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OZET

HEMSIRELERIN OLAY BiLDIiRiM SISTEMLERINI KULLANIMININVE
ETKILEYEN FAKTORLERIN iINCELENMESI

Zeycan ARAT

Diizce Universitesi
Lisansiistii Egitim Enstitiisti, Hemsirelik Anabilim Dali
Yiiksek Lisans Tezi
Danisman: Dog. Dr. Ayse DEMIRAY

Temuz 2023,122 sayfa

Arastirma, hemsirelerin olay bildirim sistemlerini kullaniminin ve etkileyen faktorlerin
incelenmesi amaciyla tanimlayici olarak yapilmistir. Arastirmanin evrenini, bir kamu
hastanesinde ¢alisan 348 hemsire olusturdu. Arastirma verileri, Nisan 2022-Haziran
2022 tarihleri arasinda, arastirmaya katilmay1 kabul eden 264 hemsire ile “Demografik
Bilgi Formu”, “Olay Bildirim Farkindalik ve Kullanim Bilgi Formu”, “Olay Bildirimi
Tutum Olgegi (OBTO)”, “Giivenlik Tutumu Olgegi (GTO)”, “Olay Bildirim Engelleri
Olgegi (OBEO)” kullanilarak yiiz yiize goriisme teknigi ile toplanmistir. Arastirma veri
analizinde tanimlayicu istatistikler, Pearson korelasyon katsayisi, bagimsiz t testleri, tek
yonlii varyans analizi (One-Way ANOVA) kullanilmistir. Analiz sonuglarma gore,
hemsirelerin =~ %44,7’nin herhangi bir olay bildirim egitimi almadigi, %39’unun
meslekte rapor edilmesi gereken hasta giivenligine yonelik bir olaya tanik veya dahil
oldugu bununla birlikte sadece %37,9’nun hasta giivenligine yonelik olay bildiriminde
bulundugu, hemsirelerin %81,8’nin olay bildirim sistemi farkindaligr ve %55,3 {iniin
olay bildirim kullanim bilgisi oldugu belirlenmistir. Arastirma kapsamina alinan
hemsirelerin OBTO puan ortalamas1 2,24+0,34 olarak bulunmus ve olay bildirimine
ilisin tutumlarinin kismen olumsuz oldugu, GTO puan ortalamasi 3,44+0,50 olarak
bulunmus ve giivenlik tutumlarimin olumlu oldugu, OBEO puan ortalamas1 2,70+0,72
olarak bulunmus ve olay bildirim engel algilar1 kismen yiiksek oldugu belirlenmistir.
Hemsirelerin olay bildirme durumlar ile olay bildirim tutumlari, giivenlik tutumlari,
olay bildirim engelleri arasinda istatistiksel olarak anlamli derecede bir fark
bulunmustur (p<0,05). Arastirma sonucunda hemsirelerin istenmeyen olaylar karsilagsma
durumlarinin yaridan az oldugu fakat karsilasanlarin bildirim oraninin diigiik oldugu
tespit edilmistir. Hemsirelerin olay bildirimi egitimi almalari, olay bildirim sistemi
farkindaliklar1 ve kullanim bilgileri, olay bildirim tutumlari, giivenlik tutumlar1 ve olay
bildirim engellerinin hasta giivenligine yonelik istenmeyen olaylari bildirme durumlari
tizerinde etkiye sahip oldugu belirlenmistir Hemsirelerin bildirim sistemi kullanimini
etkileyen faktorlerin goz Onilinde bulundurmasi, olay bildirim sonrasinda yapilan
tyilestirme faaliyetlerinde hemsirelerin siirece dahil edilmesi ve geri bildirim yapilmasi,
hemsirelerin olay bildirim tutumlari, giivenlik tutumlari ve olay bildirim engellerinin
diizenli araliklarla degerlendirilmesi onerilebilir.

Anahtar Sézciikler: Hasta giivenligi, Istenmeyen olay, Olay bildirim engelleri, Olay
bildirim sistemi, Olay bildirim tutum
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ABSTRACT

INVESTIGATION OF NURSES' USE OF EVENT REPORTING SYSTEMS
AND AFFECTING FACTORS

Zeycan ARAT
Diizce University
Graduate School, Department of Nursing
Master Thesis
Supervisor: Dog. Dr. Ayse Demiray

July 2023,122 pages

The research was conducted as a descriptive study in order to examine the nurses' use of
event reporting systems and the factors affecting them. The population of the study
consisted of 348 nurses working in a public hospital. The research data were collected
between April 2022 and June 2022, with 264 nurses who agreed to participate in the
study, "Demographic Information Form", "Incident Reporting Awareness and Usage
Information Form", " Reporting of Clinical Adverse Events Scale (RoOCAES) ", " Safety
Attitudes Questionnaire (SAQ) > was collected by face-to-face interview technique
using the “Incident Reporting Barriers Scale”. Descriptive statistics, Pearson correlation
coefficient, independent t tests, one-way analysis of variance (One-Way ANOVA) were
used in the data analysis of the research. According to the results of the analysis, 44.7%
of the nurses did not receive any incident reporting training, 39% of them witnessed or
participated in an event related to patient safety that should be reported in the
profession, however, only 37.9% reported an incident regarding patient safety. It was
determined that 81.8% of the nurses had incident reporting system awareness and 55.3%
had incident reporting usage knowledge. The ROCAES score of the nurses included in
the study the mean was found to be 2.244+0.34 and their attitudes towards incident
reporting were partially negative, the mean score of SAQ was found to be 3.44+0.50
and their safety attitudes were positive, the mean score of Incident Reporting Barriers
Scale was found to be 2.70+0.72 and incident reporting obstacle perceptions were
determined to be partially high. A statistically significant difference was found between
the nurses' event reporting status and incident reporting attitudes, safety attitudes, and
incident reporting barriers (p<0.05). As a result of the research, it was determined that
the rate of encountering undesirable events was less than half of the nurses, but the
reporting rate of those who encountered it was low. It has been determined that nurses
receiving incident reporting training, incident reporting system awareness and usage
information, incident reporting attitudes, safety attitudes and incident reporting barriers
have an effect on reporting undesirable events for patient safety. It can be recommended
to include nurses in the improvement activities or to provide feedback, and to evaluate
the incident reporting attitudes, safety attitudes and incident reporting barriers of nurses
at regular intervals.

Keywords: Patient safety, Adverse event, Incident reporting barriers, Incident reporting
system, Incident reporting attitude
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1. GIRIS

Saglik hizmetleri gelisme sagladik¢a ve hastalar haklarini 6grendikge, saglik hizmeti
sunumunda kalite unsuru ve cesitlilik giderek on plana ¢ikmaktadir. Bu one g¢ikan
unsurlardan en 6nemlilerinden biriside hasta giivenligidir [1]. Hasta giivenligi, saglik
bakim sisteminde gelisen karmasiklik ve bunun neticesinde saglik kurumlarinda hasta
zararinin artmasi ile ortaya ¢ikan bir saglik hizmeti disiplinidir. Saglik hizmeti sunumu
sirasinda hastalarin  karsilasabilecegi riskleri, zararlar1 veya istenmeyen olaylar
Onlemeyi ve azaltmayr amag¢lamaktadir. Disiplinin temel taglarindan biri, hatalardan ve
istenmeyen olaylardan &grenmeye dayali siirekli iyilestirmedir [2]. Bu acidan diinya
capinda biitiin politika yapicilar1 ve karar vericiler i¢in, hasta giivenligini gelistirmek
oncelikli  konu olmayr siirdiirmektedir [3]. Hastalarin tedavisinde saglik
profesyonellerine 6gretilen temel ilke Once zarar vermemektir fakat saglik hizmetlerinin
karmasik bir durum almasi, saglik teknolojilerinin hizla gelismesi, saglik hizmeti
ihtiyaglarinin artmasi hasta giivenligi sorunlarina ve istenmeyen olaylarin meydana
gelmesine neden olabilmektedir. Hasta giivenliginin saglanmasinda ve saglik hizmeti

slireglerinin her agamasinda istenmeyen olaylarin dnlenmesi temeldir [2], [3].

Saglik kurumlarinda istenmeyen olaylarin dnlenebilir olduguna dair inancin her gegen
glin artmasiyla hasta giivenligi uygulamalarina yonelik hatalari diizeltici ve onleyici
faaliyetler hizla devam etmektedir [4]. Hasta giivenligini riske eden gergek ve
potansiyel olaylarin bildirimi, kaydedilmesi ve gruplandirarak istatistiksel verilere
cevrilmesini saglayacak bir bildirim sisteminin olusturulmasi, hasta gilivenliginin
saglamasinda en onemli yollardan biridir. Bildirim sistemi, raporlayan ve verileri bir
araya getiren teknik bir sistem olmasimin yani sira hasta giivenligi kiiltiiriiniin

olusturulmasi agisindan ¢ok kritik bir isleve sahiptir [5].

Yapilan caligmalara gore her yil milyonlarca hasta, bakimin giivenli olmamasina bagh
istenmeyen olaylarin meydana gelmesiyle yaralanmakta veya 6lmektedir. Diinya Saglik
Orgiitii (DSO, WHO), hastaneler tarafindan saglanan giivenli olmayan tibbi ortamlar
nedeniyle diisiik ve orta gelirli iilkelerde her yil yaklasik 134 milyon yan etki ve 2,6

milyon iligkili 6liimiin meydana geldigini bildirmektedir. Yiiksek gelirli iilkelerde her



10 hastadan birinin hastanede saglik bakimi alidiklari sirada, zarar gordiigii tahmin
edilmektedir [2]. British Medical Journal'da Amerika Birlesik Devletleri (ABD)'nde her
yil 250 binden fazla hastanin Onlenebilir istenmeyen olaylar nedeniyle yasamini
kaybettigini belirterek, tiim diinyanin ilgisini hastanelerdeki onlenebilir istenmeyen
olaylara ¢ekmistir [6]. Kanada’da yapilan bir ¢alismada, her 18 yatistan bir hastanin
zarar gordiigii tespit edilmistir. Her yil, Ingiltere’de 40 bin, Kanada’da 5 bin-10 bin
arasinda kisi olumsuz olaylar sonucunda yasamini yitirmektedir. Her y1l Almanya’da
100 bin olumsuz olayin meydana geldigi ve bu olaylar sonrasinda 25 bin kisinin 61digi
tespit edilmistir [7]. Ulkemizde yatan hastalarmn istatistik verilerine gore 6zel ve kamu
hastanelerinde toplam 13.8 milyon hastanin yatarak tedavi edildigi, bu veriye istinaden
tibbi hata oraminin ortamla %3,3 baz alindiginda 455 bin hastanin tibbi hata ile
maruziyet yasadigi, bu hastalarin tibbi hata oraninin ortalama %10,1 baz alindiginda ise
yaklagik 46 bin hastanin da tibbi hata kaynakli sebeplerden dolayr hayatlarini
kaybettiklerini 6n goriilmistiir [8], [9].

Saglik bakimiyla ilgili bir¢ok tibbi uygulamaya bagl riskler, hasta giivenligi i¢in biiylik
zorluklar ¢ikarmakta ve giivenli olmayan bakimdan kaynaklanan ek maliyet yiikiiniin
artmasina onemli dlciide katki saglamaktadir [2]. Ekonomik Kalkinma ve Is birligi
Orgiitii (Organisation for Economic Co-operation and Development, OECD) iilkeleri
arasinda birinci seviye saglik hizmetleri ve ayaktan tedavi kapsaminda hasta giivenligi
problemleri nedeniyle yansiyan total maliyetin, tiim saglik harcamalarinin hemen hemen
%2,5’ini olusturdugu Ongoriilmektedir. Hastanede her yil yatigla sonuglanan hasta
giivenligi ihlallerinin, hastanede yatma giinlerinin %6'sindan ve 7 milyondan fazla
kabulden sorumlu oldugu raporlanmistir [10]. OECD iilkelerinde, biitiin hastane
faaliyeti ve harcamalarinin %15'i istenmeyen olaylarin dogrudan bir sonucudur. Hasta
zararmi indirmeye yonelik yatirimlar, 6nemli finansal tasarruflara ve daha iyi hasta
giivenligi sonuglarini olusturmaktadir [2]. Birlesik Krallik Saghk Bakanligi igin
hazirlanan bir rapor da hastane bagvurularinin %10'unun bir advers olayla iliskili oldugu
ve yilda 850 binden fazla olayla, dogrudan saglik bakimi maliyetlerinde 2 milyar
sterlinden fazla maliyet olusturdugunu belirlenmistir [11]. Avustralya'da yapilan bir
calismada istenmeyen olaylarin 6nlenebilir maliyetinin, yilda 2 milyar dolar kadar veya
her y1l saglik hizmetlerine harcanan 40 milyar dolarin %5’i kadar oldugu raporlanmstir.
Ek olarak, yasal harcamalardan ve tibbi hata tazminatindan kaynaklanan maliyetlerin

yilda toplam 400 milyon dolar oldugu bu durumunda saglik biit¢esini %1’i oraninda



arttirdig1 tespit edilmistir [12].

Hasta giivenligi, istenmeyen olaylarin yayginligi ve diinyadaki varlig1 sebebiyle saglik
hizmetlerinin Kkalitesi hakkinda uluslararasi tartismalar giinden giine artmuistir.
Istenmeyen olaylarin énlenmesine ydnelik ¢dziim yollar1 i¢in ¢alismalar yapilmis ve

olay bildirim sistemleri (OBS) gelistirilmistir [2], [8].

DSO ve ABD Ulusal Tip Akademisi (National Academy of Medicine, NAM) daha
onceki adi Amerika Tip Enstitiisii (Insititute Of Medicine) gibi uluslararas1 kuruluslarin
yaptiklar1 ¢alismalara benzer sekilde yapilan diger ¢alismalarda da istenmeyen olay
bildiriminin gerekli olmasi ve faydalari vurgulanmis olsa da, yine bir¢ok ¢alismada
saglik calisganlarinin farkli engel algilar1 sebebiyle olay bildirimi (OB)’nde isteksiz
davrandiklarini saptamstir. [13]-[16]. DSO, cezalandirilma korkusu ve hasta giivenligi
kiiltiirlintin - zayifliginin, saglik kuruluslarinda gergeklesen istenmeyen olaylarin
onlenmesini ve saglik hizmetlerinin gelistirilmesinin engelledigi dile getirilmis ayni
zamanda OB’nin yaninda diger Klinik verilerin toplanmasi, gizlenmesi, kategorize
edilmesi, analiz edilmesi ve degerlendirilmesinde evrensel olarak uygulanabilir ve ortak

standartlarin azliginin, etkin OB ve 6grenmenin 6niinde 6nemli engeller olusturdugunu

belirtmektedir [14], [17].

Bu calismanin amaci, hemsirelerin olay bildirim sistemlerini kullaniminin ve etkileyen

faktorlerin incelenmesidir

Saglik kurumlarinda OBS kullaniminin ve farkindaligini arttirmasina ayni zamanda
hastanelerdeki hemsirelerin olay bildirimlerini etkileyen faktorlerinin incelenmesi
kurumlarda hasta glivenligi kiiltiirii olusturulmasi1 ve saglik hizmetleri sunumuna
yonelik politikalarin {iretilmesine katki saglayacagi diigiiniilmektedir. Ayrica tezin
yiriitiildiigi hastanedeki hemsirelerin olay bildirim sistemi kullaniminin ve etkileyen
faktorleri belirlemek literatlire yeni bir kaynak olusturacaktir. Gelistirilen politikalar
sayesinde olay bildirim farkindaliginin yiikselmesine ve etkileyen faktorlerin olumlu
yone egilim gostermesiyle bildirim yapilan istenmeyen olay sayisinin artirilarak gerekli
tedbirlerin  alinmasi, istenmeyen olaylarin Onlenmesi, iyilestirici faaliyetlerde
bulunulmas: hasta giivenligi ile ilgili iyilestirme yapilmasma ve saglik hizmet

verimliliginin yilikselmesine katki saglayacagi diisiintilmektedir.



2. GENEL BILGIiLER

2.1. ISTENMEYEN OLAY

2.1.1. Istenmeyen Olay Tanim

Son yillarda hasta giivenligi siklikla giindeme gelmekte ve tartisilmakla beraber eski
doénemlerden beri dnemsenen ve var olan bir konudur. Milattan 6nce 1760’larda Babil
Krali Hammurabi tarafindan olusturulan Hammurabi Kanunlari’nda rastlanan olumsuz
olaylarda verilecek cezalara deginildigi, daha sonra eski Roma ve Misir’da da ele
alindign goriilmiistiir [18]. Ingiliz kanunlarinda 14. yiizyiln baslangicinda tibbi
uygulama hatasina yonelik kayitlarin bulundugu, 1883’ler de ilk bilinen tibbi ihmal
tanimlamasinin  yapildigi goriilmektedir. Ancak gliniimiizdeki haliyle istenmeyen
olaylarin giindeme gelmesi olduk¢a uzun bir siire almis ve 1970°1li yillarin sonuna
dogru, basta ABD’de olmak iizere Kanada ve Ingiltere gibi iilkelerde giindeme gelmistir
[19].

Saglik bakim hizmetleri ve hasta giivenligi kapsaminda olusan istenmeyen olaylar ile

ilgili farkli birgok tanim yapildig: goriilmektedir.

Istenmeyen olay (olumsuz olay, adverse event) DSO’ne gore “Altta yatan hastaliktan
daha cok tibbi tedavi veya komplikasyonun neden oldugu ve tibbi bakimdan taburcu
edildiginde hastanede uzun siire yatisa, sakatliga veya her ikisine birden neden olan bir
yaralanma” olarak tanimlanmaktadir [20]. ABD’de Saghk ve Insan Hizmetleri
Departman1  (The Department of Health and Human Services), istenmeyen olayi
“Hastanin bakiminda yatis siiresini uzatan, hastanin kalic1 olarak zarar gérmesine neden
olan, hayat kurtarict miidahaleyi gerektiren veya 6lmesine katkida bulunan, istenmeyen
bir klinik sonuca (altta yatan bir hastaliktan kaynaklanmayan) yol actig1 bir olay” olarak
belirtilmektedir [21].

Saglik Bakanligi (SB) istenmeyen olaylar1 “Calisanlar, hasta, refakat¢i veya saglik
hizmeti verilen kurulustaki diger kisilerin giivenligini olumsuz yonde etkileyen veya

etkili olabilcek olaylardir” seklinde tanimlanmaktadir [22].



