilim gostermede sorumluluk almasi saglanabilir ayrica yapilan hatalarin
hasta/hasta yakini ile paylasilmasi konusunda prosediirler olusturulabilir ve ¢alisanlar bu

konuda bilgilendirilebilir.

Nicel Boliim icin Arastirmacilara Yonelik Oneriler

(0]

Ayni calisma hekim, eczaci, teknisyen ve diger saglik ¢alisanlarin1 kapsayacak orneklem
ile multidisipliner bir ¢aligma olarak yiiriitiilebilir.

Calisma konusu ¢ok merkezli, 6rneklemi daha genis gruplarda tekrarlanabilir.

Konu hakkinda iilkemizde veri olusturabilecek birikimin saglanmasi i¢in ¢alisma konusu
farkli stratejilerle kurumlarda uygulanabilir.

Olay/hata bildirimlerinin az sayida olmasinin altinda yatan nedenleri kalitatif arastirma
yontemi ile derinlemesine ¢alisan aragtirmalar artirilabilir.

Kiiltiirel Baglamda Orgiitsel Degisim Modeli’i (OC3 Model) orgiit kiiltlirii ve Orgiitsel

degisim ile ilgili galismalarda kullanilmaya devam etmelidir.
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Nitel Boliim icin Yéneticilere Yonelik Oneriler

©)

Yoneticiler ¢aligsanlar i¢in; tibbi hatalarin hukuki boyutu, hata bildirim sistemi/siireci ve
mesleki konular hakkinda hizmet i¢i egitim, vaka sunumlari, calistay/sempozyum/
kongreler diizenleyebilirler.

Bir tibbi hata bildirildiginde ya da ortaya c¢iktiginda yoneticiler destekleyici, yardim edici,
anlayish ve yargilayici olmayan yaklagim gosterebilirler.

Yoneticiler hata sonrasi siirece iligkin;

rahatlatici/giiven verici bir ortam saglayabilirler,

hata yapan kisiyi uygun tarzda sorgulayabilir ya da denetleyebilirler,

» yonetsel yaptirimlarda adil olabilirler,

hata bildirimine cesaretlendirici yaklagim tarzini uygulayabilirler.

Yoneticiler yer degisikligini tehdit edici tarzda degil bir ¢6ziim yolu olarak

kullanabilirler.

Yoneticiler hata bildirimlerini artirmak ve korkuyu azaltmak i¢in,

» kurumlarinda merak/ farkindalik olusturmak i¢in afis, brosiir, fotograf ve dokiimanlar
asilmasini saglayabilirler,

» konuya iliskin bildirim yapan birimlerin desteklendigi, geri bildirim iceren mesajlarin
otomasyon iizerinde paylasimi/duyurulmasini saglayabilirler,

* kurumlarinda goniilliiler ile projeler baslatabilirler,

» calisanlarin hatalar1 bildirebilecegi giivenilir kisiler segebilirler,

* hata konusunun giincel ve giindemde kalmasini saglamak i¢in sorumlu hemsire
toplantilarinda, c¢alisan/yonetici bulugmalarinda, egitim etkinliklerinde ve ozel
giinlerde mesajlar vererek konunun sik konusulmasini saglayabilirler,

= bildirim yapan birimleri duyurup/6diillendirebilirler

» caliganlar siirece katabilir ve goniillii olarak ¢alisana gorev verebilirler.

Nitel Boliim icin Arastirmacilara Yéonelik Oneriler

©)

Korku engelini ortadan kaldirmaya yonelik ¢alisan goriisleri hakkinda derinlemesine

bireysel goriismeler ile farkli kurumlarda ¢alismalar yapilip sonuglar karsilastirilabilir.

Ayn1 konu; hekim, eczaci, teknisyen, yonetici ve diger saglik ¢alisanlarini kapsayan bir

orneklem ile odak grup goriismesi yontemi ile ¢aligilabilir.

Ayni konu yoneticiler ile derinlemesine bireysel goriisme yontemi ile caligilabilir.
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8. EKLER



EK 1. SOSYODEMOGRAFIK VE CALISMA OZELLIKLERI SORU FORMU

Rumuz (TC numarasinin ilk ii¢ hanesi+isim (biiyiik harf ilk iki harf)+dogum tarihi giin

olarak iki haneli). Orn: 417EC30 ya da 418MA09 gibi)

1. Yasimz: ..............

2. Cinsiyetiniz............

3. Mesleginiz: ................
4. Egitim durumunuz:

Lise( ) On lisans( ) Lisans( ) Lisans tistii/uzman( ) Diger( )

7. Calistiginiz birim: ..........

8. Ayn1 birimde ¢alisma yiliniz: ..........

9. Calisma sekliniz: Giindiiz( ) Giindiiz/gece( ) Gece( )
10. Haftalik ¢alisma saatiniz: .............

11. Tibbi hatalar konusunda herhangi bir egitim alma durumu: Evet( ) Hayir( )
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EK 2. TIBBi HATALARDA TUTUM OLCEGI

Asagida tibbi hatalarda tutumunuzu degerlendirmek {izere bazi ifadeler yer almaktadir. Bu

ifadelere katilma durumunuzu “X” isareti kullanarak belirtiniz.

Tibbi Hatalarda Tutum

Tamamen
katiliyorum

Katiliyorum

Kararsizim

Katilmiyorum

Hig katilmiyorum

1. Tibbi hatay1 yapan kisi sugsuzdur.

2. Bir tibbi hata bildirildiginde anlayisl olunmalidir.

3. Tibbi hatalar ve nedenleri ¢alisanlarla acikca tartisiimalidir.

4. T1bbi hatalar, hata yapan kisinin iletisim eksikliginden
kaynaklanir.

5. Tibbi hatalar, sistem yetersizliklerinden kaynaklanir.

6. T1ibbi hatalar, hata yapan kisinin bilgi eksikliginden
kaynaklanir.

7. Bakim verilen hasta sayisinin fazla olmasi tibbi hata sayisini
arttirir.

8. Yapilan tiim hatalarin bildirilmesinden yanayim.

9. Giinliik caligma saatinin uzun olmasi tibbi hatalar1 arttirir.

10. Yaptigim tibbi hatalar1 bildirmekten kaginirim.

11. Kurum yoéneticileri hatalardan 6grenmeyi destekleyen bir
yaklagim sergilemelidirler.

12. Yapilan tibbi hatalar ve nedenleri yoneticiler arasinda
tartisilmalidir.

13. Eger tibbi hata olugsmadan 6nlenilmis ise bildirilmesine
gerek yoktur.

14. Yapilan tibbi hatalar hastaya/hasta yakinina a¢iklanmalidir.

15. Yapilan birgok tibbi hata aslinda 6nlenebilir durumlardan
kaynaklanmaktadir.

16. T1bbi hatalarin bildirilmesi hasta glivenligini arttirir
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EK 3. NITEL ASAMA ICIN SOSYODEMOGRAFIK OZELLIKLER SORU FORMU
1. Yasimz: ..............
2. Egitim durumunuz:

Lise( ) On lisans( ) Lisans( ) Lisans tistii/uzman( ) Diger( )

4. Calistiginiz birim: ..........
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EK 4. YARI YAPILANDIRILMIS GORUSME FORMU

1. Hatalarin raporlanmasi konusunda korku engeli nasil agilabilir?

2. Korku kiiltiirtinii ortadan kaldirmak igin sizce neler yapilabilir?

3. Bir hata yaptiginizda hatayi rahatlikla bildirebilmeniz i¢in nasil bir sistem gereklidir?
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EK 5. BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMLARI

Niceliksel Veriler i¢in;
Sayin Katilimei,

Saglik hizmetleri olduk¢a karmasik, bircok saglik profesyonelini, farkli isleri ve
uygulamalar1 i¢inde barindiran bir hizmet sektoriidiir ve bu alanda hatalarin goriilmesi
olasidir. Ancak hatalarin en aza indirilmesi etik bir zorunluluktur. Gliniimiizde tibbi hatalarin,
hasta ve calisan acgisindan neden oldugu olumsuz sonuglar ise hepimiz tarafindan
bilinmektedir. Bu soruna ¢6ziim bulmak amaciyla kurumunuzdaki saglik ¢alisanlarinin tibbi
hata tutumlarin1 degerlendirmek, iizere asagida anketini bulacaginiz calisma planlanmstir.
Arastirmanin ismi “Hata Raporlama Kiiltiiriiniin Olusturulmasina Yonelik Stratejilerin
Gelistirilmesi ve Etkinliginin Degerlendirilmesi”dir.

Arastirmanin sonraki agamalarinda ayni kisilerden verilerin toplanmasi gerektigi icin
soru formunun en basinda yer alan Rumuz béliimiine TC numaranizin ilk ii¢ hanesi,
isminizin ilk iki harfi, dogum tarihinizin giin olarak iki hanesini yan yana yazmamz
onemlidir. Sorular aciklik ve igtenlikle yanitlamaniz calismanin giivenirligi agisindan
onemlidir. Yanitlariniz sadece aragtirmaci tarafindan degerlendirilecektir. Kurumsal anlamda
onemli bir soruna 11k tutacagini diisiindiiglimiiz bu ¢alismaya verdiginiz katki icin tesekkiir
ederiz.

Saym Ecem AYDENIZ tarafindan bu arastirma ile ilgili bilgiler bana anlatildi. Bu
bilgilerden sonra arastirmaya katilimci olarak davet edildim.

Bu arastirmaya katilirsam bilgilerimin benim ve arastirmaci arasinda kalacagina
inamiyorum. Arastirma sonucunda kisisel bilgilerimin korunacagi konusunda bana yeterli
giiven verildi. Arastirma ic¢in yapilacak harcamalarla ilgili parasal sorumluluk kabul
etmiyorum. Bana da herhangi bir 6deme yapilmayacaktir. Bu arastirmaya katilmak zorunda
degilim katilmayabilirim. Bana yapilan tiim ag¢iklamalar1 ayrintilari ile anlamig
bulunmaktayim.

Kendi bagima adi gecen bu arastirmada katilime1 olarak yer alma karart aldim.
Bu konuda yapilan daveti kendi rizamla, hi¢bir baski ve zorlama olmaksizin, goniilliiliik ile
kabul ediyorum.

Goniilliiniin; Adz: Soyadi: Imzast:

Arastirmacinin; Adi: Soyadi: Imzas:
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Niteliksel Veriler icin;
GONULLU ONAM FORMU

Bu aragtirma {zmir Katip Celebi Universitesi Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi'nde
siz saglik ¢alisanlarinin, saglik hizmeti vermeniz esnasinda karsilastiginiz ya da karsilagsma
ihtimaliniz olan tibbi hatalarin raporlanmasinda en biiylik engel olarak belirlenmis olan
"korku kiiltiirii"nii ortadan kaldirmaya yonelik goriislerinizi  belirlemek amaciyla
yapilmaktadir. Bu arastirmada sizinle bireysel goriisme yapilarak sadece sorular sorulacaktir.
Size her hangi bir miidahalede bulunulmayacaktir. Goriisme sonrasinda verilerin analizi
amaciyla ses kayit cihazi ile kayit altina alinacak olan bu goriisme igin yaklasik 1-1,5 saatlik
bir zaman ayirmaniz gerekmektedir. U¢ ay boyunca devam edecek olan bu arastirmadan elde
edilen bilgilerin istatistiksel analizleri sonucunda tibbi hata raporlamada korku engelinin
astlmasi i¢in stratejiler planlanmasi ve bu stratejiler dogrultusunda tibbi hata raporlamalarinin
artirilmasini hedeflemekteyiz.

KATILIMINIZ ICIN TESEKKURLER

Saymn Ecem AYDENIZ tarafindan izmir Katip Celebi Universitesi Atatiirk Egitim ve
Arastirma Hastanesi’nde arastirma yapilacagi belirtilerek bu arastirma ile ilgili bilgiler bana
anlatildi. Bu bilgilerden sonra arastirmaya katilimci olarak davet edildim. Bu arastirmaya
katilirsam bilgilerimin benim ve arastirmaci arasinda kalacagina inaniyorum. Aragtirma
sonucunda kigisel bilgilerimin korunacagi konusunda bana yeterli giiven verildi. Arastirma
icin yapilacak harcamalarla ilgili parasal sorumluluk kabul etmiyorum. Bana da herhangi bir
O0deme yapilmayacaktir. Bu aragtirmaya katilmak zorunda degilim katilmayabilirim. Bana
yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilar1 ile anlamis bulunmaktayim.

Kendi basima adi gecen bu arastirmada katilimei olarak yer alma karar1 aldim. Bu
konuda yapilan daveti kendi rizamla, hi¢bir baski ve zorlama olmaksizin, goniilliiliik ile kabul
ediyorum.

Gonilliintin;  Adt: Soyadi: Imzast:

Aragtirmacinin; Adt: Soyadi: Imzast:
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EK 6. STRATEJI PLANI

Tablo 1. Girisim Oncesi Tibbi Hatalarda Tutum Olgegi Alt Boyutlarina Iligkin Yanitlarm Dagilim

(n=652)
Madde Katilma Kararsizhk Katilmama
n % n % n %
g 1. T1bbi hatay1 yapan kisi sugsuzdur. 59 9 113 17,3 480 73,6
T Z
= 20 2. Bir tibbi hata bildirildiginde anlayigh | 429 5,8 119 18,3 104 16
E < olunmalidir. “
3. Tibbi hatalar ve nedenleri c¢alisanlarla .
Calisma sonucu yapilan hatanin kisinin sugu
acikea tartisilmalidir. y v
oldugu inaniginin yaygin oldugunu ve hata
8. Yapilan tiim hatalarin bildirilmesinden yapildiginda anlayish davranilmasi gerektigine
yanayim. iliskin beklenen alginin gelismedigini
- 10. Yaptigim tibbi hatalart bildirmekten 54 8,2 79 12,1 519 79,6
% kagmnirim.
<
% 11. Kurum yoneticileri hatalardan 6grenmeyi | 528 80,9 50 7,7 74 11,3
> destekleyen bir yaklagim sergilemelidirler.
«
E 12. Yapilan tibbi hatalar ve nedenleri 625 95,9 13 2,0 14 2,2
3 yoneticiler arasinda tartisilmalidir.
=
= 13. Eger tibbi hata olusmadan 6nlenilmis ise | 274 42 135 20,7 243 37,2
| bildirilmesine gerek yoktur.
14. Yapilan tibbi hatalar hastaya/hasta | 176 27 302 46,3 174 26,7
yakinina agiklanmalidir.
. Tibbi hatalar, hata yapan kisinin iletisim [ 220 33,7 166 25,5 266 40,8
eksikliginden kaynaklanir. |
5.\ Tibbi hatalar, sistem yetersizliklerinden [ 385 59,1 147 22,5 120 18,4
kayyaklanir. ‘
E, 6. TXobi hatalar, hata yapan kisinin bilg 383 58,7 137 21,0 132 20,3
s eksiklidduden kaynaklanir. l
=
2 7. Bakim veri hasta sayisinin fazla blmasi 613 94 15 2,3 24 3,7
g tibbi hata sayisinNarttirir.
g 9. Giinliik ¢aligma ¥faatinin uzun olmasi\tibbi 21952 19 2,9 12 1,8
= hatalar arttirir.
j
15. Yapilan bircok tibbi hata aslmaa\ 50 76,7 105 16,1 47 7,3
onlenebilir durumlard kaynaklanmaktac‘lr.
16. Tibbi 58

. hatalar1 bildirilmesi asta
giivenligini arttirir.

Calismaya katilanlarin %42'si kil pay1 hatalarin
bildirilmemesi gerektigini diisiinmektedir ve
yaklasik olarak yaris1 yapilan hatanin hastaya/hasta
yakinina agiklanmasi konusunda kararsizlik
yasadiklarini bildirmistir.

562 || 86,2 3/2 8 38
Caljsanlar, sistertWyetersizligi, bilgi eksikligi ve

hatg,yapan kisinin iletisim eksikligi olmasi
durumlarina tibbi hata nedeni olarak %60'1n
altinda katilim gostermistir ve ¢alisanlarin yapilan
bircok tibbi hatanin aslinda dnlenebilir
durumlardan kaynaklanmakta oldugu yoniindeki
algis1 tam olarak gelismemistir.
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Korku Engelini Ortadan Kaldirmak icin Stratejiler STRATEJI

Calisan Algisi; Calisanlara tibbi hatalar konusunda

. . egitim planlandi.
* Hata yapanin kendisini yetersiz algilamast,
.. . . .. . Egitim icerigi;
kiginin kendine giivenini kaybetmesi,

. o > Tibbi hata nedenleri
*Vicdani yiik

* Utanma
Bilmemeye bagh korku

* Basina ne gelecegini bilmeme, *Idareye konuyu nasil anlatacagini bilememe, *Bilgi eksikligi, *
Hukuki siire¢ hakkinda bilgi sahibi olmama, * Idarenin nasil davranacagini bilmeme,*Bildirim
sonrasi yasal stireci bilmeme

STRATEJI
Calisanlara tibbi hatalar konusunda egitim planlandi.
Egitim icerigi;

» Tibbi hata bildirimi sonrasinda
kurumsal isleyise iliskin bilgilendirme

Cezalandirilma ve yasal boyut

*Yasal boyut, * Hukuki yaptirim * Yargilanma korkusu, * Para kesilme cezasi/maddi ceza,* Disiplin
cezast,*Kidem durdurma cezasi,* Isini kaybetme *Meslekten men edilme*Sorusturma

acilmas1*Tutanak tutulmast.

STRATEJ
1

Calisanlara tibbi hatalar konusunda egitim planlanda.

Egitim icerigi
Etiketlenme ve Giiven Kaybi

AN o a8 1§ U APV PSSR [ SVSRWTRT TR

* Hata yapan hemsirenin yetersiz olarak algilanmasi ve bunun konusulmasi, * Etiketlenme korkusu
*Kotii imaj birakma*Dislanma  korkusu*Onyargl  olusmasi*Sorumlu hemsirenin ve doktorlarin
yargilamasi (yorumu), * Ekip arkadaslarinin tutumu, * Ekip dinamiklerinin bozulmasi *Ekip
arkadaslarinin giiveninin sarsilacagi korkusu, *Doktorlar tarafindan suglanma, *Ekip tarafindan 6n
yargl olusmasi/ Doktor ya da diger saglik ekibinin ve yoneticinin gliveninin sarsilacagi korkusu, *
Idareden cekinme ve arkadas cevresinden tepki almaktan korkma (bilmiyor denilmesi). *Sorumlu
hemsire, arkadas ve yoneticilerin glivenini kaybetme.

STRATEJI' STRATEJi
Calisanlara tibbi hatalar konusunda egitim *Bildirim siseminfie .k.ﬂ
planlandi. payi/ramak kala bildirimlere yer
verilmesi (sisemin revize
Egitim icerigi; edilmesi)
» Tibbi hata nedenleri

STRATEJI
STRATEJI STRATEJI *Meveut alginmn
Calisanlara “T1bbi Hatalar ve *Mevcut alginin degismesi igin degismesi i¢in farkindalik
Bildirimi” konusunda egitim verme farkindalik yaratma: afig/poser yaratma: Sempozyum
asma diizenlenmesi
Egitim icerigi maddelere gore

planlanmali
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Diger
*Yer degistirme korkusu

*Formda isim yazilmasi (bildirimde maruz kalanin isminin kullanilmast)

STRATEJ

STRATEJI I
> Bildirim sistemini revize etme

»  Yonetici-calisan

\ bulusmasini saglamak

*Ekip bilincini yaratma/ Motivasyonu saglama/artirma (Yoneticiden destek mesaji ve
sOylenilenlerin arkasinda durulmasi beklentisi, Calisanlar1 silirece katma/aktif kullanma,
Goniillii olarak ¢alisana gorev verme, Idarecilerin esitsizlikleri gidermesi, Birim sorumlu
hemsiresinin hataya ve bildirimine yaklagiminda cesaretlendirici tutumu, Odiillendirme

(bildirim yapanlarin 6diillendirilmesi)

STRATEJI J:l,

»  Yonetici-¢alisan bulusmasini
saglamak

_Etiketlenme korkusu icin dneriler *Ekip anlayisinin yerlesmesi/Ekip destegi (Hatay1 telafi
etmede ekipge yardim edici yaklasim, Ornek/rol model olma, Sosyal ortamlarda bulusma) *
Yargilayict ifade kullanmama *Sorumlu hemsire destegi (¢alisanlarin arkasinda durma)

*Ortak ¢Oziim getirme*Yapict yaklasim*Giliven ortami olusturma (Olaym yayillmamasi,

Sorumlu hemsire ile paylagma) STRATES

»  Yonetici-calisan bulugsmasini

Ceza korkusu icin oneriler

*Orneklemelerle  hatalarin  cezalari  hakkinda  bilgilendirme  *Ceza  tekniginin
uygulanmayacagini bilme (yer degisikligi, baska yerlere verilme (birim ici), fazla nobet
yazilmasi gibi) *Meslekten men edilme kriterlerinin anlatilmas1 *Y6netim tarafindan kurallar
hazirlanmas1 ve buna gore yaptirimlarin yapilmasi*Sozli teminat®* Yer degisikligini tehdit
edici tarzda kullanmama, bu sekilde calisan1 korkutmama ve lanse etmeme. (yer degisikligini
bir ¢6ziim olarak gormek ve calisan i¢in daha iyi olacag1 yonde bir yaklasim olarak algilamak

ve bu sekilde ¢alisanlara yansitmak/ifade etmek).

STRATEJI

STRATEJ
I »  Yonetici-calisan

bulugmasini

Calisanlara tibbi hatalar saglamak

konusunda egitim (tibbi hatalarin

viacal hovaitis (V7= hildirimda
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Diger

*Yeni baslayanlan etkilemek STRATEJI
> Bildirim sistemini revize etme

*Basit hatalarinda bildirilmesi

Yonetimin yapabilecekleri__*Yonetimin bilgilendirmesi/egitim (Yoneticinin; tutanak
tutulmayacagi, idareye cagrilmayacagi, hatalarin nedeninin g¢alisanin yetersizligi olmadigi,
amacin Onlem almak oldugu bilgisini vermesi) *Kurumda oryantasyon programinda ve belli
araliklarla, otomasyon ortaminda ve diger tiim ulasim araglarinda, sorumlu hemsirelere
sOylenerek, hemsire odalarinda dokiiman asilmasi ve destek verilecegine dair giizel sekiller ile
duyurma. *Idare tarafindan bildirim yapildig: takdirde bir sey yapilmayacag giivencesinin
verilmesi (gliven ortami saglama) *YoOnetim tarafindan ¢agrilmama (Kalite biriminin olay
yerine gelmesi ve sorunu konusmasi/idarenin degil kalite biriminin &n planda
olmasi)*Demoralize eden ve Ozgiliveni sarsan tarzda sorgulama yapilmamasi (Rahatlatici,

anlayish yaklasim, Istenmeden ve kasitli yapilmadigmin vurgulanmasi, Koruma altina alma.

STRATEJI

STRATEJI »  Yonetici-calisan

bulusmasini saglamak
»  Arastirmaci-YOneticiler Toplantist

*Konuya ilskin merak, farkindahk olusturma *( Afis, brosiir), *Otomasyon iizerinde

reklam tarzinda motive edici (cesartelendirici) bir kagi flash climle, *Resim, *Bildirim yapan
kisilerin onure edilmesi (YOnetimin tesekkiir etmesi (Aferin, tebrik ederim denilmesi),
Elektronik ortamdan bildirim yapan birimlerin duyurulmasi, Ekip tiyelerinin bildirim yapmay1
desteklemesi, hatirlatmas1 *Yonetimin manevi destegi (sozel taktir, geri bildirim)* Bildirim
yapan birimin desteklendigi, geri bildirim iceren bir kartvizit hazirlaylp hemsire odasina
asma*Bildirim yapan birimin desteklendigi, geri bildirim igeren mesajin otomasyon iizerinde

paylasimi/duyurulmasi (elektronik ortamdan paylasma, duyurma).

STRATEJi

Kolaylastirict Girigimler
Farkindalik yaratict uyaralanlar hazirlama ve asma (afig, brosiir vb)
Hatirlatic1 mesajlar otomasyon iizerinden yaymlama
Ekipler kurma
Bildirim yapan birimlerin duyurulmasi
Watsaptan grup kurma
Hasta giivenligi bildirim sampiyonlari segmek

VVVYVVYVYYVY
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Utanma  /Yetersizlik  korkusu /Vicdani  vyiikii azaltmak icin  oneriler

yapilabilecekler*Konu ¢ok konusulabilir *Hata yapilabilir demek *Hatalarin yapilabilecegini
hissettirmek* Doktor ve yoneticilerin hata yapan kisiye kendisini iyi hissettirecek ifadeler
kullanarak konusmasi. *Sorumlu hemsire, idareci, doktor ve arkadaglarin(meslektaslarin) hata
yapan kisinin kendisini iyi hissetmesini saglayacak sekilde konusmasi*Hata yapan kisinin
kendi kendini yeterli algilamasi*Konunun ¢ok konusulmasi*iclerinde psikologun buldugu,
goniilliilerden olusan (mecburi durumda zorunlu olabilir), psikolojik destegin verilebilecegi

bir komite kurulmasi,* Hayali drnek ile anlatma
Uzun vadeli

* Malpraktis ile ilgili sigorta olusturulmasi (maastan kesilmesi) *Yasalarin saglik
calisanlarinin ¢alisma kosullart diisiiniilerek daha yapici yapilmasi*Yeni ceza kanunu 280.

madde degisikligi i¢in hukuksal miicadele

STRATEJI

» Tezin Saglik Bakanligina Sunulmasi

162



EK 7. CALISANLAR iCiN EGITIiM iCERIiGi
(Calisanlar I¢in) 20dk Tarih: ........... , Saat: .....Yer: ... Salonu

a. Tibbi hatalar ( Egitmen: Ecem AYDENIZ)
*T1bbi hata nedir? Ornek olaylar
*T1bbi hata nedenleri nelerdir?
*T1bbi hatalarin goriilme sikligi
*Ramak kala/Kil pay1/Neredeyse hata (Near miss) nedir ve bildirimi
*Bildirimi yapilmasi gereken Tibbi hata vaka 6rnekleri
*T1bbi hatalar neden bildirilmelidir?
*T1bbi hataya yaklagim
b. Tibbi hatalarin bildirimi ve kurumsal isleyis ile ornek kok neden analizi (Saglhkta Kalie
Standarlart ilkeleri dogrultusunda) Egitmen: Ecem AYDENIZ
C. Saghk hukuk¢usu Yakup Gokhan Dogramact'nin video ile tibbi hatalarin hukuki boyutu
hakkinda 10dk'lik egitim
d. Kurum yéneticilerinin video iizerinden mesajlari (bildirim sisteminin gizlilik ve giivenligi
hakkinda, bildirimlerin yapilmasinin énemi hk)
e SBHM' niin mesaj1 (Zehra EFE)
e Kalite Biriminden Sorumlu Bashekim Yardimcisinin Mesaji
e Genel Sekreterlik Kalitt Koordinatoriiniin  mesaji  (Uzm. Demet HAYALI
YILDIRIM)

a)Tibbi hatalar

Tibbi hata nedir? Tip Enstitiisi'nin (IOM, 1999) tibbi hata (medical error) tanimai:
“Planlanan bir isin amaclandig1 sekilde tamamlanamamasi veya amaca ulagsmak i¢in yanlis

plan yapilmasi ve uygulanmasi.”