Brennan ve Leape (1993) istenmeyen olayi, “Bir hastaligin komplikasyon durumlarinin
aksine, hastaya verilen saglik hizmetleri siirecinde olugan tibbi yonetimin neden oldugu,
sakatliga yol acan veya hastanede yatma siiresini uzatan bir sakatlanma” olarak
tanmimlamaktadir [23]. Bu tanimda kullanilan tibbi yonetim kavrami, tedavi, teshis ve
saglik bakiminda yaralanilan ekipman veya sistemlerin timiinii igermektedir.
Istenmeyen bir olay kavrami sadece hastaya tedavi ve teshis icin kullanilan prosediir
sebebiyle meydana geldiginin anlagilmamasi, hastanin saglik kurumuna gitmesi ile
baslayan ve kurumdan ayrilmasina kadar devam eden biitiin bir siirecin dikkat edilmesi

gerekmektedir [13], [23].

Ulusal Ilag ve Gida Dairesi ( Food and Drug Administration, FDA)’sine gore, “Hastada
uygulanan medikal bir {irtin ile ilgili olarak meydana gelen istenmeyen olay”, olarak
tanimlanmaktadir [24]. Farmakovijilans Dernegi tarafindan istenmeyen olay, “Bir tibbi
{iriiniin uygulanmasini takiben meydana gelen istenmeyen bir durumdur. Istenmeyen
durumun, tedavi ile nedensel bir iliskisinin bulunmas: sart degildir”. Istenmeyen etki,
dernegin tanimimina gore, “Bir beseri tibbi tiriiniin hastalik durumundan korunma, bir
hastaligin teshisi veya bir fizyolojik fonksiyonun iyilestirilmesi veya tedavisi,
diizeltilmesi veya degistirilmesi amaci ile kabul goriinen normal dozlarda kullaniminda

meydana gelen amaglanmamis ve zararh bir etki” tanimlanmaktadir [25].

Rodziewicz ve ark. (2023) olumsuz olayi, ¢ogunlukla hastanin altta yatan tibbi
durumundan ziyade tibbi veya cerrahi tedavideki bir hatadan kaynaklanan bir yaralanma
tirli olarak ifade etmistir. Olumsuz olaylar, sistem veya bireysel diizeyde kabul edilen

uygulamaya uyulmadiginda 6nlenebilir.

e Olumsuz sonuglarin timii bir hatanin sonucu degildir; bu nedenle,

yalnizca Onlenebilir olumsuz olaylar tibbi hataya atfedilir.

e Olumsuz olaylar, tibbi veya cerrahi hasta yonetiminden kaynaklanan istenmeyen

yaralanma, uzun siireli hastanede yatis veya fiziksel sakatlig1 igerebilir.

e Olumsuz olaylar, uzun siireli hastanede yatistan veya saglik sisteminin dogasinda

var olan faktorlerden kaynaklanan komplikasyonlari da igerebilir [26].

Literatiirde, saglik kurumlarinda meydana gelen istenmeyen olaylar1 anlatabilmek icin
birgok terim kullanilmaktadir. ilgili kavramlar iginde tibbi hata, hata, olay, beklenmedik
olay, ramak kala olay, hasta giivenligi olayi, vb. gibi kavramlarin bulundugu ve

istenmeyen olay yerine kullanildig1 gériilmektedir [27]. Bu nedenle DSO ve SB’nin



cergevesinde kapsayict bir tanimlama oldugundan arastirma igerisinde genelikle

“Istenmeyen olay” terimi kullanilmas: tercih edilmistir.

Istenmeyen olaylar1 ifade edebilmek icin literatiir de siklikla kullanilan kavramlara

iliskin tanimlamalar kisaca asagida agiklanmistir.

Tibbi hata (medical error): NAM, tibbi hatay1 “Planlanan bir eylemin istendigi gibi
tamamlanamamasi veya bir amaca ulasmak i¢in yanlis bir planin kullanilmas1” olarak
tamimlamaktadir [11]. Saglik Kuruluslar1 Akreditasyonu Ortak Komisyonu (The Joint
Commision on Acredition of Healtcare Organizations, JCAHO) tibbi hata kavramini
“Saglik hizmeti veren bir profosyenelin uygunsuz ve etik olmayan bir davranista
bulunmasi, mesleki uygulamalarda yetersiz ve ihmalkar davranisi nedeniyle hastanin

zarar gérmesi” seklinde tanimlamaktadir [28].

e Amaglanan eylem planinin tamamlanamamas1 veya bir amaca varmak i¢in yanlig
planin uygulanmasi,

« Istenmeyen bir eylem veya amagclanan sonuca ulasamayan bir eylem.

o Bakim siirecinden zararla sonuglanabilecek veya sonu¢lanmayacak sapmalar,

e Bir prosediirii olustururken veya yiriitirken, istenmeyen bir sonuca neden
olabilecek veya bulunmus olan ihmal veya komisyon eylemi olarak siralanabilir
[28].

Hata (error): Planlanan bir eylemin istendigi gibi gergeklestirilememesi veya yanlis bir

planin yapilmasi hata olarak tanimlanmaktadir. Hatalar, yanlis bir durum yaparak ya da

planlama ve yiiriitme seviyede dogru durumu ihmal ederek ortaya ¢ikabilmektedir.

Olay (event): Bir hastanin basina gelen kisinin yaralanmasina neden olan veya zarar

verme riski tagiyan durumdur [13].

Olumsuz tepki (adverse reaction): Olayin meydana geldigi igerik i¢in dogru siirecin
izlendigi fakat gerekceli bir eylemden kaynaklanan beklenmeyen zarar olarak ifade
edilmektedir [27].

Ramak kala (near-miss, close —call): Istenmeyen bir etkiye sebep olma potansiyeline
sahip, ancak sans eseri veya basarisiz bulundugu ic¢in hastaya herhangi bir zarar
olusturmamis olmasi olarak da tanimlanan ramak kala olay, saglik hizmeti sunumu
sirasinda olusan bir sapma nedeniyle, saglik kurumuna ya da hastaya istenmeyen
zararlar olusturabilecek bir eylemin, planli veya plansiz bir sekilde engellenmesi

olarakta tanimlanmaktadir [13], [27].



Ihmal (negligence): Benzer kosullarda sozii edilen bir hastaya bakim veren ortalama,
nitelikli  bir saglik personelinin  makul olarak istenen bakim standardini

karsilayamamasidir [26].

Neredeyse hata (almost error): Hastaya zarar olusturma potansiyeline sahip bir olayin
veya prosediiriin, herhangi bir sekilde basarili olmamasi ya da uygulanamamasiyla

hastaya herhangi bir zarar verilmemis olmas1 seklide ifade edilmektedir [13].

Hasta giivenligi olayr (patient safety incident): Bir hastaya zarar veren veya
verecilecek bir olay veya durum baska bir sekilde tehlikeli saglik kosullari ve/veya
hastaya istenmeyen zararla sonuglanan herhangi bir siireg, ihmal eylemi veya komisyon
olarak ifade edilmektedir. Bir olay rapor edilebilir bir durum, ramak kala, hasarsiz olay

veya zararli olay olabilmektedir [13]

Tibbi yanhs (medical mistake): Herhangi bir olumsuz sonug olup olmadigindan
bagimsiz olarak mevzunun uzmani olan kisiye gore yanlis goriilen, hasta i¢in olumsuz

sonuglanma olasilig1 bulunan eylem veya ihmaller olarak tanimlanmaktir [27]

Malpraktis (malpractice): Saglik personelinin ihmalkar bir davranisi, deneyimsizlik,

bilgisizlik ya da ilgisizlik sebebiyle bir hastanin zarar gérmesidir.

Tehlikeli durum (hazardous condition): JCAHO’gore “Ciddi bir olumsuz sonug
olasiligin1 6nemli Olcilide artiran herhangi bir dizi durumlar” (hastanin tedavi edilmekte

oldugu hastalik veya durumu harig)” olarak tanimlamaktadir. [13], [27].

Beklenmeyen olay, vahim olay (sentinel event): Saglik Kurumlari Akreditasyonu
Birlesik Komisyonu (Joint Commission International, JCI) “Ciddi fiziki, psikolojik
travma veya Oliimle sonuglanan olay” seklinde tanimlanmaktadir. Harvard Tibbi
Uygulama Arastirmasi tarafindan beklenmedik olay “Hastalik siirecinde bulunmayan,
tibbi yoOnetim tarafindan hazirlanmig veya hospitalizasyon zamanini uzatan ya da
stiresinin bitiminde bir sakatlifa sebep olan ya da her ikisine birden neden olan

yaralanmalar” gseklinde tanimlanmaktadir [28].

2.1.2. istenmeyen Olaylarin Nedenleri

Giliniimiize kadar istenmeyen olay nedenlerine yonelik c¢esitli bir¢ok c¢alisma
bulunmaktadir. Yapilan ¢aligmalarda istenmeyen olay nedenlerinin farkli boyutlarla ele

alindig1 goriilmektedir.



Reason (2000), insan hatalarindan meydana gelen sorunlari, sistem yaklasim ve bireysel
yaklasimi olarak iki sekilde incelemektedir. Her birinin kendi hata nedensellik modeli
oldugunu ve her modelin oldukca farkli hata yonetimi felsefelerine yol agtigini, ayni
zamanda bu farkliliklar1 anlamanin klinik uygulamada her zaman mevcut olan aksilik
riskiyle basa c¢ikmak icin Onemli pratik c¢ikarimlara sahip oldugunu belirttigi
goriilmektedir. Bireysel yaklasimda, uzun siiredir devam eden ve yayginlagsmis kisilerin
givenli olmayan davraniglarina (hatalar ve usul ihlalleri) odaklanir; hemsireler,
doktorlar, eczacilar ve diger saglik ¢alisanlarinin zayif motivasyon, unutkanlik, ihmal
ve aldirmazlik gibi sapkin zihinsel siireglerden kaynaklandigini diisiiniir. Sistem
yaklasiminda temel Oncii en iyi organizasyonlarda bile hatalarin beklenebilecegi ve
insanlarin yanilabilecegidir. Calisma ortamlarina odaklanilarak, hatalarin engellenmesi
ya da hatanin sonuglarin1 azaltmasi igin siire¢ Ve sistem diizeyinde bariyerler
olusturulmasi  vurgulanmatadir. Bu nedenle hatalarin, kisisel hatalar olarak
kabullenilerek kisilerin cezalandirilmasi yerine, sistemin iyilestirilmesi daha dogru bir

ele alis olarak kabul edilmektedir [29].

Amerika’daki Ulusal Hasta Giivenligi Vakfi (National Patient Safety Foundation)
istenmeyen olaylar1 ihmal ve dikkatli olmama, fazla calisma, yeterli sayida personelin
bulunmamasi, iletisim yetersizligi ve eksikligi, stres, yeterli egitim olmamasi, insan
hatas1 (tiikkenmislik, yorgunluk, isteksizlik vs), regete ve tani hatalar1 gibi temel

nedenlerden kaynaklandigini belirtmektedir [30].

Genel olarak bakildiginda calismalarda, istenmeyen olay kurumsal faktorler, insan
faktorii, teknik faktorler olarak, {ic ana sebepten gergeklesmektedir. Ug ana neden
Tablo 2.1.’de gosterilmistir [31].



Tablo 2.1. istenmeyen olay ana/kdk nedenleri.

Insan Faktorii

Yetersiz egitim
fletisim yetersizligi
Gtig/kontrol
Zamansizlik
Yanlis karar
Mantik hatasi
Tartismaci kisilik

Kurumsal faktorler

Is yeri yapisi

Politikalar

Idari/finansal yap1
Liderlik

Geri doniim

Konularda yetersizlik
Personelin yanlis dagitimi

Teknik faktorler

Yetersiz cihazlar

Eksik cihazlar

Karar verme destek eksikligi
Entegrasyon eksikligi

Saglik Hizmetleri Arastirma ve Kalite Ajansi (Agency for Healthcare Research and

Quality) istenmeyen olaylarin sekiz yaygin kok nedeni oldugunu ifade etmektedir.

fletisim problemi: Tletisim kesintileri, istenmeyen olaylarin en yaygin
nedenleridir. Tibbi uygulamalarda bu sorunlar ister sozlii ister yazili olsun saglik
sisteminde; doktor, hemsire, saglik ekibi iiyesi veya hasta arasinda ortaya
c¢ikabilir.

Yetersiz bilgi akisi: Bilgi akisi, herhangi bir saglik hizmeti ortaminda, 6zellikle
farkli hizmet alanlarinda kritik 6neme sahiptir. Yetersiz bilgi akisi, hasta baska bir
yere nakledildiginde veya bir kurulustan digerine taburcu edildiginde gerekli
bilgilerin hastay1 takip etmemesi durumunda gergeklesebilmektedir. Yetersiz bilgi
akis1; recete olusturmada onemli bilgilerin eksikligi, test sonuglarinin uygun
sekilde iletilmemesi, bakimin devri igin ilag siparislerinin zayif koordinasyonu
gibi sorunlara neden olabilmektedir.

Insan sorunlari: Bakim standartlari, politikalar, siirecler veya prosediirler diizgiin
veya verimli bir sekilde takip edilmediginde ortaya ¢ikabilmektedir

Hastayla ilgili sorunlar: Bu sorunlar uygunsuz hasta tanimlama, yetersiz hasta
degerlendirmesi, onay almama ve yetersiz hasta egitimini icermektedir.
Organizasyonel bilgi transferi: Bu sorunlar, egitimdeki eksiklikleri ve bakim
verenler i¢in tutarsiz veya yetersiz egitimi igermektedir. Bilgi aktarimi, 6zellikle
yeni calisanlarin veya gegici yardimin kullanildigi ¢ogu alanda kritik 6neme

sahiptir.


https://alwaysculture.com/hcahps-scores/discharge-and-transition-of-care/
https://alwaysculture.com/hcahps-scores/discharge-and-transition-of-care/

Kadro modelleri/is akisi: Yetersiz personel, saglik calisanlarini hata yapma
olasiliklarinin daha yiiksek oldugu durumlara sokabilmektedir.

Teknik arizalar: Tibbi cihazlar, implantlar, greftler veya ekipman pargalarindaki
komplikasyonlar1 veya arizalar1 icermektedir.

Yetersiz  politikalar/prosediirler: Cogu  zaman, bakim  siirecindeki

basarisizliklarin izi, zayif dokiimantasyona ve var olmayan/yetersiz prosediirlere

kadar izlenebilir [32].

Ingiltere ve Galler'deki genel uygulamalarinda 13.699 hasta giivenligi olaylarinin rapor

analizi sonucunda bes iist diizey olay tipi kategorisi raporlarda agiklanan giivenlik

olaylarinin ¢ogunu 6zetlemektedir. Bes diizey asagidaki Tablo 2.2.’de belirtilmistir [33].

Tablo 2.2. Hasta giivenligi olay1 tanimlanan olay nedenleri.

Hasta giivenligi Olay nedenleri
olaylar1
Hastalar ile iletisim e  Yanlis iletisim, 6rn. yetersiz giivenlik ag1 dnerisi

e Kilinik erigsiminde yasanan zorluklar, 6rn. telefon triaji, mesaj
yonetimi, randevular
e Ebeveyn tarafindan tutulan kayitlar mevcut bulunmamasi

Profesyoneller arasi e Mevcut olmayan veya hatali tibbi kayitlar, orn. dnceki uygulamadan

iletisim notlar

e Gecikmeli yonlendirmeler, 6rn. yanlislikla tamamlanmis sevk veya
sevk kararinda gecikme

e Bakim saglayicilar arasinda bilgi aktarimi, 6rn. gecikmis taburcu
Ozeti veya klinik mektubu

Teshis ve o  Gozden kagan veya geciken teshis
degerlendirme e  Bakimin gecikmeli degerlendirmesi
e  Ciddi ruh sagligi sorunlari olan hastalarin ge¢ degerlendirilmesi
o Kotiilesme riski tagiyan hastalarin belirlenmemesi
Ilag ve ast e llaclarin ve asilarin regetelenmesi, dagitilmasi ve uygulanmasi

sirasindaki hatalar
o Tedavi edici ilag izleme siiregleriyle ilgili komplikasyonlar

Aragtirmalar e Ayirict taniya bilgi saglamak i¢in uygunsuz arastirmalarin
yapilmasini istemek

e Numunelerin yanlis toplanmas1 veya transferi

e  Gecikmelere, yanlis sonuglara veya sonuglarin alinamamasina yol
acan yonetimsel hatalar

e  Yanlis yorumlanmis sonuglar, 6rn. kan testleri, goriintiileme, diger
incelemeler

Tedavi ve ekipman e Prosediirlerin komplikasyonlari

e Bakim ekipmaninin arizalanmasi ve mevcut olmamasi, 6rn. basingh
yataklar, oksijen, yiirlime yardimcilari

Ulkemizde ise istenmeyen olaylarin nedenlerine bakildiginda egitim kurumlarmin

niteliksiz saglik personeli yetistirmesi, saglik ¢alisanlarinin sayica az olmasi, vardiyal

calisma sistemi, asir1 galisma saatleri, yorgunluk, stres, meslekten memnuniyetsizlik,
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hasta sayisinin fazla olmasi, cihazlarin yetersiz olmasi ve bakimlarinin yapilmamasi,
fiziki alanlardan kaynaklanan sorunlar, saglik hizmetlerine verilen kaynaklarin yeterli
olmamasi ve bilgi teknolojilerinden yeteri kadar yararlanilamamasi gibi birgok faktoriin

istenmeyen olaylara neden oldugu anlagilmaktadir [34].

2.1.3. istenmeyen Olay Siiflamasi

Saglik hizmetinde meydana gelen istenmeyen olay durumlarin, risklerin ve nedenlerin
siniflandirilmasi, hatalarin nasil olustugu ve gerekli tedbirlerin nasil alinmasi1 konusunda
katki saglayacak hususlarin basinda gelmektedir [35]. Saglik hizmeti sunucular
arasinda ortak bir smiflandirma sistemi verileri karsilastirmayi1 kolaylastirmak igin
kullanilmalidir. Istenmeyen olaylarla ilgili literatiirde cesitli siniflandirilmalar

bulunmaktadir.

Hasta giivenliginde risk olusturan olaylar1 siniflandirmak ve uluslararasi sistemli bir
yaklasim gelistirmek icin DSO “Uluslararast Hasta Giivenligi Olay Taksonomisi”

geligtirmistir. Olay siiflandirilmasinda,

e Hata tiirleri

e Hastay1 etkileyen sonug,

e Hatanin nedeni,

e Saglik meslek tiyeleri,

e Etkileyen faktor,

e Saglik hizmeti siirecinin asamalari,

e Saglik hizmetinin isleyis siireclerine gore cesitli hata siniflama yontemleri

bulunmaktadir [36].