“Saglik hizmeti sunan bir profesyonelin uygun ve etik olmayan bir davranista bulunmasi,
mesleki uygulamalarda yetersiz ve ihmalkar davranmasi sonucu hastanin zarar gérmesi”

seklinde tanimlamaktadir.” (JCAHO, 2006 ).
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Ornek: Alicia Coleman

Alicia Coleman, santral venoz kateteri ve gastrostomisi olan bir hastadir. Hemsire
gastrostomiden verilecek bir ilac1 yanliglikla santral ven6z kateterden verir ve hasta hayatini
kaybeder.

Hata: Santral venoz kateter ve gastrostomi baglantilarinin karistirilmasi

Neden: Sanral venoz kateter ve gastrostomi baglantilarinin ve girig kisimlarinin birbirine gok
benzemesi

Sonuclar: ila¢ uygulamada yanlis yol segimi

Onleme: Bu tiir benzer olan tiip, gastrostomi, santral kateter vb. girislerinin iiretimini

durdurmak ve bu giris yerlerinin bigimini degistirerek farkindalik olusturmak.

Ornek: Malyia Jeffers

Acil serviste izlenerek klinik yatisi i¢in bekleyen Malyia’nin hizli yayilan bakterili bir
enfeksiyonu mevcuttur. Acil servis hemsiresi Jeffers'n durumunu yanlis bir sekilde daha az
ciddi bir viriis enfeksiyonu olarak degerlendirdi. Malyia acil serviste neredeyse 5 saat
beklemistir. Bu siirede durumu iyice agirlasan Malyia’nin enfeksiyon nedeniyle tiim sol el ve

iki bacagi, sag el parmaklari ampute edilmistir.
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Hata: Acil Serviste bekleme siiresi

Neden: Asiri kalabalik hastanelerde yeterli yatak olmadigi zaman acil servislerde hastalarin
beklemesi

Sonuglar: Bakim ve tedavi i¢in beklerken hastalarin zarar gormesi.

Onleme: Sevk zinciri igin protokoller olusturulmasi ve birimler arasi etkili iletisimin

saglanmasidir.
Tibbi hata nedenleri nelerdir?

Tibbi hatalar siireclere bagli sistemdeki yetersizlikler nedeniyle ortaya ¢ikmaktadir ve ¢oklu
faktorler nedeni ile olusmaktadir (Beyea, 2002; Ertem ve ark., 2009; Karatas ve Yakinci,
2010; Preston, 2004; TTB, 2011).

Hatalarin olusum nedenlerine iliskin yapilan ¢calismalar gostermektedir ki

> is yiikii (Drach-Zahavy, 2014; Ozata ve Altunkan, 2010; Top ve ark., 2008; TTB, 2011);

» diizensiz vardiya ¢alismasi, diizensiz gece uykusu, gece vardiyasi sayisi, depresyon ve
hemsirenin dogrudan bakimindan sorumlu oldugu hasta sayisi (Saleh ve ark., 2014);

» uzun siireli vardiya ¢aligmalari (Barger ve ark.,2006; Demir Zencirci, 2010; Isik ve ark.,
2012; Kiligarslan Toruner ve Uysal, 2012);

> s stresinin fazla olmasi (Isik ve ark., 2012; Ozata ve Altunkan, 2010; Top ve ark., 2008);

» hizmete kiyasla az {icret, rol karmasasi, otonominin yetersizligi (Demir Zencirci, 2010);

» dikkat dagmiklig1 ve iste boliinme/kesintilerin olmasi, hasta bagina diisen hemsire orani,
uygulanan ilacin yogunlugu ve ¢ift kontroliin olmamasi (Stratton ve ark., 2004);

» yetersiz bilgi ve karmasik receteler (Lan ve ark., 2013); tiikenmiglik (Demir Zencirci,
2010),

» yanlis teshis ve mevzuat boslugu (Top ve ark., 2008);

> yiiksek hasta/hemsire orani (Isik ve ark., 2012; Kiligarslan Toruner ve Uysal, 2012);

» hemgsire /personel yetersizligi (Ast1 ve Kivang, 2003; Ehsani ve ark., 2013; Isik ve ark.,
2012; Ozata ve Altunkan, 2010; Top ve ark., 2008; TTB, 2011);

» yeterli farmakoloji bilgisinin olmamas1 (Ehsani ve ark., 2013);

» tip egitiminin ve saglik ¢alisanlarinin egitiminin yetersiz olmasi (TTB, 2011; Yildirim ve

ark., 2009);
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» dedikodu yapma ve yayma, hatalarin siirekli elestirilmesi, kisilik, tutum ya da 6zel hayat
hakkinda rahatsiz edici acgiklamalar yapilmasi ya da hakaret edilmesini kapsayan kisisel

taciz (Whitney ve Khatri, 2014)

gibi faktorler hatalarla iliskilidir, hataya neden olmaktadir ya da hatanin

olusmasina katki saglamaktadir.
Tibbi hatalarin goriilme sikhigi

Tipta hatali uygulamalar oldukga fazla, hatta cagdas tibbi girisimlerin bir parcasi seklinde
diistintilecek boyutta fazla goriilmektedir. Tibbi hatalar ile karsilasma (hatayr yapma, hataya
tanik olma) siklig1 Tiirkiye'de %20-69 arasinda degismektedir (Ast1 ve Kivang, 2003; Bodur
ve ark., 2012; Cebeci ve ark., 2010; Filiz, 2009; Tansiiyer, 2010; Tiirk Tabipleri Birligi,
2011). Konuya iliskin yurtdist literatiir sonuglart incelendiginde gelismis diinyada her
hastaneye kabulde %5-15 oraninda tibbi hata oldugu belirtilmektedir (Donaldson, 2009).

Ramak kala/Kil payr/Neredeyse hata (Near miss) nedir? ve bildirimi
“Hastaya ulasmadan once yakalanan bir olay, durum ya da hata.”

Zamaninda hareket etme ile hastaya ulasmadan, zarar ortaya ¢ikmadan engellenen hatalardir
(WHO, 2011). Bir diger ifade ile hastada zarara neden olmayan ancak tekrarlandigi
durumlarda giivenligi tehdit edebilecek, istenmeyen bir olaya neden olabilecek, potansiyeli

olan beklenmeyen durumlardir (Institute for Safe Medication Practices, 2009).

" Olay hastaya sans eseri ulagsmadi'".

Ornek:

*Hemygirenin ilaci 2 cc yerine 3 cc ¢ekmesi ve hastaya uygulamadan hemen once dogru dozu
hazirlayarak uygulamast.

*Hastamin dug almak igin girdigi klinik banyosunda 1slak zemine baglh ayaginin kaymasi ve

Son anda refakatgisinin hastayi tutarak diismenin gergeklesmemesi.
Bildirimi yapilmasi gereken tibbi hata vaka érnekleri

e llac Giivenligi

Sicaklik ve nem uygunsuzlugu

Yanlis ilag istemi

Yanlis tedavi yazilmasiKontrendike ilag yazilmasi

166



fla¢ adinda kisaltma kullanimi

Hatal1 doz istemi

Sozel istemin yanlis anlagilmasi

Sozel istemin yazili hale getirilmemesi
Doktor isteminin yanlis yorumlanmasi
Yanlis ilag hazirlanmast

llag gegimsizligi

[lacin yanlis teknikle hazirlanmasi
Yazilisi, okunusu, goriiniimii benzer ilaglarin karigmasi
Doktor istemi disinda ilag uygulanmasi
Yetki disinda ilag uygulanmasi

Hasta basinda ila¢ bulundurulmasi

Yanlis zamanda ilag dagitilmasi

Yanlig hasta

Yanlis ilag

Yanlis doz (Asir1)

Yanlis doz (Yetersiz)

Yanlis farmasotik form

Yanlis zaman

Yanlis teknik

Gecimsiz ilaglarin ayni1 anda uygulamasi
Doz atlama

Miikerrer ilag verme

Yanlis uygulama siiresi (Enjeksiyon)
Yanlis uygulama siiresi (Infiizyon)

[lag uygulamasinin kayit altina alinmamasi
[lag uygulanmasi sonrasinda gdzlem yapilmamasi

Advers etki (Bildirim yapilmamasi)
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n n @& 62 okunma @ 0 yorum ® 30 Aralik 2014 17:30

Sakarya'da Ozel bir hastanede 5 miligram yerine 11 miligram ilag enjekte

edilen 45 gunlUk bebek, 15 gln stiren yasam savasini kazandi. Alle,

gebleklerine fazla dozda ilag uygulayan hemsireye karsi hukuk mucadelesi
aslatti.

Yaklasik 2 ay 6nce Begum adin...

e Cerrahi Giivenlik
% Ameliyat bolgesinin/tarafinin isaretlenmemesi
% Pre-op aglik gerekliliginin teyit edilmemesi

% Ameliyat bolgesinin tiraginin yapilmamig olmasi

++ Hasta rizasinin alinmamasi

L)

DS

» Hasta kimligi, ameliyat yeri ve cerrahi islemin dogrulanmamasi
» Hasta transferine saglik ¢alisaninin eslik etmemesi

DS

DS

» Ameliyat odasinin ve ameliyat masasinin temizliginin uygun olmamasi
» Anestezi cihaz ve ekipmanlarinin kontrol edilmemesi
» Partikiil 6l¢iimlerinin yapilmamasi/ kontrol edilmemesi
% Oda sicakligi/nemin uygunsuzlugu/ kontrol edilmemesi
% Tibbi gaz sisteminin kontrol edilmemesi
+ Pulse oksimetre cihazinin hasta iizerinde olmamasi/kontrol edilmemesi
+ Alerji durumunun degerlendirilmemesi
+ Kan sekeri kontrolii gerekliliginin degerlendirilmemesi

>

L)

L)

DS

>

¢ Antikoagiilan kullaniminin sorgulanmamasi

¢ Frozen gerektigi durumda numunenin uygun sekilde etiketlenmemesi

++ Kullanilan alet, spang, kompres ve igne sayimlarinin kontrol edilmemesi

¢ Hasta kimligi, cerrahi islem ve hastanin transfer edilecegi boliimiin dogrulanmamast
++ Hastanin saglik ¢alisanina teslim edilmemesi
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YANLIS
BACAGINI

| AMELIYAT
™., ETTILER

s

/Abla nasil olsa 3-4 ay

&

sonrao da rahatSIz|an|rd|

—

Elazi Firat Universitesi Hastanesi'nde saf dizindeki rahatsizligi nedeniyle meniskiis
ameliyatina giren 52 yasindaki Nazmiye Varol, nce saglam olan sol dizinden
ameliyat edildi. Narkozun etkisi gecince Nazmiye Varol'un hatayi fark edip soylemesi
iizerine

¢ Transfiizyon Giivenligi

+ Yanlis hastadan alinan kan 6rnegine gore kan verilmesi

+ Kan iiriinii lizerindeki hastaya ait bilgilerin hatali olmasi

% Kan bankasindan yanlis {iriiniin alinmas1

+ Kan kompanentinin hatali olmasi

++ Kan ve kan iirlinii transfiizyonu sirasinda hemolitik transfiizyon reaksiyonu goériilmesi

+* Yanlis kan transfiizyonu

+ Kanin zamaninda verilmemesi
Radikal.com.tr > Turkiye > Geng anneyi yanlis kan oldurmus

Geng anneyi yanlis kan oldurmis

18/11/20130200 A% A 4

Sezaryen sonrasi olen Pervin
Coksiier'e yanlis kan verildigi
anlasildi. Oliim nedeni gizlendi,
daha sonra ‘'kimligi belirsiz bir
hekim’ aileye gercegi soyledi.
Haber: ISMAIL SAYMAZ -
ismail.saymaz@radikal.com.tr / Arsivi
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Diismeler

Tibbi hatalar neden bildirilmelidir?