Reason (2000) hatalari, kurala dayali hatalar ve bilgiye dayali hatalar olarak iki kategori
altinda incelemektedir. Hatalar (bilgi isleme sorunlari) ve ihlalleri (isteklendirme
sorunlar1); gizli ve aktif hatalar olmak tizere siniflandirmaktadir. Aktif hatalar, hastayla
dogrudan temas halinde olan saglik c¢alisanlar1 tarafindan gergeklesen ve sonuglari
aninda fark edilen hatalar; gizli hatalar, saglik calisanlarinin denetimi disinda olusan
organizasyonel ve yonetimsel alanlarda yetersizlik gibi sorunlar1 igeren hatalar olarak
tanimlanmakta olup olumsuz etkilerinin ortaya ¢ikmasimin uzun zaman alabilecegini
belirtmektedir. Saglik kurumlarinda meydana gelen hatalarin Leape ve ark. dort bashik
altinda belirlemis, Tablo 2.3.’de gosterilmistir. Bu siniflandirma NAM tarafindan kabul
gorerek kullanilmaya baslanmustir [11], [23].
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Tablo 2.3. Hata siniflamasi.

Tam e Teshiste hata veya gecikme

e Belirtilen testlerin kullanilamamasi

e  Giincel olmayan testlerin veya tedavinin kullanilmasi
e Izleme veya test sonuglarma gore hareket etmeme

Tedavi e  Bir operasyonun, prosediiriin veya testin gergeklestirilmesinde hata

e Tedavinin uygulanma siirecinde hata

e Bir ilacin miktarinda veya kullanim yonteminde hata

e Normal olmayan bir teste cevap vermede veya tedavide kaginilmaz

gecikme
e Uygun bulunmayan (endikasyonu olmayan) bakim
Onleyici e Profilaktik tedavi saglanamamas1
e Tedavi takibi ve izleme Yetersizligi
Diger o [letisim hatasi

e Ekipman arizasi

e Diger sistem hatasi

Hatalar diger arastirmalarda kok neden ya da hata tlirii bakimindan iki farkli sekilde
simiflandirilmstir.
Kok nedene bagli hatalar;

e Isleme bagh hatalar,

e Thmale bagh hatalar,

e Uygulamaya bagl hatalaridir.
Hata tiirii acisindan yapilan hatalar;

o Cerrahi hatalar,

e Ilac hatalar,

e Tani1 koymada yapilan hatalar,

e Sistem yetersizligine bagl hatalar,

e Diger hatalar (kan transfiizyonu, diismeler vb.)’dir [37].

Birlesik Devletler ilag Hata Raporlama ve Onleme Ulusal Koordinasyon Konseyi (The
National Coordinating Council for Medication Error Reporting and Prevention, NCC
MERP ) 1996 yilinda ilag uygulamada olumsuz olaylar hastanin zarar gorme durumuna
ve boyutuna gore kategorize ettigi goriilmektedir. 2022 yilinda NCC — MERP hata
sonucunun ciddiyetine gére simiflandiran ilag hata indeksini revize etmistir. Ulusal
Raporlama ve Ogrenme Sistemi (The National Reporting and Learning System, NRLS)
hata derecesini bes kategoride; zarar yok, diisiik zarar, orta derecede zarar, ciddi zarar,
olim seklinde simiflandirmistir [38], [39]. NCC MERP’tin ilag hata siniflantirilmasi
Tablo 2.4.’te gosterilmistir [34].
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Tablo 2.4. NCC MERP-Ilac hatalar1 simiflandirmast.

Hata derecesi Kategori Tamm
Hata yok Kategori A Hataya sebep olabilecek kapasiteye sahip olaylar veya durumlardir.
Kategori B Bir hata olugtu fakat hata hastaya ulasmamamasidir.
Hata var, Kategori C Hastaya ulasan fakat hastaya zarar vermeyen bir hata olugmasidir.
Zarar yok Kategori D Hatanin fark edilmesi ve dogrulanmasi, sonrasinda hastanin

izlenmesi fakat miidahale edilmesi gereken bir zarara sebep
olmadig bir hata olusmasidir.

Kategori E Miidahale ihtiyac1 ya da tedavi ile neticelenen ve gecici hasta

Hata var, zararina sebep olan bir hata olugmasidir.

Zarar var Kategori F Hastanin kisa ya da uzun siireli hastaneye yatisini gerektiren, gegici
olarak zarar gormesine neden olan bir hata olugmasadir..

Kategori G Hastada kalic1 hasara sebep olan bir hata olugmasidir.

Kategori H Hastanin hayatini siirdiirebilmesi i¢in miidahaleyi gerektiren,
6lime yakin bir olayla sonuglanan bir hata olugsmasidir.

Hata var, Kategori | Hastanin 6liimii ile sonuglanan bir hatanin olugmasidir.
Oliim

Habraken ve ark. (2010) tarafindan saglik kurumlarinda meydana gelen vakalar ti¢ ayri
grupta incelenmistir.

e Hastaya ulagsmayan,

e Hastaya ulasan fakat hastaya zarar vermeyen,

e Hastaya ulasan ve hasta i¢in zarar olusturan vakalardir [40].
Thomas ve ark.’nin (2023) ¢alismasinda iki ana hata tiirii belirlemistir. Bunlar:

e [hmal hatalar1 alinmayan &nlemler sonucunda olusur. Orn. tekerlekli
sandalyedeki bir hastanin kemerini baglamamak,
e Yapilan yanlis islem sonucunda komisyon hatalar1 olusur. Orn. Bir hastaya

alerjisi bulundugu bir ilacin verilmesidir [26].

Feijter ve ark.’nin (2012) calismasinda “Olay tiiri” siniflandirilmasindaki her bir
kategoriyi netlestirmek igin Ornekler verilerek agiklamistir. Olay tiirii siniflandirmasi

Tablo 2.5.’de gosterilmistir [41].
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Tablo 2.5. Olay tiirii stniflandirmasi.

Kategori Ornegi
Davrans Personel tarafindan hastaya yapilan diisiincesiz ve kaba muamelesidir.
ya yap
Kan/Kan triinleri Talep edilen kan {irliniinin yanlis hastaya takilmasi veya bir hastaya
yanlig kan grubuna sahip kanin verilmesidir.
Klinik uygulama Yatis kabul i¢in yanlis belgelerin doldurulmasidir.
Klinik siire¢/ Prosediir Ameliyatin ertelenmesi nedeniyle tedavide gecikme veya bir teshisin
atlanmasidir.
Dokiimantasyon Hasta ¢izelgesi veya hasta ¢izelgesindeki bilgilerin  yanlishgt,

eksikligidir.

Saglik hizmetler Hastanin, yarasinda kalan gazli bez nedeniyle ameliyat bdlgesinin

Enfeksiyonlar yakininda enfeksiyon gelismesidir.
Altyap1 Tekerlekli sandalyenin asansdre sigmamasi veya saglik calisanin 1slak
zeminde kaymasidir.
Tibbi cihaz/Ekipman Bilgisayar arizasi veya kirilan, steril olmayan cerrahi aletlerdir.
Ilag/ 1V stvilart Hastaya yanlis ilag verilmesi veya hastanin ilacini almamasidir.
Beslenme Yanls miktarda veya yanlis tiirde besleme uygulanmasidir.
Oksijen/Gaz/Buhar Bakim sirasinda hastaya oksijenin baglamasinin unutulmasidir.
Hasta kazalar Yataktan veya banyodan diisen hastadir.
Kaynaklar/Organizasyon

yonetimi Yetersiz personelin olmasi veya bos yatagin olmamasidir.

2.1.4. Istenmeyen Olay Etkileri ve Sikhg1

Saglik alaninda yasanan gelismelerin etkisi ile bireylerin saglikta biling durumlari
artmis ve bu alanda kaliteli bakim arzusu yaygimlasmistir [42]. Son yillarda saglik
bakim kalitesinin gelistirilmesi kapsaminda hasta gilivenligi énemli konularin basinda
gelmektedir. Saglik hizmetleri toplumun faydasina olmakla beraber, hizmete yonelik
stirecler, insan faktorii ve teknolojilerin karmasik birlesimi sebebiyle istenmeyen olaylar
ve hatalarin olusma riski bulunmaktadir [43]. Saglik hizmetleri hasta bireyin ¢ikarlarini
ve giivenligini korumaya odakmaktadir. Fakat saglik kurumlarinda tibbi siiregler, ekip
calismasi, malzeme ve cihazlar, teknoloji, iletisim, kurumun fiziksel 6zellikleri, saglik
personellerinin nitelik ve niceligindeki farkliliklar, cesitlilik ve is adimlarinin birlikte
yiritiilmesi gerekliligi gibi birgok unsura bagli olarak istenmeyen olay ve hatalarla
karsilasilmakta; kurumlar, ¢alisanlar ve hastalar bu durumdan hasar gorebilmektedir.
Kisilerin yasadigi zararlar ciddi yaralanmalara, sakatliga, hastanede kalis siiresinin

uzamasina, hatta kisinin 6liimiine neden olabilmektedir [4].

NAM tarafindan biri Colorado ve Utah'da, digeri New York’ta yiiriitiilen ¢alisma

yayinladig1 bir raporda, hastaneye yatislarin sirasiyla %2,9’unda ve %3,7’sinde advers
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olaylarin meydana geldigini saptamistir. Colorado ve Utah hastanelerinde advers
olaylarin %6,6’s1, New York hastanelerinde ise %13,6’sinin 6liime yol agtigi ve bu
olaylarin %58’i ve %531 dnlenebilir oldugu belirtilmistir. Johns Hopkins Tip Fakiiltesi
hasta giivenligi uzmanlari, sekiz yillik bir doneme iliskin tibbi 6liim orani verilerini
incemeleri sonusunda ABD’de tibbi hatalarin goriilme sikligmin %13,5°i oldugu ve
yilda yaklasik 35 milyon civarinda hastane yatisinda yaklagik 251 bin kadar 6lime
sebep oldugu bu agidan bakildiginda tibbi hatalarin iigiincii 6nde gelen 6liim nedeni
haline getirdigini ortaya koymustur [11]. ABD’de, hastaneye yatirilan g¢ocuklarda
hastane tarafindan bildirilen tibbi hatalarin ulusal oraninin her 100 taburculukta 1,81-

2,96 arasinda degistigi tahmin edilmistir [44].

Kanada‘da yapilan bir arastirmaya gore hastaneye bagvuran her 100 hastadan %7,5’i
istenmeyen olaya maruz kaldigi, bu olaylarin %36,9’u 6nlenebilir oldugu ve %20,8’i
Oliimle sonuglandigi ortaya cikmustir [45]. Kanada Saglik Bilgileri Enstitiisii’ne
(Canadian Institute of Health Information) gére 2021-2022°de Kanada’da 17 hastanede
kalistan 1'1 en az bir zararli olaya maruz kaldig1 ve yaklasik 2.4 milyon hastanede
kalistan yaklasik 140 binin olumsuz olaylarla ilgili oldugu belirlenmis olup bu zararli
olaylarin %47’si saglik hizmetleri ve ilaglarla (yatak yaralar1 veya yanlis ilag almak
gibi), %31°1 enfeksiyonlarla; %18’1 prosediirler (ameliyat sonras1 kanama gibi) ve %4

hasta kazalar1 (diisme gibi) olarak tespit edilmistir [46].

1995°te New South Wales ve Giiney Avusturulya’daki 28 hastaneye yapilan 14.179
bagvurunun tibbi kayitlar1 gozden gecirilmesine yonelik bir arastirmada, bu bagvurularin
%16,6’sinin advers olay ile karsilagtigi, %13,7 kalict sakatlik ve %4,9’unda o6liimle
sonuclandigr ve de %51’inin Onlenebilir hatalardan kaynakli oldugu belirlenmistir.
Avustralya'da her y1l 50 binden fazla hastanin tibbi hatalar nedeniyle sakat kaldig: ve 18

bin dnlenebilir hatalardan 61diigii tespit edilmistir. [47].

Alman Hasta Giivenligi Koalisyonu’nun (The German Coalition for Patient Safety) 151
uluslararasi ¢alismanin sistematik bir incelemesinde, %0,1-%10 6nlenebilir yan etkinin
gerceklestigi, advers olaya bagli olim oranin %0,1 oldugu tahmin edilmistir.
Almanya’da 17 milyon hastane hatasinda, yilda 17 bin 6liime esit oldugu belirtilmistir
[48].

Ispanya’da advers olaylarm gériilme sikliginin %8,4 oldugu belirtilmistir. Kibris, Fas,
Sudan, Kenya, Tunus, Yemen Giiney Afrika ve Urdiin’ii igeren sekiz Afrika iilkesinde

tibbi kayitlarin gegmise doniik yapilan incelemesinde, advers olaylarin prevalansinin
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%8,2 oldugu, bu olaylarin yaklasik %30’unun 6liim ile iliskilendirildigi ve %83 iiniin
onlenebilir oldugu tespit edilmistir [49].

Iran’daki bir calismada hastanede yatan hastalarin yaklasik %3-17'si tibbi hatalardan
kaynaklanan istenmeyen yan etkilere maruz kaldigi ve bunlarin yaklagik %30-70'i
onlenebilir oldugu tespit edilmistir [50]. Diger iilkelerde yapilan benzer ¢alismalarda
ornegin Fransa’da 1000 hasta’da %6,6, Yeni Zelandada %2 oraninda tibbi hatalarin

meydana geldigi belirtilmistir [51].

Yeni rakamlar, her yil Ingiltere Ulusal Saglik Sistemi (National Health Service, NHS)
ila¢ uygulamasinda 237 milyondan fazla hata oldugunu gostermistir. Saglik ve Sosyal
Bakim Bakanligi tarafindan yaptirilan arastirma, ila¢ hatalarinin yilda yaklagik 1.700
olimden sorumlu olabilecegini gostermistir. Ayrica, hatalarin yilda 22 bin 6liime
katkida bulunabilecegi konusunda da uyarida bulunmustur. Hata oranlarinin Orta
Dogu'da ilag regetesi i¢in %7,1 ila %90,5 ve ilag uygulamasi i¢in %9,4 ila %80 oraninda
degistigi ifade edilmistir [52].

Avrupa Birligi (European Union, AB) vatandaslarinin katilim sagladigi bir ¢alismada,
katilimcilarin %23'4 dogrudan tibbi hatadan etkilendigini, %18’i hastanede ciddi bir
tibbi hata yasadigimi ve %]11’1 yanlhs ilag uygulandigini belirtmistir. Tibbi hatalara
yonelik kanitlar, bu tiir hasta zararlarinin %350 ile %70,22’sinin hasta giivenligine
kapsamli sistemli yaklagimlarla 6nlenebilecegini, bunun sonucunda yilda 95 binden

daha az 6limiin yasanacagini gostermistir [53].

Istenmeyen olaylara bagli ailenin ve bireyin yasadigi sorunlar toplumun saglik
personellerine kars1 giiveninin eksilmesine, hatay1 yapan kisinin ruhsal agidan olumsuz
etkilenmesine, kendine giivenmeme, sugluluk, depresyon, tiikenme ve moral disiikligi
gibi duygulara neden olabilmekte ve saglik calisanlarinin verimliligini, etkinligini ve

performansini azaltabilmektedir. [52].

Istenmeyen olaylarda hatayr yapan ve maruz kalan kisilerin yaninda iilke ekonomisi
acisindan da olumsuz sonuglara yol agmaktadir. Bu olaya maruz kalan kisilerin
tedavisinin uzamasi, komplikasyonlarin veya yeni sakatliklarin tedavisi, ilag
harcamalarinin artmasi gibi durumlar ektra maliyet olusturdugu icin bireyin sagligiyla
ilgili toplam maliyetlerin yiikselmesine ve birey is yapamadigi i¢in de isgiici
kayiplarina neden olmaktadir. Bununla beraber son yillarda bu olaylarla ilgili gerek ceza

gerekse tazminat davalarinin artmasi neticesinde oldukga yiiklii tazminatlar 6denmekte,
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bu da hem hatay1 yapan kisi ile ¢alistigi kurulusu hem de iilke ekonomisini olumsuz
olarak etkilemektedir [11], [52]. Olumsuz olaylar maliyet agidan da biiyiik kayiplara
neden olmaktadir. Bu tiir zararli olaylar ingiltere’de maliyetinin yillik olarak 6 milyar
dolar oldugu tahmin edilmis ayn1 zamandan ila¢ hatalarinin NHS’ye gore tahmini 1.6
milyar sterlin kaybma sebep oldugu ifade edilmistir [52]. NAM’a gore, ABD’de
olumsuz olaylardan kaynakli olarak meydana gelen finansal, fiziksel ve sosyal
maliyetlerin maliyetinin 37,6- 50 milyar dolar civarinda degistigi, 6nlenebilir hatalarin
maliyetinin ise 17-29 milyar dolar civarinda oldugu bildirilmistir [11]. Zhan ve Miller
ise, on sekiz hasta giivenligi gostergesinin yililk ABD’de 9,3 milyar dolar, fazla
harcamaya neden oldugunu bildirmistir [54]. Kanada’da olumsuz olaylarin maliyetinin
hastane harcamalarinin toplam (2014’te 63,6 milyar dolar) %1’ini meydana getirdigi
tahmin edilmektedir [7].

Gelismekte olan tlkelerde, giivenli olmayan bakimin maliyeti konusunda ¢ok az kanit
olmakla birlikte, teknoloji, altyapt ve insan kaynaklarindaki kisitlamalar sonucunda
hastalar daha ¢cok maddi zarar gérmektedir. Istenmeyen olaylarin cogu, daha iyi politika
ve uygulamalarla sistematik olarak onlenebilmektedir. ABD’de 2010-2015 yillarinda
sistematik iyilestirme c¢aligmalari ile 28 milyar dolar tasarruf saglandigi tahmin
edilmektedir. Birgok agidan maddi ve manevi kayiplara neden olan ve saglik ¢alisanlari,
hasta ve hasta yakinlari ile yoneticileri olumsuz olarak etkileyen tibbi hatalarin

onlenmesi veya en aza indirilmesi gerekmektedir [10].

2.1.5. Istenmeyen Olay Onlenmesi

Hasta giivenligi ve kuruluslarin gelecek performanslarini iyilestirmek i¢in maddi veya
manevi kayiplara neden olan istenmeyen olaylarin 6nlemesi ve en aza indirilmesi
gerekliligi vurgulanmaktadir. Istenmeyen olaylarin kaynaklar1 anlasilip tanimlandiktan
sonra hatalarin olumsuz etkilerini azaltmak veya dnlemek i¢in farkli yontemler izlemek
miimkiindiir. Saglik kurumlarinda olusan istenmeyen olaylarin, 6nlenmesinde etkili
yontemlerden biri olaylarin bildrilmesidir. Etkili bir olay bildirim sistemi’nin (OBS),
hasta giivenligi uygulamalarin temel tasi olduguna, baska bir saglik kurulusu ya da bir
hastane icinde giivenlik kiiltiirii saglamanin yolundaki gelimenin bir 6l¢iisii olduguna
inanilmaktadir [13], [14].
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Avrupa tilkelerinde istenmeyen olaylarin 6nlenmesi hususunda dort ana konuda stratejik

onlemler belirlemistir. Bunlar;

Hasta ve personel giivenliginin birinci oncelik haline getirilmesi: Giivenlik,
yoneticilerin ve personellerin davraniglariyla olusan kurulusun Kkiiltiiriine
baghdir. Ekip iiyelerin sorunlar hakkinda konusmaktan caydiran bir yonetim
yaklasimi zayif giivenlik sonuglarima yol agabilmektedir. Yonetimin sorunlar
¢ozmeye yardimci olmasi, calisanlari desteklemesi, calisanlar ve hastalar igin
giivenli bir ortamin olugmasini saglanmalidir. Buna gore, hastane veya saglik
sisteminin yonetim kurulu ve yonetici liderleri, giivenligin saglamasini bir
zorunluluk haline getirmeli ve giivenlik kiiltiiriinii  gii¢lendiren giivenlik
uygulamalarini giinliik olarak iyilestirilmesini desteklemelidir.

Ulusal bir giivenlik merkezi/organizasyonu olustusturulmasi: Bu merkezde
olusturulan giivenlik ekipleri, giivenlik sistemleri ve kiiltliriiniin gozden
gecirilmesi ve de istenmeyen olaylarin incelenmesi, degerlendirilmesi ve
ardindan gelecekteki olaylar1 onlemek i¢in calismalar siirdiirmelidir. Giivenlik
merkezi, istenmeyen olaylarin veya hatalarin meydana gelmesini en basta
onlemeye ve potansiyel sorunlari tahmin etme yeteneklerini gelistirmeye, saglik
hizmeti saglayicilarini tesvik etmek igin tiim kisilerin hevesli katildigi bir kamu-
ozel siirekli 6grenme sisteminin olusturulmasini desteklemelidir.

Ulusal bir bildirim mekanizmasi olusturulmasi: Gergeklesen hatalarin
bildirilmesi desteklemeli ve giiglii bildirim mekanizmasi olusturulmalidir.
Yoneticiler, giivenlik olaylarini ortaya ¢ikarmak ve takip etmek icin elektronik
saglik kayitlarindan elde edilen verilerden yararlanabilmelidir.

Elektronik kayit sistemleri (Electronic Health Record) makine o6grenme
sistemlerinin kullanilmasi: Saglik gorevlilerinin miidahale edebilmesi ve zarari
Onleyebilmesi igin istenmeyen olay veya hatalara yol agabilecek riskli durumlari
onceden isaret eden bu sistemler yerlestirilmelidir. Yonetici ekipler,
hastanelerinde meydana gelen zararin derecesini anlamak i¢in bu yazilim

programlarini kullanmalidir [13], [27].

McFadden ve ark.’lar1 (2018) hastanede istenemeyen olaylar1 basarili bir sekilde

yonetmek ve kontrol etmek hususunda literatiirlerden derledigi yedi faktér Tablo 2.
6.’da belirtilmistir [55].
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Tablo 2.6. Kritik basar1 faktorleri.

Kritik basar1 faktorleri

P Tim paydaslarin ortakligt
(Partnership of all
stakeholders)

Istenmeyen olaylar1 azalmamak icin, hastaneler tiim paydaslardan
veri toplamali ve gelistirmelidir. Cesitli bakis agilarindan bilgi
toplamak verileri en st diizeye ¢ikaracak ve daha iyi ¢oziimler
tiretecektir. Siirecin etkili olabilmesi i¢in destek ve baglilik da
kritik ©neme sahiptir. Stratejilerin niteligi ve kapsami, tim
taraflarin gorlis ve uzmanliklarmin bir sentezine dayanmali ve
kapsamli bir iyilestirme plani olusturulmalidir.

R Hatalar1 su¢glamadan
raporlama
(Reportingerrors without
blame)

Hastane yoneticileri, istenmeyen olaylar1 cezalandiran hastane
prosedirlerini, bu olaylar1 bildirmek i¢in tesvikler sunanlarla
degistirmenin yollarint aramalidir. OB’yi tesvik eden ve tiim
siirecin ~ Oniindeki  engelleri  ortadan  kaldiran  OBS’ler
gelistirilmelidir.

O Acik uglu odak gruplari
(Open-endedfocus

Hastaneler, istenmeyen olaylari tartismak ve onlardan ders almak
icin tasarlanmig agik uglu odak gruplarmi tesvik etmelidir. Bu
gruplar yiiz yiize gorligmeli ve iletisimi tesvik etmek i¢in haber
biiltenleri, dergiler, biilten panolari ve internet gibi kanallari
kullanmalidir. Bu olaylar1 ¢oziimleyerek, odak gruplarmin agik
uglu caligmalariyla, olaylardan ders ¢ikarilmasim saglayacak bir
ortamin bulunmasi gereklidir. Diyalog, sistem tasarimi, arastirma
tahsisi, egitim, denetim prosediirlerindeki olaylarin belirlenmesine
odaklanmalidir.

Tiim paydaslar istenemeyen olaylar ve bunlara neyin sebep oldugu
hakkinda diistinme bigimlerini degistirmelidir. Hastane personeli,
geleneksel "utandirma ve suclama" yaklagimindan, bilginin
paylasildigt ve bilginin cezasiz bir agik ortamda 6zgiirce aktigi bir
yaklasima ge¢melidir. Gerekli degisiklikler muhtemelen kiiltiirel
bir degisim gerektirecektir. Halk, hastanelerdeki istenemeyen
olaylarin dogasi hakkinda egitilmeli ve tedavilerini akillica
sorgulamayi 6grenmelidir..

groups)
cC Kiiltiirel degisim
Cultural shift
E Egitim ve 68retim

programlar1 Education
and trainingprograms

Giivenlik egitimi, istenemeyen olaylarin nedenleri , dnlenmesi ve
insanlardan  ziyade  sistemlerin  yeniden tasarlanmasina
odaklanmay1 i¢ermelidir. Bildirim programlar1 araciligiyla
belirlenen giivenlik kaygilarina iliskin bilgiler daha etkili egitime
dontstiiriilmelidir. Egitim oturumlari sirasinda, potansiyel olarak
giivenli olmayan durumlarla basa ¢ikmak i¢in uygun teknikler
ogretilmelidir.

S Hata verilerinin

istatistiksel analizi

(Statistical analysis
oferror data)

Sadece hastane istenemeyen olaylar hakkinda veri toplamak
yeterli degildir. Verileri sistematik olarak analiz etmek igin nicel
teknikler kullanilmahdir. Istenmeyen olaylar hakkinda daha
kapsamli veriler toplandiktan sonra cesitli faktdrler arasinda
meydana gelen karmasik iliskilere ve etkilesimlere bakmak igin
istatistiksel araclar ve teknikler kullanabilirler.

S Sistem yeniden tasarimi
(System design)

Sistem tasarimi ekipmani, teknolojinin isleyisi veya hastalarin
ihtiyaclarina goére prosedirleri icermektedir. Sistemin yeniden
tasarimi, kapsamin azaltilmasini (basit prosediiriin kullanilmasi
gibi), yeni teknolojinin eklenmesi veya standardizasyonu
icermektedir.

Isvicre Peyniri Modeli

Saglik sistemlerinde engellerin (korunma duvari sensor sistemleri vb.) ve savunma

katmanlarin kurulmasi, istenmeyen olaylarin engellenmesinde veya hastaya zarar

vermesinin oniine gec¢ilmesinde kilit konumdadir.
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Saglik kurumlarinin temel hedefi c¢alisanlar, hasta ve kurumlarin varliklarini
tehlikelerden korumak olan bu sistemlerin eksikliklerini bulabilmektedir. Bu
sistemelerin savunma kademelerinin uygun sekilde yapilandirildigi diisiintilse de,
gercekte sistemler delikli Isvicre peynir Sekil 2.1’deki modelde dilimlere benzemektedir
[29], [56].

Alinan onlemlerdeki
bosluklar

Tehlikeler
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Saglk kurumunun
aldigi 6nlemler

Sekil 2.1. Isveg peynir modeli

Isvec peynir modeli (Swiss cheese model ), her biri bir dilim peynitle temsil edilen ¢ok
say1 da sistem engelini veya giivenlik dnleminin istenmeyen olaylar1 engellemedeki
basarisizligini agiklamaktadir. Bu islemlerdeki kusurlar, peynir dilimlerinde istenmeyen
olaylarin ge¢mesine ve hastaya zarar vermesine izin veren deliklerle
belirtilmektedir. Bir kurumda bulunan savunma katmanlar1 veya koruma &nlemleri ile
korumalardaki bir istenemeyen olaym geg¢mesine izin veren delikler veya kusurlar

arasindaki iliskiyi tanimlamada yardimei1 olmaktadir [29], [56], [57].
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2.2. OLAY BiLDIiRIiM SIiISTEMi

2.2.1. Olay Bildirim Kavram

Olay bir sistemi, ortamin, siirecin, is akisinin veya kisinin normal davranisinda
gozlemlenen bir degisiklik; bildirim ise sistemi iyilestirme amaciyla bilgilerin uygun
sorumlu kisi veya kuruluslar ile paylasim yapildigi bir faaliyet olarak tanimlanmaktadir
[58], [59]. OB, ayrintil1 bilgi saglamak igin istenmeyen olaylara dahil olanlara dayanan
tim OBS’ler i¢in siklikla kullanilan genel bir terimdir [60]. Hasta giivenligi bildirim
sistemi (HGBS), rapor edilen olaylarin standartlastirilmasi, bi¢imlendirilmesi, iletilmesi,
geri bildirim verilmesi, analiz edilmesi, 6grenilmesi ve bunlara yanit verilmesinin yani
sira bu tiir olaylardan 6grenilen derslerin bilinmesini igeren siiregler ve teknoloji olarak
da tanimlanmistir [61]. Saglik Bakanligt HGBS’ni, “Saglik tesislerinin ve meslek
mensuplarinin tibbi siire¢lerde karsilastiklar: hatalarin, bildirilmesi i¢in olusturulmus bir
platform” seklinde ifade etmistir [62]. Diger kaynaklarda “Hasta giivenligi
bildirim/raporlama sistemi” atifta bulunmak i¢in “Olay bildirim sistemi” veya “rapor
edilebilir olaylar sistemi” kullanilmaktadir [61]. Arastirma igerisinde yerine gore
sistemlerle ile ilgili diger tabirlere yer verilsede ¢alisma genelinde “Olay bildirim

sistemi” terimi tercih edilmistir.

Olay bildirimi, genellikle hasta giivenligini iyilestirmeye yonelik temel bir yaklasim
olarak kabul edilmektedir. Saglik hizmetlerindeki istenmeyen olaylardan ve ramak
kalalardan ders alma ve bdylece benzer olaylarin tekrarlanma olasiligint en aza
indirmek i¢in hastane sistemlerini diizeltme firsat1 saglayan bildirimlerdir. Yiiksek olay
bildirim oranlarna sahip kurumlarda, personelin giivenlik kiiltiirii algisinin daha iyi

oldugu tespit edilen ¢aligmalara rastlanmistir [63].

Reason (1997) OB ve bildirim kiiltiiriinii, giivenlik kiiltiiriiniin dort 6zelliginden biri
olarak listelemistir. Diger nitelikler 6grenme, esneklik kiiltiri ve adil bir kiiltiirdiir.
Orgiitsel 6grenme kiiltiiriinii Reason “Giivenlik bilgi sisteminden dogru sonuglari
cikarma istegi, yeterliligi ve ihtiya¢ olustugunda biiylik reformlar1 uygulama istegi”
olarak tanimlamistir. Ayrica, en iyi giivenlik bilgilerinin istenmeyen olay ve ramak kala
olay bildirimlerinin analizinden ve sistemin hayati belirtileri itizerindeki proaktif
kontrollerden elde edildigini 6ne siirmiistiir. Orgiitsel 6grenme kiiltiirii, bilgileri nasil
islenerek gelistirilmesi, Suglama ve cezalandirmanin istesinden nasil geldigi ile

iligskilendirmistir [64].
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2.2.2. Olay Bildirim Sistemi Tarihcesi

Kritik olaylarin sorusturulmasi ilk kez 1940”larda Flanagan tarafindan askeri pilotlar
arasinda giivenligi ve performansi artirmak i¢in bir teknik olarak kullanilmistir [65].
1954 yilinda Diinya Savasi sirasinda ugak kazalarinin nedenlerini arastirmistir [66].
Ulusal Ulastirma Giivenlik Kurulu (National Transportation Safety Board), 1967°de
havacilik kazalarini arastirmaya baglamistir. ABD Federal Havacilik Kurulu (Federal
Aviation Administration)’na gére 1975 yilinda pilotlarin olumsuz olaylar1 bildirim
yapabilcekleri, Havacilik Emniyeti Raporlama Sistemi’ni (Air Safety Reporting
System) kurarak OB’nin kurumsal bir yapiya ulasmasimi saglamistir. Bu sitem,
tehlikeleri ve gizli sistem eksikliklerini ortadan kaldirmak veya azaltmak amaciyla
tanimlamak i¢in kullanilan goniillii, cezai olmayan, gizli bir OB olarak kurulmustur

[23], [67].

Olay bildirim mekanizmasi, giivenligi artirmak ve organizasyonel hatalardan 6grenmeyi
gelistirmek icin ilk olarak niikleer enerji teknolojisi, petrokimya isleme, askeri
operasyonlar veya hava tasimaciligi gibi yiiksek riskli endiistrilerin bazi1 bolimlerinde
iyi bir sekilde kullanilmis ve bu alanlarda insanlar kritik olaylarla basa ¢ikma pratigi
gelistirmistir. Mekanizma daha sonra anonim raporlama, anlamli geri bildirim,

raporlama kolayligi gibi ek 6zelliklerle saglik sistemlerine genisletilmistir [65], [66].

Havacilikta kullanilan bildirim sistemini, anestezi ve diger tibbi uygulama alanlarinda
bildirim sisteminin geligsimi takip etmistir [68]. Bildirim sistemleri, yiiksek riskli
endistrilerin ulastigi dayaniklilik ve hataya tepki diizeyine ulagsmak icin saglik

hizmetlerine dahil edilmistir [61].

Cooper ve meslektaslar1 1978’de anestezistlerle goriistiikleri ve Onlenebilir olaylarin
aciklamalarinda aldiklar1 “Degistirilmis kritik olay teknigi” kullanilmistir. Anestezi
birimleri, artik bu olaylardan 6grenerek hasta giivenligini artirmak amaciyla olumsuz
olaylar1 ve ramak kala olaylar1 kaydetmek ve tartismak i¢in yliriirliikte olan sistemleri
aktif kullanmaya baglamigtir. Hasta gilivenligini artirmak i¢in OB’nin ana nedeni,
giivenligin, yasanmamis gibi davranmak yerine olaylardan ve ramak kaladan
Ogrenilerek iyilestirilebilecegine  inanilmigtir.  Sonra ki siireglerde, saglik
hizmetlerindeki hatalar1 en aza indirmek i¢in hastane sistemlerini iyilestirmek igin
kullanilabilecek bilgi toplama ihtiyacinin alt1 ¢izilmis ve hatalar1 azaltmak i¢in birgok
strateji ve araglar gelistirilmigtir [65]. Saglik hizmetlerinde hasta giivenliginin

iyilestirilmesi i¢in diinya ¢apinda bir¢ok kurulus ¢esitli arastirmalar yapmistir [69].
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Giivenli ila¢ Uygulamalar1 Enstitiisii tarafindan 1975 yilinda hastanelerin ila¢ hatalarimni
bildirmeleri i¢in internet tabanli, anonim, goniillii bir sistem programi baglatmistir [69].
Saglik Kurumlarn Akreditasyonu Birlesik Komisyonu (The Joint Commision
International, JCI) ciddi olumsuz olaylarla karsilasan hastanelerin giivenligi artirmasina
ve bu istemeyen olaylardan ders almasina yardimci olmak igin 1996 yilinda resmi bir
politika kabul etmistir. Bu politika ile JCI hastay1 korumak, sistemleri iyilestirmek ve
daha fazla zarar gormesini onlemek igin ciddi bir hasta giivenligi olay1 yasayan saglik
hizmeti kuruluslariyla ortak siire¢ yiiritmiis ve istenmeyen olaylarin bildirilmesini

saglamistir [70].

1999°da NAM’da doniim noktasi niteligindeki raporu “To err 1s human”, hastalarin
giivenligini artirmak i¢in saglik sisteminde kapsamli degisiklikler dnermistir. Havacilik
ve diger yliksek riskli sektorlerin c¢alismalarindan yararlanan rapor, ‘“hiikiimetler
tarafindan Olim veya ciddi =zararla sonuglanan olumsuz olaylar konusunda
standartlagtirilmig verilerin toplanmasina” olanak saglayan iilke c¢apinda zorunlu
bildirim sistemlerinin benimsenmesini 6zellikle tavsiye etmistir. 2000 yilinda Birlesik
Krallik Saglik Bakanligi, olumsuz saglik olaylarii bildirimek ve analiz etmek amaciyla
ulusal bir sistem olusturulmasini da tavsiye eden Hafizasi Olan Bir Kurulus (An
Organisation with a Memory) adli kendi ¢igir agici raporunu yayinlanmistir [61].
Tiirkiye’de SB, 2011 yilinda OBS’ni aktive etmistir [62]. Kalite -Giivenlik kuruluslari
ve Saglik Bakim Sistem yoneticileri tarafindan, hatalar1 ve katkida bulunan faktorleri
daha 1yi anlamak icin olay bildirim cagrilar1 yapilmistir. Saglik hizmetleri sunumu
sirasinda olusan istenmeyen olaylarin, bildirilmesi ve 6grenme sistemlerinin farkli
zamanlarda farkli sekillerde yapildign goriilmiistiir. Uluslararasi olarak DSO'niin etkili
bildirim sistemlerini uygulamaya yonelik kilavuzlar gelistirmek i¢in ¢aligmalar devam

etmektedir [65].