Yapilan ¢alismalar ve literatiir bilgisi dogrultusunda, hatalarin raporlanmasi ile tibbi hatalarin
onlenebilecegi ve azaltilabilecedi sonucuna ulasiimaktadir (Cakir ve Tiitiincii, 2009; Ozata ve

Altunkan, 2010; Travaglia ve ark., 2008; Wang ve ark, 2013).

Ancak hastanelerde meydana gelen hatalarin ise yetersiz raporlandig1 ya da raporlanmadigi
goriilmektedir (Akin ve ark., 2010; Cebeci ve ark., 2010; Cakir ve Tiitiincii, 2009; Hajibabaee
ve ark., 2014; Liu ve ark., 2013; Parish, 2003; Tansiiyer, 2010; Yilmaz, 2009).

Tibbi hataya yaklasim

Hatalarin agiklanmasi, arastirilmasi, kok nedenine inilmesi bdylece herkesin hatalardan
O0grenmesi ve yeni hatalarin 6niine gecilmesi saglanmalidir. Bu tarz yaklasimlarla hatalardan
ogrenme gerceklesebilir. Hatanin kaynaginin sistem mi kisisel mi oldugu acikliga

kavusturulmalidir. Sonrasinda kaynaga yonelik diizenlemeler yapilmalidir (Ovali, 2010).

“Yoneticilerin ya da amirlerin, hatalarin geribildirimi konusunda yapici, destekleyici ve

aciklayict olmalar1 gerekmektedir. Bunun aksi bir durum bireyin yaptigr hatayr gizlemesine,
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aleyhine kullanilabilecegi hissine kapilmasina ve sonucta hastalarin daha biiyiik boyutta

zararlara doniisebilmesine yol agabilecektir.” (Birgili ve ark., 2010).

b) Tibbi hatalarin bildirimi ve kurumsal isleyis ile ornek kiok neden analizi (SKS ilkeleri
dogrultusunda) (Egitmen: Ecem AYDENIZ

Hastanemizde Olay ve Hatalar1 bildirmek i¢in Probel Programinda (otomasyon ortaminda)
kullanabileceginiz OLAY/ HATA BILDIRIM FORMU mevcuttur. Bu form sistemi ile olay
ve hata bildirimleri yapilabilmektedir. Bu formun otomasyon ortaminda doldurularak
kaydedilmesi durumunda ekrandaki bilgiler Kalite ve Performans Birimine iletilecektir ve

bildiriminiz kayit altina alinacaktir.
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8 ProBel quipu - [ECEM]

islemler BE! Pro-Bel Tanmlamalar Tahakkuk Stok Raporlan  Istatistik Raporlan  Yardm  Gikig

Argiv

| »
Kullanee: Mobet Parasi Girigi »
Telefon Rehberi »
Diger »
Bordro Dikiimi
Proje | Istek Bildirimi »
Kalite Yonetim Sistemi Dokuman Oku
Web Islemleri Talep Bildir
{1 Yeni islemler [}l Olay [ Hata Bildirim Formu
O¢  Tzin Istek Formu INTERMET SOZLESMEST
Ariza Talep Formu Kurumsal Tletigim PlatFormu

Personel Giris { Cikig Listesi l

3 Olay Bildirim

Dioldurulmas Zorurlu
Alanlan Gosteri

Olay Tariki [ EARPENENEE
AdiSopadi  [ECEM YAPRAK =2
Olayreri EASHEMGIRELI =
Cinsiyeti « Erkek Kadin vas [ |
Gorevi I ] |~
Frotokol B3
Servis
Tar [
Hasta Tigi [ 1 Oda Eildiren [ECEM ¥ APRAK |
Dlay Dlus Bilgileri
Olay Grubu [ | % =
Olay Tipi [ | %
Olay Detay | ] e
Gozlem Bilgileri
Wiremrve  flac  Demirbas &~ Ditier |
Uriin Tipi " Tibbi Malzeme  Tibbi Olmayan Malzeme Tah [ Degerlendien |
lag <
Tibbi Malzeme <
Tibbi Olmayan =
Malzeme
Demitbas RN
Diger Uriin
Kerupucu Ekipman Yarrmpd? (Eldiven Vb..) ®EEE O T Tt SenuElEh

Eapt; 1/1 <05C» <DBG>
T

:s Baslat £ ProB...

Olay T ariki |1 4112012 0631

AdiSopadi  [MERERERERERELGLLY | 2l
Olap'ei  [NDROLOJ YORUN BAKIM Pl

Cinziyeti * Erkek 1 Kadin ag |:|

Gorevi

|

Protokal | | ‘Sl
|
|

Servis

Tar

Hasta Tipi |- | Oda |:|
|

Olay Grubu  [Hasta Giivenligi | %l

Olay Tipi |Transfi.jz_|,u:-n Giivenlidi | Ti?'-l

Olay Dretay |Kar‘| merk.ezinden panhs kan urininun gelmesi | i
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Diisme olaylarinin bildirimi ise Kalite Dokiimanlart icerisinde yer alan 577 nolu “Diisme

Olay1 Bildirim Formu” ile elden doldurularak yapilmaktadir. Bu formun c¢iktis1 alinarak

doldurulduktan sonra hastanemizin Kalite ve Performans Birimine iletilmesi gerekmektedir.

A Kalite Dokiimanlan. v 1.2.0

DOKUMAN GRUPLARI DOKUMANLAR  Klirik./Birirn

| Biuitiin Klinikler/Birimler ﬂ llgil Belgeler  * Tirnii 2 Butiin Belgeler ¥

Dokuman Dos Rev

No Grup Adi iNo L% Kodu K Dokiiman Ad T Tiirid No. Durum  Kontrollii

1 KALITE EL KITABI [KEK] «| 2740 FR / GNL / 577 DOSME OL&Y BILDIRIM FORMU 2 Okunmus v -

2 KALITE POLITIKASIYIZYON-MISYON 3375 PR /KLN /198 DERMATOLOJ KLINIGH ENDIKASYON DISHILAG KULLANIMIBELGE  DOC 0 Okunmus v oku

3 PROSEDURLER (FR) 2911 FR /KLN /306 BEYIN CERRAHT SERVIST ICRET TABELASI FORMU FORM  DOC| O Okurmams fw

4 SURECLER (SA) 3380 FR /KLN /530 DERMATOLOJI KLINIGI DERI ~ PRICK * TESTI (SPT)HASTABELGE  DOC 0 Okunmuy v

5 GOREY TANIMLARI [GT) 3379 FR /KLN / 605 DERMATOLOJI KLINIG] OTOLOG SERUM DERI TESTI HASTBELGE  DOC 0 Okunmams v 0 "er o)
6 TALIMATLAR (TL] 3042 FR /KLN /611 NEFROLOJ KLINIG IMMUNOSUPRESSIF TEDAVI KULLANIBELGE  DOC. 0 Okurmaris v -

705 AKISLARI [i4] 3377 PR /KLN / 615 DERMATOLOJ KLINIG] YAMA TESTI HASTA BILGILENDIRMBELGE  DOC 0 Okunmariz Revizyon
8 3378 FR /KLN /619 DERMATOLOJI KLINIG ALLERJIK TESTLERT UYGULAMA HBELGE  DOC 0 Okunmug v — pkal

10 iPTAL EDILEN DOKIIMANLAR 3381 FR /KLN /625 DERMATOLOJ KLINIGI DERMATOLOI YASAM KALITE OLCBELGE  DOC 0 Okunmus W | Yeni Dokiiman
11 PLANLAR 3384 FR/KLN /682 KBE KLINIGI SEPTORINOPLASTI HASTA ONAM FORMU  BELGE  DOC. 0 Okurmamis v

12 TABLOLAR [T8) 3374 FR /KLN /852 DERMATOLOJT KLINIGI UZUN SORELTILAG KULLANIMI ONABELGE DOC 0 Okurmu v

13 LISTELER (LS) 3376 FR /KLN /853 DERMATOLOJT KLINIGI PASI HESAPLAMA VE VICUT DIYA(BELGE  DOC 0 Okunmuy v

14 DIS KAYNAKL DOKIIMANLAR 3382 FR /KLN /877 PSIKIATRI KUINIG GONLOK DUYGUDURUM FORMU BELGE  DOC. 0 Okurmamis v

25 DIGER (KLAVUZ VE) 3342 FR/KLN/ 871 KARDIYOLOJI KLINIGT GEGIC KALP PILI ICIN HASTA ONAM BELGE  DOC. 0 Dkurmanis v

32 KPKVE ANKET RAPORLARI || 2757 PR/ KYR /524 AMELIVAT MASAS| KULLANIM ORANI VERT TOPLEMA VE ABELGE 0S| 1 Okunmus o .|

Genel |

Okuma Istatistikleri

Revizyon Tarihi [08/10/201215:09 —
_ Ilgili Belge Sams
1k Yapin Tarihi [23/11/2010 00:00
Dkunan Belge 5apmsi li

Dkuma Oram

Giivenlik Raporlama Sistemi, hasta giivenligini tehdit edebilecek her tiirlii olayr (ramak kala

ya da gerceklesen istenmeyen olaylar ) kapsayacak sekilde bildirime agiktir. Sistemde
bildirimi yapan kisinin bilgileri goriilmemektedir, bildirim konusu odak alinmaktadir, suglu

aranmamaktadir.

Giivenlik Raporlama Sistemine yapilan bildirimler degerlendirilmekte ve olay bazinda kok
neden analizi yapilmaktadir. Mevcut sistem revize edilerek gizli ya da goniilliiliik esash

kapsamda ¢alsilmaktadir.
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Kok Neden Analizi: Kok nedenler, sorunun altinda yatan asil ekenlerdir. Kok neden analizi
ise, soruna neden olan esas fakdrlerin belirlenmesi i¢in yapilan calismalardir. Ortaya ¢ikan
sorunun goriinen sebepleri degil kalici ¢oziimlerle altta yatan nedenleri ortadan kaldirmaya

temelli siire¢ uygulamasi yontemidir.

Kok Neden Analizi Ornegi:

Ornek Kok Neden Analizi: Kalite Biriminden 1123 nolu bildirim gosterilecek.

Root Cause Analysis Basics

Symptom of the problem.
“The Weed”

Above the surface
(obvious)

The Underlying Causes
“The Root”
Below the surface
(not obvious)

The word root, in root cause analysis, refers
to the underlying causes, not the one cause.

Saglik hukuk¢usu Yakup Gokhan Dogramaci'nin video ile tibbi hatalarin hukuki boyutu

hakkinda 10dk'lik egitimi.

Egitimin icerigi;

» Ciddi durumlardaki cezai yaptirimlar nelerdir? (6rnegin yanlis kan transfiizyonu, yanlis
taraf cerrahisi gibi hastada 6liim ya da kalict sakatlia neden olan durumlar, 6rneklerle
aciklanabilir).

» Ramak kala bildirimin yasal boyutu olmadig1 vurgusu ve ramak kala bildirim 6rnekleri:
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Ramak kala hata ornekleri:

Penisilin alerjisi olan bir hastaya Penisilin istemi yapildi. Ancak eczaci bilgisayar istem
ekraninda allerji i¢in uyarildi. Recgeteyi yazan arandi/cagrildi ve ilag dagitilmadi ve
uygulanmadi (Institute for Safe Medication Practices, 2009).

Yanlis ilag eczaci tarafindan dagitildi ve bir hemsire hatay1 hastaya uygulamadan 6nce

yakaladi (Institute for Safe Medication Practices, 2009).

Hemsirenin ilac1 2 cc yerine 3 cc ¢ekmesi ve hastaya uygulamadan hemen 6nce dogru

dozu hazirlayarak uygulamasi.

Hastanin dus almak i¢in girdigi klinik banyosunda 1slak zemine bagli ayaginin kaymasi

ve son anda refakatgisinin hastayi tutarak diismenin ger¢eklesmemesi.

» Tibbi hatalarin hukuki boyutuna iligkin c¢alisanlarin merak ettigi (para kesilme
cezasi/maddi ceza alma, disiplin cezasi, kidem durdurma cezasi, meslekten men
edilme cezas1) konulara iligskin kisa bir bilgilendirme.

» Hangi durumda hukuki siirecin bagladig1 bilgisi (Hasta/hasta yakini sikayet edince mi,

hastane yonetimi karari ile mi?)

d) Kurum yoneticilerinin video iizerinden mesajlari (bildirim sisteminin gizlilik ve

giivenligi hakkinda, bildirimlerin yapilmasinin 6nemi hk)

» SBHM' niin mesaji (Zehra EFE)

= Kalite Biriminden Sorumlu Bashekim Yardimcisinin Mesajt

» Genel Sekreterlik Kalite Koordinatériiniin mesaji (Uzm. Demet HAYALI YILDIRIM)
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EK 8. BILDIRIM SISTEMIi REVIZYON CALISMASI

Intranet ortamda (Probel HBYS)

isim: Giivenlik Raporlama Sistemi (GRS)

Sifre: 12345

Kullanic1 Adi: GRSIS

Hasta Giivenligi g % Calisan Giivenligi

Olay Bildiren Calisanin Unvam: °

Hekim

Dis Tabibi

Eczaci

Hemsire

Ebe

ATT

Saglik Memuru
Teknisyen/Teknikeri

Eczane Teknisyeni/Calisani
Diger Personel .............. (yaziya

agik olsun)
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Rapor gonderme tipi (birisini se¢iniz)
— @) Hata oldu ve hastaya ulast1 (istenmeyen gergeklesen olay)
b) Hata oldu ancak hastaya sans eseri ulasmadi (ramak kala olay)

¢ Tehlikeli/Glivenli olmayan durum (hata yok ama kesinlikle endise yaratabilecek

1L

Olayin Konusu

durumlar) (ramak kala olay)

e llag Giivenligi
e Cerrahi Giivenlik
e Transfiizyon Giivenligi

e Tesis Giivenligi

A\ 4

e Diismeler*

e Radyasyon Giivenligi
e Bilgi Giivenligi

e Diger

*Diismeler sadece yetkili kisilerin kok-neden analizi yapabilmesi i¢in tanimlanacak,

bildirime ac¢ik olmayacak. Kurumumuzda diismelerin form ile bildirimi i¢in yerlesmis bir

kiiltiir vardir, degisiklik yapilmamasi daha uygundur.
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Ilac Giivenligi (tiklandiginda)

Muhafaza
a) Sicaklik ve nem uygunsuzlugu
b) Ik gelen ilk ¢ikar(FIFO) kurali ihlali
c) Isik maruziyeti
d) Yazilisi, okunusu, gériiniimii benzer ilaglarin karismasi
e) Pediatrik dozdaki ilaglarin ayni rafta olmasi
f)  Kritik stok seviyesinin hatali kontroli
g) Miat ve kritik stok seviyesi uyari sisteminin hatali olmasi
h) Yiiksek riskli ilaglarin tanimlanmamasi
i) Psikotrop ve narkotik ilaglarin tanimlanmamasi
j) Ilacin ¢alinmasi
K) TIlacin kaybolmasi
I) Miadi dolmus ilag

Istem
a) Yanlis ilag istemi
b) Elektronik ortamda yanlis ilag¢ segimi
€) Yanlis tedavi yazilmasi
d) Kontrendike ilag yazilmasi
e) Ilac adinda kisaltma kullanimi
f) Okunaksiz el yazisi
g) Hatali doz istemi
h) Sozel istemin yanlig anlasilmasi
i) Sozel istemin yazili hale getirilmemesi
j) Iletisim eksikligi

Hazirlama
a) Doktor isteminin yanlis yorumlanmasi
b) Yanlis ilag hazirlanmasi
¢) Ilaglarin yanhs paketlenmesi
d) Ilaglarin yanhs etiketlenmesi
€) Hastanin yaninda getirdigi ilaglarin tanimlanmamasi
f)  El hijyeni uygulanmamasi
g Ilag gegimsizligi
h) Tlacin yanls teknikle hazirlanmasi
i)  Yaziligi, okunusu, goriiniimii benzer ilaglarin karigmasi
J) Hazirlanan ilaglarin yanlis etiketlenmesi
k) Doktor istemi disinda ilag uygulanmasi
[) Yetki diginda ilag uygulanmasi
m) Bozulmus ilag uygulanmasi
n) Hasta basinda ilag bulundurulmasi
0) Ilacin kullanimi hakkinda hastaya yanlis bilgi verilmesi
p) Ilacin kullanimi hakkinda hastaya bilgi verilmemesi
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IV.  Transfer
a) Hazir ilaglarin yanlis hastaya gonderilmesi
b) Yanlis zamanda ilag dagitilmasi
€) Eczaneden yanlis ilag transferi
V. Uygulama
a) El hijyeni uygulanmamasi
b) Sterilizasyon/dezenfeksiyon kurallarina uyulmamasi
€) Yanlis hasta
d) Yanls ilag
e) Yanlis doz (Asir1)
f)  Yanlis doz (Yetersiz)
g) Yanlis farmasotik form
h) Yanlis zaman
i) Yanls teknik
J) Gecimsiz ilaglarin ayni anda uygulamasi
k) Doz atlama
[) Mikerrer ilag verme
m) Yanlis uygulama siiresi (Enjeksiyon)
n) Yanlis uygulama siiresi (Infiizyon)
VI.  Uygulama Sonrasi
a) llag uygulama sonrasi el hijyeni uygulanmamasi
b) Ilag uygulamasinin kayit altina alinmamasi
¢) Ilag uygulama sonras atiklarin ortamdan uzaklagtirilmamasi
d) Ila¢ uygulanmasi sonrasinda gézlem yapilmamasi
€) Advers etki (Y6netiminin tanimlanmamast)
f) Advers etki (Bildirim yapilmamasi)
g) llag-ilag, ilag-besin etkilesiminin gozlememesi
Vil DIGET cccuuiiiniiruenirensnensnecssnnsssnnssnssssesssnssssesssnssssnssssssssssssasssansssassssesssnsssaes
VIIl.  (agiklama yazilabilir olsun)
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Cerrahi Giivenlik (iklandiginda)

Klinik Cerrahi Islem Hazirh
a) Ameliyat bolgesinin/tarafinin isaretlenmemesi

b) Ameliyat bolgesinin/tarafinin isaretlenmesinin kontrol edilmemesi

c) Pre-op aglik gerekliliginin teyit edilmemesi

d) Ameliyat bolgesinin tiraginin yapilmamis olmasi

e) Makyaj, protez ve degerli esyalarinin ¢ikarildiginin teyit edilmemesi

f) Ameliyat 6ncesi 6zel islemin (lavman uygulamasi vb.) atlanmasi

g) Ameliyat igin gerekli malzeme, kan/kan iiriinlerinin tedarik kontroliiniin
yapilmamasi

h) Tetkik ve tahlillerin hasta yaninda oldugunun kontrol edilmemesi

1) Hasta rizasinin alinmamasi

j) Hasta rizasinin kontrol edilmemesi

Ameliyathaneye Transfer ve Hasta Kabulii
a) Hasta kimligi, ameliyat yeri ve cerrahi islemin dogrulanmamasi

b)

c)
d)

Hasta transferine saglik ¢alisaninin eslik etmemesi
Hastanin saglik ¢alisanina teslim edilmemesi
Teslim sirasinda ameliyat siirecine ait bilgilerin iletilmemesi

Ameliyathane Cerrahi Islem Hazirhg
a) Ameliyat odasinin ve ameliyat masasinin temizliginin uygun olmamasi

b)
c)
d)
e)
f)
9)

Anestezi cihaz ve ekipmanlarmin kontrol edilmemesi
Kalibrasyon/bakim eksiginden kaynaklanan ekipman arizasi

Prizlerin kesintisiz gii¢ kaynagina bagl oldugunun kontrol edilmemesi
Partikiil l¢limlerinin yapilmamasi/ kontrol edilmemesi

Oda sicakligi/nemin uygunsuzlugu/ kontrol edilmemesi

Tibbi gaz sisteminin kontrol edilmemesi

IV. Anestezi Oncesi Hazirhk ve Kontroller
d) Hasta kimligi, ameliyat yeri ve cerrahi islemin dogrulanmamasi

b)

Hasta rizasinin kontrol edilmemesi

Ameliyat bolgesinin/tarafinin isaretlenmesinin kontrol edilmemesi
Pulse oksimetre cihazinin hasta iizerinde olmamasi/kontrol edilmemesi
Alerji durumunun degerlendirilmemesi

Kan transfiizyonu gerekliliginin degerlendirilmemesi

Ihtiya¢ duyulabilecek gériintiileme cihazlarinin kontrol edilmemesi
Anestezi risklerinin degerlendirilmemesi
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V. Ameliyat Kesisi Oncesi Kontroller
a) Hasta kimligi, ameliyat yeri ve cerrahi islemin dogrulanmamasi
b) Ekip liyelerinin kendini tanitmamast
c) Cerrahi kaynakli gergeklesebilecek kritik olaylarin degerlendirilmemesi
d) Anestezi kaynakli ger¢eklesebilecek kritik olaylarin degerlendirilmemesi
e) Malzemelerin hazir ve steril oldugunun kontrol edilmemesi
f) Gerekli cerrahi profilaksinin uygulanmamasi
g) Kan sekeri kontrolii gerekliliginin degerlendirilmemesi
h) Antikoagiilan kullaniminin sorgulanmamasi
i) Gerekli DVT-profilaksisinin uygulanmamasi

V1. Ameliyat Siirecindeki Takip ve Kontroller
a) Kan/kan triinii kullanimi gerektiginde hastaya uygunluk kontoliiniin yapilmamasi
b) Frozen gerektigi durumda numunenin uygun sekilde etiketlenmemesi

VII. Ameliyat Sonu Kontrolleri
d) Hasta kimligi, ameliyat yeri ve cerrahi islemin dogrulanmamasi
b) Kullanilan alet, spang, kompres ve igne sayimlarinin kontrol edilmemesi
€) Alman numunelerin uygun sekilde etiketlenmemesi
d) Olasi cerrahi kritik bakim gereksinimlerin degerlendirilmemesi
) Olasi anestezi kritik bakim gereksinimlerin degerlendirilmemesi
f) Post-op hastanin transfer edilecegi boliimiin belirtilmemesi

VI1Il. Ameliyathaneden Hastanin Ayrilis1 ve Transferi
d) Cerrahi kritik bakim gereksinimlerinin hastayi teslim alan saglik personeline
iletilmemesi
b) Hasta kimligi, cerrahi islem ve hastanin transfer edilecegi boliimiin
dogrulanmamasi
€) Hastanin saglik ¢alisanina teslim edilmemesi
d) Hasta transferine saglik ¢alisaninin eslik etmemesi

IX.Diger
(aciklama yazilabilir olsun)
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Transfiizyon Giivenligi (tiklandiginda)

a) Yanlis hastadan alinan kan 6rnegine gore kan verilmesi
b) Kan iiriinii iizerindeki hastaya ait bilgilerin hatali olmasi
¢) Kan bankasindan yanlig iiriiniin alinmasi

d) Kan kompanentinin hatali olmasi

e) Kan ve kan iiriinii transfiizyonu sirasinda hemolitik transfiizyon reaksiyonu goriilmesi

f) Yanlis kan transflizyonu
g) Kanin zamaninda verilmemesi
h) Diger................ (aciklama yazilabilsin)

Tesis Giivenligi (tiklandiginda)

a) Tesis kaynakli diismeler

b) Acil ¢ikislarin etkin ve islevsel nitelikte olmamasi

¢) Yasl ve engelli kisiler icin islevsel diizenleme eksikligi/olmamasi

d) Hastanede su, elektrik enerjisi ve medikal gaz hizmetlerinin kesintisiz olarak
verilmemesi

e) Asansorlerin giivenli kullanilmamast

f) Havalandirma sisteminin kontrolii ve bakimina iliskin sorunlar

g) Elektrik sistemlerinin giivenli kullanimina yonelik sorunlar

h) Su depolarmin giivenli kullanimina yonelik sorunlar

i) Medikal gaz sistemlerine yonelik sorunlar

j) Sikistirtlmig gaz konteynirlarina yonelik sorunlar

k) Atk yonetiminde uygunsuzluk

1) Tehlikeli maddelerin yonetiminde uygunsuzluk

m) Tibbi cihazlarin bakim, ayar ve kalibrasyonlarinin yapilmamasi

n) Otoklav, buhar kazani, kompresor, buhar tiirbinleri, kalorifer
kazani gibi basingli kaplarin bakim ve kontroliine iligkin sorunlar

o) Diger ................ (agiklama yazilabilsin)
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Bilgi Giivenligi (iklandiginda)

a)

b)

©)
d)

e)
f)

g)
h)

Bilgi giivenligi, gizlilik ve mahremiyeti saglamaya yonelik gerekli tedbirlerin
olmamasi

HBYS tizerindeki verilerin yedeklenmesine yonelik sorunlar

Saglik taramasi sonuglarina iligskin bilgi glivenliginin saglanmamasi
Bilgisayarlar viriislerden ve saldirilardan korumak i¢in gerekli alt

yapinin saglanmamasi

Kisisel verilerin depolandig1 sistemlerin yetkisiz erisime karsi korunmasi sorunlari
Hastalara ait bilgilerin dogru olarak toplanmasina iliskin sorunlar

Hastalara ait bilgilerin depolanmasina iliskin sorunlar

Hastalara ait bilgilerin giivenligi saglanmis bilgisayar sisteminde ve arsivlerde
uygun kosullarda saklanmasina iligskin sorunlar

Diger ................ (aciklama yazilabilsin)

Olayin Anlatilmas1 (Ramak kala olay ise sorunun coziimiinde kolaylastirici olarak

kullamlmak iizere olayin tarihi, hatayr yapan Kkisinin iinvam ve diger detaylar istege

bagh detayh anlatilabilir)