2.2.3. Olay Bildirim Sistemi Amaci

Olay bildirim sistemleri, kurumsal diizeyde hasta zararlar1 hakkinda i¢gorii saglamakta
ve riskleri Onlemek veya azaltmak i¢in kuruluslar icinde ve arasinda paylasilan
ogrenmeyi tesvik etmektedir. Istenmeyen olaylarin bildirilmesine ek olarak, ramak
kalalarin bildirilmesi, kuruluslarin olaylarin meydana gelmesini dnlemek igin stratejiler
gelistirmesine olanak tanimaktadir. Istenmeyen olaylarin bildirimi, daha sonra giivenlik
olaylarim1 aragtirmak ve hafifletmek icin kullanilan diger hasta giivenligi araclarinin

kullanimina zemin hazirlamaktadir [71].
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DSO’ii 2020 yilinda yayinladigi kilavuzda hasta giivenligi olay bildirimde yer alan veya
bu bildirimlerden ¢ikarilan bilgilerin bazen daha fazla bilgi toplama veya arastirmalar
icin kullanabilecegini ifade etmistir. Bu klavuzda OB i¢in yedi ana amag belirlenmistir.

Bunlar;

e Meydana geldigi bakim ortaminda benzer bir olay1r 6nlemek i¢in eylem formiile
etme,

e Bir iilkenin saglk sisteminde, benzer bir olayin 6nlenmesine yol agabilecek
bilgileri iletme,

e Sistemde zarar veren veya zarar verme riskine yol acan problemlerin miimkiin
olan en iist diizeyde anlagilmasini saglayabilen daha biiyilk hacimli veriler
tiretmek icin diger raporlarla birlestirme,

e Egitim ve dgretim,

e Arastirma, gelistirme ve iyilestirme,

e Kamu raporlamasi ve hesap verebilirlik,

e Hastalara ve ailelere agiklama i¢in kullanilabilmektedir [72].

Pham ve ark.’lar1 (2013) olay bildirim sistemlerinin bazi husularda kullanilmasinin
Onemini asagidaki basliklarla belirtmistir. Bunlar;

e Yerel sistem tehlikelerini belirlemek: OBS'de saglanan bilgiler, tehlikeleri daha
iyl tanimlayabilmeyi, saglik sistemimizin karmasik i¢ igleyisini anlayabilmeyi ve
gelecekteki hastalarin risklerini azaltmak i¢in miidahaleler tasarlanabilmeyi
saglamaktadir. Ornegin, Johns Hopkins Hastanesi'ndeki bir hemsire, hastasina
eczaneden yanlis ila¢ gonderildigini bildirmistir. Etiket dogru olmasina ragmen,
hapin normalde verdigi formdan farkli gorindiigiinii fark etmistir. Gorliniise
gore eczane etiket {ireticisi bir yazilim giincellemesi sonrasi varsayilan olarak
yanlis ayarlara geri donmistiir. Boyle bir ramak kala raporu, muhtemelen
yiizlerce ila¢ hatasini 6nlemistir.

e Alsilmadik kosullar icin deneyimleri bir araya getirmek: OBS 'den en degerli
dersler tek bir vakadan alimirken nadir vakalarmm bir araya toplanmasi,
basarisizlik modlar ve riskler hakkinda fikir saiilayabilmektedir.

e Organizasyonlar icinde ve kurumlar arasinda dersleri paylasmak: OBS'den
Ogrenilen dersler egitmek, bilgilendirmek ve diger kuruluslarin ayni istenmeyen

olaylar1 yagamasini oOnlemektir. Boyle bir paylasim sistemi yerel, bolgesel,

24



ulusal veya uluslararas1 diizeyde gergeklesebilmektedir. Ornegin, Kanada
Kiiresel Hasta Giivenligi Uyarilar1 (Canada Global Patient Safety Alerts)
sistemi, vaka ayrintilar1 ve istenmeyen olaylardan ¢ikarilan derslerin bir
deposudur. Saglik kuruluslar1 istenmeyen olaylari, bunlarin bilinen basarisizlik
mekanizmalarini  ve bunlarin  olusmasini  Onlemek icin uygulanabilecek
miidahaleleri belirlemek i¢in sistemde arama yapabilmektedir.

Hasta giivenligi kiiltiiriinii artirmak: Saglik kurumunda bir bildirim sisteminin
gercek uygulamasit ve kullaniminin (kalite yonetiminin planla-uygula-galis-
onlem al dongiisiine benzer sekilde sistem degisikliklerinin raporlanmasi, analizi
ve uygulanmasi ile tam raporlama dongiisii) nasil yapilacagi hakkinda ¢ok sey
anlatir. Boyle bir sistemin uygulanmasi ve personele iletilmesi, hasta giivenligi

kiiltirtinii degistirmek i¢in bir yontem olabilmektedir [73].

Tiirkiye’de Saglik Bakanligi OBS amacini, hasta giivenligini tehdit edebilecek, ramak

kala ya da gergeklesen istenmeyen olaylarin bildirilmesini saglamak, olaylar1 izlemek,

bildirimler sonrasinda olaylara yonelik gerekli dnlemlerin alinmasini saglamak olarak

belirlemistir [22]. Saglik Bakanligi 2017 yilinda yayinladigi raporda OBS’ki amag
hedefini;

>
>

Tibbi siire¢lerde yapilan istenmeyen olay bildirimlerini ulusal boyutta toplamak,
Toplanan olay bildirimleri  kullanilarak, yeni kalite standartlarmin
gelistirilmesini saglamak ve sistemsel boyutta iyilestirmek,

Bildirim raporlarin1 analiz ederek ve degerlendirerek istenmeyen olaylari
onlemeye yonelik ulusal stratejileri ve kurumsal seviyedeki iyilestirme
faaliyetlerini belirlemek

Istenmeyen olay ve bildirimi husunda saglik c¢alisanlarmin farkindaligini
yiikseltmek,

Elde edilen raporlar araciligiyla saglik tesislerine yonelik iyilestirme firsatlar
acisindan yol gostermek,

Bilgi merkezi araciligiyla saglik  tesislerine i¢  OBS‘nin  nasil

yapilandirabilecekleri hakkinda rehberlik etmek olarak belirlemistir [74].

2.2.4. Olay Bildirim Sistemi Bilesenleri

Mevcut OBS’ler, hem 6grenme hem de hesap verebilirlik hususlarini i¢eren hedeflerdir.

Bir OBS’nin birincil hedefleri, 6rnegin OB’nin istege bagli ve gizli olup olmadigi gibi
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tasarimi belirlemektir. OBS’i kimin rapor ettigi, neyin raporlandig1 ve raporlarin nasil
yapildig1 konusunda net olmasi gerekmektedir. Toplanan veriler analiz edilmedikge ve
tavsiyeler yayginlastirilmadikga olaylarn bildirilmesinin ¢ok az degeri vardir. Bildirilen
olaylar1 analiz etmek icin istatistiksel yontemleri, uygulama endiselerini, klinik 6nemi,
sistem sorunlarin1 ve potansiyel Onleyici tedbirler 6nemlidir. Siniflandirma ve basit
analitik semalar, verileri kategorize etme ve genellestirilebilecek ¢oziimler gelistirme

stirecini baglatilmalidir. [13].
2.2.4.1. Olay Bildirim Sistem Tiirleri

Hasta giivenligi veya OBS’ler bugiin, saglik hizmetlerinde giivenligi iyilestirmek i¢in en
yaygin kullanilan stratejilerden biridir. Uluslararasi ve ulusal merkezler tarafindan hasta
giivenligine yonelik tehditler ve bunlarin nasil iyilestirilecegi konusunda daha fazla bilgi
saglamanin 6nemli bir yontemi olarak tavsiye edilen OBS’ler, diinya capinda saglik
bakim sistemlerinin bir pargasidir. Bu sistem bolgesel, ulusal, kurumsal seviyede ve

kamu veya 6zelde bulunabilir. Bildirim sistemleri ¢esitli formatlarda kullanabilir [61].

Mevcut bildirim sistemleri belirli amaglar yelpazesini kapsamaktadir. Yelpazenin bir
ucunda Ogrenmeye odaklanan ve yeniden sistemin tasarlanmasina katkida bulunan
sistemler yer almaktadir. Diger ucunda, oOncelikle kamu hesap verebilirligini
saglayabilmek icin dis diizenleyici veya yasal kurumlarca gelistirilen sistemler
bulunmaktadir [13]. Bildirim sistemleri birden ¢ok hedefi ele almaya caligabilir.
Kamuya hesap verebilirligin amaglariyla iyilestirme saglamak i¢in 6grenme arasinda tek
bir sistem ile denge kurmak miimkiindiir, ancak ¢ogu OBS’ler birine veya digerine
odaklanir. Bu amaglar birbiriyle uyumsuz olmasa da, bildirimelerin zorunlu mu yoksa
istege bagli m1 oldugu, tamamen gizli tutulup tutulmadigi, kamuya veya diizenleyici
kurumlara bildirilip bildirilmedigi de dahil olmak iizere, sistemin birincil hedefleri

cesitli tasarim Gzelliklerini belirleyecektir. [13]. [17].

NAM tarafindan OBS’ler goniillii ve zorunlu sistemler olarak iki tiir baglik altinda

aciklamigtir. Bunlar;

e Zorunlu OBS: ciddi yaralanmalar veya 6liimle ilgili hatalara odaklanir. Zorunlu
OBS’lerin ¢ogu, belirli vakalar1 sorusturma ve yanlis davranis i¢in ceza veya
para cezasi verme Yyetkinligine sahip devlet diizenleyici programlariyla
isletilmektedir. Bu sistemler {ic amaca hizmet etmektedir. Ilk olarak, en ciddi

hatalarin bildirilmesini, arastirtlmasini ve uygun takip onlemlerinin alinmasini
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saglayarak halka asgari diizeyde koruma saglamaktadir. ikinci olarak, potansiyel
cezalardan ve halkin maruz kalmasindan kag¢inmak igin saglik hizmeti
kuruluglarina  hasta  giivenligini  iyilestirme  konusunda bir tesvik
saglamaktadir. Ugiinciisii, tim saglik hizmeti kuruluslarinin hasta giivenligine
bir miktar para yatirirmi1 yapmasini sart kosarak esit bir alan yaratmaktir.

e Goniillii OBS: Emniyet iyilestirmesine odaklanmaktadir. Goniilli sistemlerin
odak noktasi genellikle ramak kalalar veya ¢ok az hasta zarariyla sonuglanan
hatalardir. Bildirimler genellikle kamuya ag¢ik alan disinda gizli olarak sunulur
ve belirli bir vaka etrafinda hi¢bir ceza veya para cezasi verilmez. Goniilli
sistemler ramak kalalarin analizine odaklandiklarinda, amaglar1 sistemlerdeki
giivenlik aciklarini hasar meydana gelmeden 6nce tespit etmek ve gidermektir.
Gondilli bildirim sistemleri, bir saglik kurulusunun kendi verilerine dayanarak
kolayca tespit edemeyecegi kadar seyrek meydana gelen hata tiirlerini ve tim
saglik kuruluslarimi etkileyen sistemik sorunlara isaret eden hata modellerini
belirlemek i¢in 6zellikle yararlanilmaktadir [11].

DSO, mevcut bildirim sistemlerinde benimsenen dért genel yaklasim oldugunu ifade
etmistir.

e Ogrenme sistemleri: Ogrenim sistemlerine bildirim genellikle istege bagldir ve
tipik olarak zorunlu bir sistemin gerektirdigi tanimli olaylar dizisinden daha genis
bir raporlanabilir olaylari kapsamaktadir. Asgari bir bakim standardi saglamak
yerine, Ogrenme sistemleri temalar1 belirleyerek, cesitliligi azaltarak, en 1yi
uygulamalarin paylasimimi kolaylik saglayarak ve sistem c¢apinda iyilestirmeleri
saglayarak, bakim sunumunda siirekli iyilestirmeleri tesvik etmek igin
tasarlanmigtir. Altta yatan nedenlere iliskin dikkatli uzman analizinin ardindan,
performansi iyilestirmek, hatalar1 ve yaralanmalar1 azaltmak igin sistemin
yeniden tasarlanmasi icin Onerilerde bulunmaktadir. Ornegin. Japonya Kaliteli
Saglik Bakimi1 Konseyi, Japonya'daki saglik hizmeti kuruluslarindan goniillii
olarak bildirilen olumsuz olaylari, 6zellikle kok neden analizi ile beklenmeyen
olaylar1 toplamaktadir.

e Hesap verebilirlik sistemleri: Sorumluluk sistemlerinde bildirimler ¢ogunlukla
zorunludur ve beklenmeyen 6liim, transfiizyon sonrasi reaksiyon ve yanlig viicut
boliimiinde ameliyat gibi tanimlanmis ciddi olaylarin bir listesi ile sinirhdir.
Hesap verebilirlik sistemleri, tipik olarak bir sorusturma ve sistem analizi

gerektirerek iyilestirmeler talep etmektedir. Cok az sayida diizenleyici kurum,

27



rapor edilen olaylarin kiiglik bir kismindan daha fazlasinin dis arastirmalarini
yapacak kaynaklara sahiptir, bu durum kurumlarin o6grenme kapasitelerini
sinirlamaktadir. Hesap verebilirlik sistemlerinin ¢ogu, ciddi aksiliklerin rapor
edilmesini zorunlu kilarak saglik kuruluslarin1 sorumlu tutmakla kalmaz, ayni
zamanda alintilar, cezalar veya yaptirimlar yoluyla giivenli olmayan bakim i¢in
caydiricilar saglamaktadir. Bu sistemlerin etkinligi, kurumun saglik kuruluslarini
ciddi olaylar1 bildirmeye ve kapsamli sorusturmalar yiirlitmeye ikna etme
yetenegine baghdir

Gizlilik ve verilere kamu erisimi: Deneyimler, &grenme sistemlerinin
bildirimlerin gizli oldugu ve bildirim verenlerin hatalarla ilgili bilgileri paylagsma
konusunda kendilerini risk altinda hissetmedikleri durumlarda en basarili
oldugunu gostermistir. Pragmatik bir bakis agisiyla, bir¢ok kisi saglik hizmeti
kuruluslarinin  gizliligini korumanin olay bildirimine katilimi 6nemli olgiide
artirir .

Dahili (i¢) Raporlama: Bir hastaneden veya baska bir saglik kurulusundan, bir
kuruma veya bagka bir ulusal kurulusa gonderilen bildirimler, genellikle kurum
igindeki bir rapordan kaynaklanmaktadir. Bu tiir bildirimler yalnizca yasal
gereklilikleri yansitsa da, hasta gilivenligine deger veren bir kurum bundan ¢ok
daha fazlasim kapsayan bir i¢ raporlama sistemine sahip olacaktir. Ogrenmeye
yonelik bir dahili OBS’nin amaglari, 6nce hatalar1 ve tehlikeleri belirlemek ve
ardindan, hasta yaralanmasi olasiligini azaltmak icin sistemleri yeniden tasarlama
hedefiyle, altta yatan sistem arizalarini ortaya ¢ikarmak i¢in arastirma yapmaktir.
Buradaki anahtar kavramsal nokta ve olay bildirimine yonelik cezai olmayan bir
yaklasimin kalbi, olumsuz olaylarin ve hatalarin, kusurlarin kendilerinin degil,

kusurlu sistemlerin belirtileri oldugunun kabul edilmesidir. [11]. [13].

2.2.4.2. Olay Bildirim Sistem Siireci

Bildirim sistemleri agik uglu olabilmektedir. Tiim bakim sunumu boyunca istemeyen

olay ve ramak kalalar1 yakalamaya ¢alisabilir veya onceden tanimlanmis belirli olay

tipine odaklanabilmektedir. Baz1 kilavuzlar, istenmeyen olay ve ramak kalalarla ilgili

OBS’lere odaklanirken, saglikla ilgili diger bildirim sistemleri tibbi makinelere,

antimikrobiyal direncin meydana gelmesi gibi epidemiyolojik durumalara, pazarlama

sonrasi kan nakli ve ilag gézetimi gibi belirli yerlere odaklanmaktadir [74].

OBS, bildiriminin kim tarafindan yapmasi gerektigini belirtmelidir. ABD’deki eyalet
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saglik departmani sistemleri ve JCAHO gibi hesap verebilirlik sistemlerinde bildirimler
kurulus tarafindan yapilmaktadir. Ayrica sistemelerin genellikle bakim verenlerden
bildirim istemekte ve almaktadir. Bazi OBS’ler hastalarin, ailelerin ve tiiketici
savunucularinin olaylar1 bildirmesine izin vermektedir. Genel olarak, 6grenme
sistemleri bakim verenlerden veya kuruluslardan OB’yi istemektedir. Onemli &lgiide
kullanilmayan potansiyel bir bildirim kaynagi, istenmeyen olay yasayan hastalar ve
ailelerdir. Hastalar genellikle baskalarina gelecekte zarar gelmesini Onlemek igin

iyilestirici onlemlerin alinmasini igin sorunlari bildirebilmektedir [13].

OB yontemleri teknoloji ve yerel altyapiya gore degismektedir. Yazili bildirimlerin
merkezi bir adrese gondermek, birden ¢ok bildirimi merkezilestiren ve yiiksek diizeyde
yapilandirilmis  bir  veritabaninda toplayan web tabanli sistemlere kadar
degisebilmektedir. Posta, faks ve telefon goriismeleri, bu mekanizmalar yaygin olarak
bulundugundan en yaygin sekilde kullanilmaktadir. Bildirimleri internet veya e-posta
tizerinden almak i¢in kolaylastirilmis siiregler ayarlanabilmektedir. Bu teknolojilere
erisim saglayan kullanicilar igin ¢ok kolay ve hizli olabilmektedir. (ancak teknik
altyapiyr kurmak maliyetli olabilir). E-posta veya internet kullananilan sistem
kullanicilara teknik destek verebilmelidir. Gilinliimiiz ihtiyaglar ve
farkli saglik verilerinin  birlikte degerlendirilmesi durumu g6z Oniine alindiginda
telefon, mektup, fax vb. iletisim araglarindan daha ¢ok akilli cihazlarin ya da web
tabanli sistemlerin kullanilmasinin, ¢ok sayida bildirimin hizli bir bi¢imde alinarak,

analiz edilebilecegi diisiiniilmektedir.[13], [76].
2.2.4.3. Olay Bildirim Sistem Swniflandirilamast

OBS’nin amac1 yeni veya daha Once siiphelenilmeyen tehlikeleri belirlemek, egilimleri
kesfetmek, iyilestirme icin alanlar1 6nceliklendirmek, katkida bulunan ortak faktorleri
ortaya ¢ikarmak ve hasta zararini azaltmak icin stratejiler gelistirmek olmalidir. Olaym
siniflandirilmasi, analizin ilk adimdir. Siniflandirma, genellesme saglayacak ¢oziimler

olusturma siirecini baslatmaktadir [13], [75].