Olaya lliskin Varsa Goriis ve Oneriler

Cahisana Geri Bildirim Ekrani

Hukuka yansimis istenmeyen olaylarin analizi (dokiiman ekle seklinde tasarlanabilir ya

da manuel yazmaya acik)
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Ramak Kala Olay Olarak Tiklandiginda

Rapor géonderme tipi (birisini se¢iniz)

b) Hata oldu ancak hastaya sans eseri ulasmadi (ramak kala olay)

c) Tehlikeli/Giivenli olmayan durum (hata yok ama kesinlikle endise yaratabilecek

durumlar) (ramak kala olay)

1L

Digerlerine ek olarak asagidaki bilgiler yer alacak

Ramak Kala Olayin Gerceklesme Yeri:

Klinik (Cerrahi)
Klinik(Dahili)

Yogun Bakim

Acil Servis

Poliklinik
Ameliyathane

Eczane

Diger alanlar ..............

olsun)

(yaziya agik

Ramak Kala Olayin Gerceklesme Saati :

00:00-04:00
04:00-08:00
08:00-12:00
12:00-16:00
16:00-20:00

20:00-23:59
Bilinmiyor

Var ise hatay gosteren dokiiman (fotografi, tedavi istemi vb) ekleyiniz. (Yiiklemeye acik alan olsun)
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EK 9. HEMSIRELIK VE HASTA GUVENLIGIi SEMPOZYUM PROGRAMI

X

o TR T.C. Saglk Bakanhg

Tirkiye Kamu Hastaneleri Kurumu

HEMSIRELIK VE HASTA GUVENLIGI
SEMPOZYUMU

11- 12 NiSAN 2016

iZMIR KGU ATATURK EGITIM VE ARASTIRMA HASTANESI
AMELIYATHANE KONFERANS SALONU, iZMIR

"Bu Hasta Birisinin Ailesi/Cocugudur. Giivenli Olmayan Tibbi
Uygulamalar Nedeni ile Hastanin Yaralanmasina ya da Olmesine izin
Verme*

Sempozyum Baskanlari: Dog. Dr. Seyda SEREN INTEPELER, Dr. Zehra GENCEL EFE
Sempozyum Sekreteri: Uzm. Hems. Ecem YAPRAK
Kayit ve iletisim: Tel: 0505 561 06 93

Kayit i¢in asagidaki bilgilerin doldurularak en son 05/04/2016 tarihine kadar
ecemyaprak2010@gmail.com adresine gonderilmesi gereklidir.

Ad-Soyad Kurum Telefon E-mail

Tiirk Hemsireler Dernegi izmir Sube Destegi ile
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“HEMSIRELIK VE HASTA GUVENLiGi SEMPOZYUMU” PROGRAMI
11- 12 NiSAN 2016

Izmir KCU Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi Ameliyathane Konferans

Salonu, Izmir

HEMSIRELIK VE HASTA GUVENLIGi SEMPOZYUMU

11.04.2016 Pazartesi
Acilis Konusmalan
DEU Hemsirelik Fakiiltesi Cerrahi Anabilim

Yrd. Do¢.Dr. Fatma VURAL Daly/THD izmir Sube Baskam

Izmir KCU Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi
Saglik Bakim Hizmetleri Muidiirii

09:00-09:40 . DEU Hemsirelik Fakiiltesi Hemsirelikte Yonetim
Do¢.Dr. Seyda SEREN INTEPELER

Dr. Zehra GENCEL EFE

Anabilim Dali1 Bagkani
Prof. Dr. Enver ALTAS 1z‘r‘nir KCU Atatiirk Egitim ve Aragtirma Hastanesi
Y Oneticisi
Prof. Dr. Behzat OZKAN ISZEIE;Z ti}:?ney Bolgesi Kamu Hastaneleri Birligi Genel

Oturum Baskanlari:
1 Prof. Dr. Behzat OZKAN Izmir Giiney Bolgesi Kamu Hastaneleri Birligi Genel Sekreteri

OTURUM  Prof. Dr. Giilseren KOCAMAN Emekli Ogretim Uyesi
Oturum Konusu: Hasta Giivenligi ve Onemi

*Hasta Glivenligi ve Tibbi Hata Kavramlar1

Dog.Dr. Seyda SEREN INTEPELER DEU Hemsirelik Fakiiltesi Hemsirelikte Yonetim
Anabilim Dali Bagkani

09:40-10:40 *Cerrahide Hasta Gilivenligi
Yrd. Dog.Dr. Fatma VURAL DEU Hemsirelik Fakiiltesi Cerrahi Anabilim Dali/
THD izmir Sube Baskan
*Riskli Alanlarda Hasta Giivenligi
Dog.Dr. Hatice YILDIRIM SARI izmir KCU SBF Hemsirelik Boliimii Cocuk Sagligi ve
Hastaliklar1 Hemsireligi

Oturum Baskanlari:
Yrd. Do¢.Dr. Fatma VURAL DEU Hemsirelik Fakiiltesi Cerrahi Anabilim Daly/THD Izmir

2. Sube Baskani
OTURUM  p,. Zehra GENCEL EFE Izmir KCU Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi SBHM

Oturum Konusu: Hasta Giivenligi Alaminda Yiiriitiilen Iyi Uygulama Ornekleri

11:05-12:05 *Santral Kateter [ligkili Kan Dolagimi Enfeksiyonlarmin Onlenmesinde Bundle Yaklagimi
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Klinik Kaynak Danisman1 Hems. Meltem DIRLIK BD (Becton Dickinson) Firmasi/

THD izmir Sube Yo6netim Kurulu Uyesi

*Yogun Bakim Unitelerinde Santral Venoz Kateter Iliskili Enfeksiyonlar1 Azaltma: lyi

Uygulama Ornegi 1

Ogr. Gor. Deniz SANLI iIKCU SBF Hemsirelik Boliimii Cerrahi Hastaliklar Hemsireligi
*Hata Raporlama Kiiltiiriiniin Olusturulmasina Y 6nelik Stratejilerin Gelistirilmesi ve

Etkinliginin Degerlendirilmesi: Iyi Uygulama Ornegi 2

Uzm. Hems. Ecem AYDENIZ izmir KCU Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi Klinik

Hemsiresi /

THD Izmir Sube Yo6netim Kurulu Uyesi

Oturum Baskanlari:
3 Prof. Dr. Enver ALTAS Izmir KCU Atatiirk E. gitim ve Arastirma Hastanesi Yoneticisi

OTURUM
Ecz. Burak KAYNARSOY Izmir KCU Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi Eczane
Hizmetleri

Oturum Konusu: Ila¢ Giivenligi
*Giivenli ilag Uygulamalar
Dr. Nurgiil KOCAKOC

[zmir Giiney Bolgesi Kamu Hastaneleri Birligi Genel Sekreterligi Hastane Hizmetleri Birimi

13:30:14:30 *[lag Giivenligi Kapsaminda Neler Yapildi ve Yapilabilecekler?
Dog.Dr. Yusuf Cem KAPLAN Izmir KCU Tip Fakiiltesi Farmakoloji Anabilim Dali Bagkani

* Giivenli Ila¢ Uygulamada Girisimsel Hemsirelik Calismalar1 Ornekleri

Ogr. Gor. Beste OZGUVEN OZTORNACI izmir KCU SBF Hemsirelik Boliimii Cocuk Saglig
ve Hastaliklar1 Hemsireligi

Oturum Baskanlari:
Doc¢.Dr. Seyda SEREN INTEPELER DEU Hemsirelik Fakiiltesi Hemgirelikte Yonetim
Anabilim Dali Baskani

4. Uzm. Hems. Semra MERT HAYDARI Izmir KCU Atatiirk E, gitim ve Arastirma Hastanesi
OTURUM  psitim ve AR-GE Birimi

Oturum Konusu: Tibbi Hatalarin Mali Boyutu ve Hatayi Onleyici Yaklasimlar

*T1bbi Hatalar ve Mali Boyutu

Aras. Gor. Veysel KARANI BARIS DEU Hemsirelik Fakiiltesi Hemsirelikte Yonetim Anabilim
Dali
15:00-16:00 . . . o
*Hasta Diismelerinde Kanita Dayali Onleme Stratejileri
Aras. Gor. Yasemin AYHAN DEU Hemsirelik Fakiiltesi Hemsirelikte Yonetim Anabilim Dali

*T1bbi Hatalar Azaltma Stratejileri
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Uzm. Hems. Aysun UNAL DEU Tip Fakiiltesi Hastanesi Cocuk Cerrahi Klinigi Sorumlu
Hemsire

HEMSIRELIK VE HASTA GUVENLIGi SEMPOZYUMU
12.04.2016 Sali

Oturum Baskanlari:

Uzm. Demet HAYALI YILDIRIM izmir Giiney Bélgesi Kamu Hastaneleri Birligi Genel Sekreterligi

Kalite ve Akreditasyon Koordinatérliigii

1. OTURUM
Uzm. Serap YASAROGLU TOKSOY izmir Giiney Bélgesi Kamu Hastaneleri Birligi Genel Sekreterligi
Tibbi Hizmetler Baskanligi Egitim Koordinatarliigii

Oturum Konusu: Tibbi Hatalarin Bildirimi

*T\bbi Hata Bildirimleri ve Onemi

Hems. Sefika YiGIT izmir Gliney Bélgesi Kamu Hastaneleri Birligi Genel Sekreterligi Kalite ve
Akreditasyon Birimi

* Tibbi Hata Bildirim Suireci ve Ornek Kok Neden Analizi

09:00-10:00 Hems. Berrin KOCAK izmir Giiney Bélgesi Kamu Hastaneleri Birligi Genel Sekreterligi Kalite ve

Akreditasyon Birimi
*Literatiire Dayall Tibbi Hata Bildirim Ornekleri

Hems. Selma KOC izmir Gliney Bolgesi Kamu Hastaneleri Birligi Genel Sekreterligi Kalite ve
Akreditasyon Birimi

Oturum Baskanlari:

Dr.Zehra GENCEL EFE izmir KCU Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi SBHM

2: OTURUM Dr. Seydi YUCE izmir KCU Atatiirk EGitim ve Arastirma Hastanesi Egitim ve AR-GE Birimi

Koordinatorii

Oturum Konusu: Tibbi Hatalar Neden Bildirilmiyor? Yénetici Yaklasimi Nasil Olmali?

*Tibbi Hatalarin Bildirim Engelleri
U Doc. Dr.Seyda SEREN iINTEPELER DEU Hemsirelik Fakiiltesi Hemsirelikte Yonetim Anabilim Dali
Baskani
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3. OTURUM

13:30-14:10

4. OTURUM

14:35-15:35

*Tibbi Hatalarin Bildiriminde Yonetici Yaklagimi

Prof. Dr. Giilseren KOCAMAN Emekli Ogretim Uyesi

Oturum Baskanlari:

Uzm. Dr. Dogu Baris Kiligcioglu izmir KCU Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi Adli Tip Birimi

Uzm. Hems. Sevda KIYANCICEK AKCA izmir KCU Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi Acil Tip
Klinigi Sorumlu Hemsiresi

Hems. Zeynep KUCUK izmir KCU Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi Adli Tip Birimi
Oturum Konusu: Tibbi Hatalarin Hukuki Boyutu
* Tibbi Hatalarin Hekim Disi Saglik Personeli igin Adli Boyutu

Doc.Dr. ismail Ozgiir CAN DEU Tip Fakiiltesi Dahili Tip Bilimleri Bélimii Adli Tip Anabilim Dali ve
Dr Dilek Sunmaz Adalet Bakanligi Adli Tip Kurumu izmir Grup Baskanlig

Oturum Baskan: Uzm. Hems. Ecem AYDENIZ izmir KCU Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi
Klinik Hemsgiresi/THD izmir Sube Yénetim Kurulu Uyesi

Oturum Konusu: Tibbi Hatalar ve Orgiitlenme
*Mesleki Uygulama Hatalari ve Orgiitlenme
Prof. Dr. Saadet ULKER

Emekli Ogretim Uyesi/ 2005-2015 THD Genel Baskani/2016 THD Genel Merkez Yedek Yonetim
Kurulu Uyesi

Degerlendirme ve Katilim Belgelerinin Dagitilmasi
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EK 10. OLAY/HATA BIiLDIRiMi ANALIZ FORMU

Olay No

Olay/Hata Tiiri

Hatah Islem

Bildirim Konusu

Hasta Sonucu

Ramak kala:

Gergeklesen hata:

Bildirilen Ay

Bildirim sayisi
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EK 11. KURUM iZNi

Dokuz Eyliil Universitesi Girisimsel Olinayan
Arastirmalar Etik Kurulu
Basvuru Formu

EK.15 Kurum lzin Yazisi:

s e
lzmir Valihigi
sindirh Egitim ve Araghirma Hastanesi Bashelmlicd

SAYI OIS AS9405/003-
Yazi isgleri
KONU Cahsma Hk, &b

I T It gy

Hi o
DOKUZ EYLUL UNIVERSITESI _
HEMSIRELIK YUKSEKOKULU MUDURLUGU

ilei: 27.05.2011 tarth ve 749 sayih yaziniz.