Hasta giivenligi olaylarim1  smiflandirmak ig¢in olduk¢a farkli birkag sistem
kullanilmaktadir. Taksonomilerdeki farkliliklar nedeniyle, veriler genellikle sistemler
arasinda paylasilamamaktadir. DSO, 2005 yilindaki programinda olaylarin uluslararasi
kabul gbérmiis bir taksonomisinin gelistirilmesine odaklanan bir eylem alani dahil

etmistir [27], [77].
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Olaylar1 siniflandirmak i¢in kullanilan faktdrlerden bazilari sunlar igerir;

Olay tiirii (yanlis doz, yanlis teshis, vb.),
Hasta sonuglar1 (zarar diizeyi vb.),
Hasta ozellikleri

Olay ozellikleri

Etkileyen faktorler/riskler/tehlikeler
Orgiitsel ¢iktilart

Kesfetme

Azaltict etkenler

Diizeltici eylemler

Riski hafifletmek i¢in eylemlerdir [77].

Bir siniflandirma sisteminin olusturulmasi i¢in en az ii¢ ana faktoriin dikkate alinmasi

gerektigi vurgulanmistir. Bunlar,

OBS’nin amaci; beklenen iriin nedir? Smiflandirma semasi, beklenen sonucu
tiretecek analizi nasil kolaylastiracaktir,

Kullanilabilir veri tiirleri; bildirimde bulunanlarin olayla ilgili bir arastirma ve
analiz yapmis olmalar1 bekleniyor mu? Aksi takdirde, altta yatan sistemlerin
nedenleriyle ilgili yararli bilgiler saglamalari olas1 degildir ve olaylar bu
diizeyde simiflandirilamayacaktir.

Kaynaklar; smiflandirma sistemi ne kadar detayli olursa, o kadar fazla uzmanlik

gerekir ve sistemin bakimi o kadar maliyetli olmaktadir [13].

DSO tarafindan yaptirilan ve JCAHO tarafindan hazirlanan bir rapor, ideal bir

siiflandirma semasinda asagidaki 6zelliklerin istendigini belirtmektedir:

Birden fazla saglik hizmeti ortaminda ¢esitli ve genis hasta giivenligi hususlar1
ve endiseleri ele almals,

Saglik hizmetleri sistemleri i¢in 6nemli olan Oncelikli hasta giivenligi veri
unsurlarini tanimlamali,

Tibbi yonetimin nerede, neyi ve nasil yanlis yaptigina, istenmeyen olaylarin
meydana gelme nedenlerine ve bunlarin meydana gelmesini onlemek veya
saglik hizmetlerindeki sonuglarini iyilestirmek i¢in hangi diizeltici ve dnleyici

stratejilerin gelistirilebilecegine iliskin bilgileri siniflandirmali,
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o Katki saglayan faktorler ile istenmeyen olaylara yol agan hatalar ve sistem
arizalar1 arasinda kapsamli ve anlamli bir baglant1 saglamali,.

e Istenmeyen olaylarin ve ramak kala olaylarm halk saghg seviyesinde
izlenmesini, raporlanmasini ve sorusturulmasini kolaylagtirmali, toplu verilerin

birlestirilip izlenmesine olanak saglamalidir [13], [2].

Taksonomi ve analitik gelistirme araglart icin gereken kaynaklar 6nemli oldugundan,
siiflandirma semalarimin gelistirilmesi bireysel saglik hizmetleri sistemlerinden ziyade
ulusal veya uluslararasi kuruluslara birakilmalidir.Ulkemizde Saglik Bakanligit HGBS’i
siiflandirmay1 dort ana bagslik altinda toplamistir. Bunlar;

e ilag giivenligi

e Laboratuvar glivenligi

e Cerrahi glivenlik

e Diger hasta giivenligi [62].

2.2.4.4. Olay Bildirim Sistem Analizi

OBS’den toplanan verilerin analizi saglanmadik¢a elde edilen verilerin bir anlami
olmayacaktir. OB’de en son amag, hi¢ zarar gormemesini saglayabilmek veya hastanin
zarar gormesini azaltmak i¢in elde edilen verileri analiz edilerek, istenmeyen olaylarin
engellenmesine yardimci olacak sistemin gelistirilmesine kilavuzluk etmektedir. Ulusal
sistemler, iilkenin genelinde meydana gelen ve kendini tekrarlayan sistem arizalarinin
¢oziimlenmesi i¢in ¢ok onemli olan, kurumsal seviyede verileri toplayacak ve analiz

edilecek sekilde tasarlanmis olmalidir [13], [14].

Bu bildirimler analiz edilmeli ve bu analiz sonuglar1 sonrasi iyilestirme calismalari
yapilmalidir. Sisteme yapilan bildirimler degerlendirilmeli ve olay tiiriinde kok-neden
analizi yapilmalhdir. Bu analizler diizenli araliklarla tekrarlanmali, raporlanmali ve
yorumlanmalidir. Tespit edilen olumsuzluklar i¢in gerekli diizeltici-Onleyici faaliyetler
uygulanmali ve sonuglar izlenmelidir. Gergeklestirilen diizenleyici ve Onleyici
faaliyetler konusunda ilgili ¢alisanlara bilgi verilmelidir [22]. Tiirkiye’ de bu yontemler,
“Hata tiirli ve etkileri analizi (Failure mode and effect analysis)”, “BOW TIE”, “Pareto
analizi”, “Kok neden analizi (Root cause analysis)”, “Alt1 Sigma”, “Balik kilgig1” vb.

sorun belirleme yaklagimlari seklinde siralanabilmektedir [22].
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2.2.5. Saghk Hizmetlerinde Mevcut Olay Bildirim Sistemleri

Saglik ve diger sektorlerde bir dizi bildirim sistemi vardir. Mevcut sistemler bir takim
tasarim niteliklerine gore degisiklik gostermektedir. Bazt OBS’ler raporlamayi zorunlu
tutarken, digerleri istege baglidir. Baz1 sistemler bireylerden raporlar alirken, digerleri
kuruluslardan raporlar almaktadir bu durum  OBS’nin kapsamlarmma gore

degisebilmektedir [11].
2.2.5.1. Diinyada Olay Bildirim Sistemleri

Diinyada faaliyet gosteren saglik sistemlerinde mevcut ulusal bildirim sistemleri,
sponsorluk, destek, katilim ve islev agisindan biiyiik farkliliklar gostermektedir.
OBS’ler bazi iilkelerde devlet kurumlari veya sivil toplum kuruluslari tarafindan, bazi
iilkelerde ise ulusal bildirim sistemleriyle yapilmaktadir. Ornegin, Ingiltere ve
Galler'deki NRLS ve Danimarka, Cek Cumhuriyeti ve Isveg'tekiler gibi bazilari, hasta
giivenligini artirmak icin bilgi saglamak {izere devlet kurumlar1 tarafindan

gelistirilmistir [13].

Hasta giivenligi, ¢ogu hiikiimet i¢in nispeten yeni bir endise kaynagidir. Sasirtici
olmayan bir sekilde, birgogunun hala yaptiklar1 planlar1 gerceklestirmek i¢in gilivenlik
veya kaynaklar1 gelistirmeye adanmis genis bir kadrosu yoktur. Bazi AB Uye
Devletlerin giivenlik konusunda mevcut hiikiimet girisimleri ve bildirim sistemleri
yoktur. Bildirim sistemi bazi iilkelerde devlet tarafindan, bazi iilkelerde sivil toplum
kuruluglari, 6zel sektor bazi iilkelerde ise ulusal raporlama sistemi ile yapilmaktadir.
Cogu ulusal sistemde raporlama istege bagldir. Ornegin, Cek Cumbhuriyeti ve

Slovenya'daki sistemler hastanelerin rapor vermesini zorunlu kilmaktadir [13], [72].

AB Uye Devletlerdeki bildirim sistemlerini ve hangi diizeyde calistiklaria Tablo 2.7 de
stralanmigtir. Bu tabloda birgok farkli islem seviyesi oldugunu géstermektedir. Ornegin,
Avusturya'nin yalnizca ulusal bir sistemi degil, ayn1 zamanda diger sistemlerle
baglantis1 olmadan bagimsiz olarak galisan bolgesel ve lokal bildirim sistemleri de
bulunmaktadir [11].
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Tablo 2.7. AB tiye devletlerinde kullanilan bildirim sistemleri.

AB Uye Devlet Olaylar i¢in Bildirim SistemininAdi Seviye
AVUSTURYA CIRS medical. at. Bolgesel (bagimsiz)
Regional CIRS Network. Lokal (bagimsiz)
Local RLS
BELCIKA Reporting and learning systemforincidents and near-incidents. Lokal (bagimsiz)
(Olaylar ve ramak kala olaylar i¢in bildirim ve 6grenme sistemi)
KIBRIS Reporting systems for adverse events and near incidents in public Lokal (bagimsiz)
hospitals (Devlet hastanelerindeki istenmeyen olaylar ve ramak
kala olaylar i¢in bildirim ve 6grenme sistemi)
CEK Nationwide incident reporting system. Ulusal
CUMHURIYETI (Ulusal diizey olay bildirim sistemi)
DANIMARKA Danish patient safety database. (Danimarka hasta giivenligi veri Ulusal
tabani)
ESTONYA Bolgesel hastanelerde farkli isimler-yerel bagimsiz sistemler Ulusal
Lokal (bagimsiz)
FRANSA* Bolgesel ve yerel diizeyde Raporlama ve Ogrenme sistemleri farkls Bolgesel (bagimsiz)
isimlere sahiptir. Lokal (bagimsiz)
ALMANYA** CIRS medical’de. Ulusal
Hospital CIRS Network. Bolgesel
Error reporting and learning system for primary care in Germany.
(Almanya'da birinci basamak saglik hizmetleri i¢in hata raporlama
ve 6grenme sistemi)Network CIRS Berlin.
MACARISTAN National reporting and learning system (NEVES). Ulusal
(Ulusal bildirim ve 6grenme sistemi)
IRLANDA National adverse event management system(NAEMS). Ulusal
(Ulusal istenmeyen olay y6netim sistemi)
ITALYA Sentinel events monitoring system. UlusalBolgesel
(Sentinel olaylari izleme sistemi)
LETONYA Baz1 hastaneler kendi raporlama ve 6grenme sistemlerini Lokal (bagimsiz)
kurmustur.
Hastaneler yerel diizeyde kendi raporlama ve 6grenme sistemlerini
LUKSEMBURG olusturmustur. Lokal (bagimsiz)
Ulusal raporlama ve 6grenme siste-mi: Centrale Medicatie-
incidenten Registratie (CMR) artik tiim saglik olaylarina yonelik Ulusal
HOLLANDA kapsam genisletilmis. Lokal (Bir merkezi sistem)
Hastanelerde ve birinci basamak saglik hizmetlerinde yerel
bildirim sistemleri
NORVEC Incident reporting system.(Olay bildirim sistemi) Ulusal
SLOVAKYA Hastane saglik hizmetlerinin saglanmasinda olaylarin zorunlu Ulusal
olarak raporlanmas! ve hatalarin goniillii olarak raporlanmasi.
SLOVENYA Nationwide incident reporting system.(Ulusal diizey olay bildirim Ulusal
sistemi)
ISPANYA Sistema de Notificacion Aprendizajeparala Seguridaddel Paciente UlusalBolgesel
(SINASP), (Hasta Bakimi i¢in Bildirim Sistemi) Lokal (Bir merkezi sistem )
Lex Maria. UlusalBolgeselLokal
ISVEC National IT support for RCA of adverse events (NITHA) and
national database for learning from RCA.
The National Quality Registries Annual national medical record
reviews (modified IHI Global Trigger Tool) to detect adverse
events which are reported to the local and the national database.
The RLS of the Patient Insurance LOF.
The RLS of Patients Advisory Committees.
Further regional and local RLS
BIRLESIK National reporting and learning system. Ulusal
KRALLIK (Ulusal bildirim ve 6grenme sistemi) Lokal (Bir merkezi sistem)

AB iye devletlerin hasta gilivenligi raporlama sistemlerinin diizenlenmesine iliskin
farkli yaklagimlari bulunmaktadir. Tablo 2.7.°de goriildiigi gibi, zorunlu bildirim
sistemlerine sahip AB iiye devletlerin, bildirim diizenini, gizliligi ve anonimligi
diizenlemek i¢in kanunlarin veya yonergelerinin oldugu agiktir. Goniilli bildirim yapan

AB tiye devletlerin benzer diizenlemeleri olmasi gerekmemektedir [78].
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Olaylarm bildirilmesini diizenleyen AB iiye devletlerin, asagidakileri diizenlemek icin

yasalar veya yonergeler uygulamistir:
» Bildirim sistemlerinin ¢alistig1 seviye,

» Bir olayr bildirmenin ne zaman zorunlu ve ne zaman goniilli oldugunu

belirlemek i¢in ve bildirimden kimin sorumlu oldugu,
» Bildirilecek olay tiirleri,
» Bildirimlere gore harcket etmekten kimin sorumlu oldugu,

» Bildirimde bulunan kisinin ve (diger) saglik profesyonellerinin kimlik bilgilerine

iliskin anonimlestirme ve gizlilik diizeyleri,
» Bildirimde bulunan kisinin yaptirimlardan muaf olmasinin saglanmasidir [78].
Avrupa genelinde hasta giivenligi olaylari i¢in raporlama ve 6grenme sistemleri Tablo

2.8.’de gosterilmistir [78].

Tablo 2.8. Uye devletlerin olaylar1 bildirime yetkisi ve bildirim gereksinimleri.

Uye Devlet Saghk Saghk Hastalar Hasta Kamu Kanunla
Profesyoneli | Kurulusu Yakinlart Diizenleme

AVUSTURYA Goniilli Hayir Hay1r Hay1r Hayir Hayir
BELCIKA Goniilli Hayir Goniilli Hayir Hayir Kismen
HIRVATISTAN Zorunlu Hayir Goniilli Hay1r Hayir Kismen
KIBRIS Goniilli Hayir Hayir Hayir Hayir Hayir
CEK Goniilli Hayir Hay1r Hayir Hayir Hayir
DANIMARKA Zorunlu Hayir Goniillii Goniillii Hayir Evet
ESTONYA Zorunlu Hayir Hay1r Hay1r Hayir Kismen
FRANSA Zorunlu Hayir Goniilli Goniilli Goniilli Kismen
ALMANYA Goniilli Goniilli Goniilli Goniilli Goniilli | Goniilli
MACARISTAN Goniilli Goniilli Hayir Hayir Hayir Hayir
IRLANDA Zorunlu Evet Hayir Hayir Hayir Kismen
ITALYA Zorunlu Evet Hayir Hayir Hayir Kismen
LETONYA Goniilli Hayir Hayir Hayir Hayir Kismen
LUKSEMBURG Goniilli Hayir Hay1r Hay1r Hayir Hayir
HOLLANDA Goniilli Hayir Hayir Hayir Hayir Kismen
NORVEC Zorunlu Hayir Hayir Hayir Hayir Evet
SLOVAKYA Goniilli Zorunlu Hay1r Hay1r Hayir Hayir
SLOVENYA Goniilli Zorunlu Hay1r Hay1r Hayir Hayir
ISPANYA Goniilli Hayir Hayir Hayir Hayir Hayir
ISVEC Zorunlu Zorunlu Gonilli Gonilli Gondlli Evet
B IRLESIK Goniillii Zorunlu Goniillii Goniillii Goniillii Kismen
KRALLIK
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2.2.5.2. Tiirkiye ‘de Olay Bildirim Sistemleri

Tiirkiye’de Saglikta Kalite ve Akreditasyon Sistemi kapsaminda istenmeyen olaylarin
bildirilmesi ve olaylardan 6grenme kiiltiiriiniin iyilestirilmesi i¢in c¢alismalara 6nem
verilmis, kurum diizeyinde Giivenlik Raporlama Sisteminin (GRS) olusturulmasina
iligkin kalite standartlarinin yaninda, “Ulusal Giivenlik Raporlama Sistemi” 2014
yilinda olusturulmustur. SB 2020 yilinda degistirdigi kalite standartlar1 hastane rehberi
sonrasinda GRSyi, “Istenmeyen Olay Bildirim Sistemi” olarak giincellemistir. 2021
yilinda GRS sistemi hasta ve ¢alisanlar i¢in ayrilmis ve HGBS olarak revize edilmistir.
Bu nedenle, bu calismada ulusal ve uluslararasi olarak kullanilan OBS isminin

kullanilmas: tercih edilmistir [62].

Tirkiye HGBS’i Saglik kurumlarinda olusan istenmeyen olaylar1 hasta gilivenligi,
laboratuvar giivenligi, ila¢ giivenligi, cerrahi giivenlik kategorilerinde hatalari ele alarak
bir kodlama sistematigi ile smiflandirmayr hedefleyen iilkemize 0zgli olarak
gelistirilmis  bir sistemdir [62], [79]. Bildirimler bireysel ve kurumsal olarak
yapilabilmektedir [62].

Tiirkiye’de OBS web tabanli, intranet-elektronik ortamda veya basili formlar lizerinden
kullanilabilmektedir.  Bildirim de kullanilan formlar, metinsel anlatima dayali
olabilecegi gibi, segenekli kutucuklar halinde ya da her iki yontemi de barmndiracak
sekilde olusturulabilmektedir. Ana modiillerin igerisinde ila¢ giivenligi, hasta diismesi,
radyasyon giivenligi gibi alt modiiller yer almaktadir [22]. Ulkemizde OBS géniilliik
esasina dayanmaktadir. lgili kullanicilarin bildirim siirecinde gizlilik yoniinde talepte
bulunmasi durumunda, &zellikle bildirimin paylasilmasi asamalarina yonelik gizlilik
ilkesi uygulanmaktadir. HGBS kapsaminda, hasta giivenligini tehdit eden veya risk
olusturabilecek hatalarin sistematik bir sekilde analiz edilebilmesi hususunda ‘“hata
siiflandirma sistemi” olusturulmustur. Bu sistematik kullanilarak olusan istenmeyen
olaylar ile ilgili hem kurumlar bazinda hem de kuruluslar arasi1 degerlendirmeler ve

kiyaslamalarda standart bir dil biitiinliigii saglanmistir [62].