Yiiksekokulunuzda  Hemsgirelik — Yénetim — Anabilim  Dah
Doktora Projesi olarak planlanan “Saghk Caliganlanmm Tibhi THaia
Algilanmin. Belirlenmesi ve Raporlama - Sisteminin - olusturulmag’™

konulu hakkindaki ¢ahsma Bashekimligimizee uygun bulunmugiur.

Bilzilerinize avzederim.

Baghckiny yangis
B"wllckini;)-x 7 ‘
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EK 12. ETIK KURUL ONAYI

=2

KARAR BILGILERI

Karar No:2012/11-10

I Tarih: 22.03,

2083

Dog.Dr.Seyda Seren

INTEPELER’in _sérumlusu oldugu “Hata Raporlama
Olusturulmasina Yonelik Stratejilerini . Gelistirilmesi ve Etkinliginin Degerlendirilmesi” isimli
klinik aragtirmaya ait bagvuru dosyasi ve ilgili belgeler arastirmanin gerekge, amag, yaklagim ve
yontemleri dikkate alinarak incelenmis, etik agidan ¢alismanin gergeklestirilmesinin uygun olduguna
oy birligi ile karar verilmistir.

Kiiltiiriiniin

/]

ETIiK KURUL BILGILERI |
Dokuz Eyliil Universitesi Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu Isleyis Yonergesi
CALISMA FSas] Iyi Klinik Uygulamalari Kilavuzu
[ ETiK KURUL UYELERI B ]
Unvani/Ady/Soyadi Uzmanhk Alam Kurumu Kot A_ra'lst!r'ma.lle imza
yet Mliskili mi?
Prof.Dr.Banu DEU Tip Fakiiltesi Tibbi
ONVURAL Tibbi Biyokimya Biyokimya Anabilim Dali | Kadin | E[] | H[X L
(Bagkan) e Ck
ProtDr. Best Ph.D.Yitksek DEU Hemsirelik Fakultesi o
VBTN Hemsire Kadn |E[] |HKX g t
(Bagkan Yardimcisi) LU
DEU Tip Fakiiltesi 017
Prof.Dr.Osman 2 i3 : L S50 g ?3
ACIKGOZ Fizyoloji Fizyoloji Anabilim Dali Erkek | E[J HE &) v 6
5o ; DEU Fizik Tedavi ve
Prof.Dr.Mehtap Ph.D.Fizik Tedavi ve o
it Rehabilitasyon Kadm | E[] |H
MALKOC Rehabilitasyon Yiiksekokulu
Prof.Dr.$.Reyhan DEU Tip Fakiiltesi Halk o~ :
UCKU Halk Saghig: Sagligi A.D. Kadn |E[J] |HKX Kcr‘ th’v’\' \C&() )
. DEU Tip Fakiiltesi Kalp
Prof.Dr.Nejat Kalp Damar i i ; ,
SARIOSMANOGLU | Cerrahisi Sl Cerrahisi Anabilim | .\ 1 EC] | HB o (loe o)
el
DEU Tip Fakiiltesi Plastik N
Prof.Dr.Adnan .- il i " ;
MENDERES Plastik Cerrahi Cerrahi Anabilim Dali Erkek | E[] HX M L/
- -y DEU Tip Fakiiltesi Cocuk 2 ;
BrotiyEoe BORER. ]l;e(cji?lin'kolo'i Saghg ve Hastaliklari Kadn |[E[] |HKX / Z
HOOXINC:0) Anabilim Dali /: ~
Prof Dr.Hilsevin DEU Tip Fakiiltesi /
el Y Mikrobiyoloji Mikrobiyoloji Anabilim Erkek | E[] |HX |- //ﬁ 7
BASKIN Dali TN
: DEU Tip Fakiiltesi I¢ -
Prof.Dr.Servet I¢ Hastaliklar o " j =
AKAR (Romitoloji) Hastaliklar1 Anabilim Dali | Kadin | E [] HX < J l|C - :J |
DEU Tip Fakiiltesi Tibbi T
Dog.Dr.Mukaddes 5 = 2 A
GUNELI Tibbi Farmakoloji Farmakoloji Anabilim Dali Kadin | B HX u QW“ (,(A
DEU Tip Fakiiltesi
Dog¢.Dr.Ayse Aydan ; : » > : e -
OZKUTUK Mikrobiyoloji Igl;i(lroblyolo_u Anabilim Kadm |E[] |H
T DEU Tip Fakiiltesi o
Dog.Dr.Isil Histoloji ve ; s A - \
. o Histoloji ve Embriyoloji Kadn |E[] |HX | |
TEKMEN Embriyoloji Anabilim Dali \ cuA| L, QQ)‘,
Prof Dt Meltsii D.E.U Hukuk Fakilltesi
Kutlu GURSEL Hukuk glare Hukuku Anabilim Kadn |E[] |HKX )(Q_.J ] ,(g J
ali —~C())
fhsan CELIKDEMIR | Saghk mensubu 75. Y1l Ozel ilkogretim o "L/
olmayan iiye Okulu Miudiir Yrd. Erkek |E[]1 | HI % -~

Dokuz Eyliil Universitesi Girigimsei Qlmayan Arastrmalar Etik Kurulu Karar Formu
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EK 13. BILIMSEL ARASTIRMA PROJELERI KOORDINASYON BiRiMi
KARARI
y ¥ 5

2 DOKUZEYLUL UNiVERSITESI REKTORLUGU
- Bilimsel Aragtirma Projeleri Koordinasyon Birimi

Say1 :B.08.6.YOK.2.DE.0.06.0.01.00/32%
Konu : Proje Kabul Bildirimi 20 U4 2013

Saymn Do¢.Dr.Seyda SEREN INTEPELER
Dokuz Eyliil Universitesi
Hemsirelik Fakiiltesi

“Hata Raporlama Kilitiiriinin Olusturuimasina Yénelik Stratejilerin Gelistirilmesi ve
Etkinliginin Degerlendirilmesi™ adl: ve 2012/350 talep numarali proje bagvurunuz, 01.04.2013
tarih ve 2013/2 say1ili toplantisi ile uygun bulunmus olup, Sayin Rektoriimiiz’iin 19.04.2013 tarihli
Olur’u ile kabul edilmistir.

2013.KB.SAG.016 nolu projenizin viiriitiilmesinde “Dokuz Eyliil Universitesi Bilimsel
Arastirma Projelerinin Segimi, Kabulii, Degerlendirilmesi, Desteklenmesi Ve Izlenmesine Iliskin
Yonerge” esas alinmakta olup, projeniz islemlerinin nasil gergeklesecegine yonelik olarak
htip.//web.deu.edu.tr/bap internet sayfamizdan yararlanabilirsiniz.

Bagarili ¢aligmalarimizin devamim dilerim.

//-
Prof.Dr.Murat OZGOREN
Rektdr Yardimeist
Cumhuriyet Bulvar: No: 144 35210 ZMIR
Tel: +90 (232) 412 13 50 Faks: +90 (232) 464 81 65 - 421 84 54 =)
e-posta : arastirma@deu.edu.tr  Elektronik Ag: http://web.deu.cdu.tr/bap m l(
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EK 14. TEZDEN YAYINLANMIS MAKALE
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Original Article

Factors Affecting the Attitudes of Health Care Professionals toward
Medical Errors in a Public Hospital in Turkey

Ecem Yaprak, MSN, RN
Nurse, Department of Quality Management, Izmir Katip Celebi University Ataturk Training and Research
Hospital, Karabaglar, Izmir, Turkey

Seyda Seren Intepeler, PhD
Associate Professor Dr, School of Nursing, Dokuz Eylul University, The Department of Nursing Management,
Narlidere, Izmir- Turkey. E-mail: seydaseren@gmail.com

Corresponding author: Ecem Yaprak, Izmir Katip Celebi University Ataturk Training and Research Hospital,
Department of Quality Management, 35360 Karabaglar,Izmir-Turkey
E-mail: ecemyaprak2010@gmail.com

Abstract

Background: Previous studies have shown that the incidence of patient impairment and preventable death due to
medical errors is inadmissibly high.

Aim: This study primarily aims to determine the attitudes of health professionals in a public hospital towards
medical errors and related factors.

Methodology: This study was designed as a descriptive and cross-sectional study and the sample included 652
healthcare employees in a public hospital in Turkey. The study data were collected with a Sociodemographic and
Working Characteristics Questionnaire Form and Medical Errors Attitude Scale. The data were analyzed with
descriptive statistics and multiple regression analysis.

Results: The participants’ perception of medical error was found to be negative, and some variables were
defined as effective (lack of knowledge, administrative approach that supports learning from mistakes, higher
numbers of patients, longer working hours, age, medical error education, and educational status,), in the ratio of
25%, for explaining attitudes towards medical error.

Conclusion: That managers at all levels and health care professionals should be encouraged to participate in
education programs , which should also be included in school curricula as well as in-service training programs to
be conducted in health institutions. Research and development studies are recommended to be based on a
scientific methodology in order to improve patient safety in health institutions.

Keywords: Nursing, medical error, attitudes towards medical errors

Introduction institutional procedures (Sen, Er&Sevil, 2009).
The complex combination of processes,
technologies, and human interactions that
constitutes the modern healthcare delivery system
can offer significant benefits. Healthcare
interventions are intended to benefit patients, but
they can also cause harm (Sen, Er&Sevil, 2009;
World Health Organization, 2002). Medical

Ensuring patient safety and preventing medical
errors are key elements of quality health care. For
medical institutions to provide appropriate health
services, it is necessary to fulfill these key
requirements; processes that are necessary for
patient safety should be applied accurately,
without errors, and in accordance with

www.internationaljournalofcaringsciences.org
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errors resulting in injury (adverse events) might
result in  prolonged hospitalization, the
emergence of disability after discharge, or death.
The increased hospital costs alone of preventable
adverse drug events affecting inpatients are about
$2 billion for the nation as a whole (Kohn,
Corrigan &Donaldson, 2000).

Background

According to the literature on frequently
encountered medical errors throughout the world
medical errors occur in 5-15% of all hospital
admissions (WHO, 2008).The frequency of
encountering medical errors (making the error or
witnessing the error) ranged from 20% to 69% in
Turkey (Astt & Kivanc, 2003; Cebeci,
Karazeybek & Sucu, 2010;Filiz, 2008; Gunes,
Gurlek & Sonmez, 2014;Tansuyer, 2010; Turkish
Medical Association, 2010). However, errors
occurring in hospitals were observed to be
reported inadequately or not reported at all (Akin,
Sen, Dogan, 2010;Cakir&Tutuncu, 2009;Cebeci,
Karazeybek & Sucu, 2010; Gunes, Gurlek &
Sonmez, 2014; Hajibabaee et al., 2014; Liu et al.,
2013; Parish, 2003; Tansuyer, 2010; Yilmaz,
2009). In Turkey, error reporting rates are quite
lower (Filiz, 2009; Karaca &  Arslan,
2014).According to Istanbullu et al.’s (2012)
study, 62% of health care professionals stated
that they did not report the medical events they
encountered. A study by Martowirono et al.
(2012) showed that participants had negative
attitudes concerning reporting because of the
absence of a culture that encourages them to do
so. A safety culture reflects the shared beliefs,
perceptions, value and attitudes of professionals
towards safety (The Health Foundation, 2011).
Accordingly, it is necessary to examine patient
safety within the context of perception, attitudes,
and behaviors (Tak, 2010). An attitude study by
Jaykare et al. (2013) in their study at a rural
tertiary care teaching hospital in India
demonstrated that most healthcare professionals
(doctor, nurse and pharmacist) considered drug
errors to be an important and preventable
problem, and saw errors as a crime. In Hand and
Barber’s (2000) study, most nurses stated that
they held themselves responsible for errors. In
the same study, it was stated that errors injurious
to the patient and having serious side effects need
to be reported. It was found that there was

difference of opinion on the explanation of errors
to the patients when they are not injurious. In
Chakravarty’s  study (2013), attitudes of
participants towards adverse events were
examined, and fear of punishment was
emphasized as an obstacle to reporting.
Moreover, Sarvadikar et al. (2010) stated that
healthcare professionals exhibit varying attitudes
towards reporting. In order to increase reporting
and enhance patient safety, primary evaluation of
health care professionals’ attitudes toward
medical errors and improvement of strategies (e.g
technical or behavioral intervention) for this were
emphasized (Gulec & Serenlntepeler, 2013; The
Health Foundation, 2011; Tak, 2010).

The aim of this study is to determine the attitudes
of healthcare professionals in a public hospital
toward medical errors and factors affecting them.

Research Questions

1. What are the attitudes of healthcare
professionals in a public hospital toward
medical errors?

2. Do the sociodemographic and working
characteristics of health care professionals
affect their attitudes toward medical errors?

Methodology
Design and sample

This descriptive and cross-sectional study was
conducted in a public hospital in Izmir with a
capacity of 1,100 beds between December 2013
and March 2014. A total of 38 reports were filed
in the last six months (December 2013 and
March 2014) on the institution’s reporting
system. Among the errors that had been reported,
26 were related to falls 68.4% (fall in hospital
corridor and fall beds), 11 had to do with surgical
safety 29% (about the physical conditions of the
environment such as temperature) and one report
involved drug safety 2.6% (sending the wrong
medicine from the pharmacy). During this period,
no reports about transfusion safety, laboratory
services, or inappropriate products were filed.

The population of the study consisted of all
nurses, health officers/public health
personnel/dialysis technicians, midwives, and
emergency medical technicians who worked in a
public hospital (n=741). 71 nurses were excluded
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from the study sample due to annual leaves and
sick leaves, medical problems and other
problems. The questionnaire was handed out to
670 nurses and 18 nurses refused to participate in
the study. The study sample therefore contained
652 nurses. The sample convenience was
88%.Among the employees, 91.9% were women,
44.9% were bachelors degrees, and 81.7% were
nurses. The average duration of employment was
15.8 (£9.1) years and the average working
duration at the hospital was 9.5 (£7.7) years.
Among the employees, 20.9% worked on
surgical units, 50% did day/night shift work,
62.3% worked for 41 hours or more per week,
and 53.4% had not received training about
medical errors.

Medical doctors weren’t included in the study
sample since nurses in management services who
were also working in patient services unit already
participated in the study.

Data collection tools

In this study, the “Sociodemographic and
Working Characteristics Questionnaire Form”
and the “Medical Errors Attitude Scale (MEAS)”
were used as data collection tools. On the
Sociodemographic and Working Characteristics
Questionnaire Form, there were 10 questions on
the topics of sociodemographic and working
characteristics and level of education about
medical errors.The Medical Errors Attitude Scale
was developed by Giilec and Serenlntepeler
(2013); it is a 16-item Likert-type scale that
consists of three sub-dimensions, namely the
perception of medical errors, the approach to
medical errors and causes of medical errors.

Responses were given in the following form:
I=completely disagree, 2=disagree, 3=undecided,
4=agree, and S=completely agree. The total scale
score ranged between 16 and 80. Two items on
the scale (the 10™ and 13" items) were scored
reversely. The scale score was calculated by
dividing the raw score by the number of items.
Employees who received below 3 points on
average from the scale were evaluated as having
negative attitudes, while who received a score of
3 or more points were seen as having positive
attitudes.

A negative attitude means that awareness of the
employee concerning medical errors and

reporting of errors is low, whereas positive
attitude means that the employee’s awareness
concerning medical errors and the reporting of
errors is high. The scoring and evaluation
specified for the overall scale was also accepted
to be the same for all sub-dimensions of the
scale. The Cronbach’s alpha reliability
coefficient of the MEAShas been reported as .75;
in this study, it was found to be .66.

Data analysis

Data were evaluated through coding SPSS 16.0
Packet Software (SPSS Inc., Chicago, Illinois).
Results for each item and sub-dimension on the
scale were calculated as numbers, percentages,
and arithmetic averages. The effects of variables
on attitudes toward medical error were evaluated
through multiple regression analysis. The study
data were analyzed with regression analysis since
there was one dependent variable and multiple
independent variables in the study. The study
data were further analyzed with ANOVA and
Tukey’s Additivity Test to investigate the
additivity of the scale and the significance of the
participant answers. It was finally concluded that
the scale was additive and there was no
significant different between scale scores. The
least squares method was used to estimate
parameters in linear regression analysis.
However, prior to linear regression analysis, the
data were analyzed with correlation test in order
to look into the correlations between dependent
variables and independent variables as well as
correlations between multiple independent
variables. Certain variables such as age, years
spent in professional service, years spent in the
current institution, years spent in the current unit
weren’t included in the study model since they
were not totally independent from each other.
The significance of the model was tested with
ANOVA and T test and it was found significant.
Three items of the scale (number 7, 9, and 11)
were found to include the most commonly
accentuated variables in recent literature and they
were incorporated into the model. The statistical
significance value was specified as <.05 in all
tests.

Research ethics

Written permission was received from the Dokuz
Eylul University Non-Interventional Research
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Ethics Board (Date: 23/02/2012, No. 2012/06-02)
and from the public hospital in which the study
was conducted.

Results
Employees’ attitudes toward medical error

Lower scale point averages regarding employees’
attitudes toward medical errors were as follows:
“the perception of medical errors” was
substantially lower than the medium level (2.89,
SD=.75),while “the approach to medical errors”
(3.81, SD=.42) and “causes of medical errors”
were higher than the medium level (3.82,
SD=.42). The total medical error attitude score of
the employees was found to be higher than the
medium level, at 3.70 (SD=.32). The employees’
perception of medical error was found to be
negative, whereas their attitudes in the
measurements of approach to medical errors,
causes of medical errors, and general attitude
were found to be positive (Table 1).

Distribution of responses regarding sub-
dimensions of the attitude scale related to
medical errors is shown in Table 2. Tables 2 were
evaluated through agreement status, as the sum of
responses of “agree” and “completely agree,”
while disagreement was determined through the
sum of responses of “disagree” and “completely
disagree. When the distribution of the responses
regarding medical error perception was
examined, only 9% of the employees agreed with
the statement “The person who committed the
medical error is not guilty,” whereas 65.8%
agreed with the statement, “Understanding
should be shown in case of medical error.” When

the responses given to the items that included the
lower dimensions of approach to medical errors
were examined from the special one, 42% agreed
with the statement, “If the medical error was
prevented before it happened, there is no need to
report it”; and 8.2% agreed with the statement, “I
avoid reporting the medical errors I committed.”
Among employees, 46.3% responded “I’'m
uncertain” to the item, “Committed errors should
be explained to the patient/patient’s relative.”
This was the item that received the most
“uncertainty” responses among the scale items.
When the answers given to the clauses regarding
sub-dimensions of the causes of medical errors
were examined. 33.7% agreed with the statement,
“Medical errors arise from the lack of
communication of the person who committed the
error”. This item except employees mostly agreed
with all items (Table 2).

Factors affecting attitudes toward medical
errors

As a result of the analysis regarding the attitudes
to medical errors of the participants, seven
variables remained in the regression model.
These explained 25%. The most significant
variables were lack of knowledge, administrative
approach that supports learning from mistakes,
higher numbers of patients, longer working
hours, age, medical error education, and
educational status, in that order. Only from this
variables age and medical error education
negatively influenced the attitudes toward
medical errors (Table 3).

Table 1.Employees’ attitudes toward medical error

Subdimension X

the perception of medical errors 2.89
the approach to medical errors 3.81
causes of medical errors 3.82
medical error attitude (total) 3.70

SD Median  min max
75 3.00 1 5
42 3.85 2.14 5
42 3.85 2.14 5
32 3.68 2.44 4.69
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Table 2.Distribution of responses regarding sub-dimensions of the attitude scale related

to medical errors (n=652)

items agree uncertainty | disagree
n % n % n %
= — 1. The person who committed themedical error | 59 9 113 17.3 480 73.6
S § | isnot guilty
R
S qé & 2. Understanding should be shown in case of | 429 65.8 119 18.3 104 16
5 « | medical error
a °
3. Medical errors and their causes should be | 629 96.5 8 1:2 15 3:3
openly discussed with the employees
8. I'm of the opinion that all committed errors [ 561 86 59 9 32, S
should be reported
10. T avoid reporting the medical errors I 54 8.2 79 12.1 519 79.6
@ committed
e s
; = 11. Institute administrators should display an | 528 80.9 50 et 74 11.3
o 2 approach that supports learning from mistakes
S =
E_ % 12. Committed medical errors and their causes | 625 959 13 2.0 14 2.2
= aé should be discussed between administrators
13. If the medical error was prevented before it | 274 42 135 20.7 243 37.2
happened, there is no need to report it
14. Committed errors should be explained to the 176 27 302 46.3 174 26.7
patient/patient’s relative
4. Medical errors arise from the lack of [ 220 33,7 166 25.5 266 40.8
communication of the person who committed
the error
- 5. Medical errors arise from system defects 385 59.1 147 22.5 120 18.4
=
e 6. Medical errors arise from the lack of [ 383 58.7 137 21.0 132 20.3
& knowledge of the person who committed the
= error
= - -
z 7. A higher number of patients under care | 613 94 15 2.3 24 3.7
£ increases the number of medical errors
s 9. Longer daily working hours increase the | 621 95:2 19 29 12 1.8
§ number of medical errors
=
51 15. Most of the committed medical errors [ 500 76.7 105 16.1 47 7.3
actually arise from preventable conditions
16. Reporting medical errors increases patient | 562 86.2 52 8 38 5.8
safety
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Table 3. Factors affecting attitudes toward medical errors

B
Constant 51.938
Lack of knowledge 2.768
An administrative approach that 3365
supports learning from mistakes ’
High numbers of patients 3.505
Long working hours 3.158
Age -.072
Medical error education -976
Educational status 327

Standart  Standart t P
Error Beta (B)

1.589 32.677 .000
364 262 7.605 .000
458 254 7.346 .000
A73 .160 4.536 .000
.856 129 3.689 .000
.023 -112 -3.181 .002
361 -.094 -2.704 .007
222 .051 1.474 141

R=0.498 R?=0.248 F=30.349 p=0.000 DW=1.880

Discussion

Employees’ attitudes toward medical errors

In this study, although employees’ attitudes
toward medical error are generally considered as
positive, the number of reported errors was low
in the institution where the study was conducted.

The result indicates that although the employees’
attitudes toward medical errors were positive, the
anticipated behavior did not take place, which
means that errors were not reported sufficiently.

The scale used in this study hasn’t been
previously used in another study. Therefore,
discussion chapter was extended so as to compare
the sub dimensions of the scale and items in these
sub dimensions with the results of different scales
used in relevant studies.

It was determined in Yilmaz’s (2009)study that
25.1% of cases were reported, although the
overall error rate was 20.8% and the rate of
witnessing an error was 60.1%. This situation
might be correlated to an underdeveloped culture
of patient safety in Turkey. When lower-scale
medical error point averages of employees were
analyzed, the lowest averages were found in the

medical error  perception  sub-dimension.
Responses indicating a belief that the committed
error is the fault of the committing person were
common, and the view that understanding should
be shown when an error is committed
demonstrated that the expected perception did not
develop. The results of several other studies in
the literature similarly indicate that the person
committing the error was held responsible and
punished (Filiz, 2009; Hashemi, Nikbakht &
Asghari, 2012). Among participants of the study,
42% thought that near errors should be reported.

Haw et al. (2014) stated that nurses are not yet
fully convinced of the necessity of reporting all
errors and near errors. Almost half of the
participants  stated that they experienced
indecision about explaining the error to the
patient/patient’s relatives.

In Bodur et al.’s (2012)study, it was stated that
participants did not want to explain the error in
cases where the medical error was noticed and
corrected quickly or had no potential to harm the
patient.
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In Flotta et al.’s (2012) study, doctors stated that
they experienced indecision about explaining the
committed error to the patient.

According to the literature, ethical follow-up in
the case of a medical error involves, first, giving
the patient a sufficient explanation about the
error, then apologizing for the error and
compensating him or her if possible (Crigger,
2004).In this study, employees were reluctant to
explain the error to the patient/patient’s relatives,
since they thought that the patient/patient’s
relatives would not be sympathetic towards them
and might have problems understanding the
explanation, as well as because they wanted to
avoid legal processes.

The results of this study demonstrated that
employees are able to define the causes of
medical error correctly and consistently with the
literature and the results of other studies, and are
aware of the causes of error, but cannot change
its effects in practice. This situation indicates that
errors are mostly due to institutional and
operational system insufficiencies, and that
individuals cannot have an influence on the
system even if they are aware of the causes of
error.

Factors affecting the attitude toward medical
errors

The most important variables affecting these
attitudes were the lack of knowledge of
employees (Table 2). Similarly, in other studies,
lack of knowledge was found to be related to
medical errors (Ehsani et al, 2013; Gunes,
Gurlek & Sonmez, 2014; Lan, 2014; Johnson
&Thomas, 2013; Tansuyer, 2010). The fact that
some events were reported on the reporting
system as medical errors even though they were
not medical errors in the hospital where the study
was conducted shows that employees cannot
distinguish medical errors.

In addition, the paucity of reports indicates
employees’ lack of knowledge about the
reporting system, including its usage and
necessity. Coyle et al. (2005) emphasized a
positive correlation between participation in
education programs on case reporting and
attitudes and perceptions regarding such case
reporting.

This  study’s  contribution involves its
characterization of employees’ attitudes before
applying initiatives regarding patient safety and
medical errors in health institutions. It can be
concluded that employees have positive attitudes
to approaching medical errors and the causes of
medical errors, but negative attitudes related to
medical error perception. The variables were
determined to be effective in 25% of medical
error attitudes. Researchers in future studies
might be advised to examine variables such as
awareness of the error, which can affect attitudes
toward medical errors, legal dimensions
regarding errors, workloads, patient/nurse ratios,
error reporting ratios, and administrator and
colleague support.

Limitations

It was demonstrated in this study that variables
could effectively account for 25% of medical
error attitudes, which eventually suggested that
variables that influenced medical error attitude
were related to other reliable rather than
sociodemographic characteristics of the nurses
and workplace conditions. It may be concluded
that the furthers studies might yield different
results with new variables concerning systematic
approaches and management approaches to
medical errors.
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