2.2.6. Olay Bildirim Sistem Engelleri

Bircok istenmeyen olay saglik calisanlari tarafindan bildirilmemektedir. Sahip olduklari
en biiyiilk endise, kendi kendine bildirimde bulunmanin tepkilere yol acacagidir.

Calisanlarin istenmeyen olaylara verdigi duygusal tepkiler bildirimi engellemekte,
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ancak bazilar1 olumsuz olaylar1 hastalarla paylastiklarinda rahatlamaktadir. Saglik
calisanlari, ciddi olaylarin ardindan endiseli, suglu ve depresif hissettiklerini, ayrica

hasta giivenliginden endise duyduklarmi ve disiplin cezalarindan korktuklarini
bildirmektedir [80].

Saglik c¢alisanlar1 OB  yapmalari1  hususunda ¢esitli  faktérler tarafindan

engellenebilmektedir. Bunlar,

e ilk olarak, saglik calisanlar1 kariyerlerini tehdit eden disiplin cezalarindan ve
olas1 hatali tedavi davalarindan ve sorumluluktan korkmaktadir. Istenmeyen
olaylar1 bildirenleri olumsuz sonuglardan korumayan saglik hizmeti yoneticileri,
Olimciil saglik hizmeti hatalarinin  su¢ sayilmast gibi bu korkulan
pekistirmektedir. Bu olumsuz sonuglardan duyulan korku, yalnizca bir hasta
zarar gordigiinde veya hata gizlenemediginde bildirim yapilmasina,
gizlenebilecek olaylarda bildirimin yapilmamasina neden olabilmektedir.

e ikincisi, su¢lamalardan korktuklar1 i¢in tiim hatalar1 bildirmemektedir. Saglik
hizmeti saglayicilar1 arasinda, 6zellikle hemsireler, bireysel suclama, hatalara
yonelik baskin tepki olusturabilmektedir.

e Ugiinciisii, hatalarin nasil tanimlandig1, hangi bilgilerin raporlandigi ve hatalarin
etkilerinin raporlanmasi ve hafifletilmesinde kimlerin yer almasi gerektigi
konusunda onemli farkliliklar vardir. Istenmeyen olaylarm ve ramak kalalarm
farkli tanimlar1 ve raporlamadaki onemli farkliliklar ayni kurumda ve saglik
hizmetleri sistemlerinde ¢alisan saglik hizmeti sunuculari arasinda harekete

gecmeyi ve benzer hatalar1 6nlemeyi zorlastirmaktadir [80], [81].

Cesitli aragtirmalar, saglik hizmeti ortamlarinda OB’nin 6niindeki engelleri arastirmistir.
Bu engellerin, orgilitsel ve bireysel diizeylerde ¢esitli 6zelliklerle iligkili oldugu tespit
edilmistir. [82]. Ornegin yapilan ¢alismalarda Evans ve ark.’lar1 (2006) geri bildirim
eksikligini olay raporlamanin oniindeki en sik belirtilen engel olarak bildirmistir [83].
Kreckler ve ark. (2009) olay raporlamay1 olumsuz etkileyen birincil faktorlerin, bir
hasta gilivenligi olayinin nelerden olustugunun anlasilmamasi, geri bildirim eksikligi,
zaman eksikligi ve suglama korkusu oldugunu 6ne siirmiistiir. [84]. Kousgaard ve ark.
(2012) diistik bildirim oranlarinin ana nedenlerinin, algilanan pratik fayda eksikligi,
mesgul durumlarda zaman ve ¢aba sorunlari ve dahil olan diger profesyonellerin dikkate

alinmasiyla ilgili oldugunu ifade etmistir. [85].
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Yapilan bir bagka caligmada istenmeyen olaylarin eksik bildirilmesinin 6niinde birkag

yaygin engelden kaynaklandigi ortaya konulmustur. Bunlar;

Yasal sonuglar konusunda endiselenmek,

Suglama ve utandirma kiiltiirsi, sugluluk duygusu, ceza korkusu,
Bildirim i¢in zaman eksikligi,

Kolay bildirim sisteminin olmamasi,

Takipli/takipsiz tekrarlanan bildirimlere giivenin olmamasi,
Gecmiste ayni olayi zaten bildirmis olmast,

Ayrintilar zamanla kaybolur diisiincesi,

Yonetimden ve/veya meslektaslarindan tesvik eksikligidir [86].

Aljabari ve ark. (2021) calismasinda literatiirdeki arastirmalarda bildirilen engellerle

ilgili yedi ortak tema belirlemistir.

Sonuctan korkma: istenmeyen olaylar icin suglanma korkusu acik ara en ¢ok
bildirilen korkma sebebidir. Ancak buna ek olarak, calisanlarin isini kaybetme
korkusu, hastanin veya ailesinin OBS’ ye tepkisi korkusu, yetersiz olarak
taninma korkusu, yasal sonuglar korkusu, ceza korkusu ve is arkadaglarinin
saygisini kaybetme korkusu da yaygin sebeplerdir.

Geri bildirim eksikligi: Baz1 kurumlar uygun olmayan geri bildirimin olumsuz
etkisini bildirirken, bazilart uygun geri bildirimin olumlu etkisini bildirmektedir.
Cahsma iklimi/kiiltiir: Idarenin OBS’ye ve calisma ortamina karsi tutumu
OBS’yi etkileyen 6nemli faktorlerdir. Hastane yoneticilerinin OBS'ye tepkileri
sistem yerine bireylere odaklandiginda OBS'yi bildirme oranlarmin diistiigii
gozlemlenmistir. Ek olarak, giivenlik kiiltiirii ve hata 6nleme programlariin
eksikligi eksik bildirim ile iligkilendirilmistir. Ote yandan, calisanlar arasinda
giiclii bir ekip c¢alismasi algisina ve psikolojik glivene sahip calisma ortamlari,
OBS'nin daha iyi raporlanmastyla iligkilidir.

OBS’nin yetersiz anlagilmasi veya rapor etmenin éneminin anlagilmamasi:
Saglik calisanlarinin, OB’ye engel teskil ettigi konusunda OBS konusunda
yetersiz bir anlayisa sahip oldugunu tespit etmistir.

Zaman kaybi, yogun is programm ve yiiksek is yiikii: eksik bildirim igin

onemli faktorler olarak bildirilmistir. EK olarak, olay bildirimi zaman kaybi1 ve
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kiilfetli bulunmaktadir. Her iki OBS bi¢imi de (kagit ve elektronik) zaman
alicidir

e OBS’nin eksikligi: Bir OBS’nin olmamasimin bir engel olmasi sasirtic
degildir. Literatiirdeki birgok c¢alisma, bir bildirim sisteminin olmamasinin
raporlamaya engel oldugu bildirilmis ve kagit bildirmeye kiyasla elektronik
sistemlerle daha iyi olay bildiriminin yapildig tespit edilmistir.

e Kisisel faktorler: Istihdam siiresi ne kadar uzunsa, bir ¢alisanin OBS’yi
bildirme olasilig1 o kadar yiiksekoldugu goriilmiistiir. Ek olarak, OBS ile kisisel

deneyim, istenmeyen olaylarin bildirilme oranlarini etkilemektedir [81].

OBS’nin o6niindeki engellerin belirlenmesi ve ¢6ziim Onerilerinin  gelistirilmesi,

OBS’nin etkili olarak kullanimina katki saglayacaktir.

2.2.7. Olay Bildirim Sistem Tesvik Stratejileri

Yoneticilerin istenmeyen olaylarin meydana gelmesini ortadan kaldiracak sistemleri
olusturmalar1, stratejiler gelistirmeleri ve ¢O6ziim Onerileri tasarlamalari igin

bildirimlerden faydalanmasi 6nemlidir [87].

En ist diizeyde etkili olmak i¢in, olay bildirim sistemleri, bildirim yapan ¢alisanlarin
gizliligini saglamak i¢in hasta giivenligine, politikalarina ve prosediirlerine deger veren
destekleyici kurumsal kiiltiirlerle birlestirilmelidir. Bildirimlerin gozden gegirilmesi ve
eylem planlar gelistirilerek ve bildirimleri sunan kisiler ile paylasilmalidir. OBS bir tiir
pasif slirveyanstir ve bu nedenle hasta giivenligi endiselerinin kapsamli bir
degerlendirmesini saglama yeteneklerinde sinirlamalar bulunmaktadir. Ayrica, saglik
hizmetlerinde istenmeyen olaylar ve ramak kalalar eksik bildirilmektedir. OB’nin
onilindeki engeller arasinda orgiitsel bir su¢lama kiiltiirti, saglik personelinin olasi
sonuclardan korkmas: ve Dbildirimlerin elektronik saglik kayitlarina yetersiz
entegrasyonu yer almaktadir. Kuruluslar, hasta giivenligi tehlikelerini bildiren
calisanlar1 destekleyerek ve bildirim edilen olaylarin sayisindan sistem seviyesindeki
degisikliklere odaklanarak, ceza yerine 6grenmeye ve psikolojik giivenlige odaklanan

adil bir kiiltiirt tesvik etmelidir [71].
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DSO, basarili olay bildirim sisteminin 6zelliklerini yedi maddede tarif etmistir. Bu

maddeler;

e Cezalandirniaa olmayan: Bildirim yapanlar, kendilerine karsi ayni davranigin
yapilmasindan veya digerlerinin cezalandirilmasindan korkmazlardir.

e Gizlilik: Hastanin, bildirim yapanin ve kurumun kimlikleri ortaya ¢ikmazdir.

e Bagimsizhk: OBS bildirim yapani veya orgiitii cezalandirma yetkisine sahip
herhangi bir otoriteden bagimsizdir.

e Uzman analizi: Klinik kosullar1 anlayan ve altta yatan sistemi tanimak igin
egitilen uzmanlar bildirimleri degerlendirir.

e Zamanhhk: Bildirimler derhal analiz edilir ve 6zellikle ciddi tehlikeler tespit
edildiginde, bilmesi gerekenlere hizl1 bir sekilde oneriler iletilir.

e Sistem odakhihk: Oneriler, bireysel performansa hedef almaktan ¢ok,
sistemlerde, siireclerde veya iiriinlerde yapilan degisikliklere odaklanir.

e Duyarhhk: Bildirim alan kurum, 6nerileri genis kitlelere iletebilir [13].

Her seyden Once, yoneticiler i¢in koruyucu bir ortamin ihtiyaglarin1 bildirmek, asir
su¢lama ve misillemeden kaginarak, uygun yasal cerceve saglayarak ve ayni zamanda
bireylerin hesap verebilirligini uygun sekilde koruyarak saglik hizmetlerindeki
basarisizliklart anlamaya yonelik bir sistem yaklagiminda bulunmalidir [88]. Havacilik,
petrol ve gaz ve niikleer enerji gibi diger yiiksek riskli endiistriler, biiyiik Olcilide
bireysel suclama yaklasimindan uzaklastiklari i¢in olduk¢a giivenilir ve emniyetli hale

gelmistir [32].

Saglik hizmeti saglayicilar1 tarafindan, bir suglama, utang ve ceza Kkiltiiri
barimdirmadan giivenlik zorluklarini tanimaya ve uygulanabilir ¢oziimler uygulamaya
yonelik etkili, cezalandirict olmayan istenmeyen olaylar1 bildirimi tesvik edici OBS
olusturulmas1 giivenli hasta bakiminin saglanmasinda stirekli iyilestirme giivenlik

kiltiiriiniin gelismesinde ve kurumsal bir baglilik saglanmasinda 6nemlidir [22].

OBS kolay ulasilabilir ve kullanimin herkes tarafindan alisilabilmesi ¢alisanlarin
bildirim yapmasini arttirmast hususunda énemlidir. Gerekli olan analizin dogas geregi,
acik uclu ve Oykiileyici metinler ortaya ¢ikaran sistemlerin kullanilmasi, veri analizi ve
yorumlamasi i¢in ek kaynaklar gerektirebilmektedir. Bunun aksine, standartlastirilmis
bir formata, sabit alanlara ve 6nceden tanimlanmis seceneklere sahip sistemlere yonelik

bildirimler hizlica girilerek ve kolayca siniflandirilarak, diisiik maliyetle toplu analiz
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yapilmasina olanak saglamaktadir [13].

Hem hasta giivenliginin saglanmasi hem de saglik hizmet yoneticileri i¢cin OB
konusunda egitimi en basinda planlanmasi énemlidir. AB iiyesi bazi iilkeler, hatalari
bildiren tiim potansiyel kisiler i¢in bir OB egitim programinin baslangictan beri
kurulmus olmasi gerektigini ifade etmektedir. Saglik hizmeti veren kuruluslarda gesitli
egitim diizenlemeleri mevcuttur. Tiim egitim materyallerinin ve rehberligin, kullanici
geri bildirimlerine dayali olarak ve sistemler gelistikge giincellenmesi 6nemlidir [78].
Saglik calisanlarinin ise baslamalariyla uyum egitimi verilerek bilgilendirilmelidir.
Istenmeyen olaylarin, toplant1 veya hizmet ici egitimde giindeme getirilmesi ve hangi
tiir hatalarin bildirilmesine yonelik ¢alisanlarin bilgilendirilmesi gerekmektedir. OB ve
bunun sonucunda diizenleme ve alinan 6nlemlerle ilgili geri bildirim verilmesi ile
calisanlarin bu siire¢lerden haberdar ve dahil edilmesi 6nemlidir. OB egitimlerin belirli

araliklarla tekrarlanmasi yonetimin planlamasi gereken konulardandir [14].
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. ARASTIRMANIN TiPi

Bu aragtirma tanimlayici analitik tipte yapilmustir.

3.2. ARASTIRMANIN AMACI

Bu arastirmanin amaci, hemsirelerin olay bildirim sistemlerini kullaniminin ve etkileyen
faktorlerin incelenmesiyle hasta giivenligi, saglik hizmet verimliliginin artirilmasina

katki saglamaktir.

3.3. ARASTIRMANIN YAPILDIGI YER VE ZAMAN

Arastirma 375 yatak kapasitesine sahip Bolu Izzet Baysal Devlet Hastanesi’nde ¢alisan
tim hemsirelerin katilimu ile yapilmistir. Aragtirma verileri Nisan 2022-Haziran 2022

tarihleri arasinda toplanmustir.

Arastirmanin yiiriitiildiigii kurum, Kadin Dogum ve Cocuk Unitesi (1943 yil1), Merkez
Unite (1994 yili) ve Kéroglu Unitesi (2006 yil) olmak iizere Saglik Bakanlig
caligmalar ile 23.03.2011 tarihi ile tek bi idari yap: altinda Bolu Izzet Baysal Devlet
Hastanesi ¢atis1 altinda birlestirilmis olup ti¢ {inite olarak hizmet vermeye devam

etmektedir.

e Koroglu Unitesi: Acil Servis, Poliklinik, Ameliyathane, Anestezi-Genel Yogun
Bakim, Cerrahi Birimler, Dahili Birimler, Palyatif,

e Kadin Dogum ve Cocuk Unitesi: Acil servis, Poliklinik, Ameliyathane,
Yenidogan—Cocuk Yogun Bakim, Dogumhane, Kadin Hastaliklari—Dogum,
Cocuk Hastaliklari, Cocuk Cerrahisi,

e Merkez Unite: Acil Servis, Poliklinikler, Genel Yogun Bakim, Palyatif Birimi,

Diyaliz Birimi, Dahili Birim bulunmaktadir

3.4. ARASTIRMANIN EVRENI VE ORNEKLEMI

Arastirmanin evrenini Bolu Izzet Baysal Hastanesi’nin tiim alanlarinda ¢alisan

hemsireler olusturmaktadir. Hastanede toplam 348 hemsire gorev yapmaktadir.
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Arastirmada orneklem secimine gidilmeyerek, arastirmaya katilmayir kabul eden ve
stirece dahil edilme sartlarina uyan goniillii olan hemsireler ¢alismaya dahil olmustur.
Hastanede ¢alisan hemsirelerin tiimiine ulasilmasi hedeflenmis olup; yillik izinde (18),
dogum izninde (8), licretsiz izin (3), raporlu olan (8) ve anketi yarinda birakan (22)
katilmay1 kabul etmeyen hemsireler (25) disinda geriye kalan 264 hemsire 6rneklemi

olusturmustur.

Orneklem biiyiikliigii evrendeki kisi sayis1 bilindiginden ise asagidaki formiilden
yararlanilarak hesaplanmistir.

n=[NxZ*x px q] / [t (N-1) + Z*% px ]

S6z konusu formiilde;

N = Evren sayist,

n = Orneklem sayis1 (6rneklem hacmi),

p = Evren i¢inde incelenen 6zelligin olus sikligini (gerceklesme olasiligr),

q = Evren i¢inde incelenen 6zelligin olmayis sikligini (gerceklesmeme olasiligi),

Z = Belirli bir giiven diizeyinde, t tablosundan bulunan teorik degeri,

t = Kabul edilebilir (G6z Yumulabilir) hata oranini gostermektedir.

Orneklem Hesabu;
N=348, Z=1.96, p=0,5, q=0,5, t=0,05
n=(348x (1,96)? x0,5x0,5)/((0,05)* x (348-1)+ (1,96)° x0,5*0,5)=183

Bu formiile gore, toplam 348 hemsire i¢in %95 giivenirlik ve 0,05 6rneklem hatasi ile

orneklem biiytikliigii 183 olarak belirlenmistir.

3.4.1. Pilot Calisma

Veri toplama siirecinde anketteki olas1 algilama ve yorumlama problemlerinin ortadan
kaldirilmasi, katilimcilarin zorluk yasadigi ve anlasilmayan noktalarin belirlenmesi
amaciyla 15 kisi ile pilot calisma yapilmistir.

3.4.2. Arastirmaya Dahil Edilme Kriterleri

Arastirmaya izinde olmayan ve katilmayi kabul eden hemsireler ¢alismaya dahil
edilmistir.

3.4.3. Arastirmaya Dahil Edilmeme Kriterleri

Veri toplama siirecinde izinli veya raporlu olan, ¢alismaya katilmay1 kabul etmeyen
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hemsireler aragtirma diginda birakilmistir.

3.5. ARASTIRMA SORULARI

Hemsirelerin olay bildirim sistemlerini kullanimini etkileyen faktorler nelerdir?

e Meslekte rapor edilmesi gereken hasta giivenligine yonelik bir olaya tanik/dahil

olma ile ilgili olaylar1 bildirme durumu nedir?

e Hemsirelerin olay bildirme durumlari ile olay bildirim tutumlari arasinda iligki

var midir?

e Hemgirelerin olay bildirme durumlart ile glivenlik tutumlar arasinda iliski var

midir?

e Hemgirelerin olay bildirme durumlart ile olay bildirim engelleri arasinda iligki

var midir?

3.6. VERI TOPLAMA YONTEMIi VE ARACLARI

Aragtirma verileri kapsamli literatiir incelenmesi sonrasinda hazirlanan Demografik
Ozellikleri Formu, Olay Bildirim Farkindaligi ve Kullanim Bilgisi Formu, Olay
Bildirimi Tutum Olgegi (OBTO), Giivenlik Tutumu Olgegi (GTO), Olay Bildirim
Engelleri Olcegi (OBEO) ile bes béliimden olusan anketle toplanmistir. Arastirma
verileri i¢in katilimeilarla yiiz yiize goriisilmiistiir. Veri toplama formlarinin
yanitlanmasi1 ortalama 10-15 dakika siirmektedir. Formlar, hemsirelere verilen siire
sonunda toplanmistir. Katilimeilarin arastirmaci tarafindan dagitilan ankette yer alan
sorular1 cevaplamalar1 istenmistir. Anketleri doldurma siire ve zamanlarinin hastane
isleyisini etkilememesine dikkat edilmistir. Yanitlardan elde edilen verilerin tamaminin

bilimsel ¢alisma amaciyla kullanilacagi agiklanmistir.

3.6.1. Demografik Ozellikler

Anketin birinci boliimiinde hemsirelerin demografik 6zelliklerine iliskin sorulari igeren,
aragtirmaci tarafindan hazirlanan Demografik Bilgiler Formu (Ek-1) kullanilmisgtir. Bu
kisimda yas, medeni durumu, cinsiyet, egitim, mesleki ¢alisma stiresi, ¢alistigr boliim,
boliimde c¢alisma siiresi, haftalik ¢alisma saati, ¢alisma sekli, meslegi isteyerek secme

olarak 10 sorudan olugmaktadir.
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3.6.2. Olay Bildirim Farkindahgi ve Kullamim Bilgisi

Anketin ikinci boliimiinde hemsirelerin OBS ve OB farkindalik ve kullanimina iliskin
sorular1 igeren Olay Bildirim Farkindaligi ve Kullanim Bilgisi Formu (EK - 2)

kullanilmistir. Bu kisimda;

la.Bugiine kadar Olay Bildirim ile ilgili hi¢ egitim aldiniz m1? ( )Evet ( ) Haywr
1b.Cevabiniz Evet ise, egitimi nereden aldiginizi belirtiniz) Evetise @ ...............
2a.Meslekte rapor edilmesi gereken hasta giivenligine yonelik | ( ) Evet () Hayir

bir olaya tanik oldunuz mu ya da bdyle bir olaya karistiniz mi?
2b.Cevabiniz Evet ise hasta giivenligine yonelik olay |( ) Evet () Hayrr
bildiriminde bulundunuz mu?

2c. Cevabmiz Evet ise, hangi hasta giivenligi olay bildirimde ) Tlag Giivenligi
bulundunuz mu? ) Laboratuvar Giivenligi

) Cerrahi Giivenlik

3.Hastanede bir Olay Bildirim Sistemi var. )Evet () Hayir

(
(
(
() Hasta Giivenligi
(
(
(

4.0Olay bildiriminin nasil yapilacagini biliyorum. )Evet () Hayrr

3.6.3. Olay Bildirimi Tutum Olg¢egi (OBTO)

Anketin lclincii bolimiinde hemsirelerin istenmeyen olay bildirim tutumlarini
belirlemek amaciyla Olay Bildirimi Tutum Olgegi (OBTO) (Ek-3) kullanilmustir.
OBTO, Wilson ve ark. (2008) tarafindan gelistirilmis [89], Sun vd. (2014) tarafindan
Cince’ye [90], Litke ve ark. (2020) tarafindan da Almanca’ya [91] , Dimcea ve ark.
(2021) tarafindan Romence’ye [92] uyarlamasi yapilmistir. Keles (2021) tarafindan
gecerlilik ve giivenilirlik yapilarak Tiirkge’ye uyarlanmistir. Keles tarafindan OBTO

orijinal 6l¢egin aksi istikametinde kodlayarak tasarlanmigtir [14].

OBTO suglama/ayiplama, olay bildirimi kriterleri, meslektas beklentisi, olay
bildiriminin faydasi, olay bildirimi prosediirlerinin anlasilirhgr 6l¢ek boyutlar1 ve
ifadelerini iceren 25 sorudan olusmakta olup cevaplar1 4’li likert (1=Hi¢ katilmiyorum,

2=Katilmiyorum, 3= Katiliyorum, 4=Tamamen katiliyorum) seklindedir.

OBTO’den elde edilecek vyiiksek skor, olumsuz olay bildirimi tutumuna isaret
etmektedir. Keles (2021)’in yaptigi calisgmada olgegin cronbach alpha giivenirlik

katsayist 0,779 olarak belirlenmistir [14]. Bu arastirmada cronbach’s alfa katsayisi
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0,815 bulunmustur. Bu degerler genelde kabul edilebilir deger olan 0,700°den
(Nunnally, 1978: 245-6) yiiksektir [93].

Tablo 3.1. Olay bildirimi tutum &lgegi boyut ve boliim ifade numaralart.

Boyutlar Boliim ifade Numaralari

Suclama (Ayiplama) 5,7,12,18, 21, 23
Olay Bildirimi Kriterleri 2, 3%, 10, 14, 15, 20

Meslektas Beklentisi 6, 9%, 11*, 19, 22, 25
Olay Bildiriminin Faydasi 1*, 4, 16*, 17*, 24*

Olay Bildirimi Prosediirlerinin
N 8*, 13*
Anlasilirligt

*Keles B. tarafindan ters kodlanmuistir.

3.6.4. Giivenlik Tutumu Olgegi (GTO)

Anketin dordiincii boliimiinde hemsirelerin glivenlik tutumlarmi belirleme yonelik
Giivenlik Tutumu Olgegi (GTO) (Ek-3) kullanilmistir. GTO Sexton ve ark.’1 (2006)
tarafindan gelistirilmistir [94]. Olgegin Tiirkge’ye uyarlamasi Kaya ve ark.’1 (2010)
tarafindan gergeklestirilmistir [95]. Bir¢ok dilde ¢evirisi yapilarak kullanilan 6lgek 5°li
likert seklindedir.

GTO ekip calisma iklimi, giivenlik iklimi, is doyumu, stresin kabulii, yonetime iligkin
algilar, caligma kosullar1 6l¢ek boyutlart ve ifadelerini iceren 30 sorudan olusmakta olup
cevaplart  5°li  likert (1=Hi¢ katilmiyorum, 2=Katilmiyorum, 3=Kararsizim,

4=Katiliyorum, 5=Tamamen katiliyorum) seklindedir.

GTO’den alinacak yiiksek skor, katilimcilarm yiiksek giivenlik tutumuna isaret
etmektedir. Kaya ve ark. (2010) yaptiklar ¢alismada 6lgegin cronbach alpha giivenirlik
katsayisi 0,89 olarak bulunmustur. Bu arastirmada cronbach’s alfa katsayisi 0,905
bulunmustur. Bu degerler genelde kabul edilebilir deger olan 0,700’den (Nunnally,
1978: 245-6) yiiksektir [93].

Tablo 3.2. Giivenlik tutum 6lgegi boyut ve boliim ifade numaralari.

Boyutlar Boliim ifade Numaralari
Ekip Caligmast Iklimi 1,2* 3,4,5,6
Giivenlik Tklimi 7,8,9,10*% 11,12, 13
Is Doyumu 14, 15, 16, 17, 18
Stresin Kabulii 19, 20, 21, 22
Yonetime liskin Algilar 23,24, 25, 26
Calisma Kosullari 27,28, 29, 30
* Kaya ve ark. tarafindan ters kodlanmistir
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3.6.5. Olay Bildirimi Engelleri Olcegi (OBEO)

Anketin besinci bdoliimiinde hemsirelerin olay bildirimde karsilastiklar1 engellere
yonelik Olay Bildirimi Engelleri Olgegi (OBEO) (Ek—4) kullamlmistir. Bu &lcek,
literatlir arastirmasi sonucunda arastirmalardan elde edilen ifadeler kullanilarak Keles

(2021) tarafindan gelistirilmistir [14].

Olgek bireysel faktdrler ve drgiitsel faktorler olarak 2 boyut ve 9 ifadelerini iceren 10
sorudan olusmakta olup cevaplar1 10. Soru hari¢, 5’li likert (1=Hi¢ katilmiyorum,
2=Katilmiyorum, 3=Kararsizim, 4=Katiliyorum, 5=Tamamen katiliyorum) seklindedir.

10. Soru 6lgek ve anketin tek acik uglu sorusudur.

OBEO’den alinacak yiiksek skor, katilimcilarin yiiksek olay bildirimi engel algisina
sahip olduguna isaret etmektedir. Keles (2021) yaptigi ¢alismada Slgegin cronbach
alpha giivenirlik katsayis1 0,86 olarak belirlenmistir [14]. Bu arastrimada Cronbach’s
alfa katsayisi 0,848 bulunmustur. Bu degerler genelde kabul edilebilir deger olan
0,700’den (Nunnally, 1978: 245-6) yiiksektir [93].

Tablo 3.3. Olay Bildirimi Engelleri Olgegi boyut ve boliim ifade numaralari.

Boyutlar Boliim ifade Numaralar:
Orgiitsel Faktorler 1,3,7,8,9
Bireysel Faktorler 2,45,6

Anket formunda kullanilan 6lgeklere yonelik gerekli izinler, ilgili kisilerle iletisim

kurularak e-mail yolu ile alinmistir.

3.7. VERILERIN ANALIZI

Arastirma 264 katilimci ile gerceklestirilmistir. Veriler IBM SPSS Statistics 23
programina aktarilarak tamamlanmistir. Calisma verileri degerlendirilirken kategorik
degiskenler icin frekans dagilimi (sayi, yiizde), sayisal degiskenler i¢in tanimlayici
istatistikler (ortalama, standart sapma, minimum, maksimum) verilmistir. Iki grup
arasindaki fark olup olmadigina bagimsiz 6rneklem t testi,ikiden fazla grup arasinda
fark olup olmadigma tek yonlii varyans analizi (One Way ANOVA) ile bakilmistir.
“Tek yonlii varyans analizi” (ANOVA) sonucunda oncelikle varyans homojenligi i¢in
Levene testine, ardindan farkliligin hangi grup ya da gruplardan kaynaklandigi “coklu

karsilastirma testi” (Bonferroni ya da Tamhane’s T2) ile kontrol edilmistir. Varyans
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homojenligini saglayan degiskenlerde gruplar arasindaki fark incelemesi igin
Bonferroni, varyans homojenligini saglamayan degiskenlerde gruplar arasinda fark
incelemesi i¢in Tamhane’s T2 testine bakilmistir.Olgekler arasinda iliskinin incelenmesi
i¢in pearson korelasyonanalizi kullanimistir.Korelasyon katsayilart +0,00 — +0,25 ¢ok
zayif diizeyde iliski, +0,26 — 0,49 zayif diizeyde iligki, 0,50 — £0,69 orta diizeyde
iliski, +£0,70 — £0,89 yiiksek diizeyde iliski, £0,90 — £1,00 ¢ok yiiksek diizeyde iligki
degerleri dikkate alinarak yorumlanmistir [96]. Olgiimler arasindaki iliskinin
incelenmesi i¢in pearson korelasyon analizindeni kategorik degiskenler arasindaki
iliskinin incelenmesinde ise ki kare analizinden faydalanilmustir. Olgek giivenilirlikleri
icin ise cronbach alfa degerinden yararlanilmistir. Anlamlilik i¢in p<0,05 kabul

edilmistir.

3.8. ARASTIRMANIN ETIiK BOYUTU

Calismamizda kullanilacak olan anket formunun hazirlamasindan sonra, ¢alismanin etik
acidan incelenmesi ve izni icin Bolu Abant izzet Baysal Universitesi Etik Kurulu’na
basvurulmus calisma igin etik izni alinmustir (EK-6). Calismanin Bolu Izzet Baysal
Devlet Hastanesinde (IBDH) calisan hemsireler ile yiiriitiilebilmesi icin Bolu izzet
Baysal Devlet Hastanesi Yonetimine ve Bolu il Saglik Miidiirliigiine (EK-7) basvuruda
bulunulmus ve calismanin yapilmast uygun goriilmiistiir. Arastirmada veri toplamak
amaciyla kullanilacak olan Olgeklere iligkin gerekli izinler, ilgili kisilerle iletisime
gecilerek e-mail yolu ile alinmistir (Ek-9). Orneklem grubunu olusturan hemsirelerden
veri toplama 6ncesi arastirmadan saglanacak yararliliklar, harcanacak zaman konusunda
aciklamalar yapilarak goniillii bilgilendirilmis onamlar1 yazili ve s6zlii olarak alinmistir.
(Ek-8).

3.9. ARASTIRMA SINIRLILIKLARI

Arastirma siirecinde yogun vardiya saatleri ve servis birimlerinde yer degisikligi

yapilmasi nedeni ile ulagsmakta zorluklar yaganmis ve anketi yarida birakanlar olmustur.
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4. BULGULAR VE TARTISMA

Bu boliimde hemsirelerin demografik 6zellikleri, hemsirelerin olay bildirim farkindaligi
ve kullanim bilgileri, hemsirelerin OBTO ve alt boyut, GTO ve alt boyut, OBEO ve alt
boyut puan ortalamalarina ve tiim bu verilerin birbirleri ile aralarindaki iliskinden elde

edilen bulgular sunulmus ve literatiir dogrultusunda degerlendirilmistir.

Tablo 4.1 Demografik 6zelliklerin incelenmesi (N=264).

Ozellikler n %
20-29 Arasi 80 30,3
30-39 Arasi 64 24,2
Yas
40-49 Arasi 105 39,8
50-59 Arasi 15 57
o Kadin 214 81,1
Erkek 50 18,9
: Evli 161 61,0
Medeni Durumu Bekar 103 39,0
Lise 8 3,0
Egitim Durumu On lisans 58 22,0
Lisans 184 69,7
Lisansiistii 14 53
1 Yildan Az 12 45
1-5 Y1l 56 21,2
. . 6-10 Y1l 36 13,6
Mesleki Caligma Siiresi 11-15 Yl 48 182
16-20 Y1l 22 8,3
20 Yl Ustii 90 34,1
Cerrahi Birimler 40 15,2
Dahili Birimler 58 22,0
Acil Servis 29 11,0
Calistig1 Boliim Ameliyathane 25 9,5
Poliklinikler 33 12,5
Yogun bakim 48 18,2
Diger Birimler 31 11,7
1 Yildan Az 51 19,3
1-5 Y1l 103 39,0
Boliimde Calisma Siiresi 6-10 Y1l 60 22,7
11-15 Y1l 28 10,6
16 y1l ve ustii 22 8,3
Giindiiz 57 21,6
. Gece 10 3.8
Galisma Sekli Giindiiz/Gece 187 708
Diger 10 3,8
40 ve alt1 82 31,1
Haftalik Caligma siiresi 41-60 116 43,9
60 ve tizeri 66 25,0
Meslegi isteyerek mi segtiniz E;;;Er 17895 ;g:;

Calismaya katilan hemsirelerin, %39,8’nin (n:105) 40-49 yas, %81,1’inin (n=214)
kadin, % 61,0’nin (n:161) evli, % 69,7’sinin (n:184) lisans mezunu,%34,1’in (n:90)
mesleki ¢aligma siiresi 20 yil iistii, %22’nin (n:58) dahili birimlerde ¢alistigi, %39,0’nun
(n:103) boliimde ¢aligma siiresi 1-5 yil, %70,8 nin (n:187) calisma sekli giindiiz/gece,
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%43,9’unun (n:116) 41-60 haftalik ¢alisma siiresi, %70,1°1 (n:185) meslegi isteyerek
se¢cmis oldugu belirlenmistir (Tablo 4.1).

Tablo 4.2. Olay bildirim farkindalig1 ve kullanim bilgisine iliskin dagilimlar.

n %
Evet 118 44,7

Bugiine kadar olay bildirim ile ilgili egitim al '
ugline kadar olay bildirim ile ilgili egitim alma Hayir 146 553
Hastane 113 95,8

Evet cevabi verenlerin egitimi nereden aldigi Okul 7 59
Kongre 3 25
Meslekte rapor edilmesi gereken hasta giivenligine Evet 103 39,0
yonelik bir olaya tanik veya dahil olma Hayir 161 61,0
Evet cevabini verenlerin hasta giivenligine yonelik Evet 39 379
olay bildiriminde bulunma Hayir 64 62,1
Ilag giivenligi 8 20,

. . Laborat i ,
Evet cevabini verenlerin hangi hasta giivenligine ) U\_/_ar gu.\je.:nhgl 4 103
snelik olay bildiriminde bulunma Cerrahi giivenligi 0 00
Y Y Hasta giivenligi 23 59,0
Diger 4 10,
_— . Evet 216 81,8

Hastanede olay bildirim sistemi var ’
y Hayir 48 18,2
Evet 146 55,3

Olay bildirimi 1 lacagim bili ’
ay bildirimin nasil yapilacagim biliyorum Hayir 118 447

Hemsirelerin = %55,3’niin  (n=146) olay bildirim egitimi almadigi, egitim alanlarinin
%095,8’nin (n:113) hastaneden egitim aldig1, %61,0’nin (n:161) meslekte rapor edilmesi
gereken hasta giivenligine yonelik bir olaya tanik veya dahil olmadigi, hasta giivenligine
yonelik bir olaya tanik veya dahil olanlarin (n:103) %62,1°nin (n:64) olay bildiriminde
bulunmadigi, olay bildiriminde bulunanlarin (n:39) %59’ nun (n:23) hasta giivenligine
yonelik bildirimde bulundugu, %81,8’nin (n:216) OBS varliginin oldugunu, %55,3 niin
(n:146) OB’i nasil yapilacagini bildigi belirlenmistir (Tablo 4.2).

Arastirmada hemsirelerin %55,3’lin OB egitimi almadigi, egitim alanlarin biiyilik
cogunlugunun hastaneden egitim aldigi belirlenmistir (Tablo 4.2). Hemsirelerin OB
egitimi alma durumlar incelendiginde ¢alismamizin sonuglarina benzer sekilde Endega
(2016) Gondar Universite hastanesinde calisan 378 hemsire ile yaptiklari ¢alismada
hemsirelerin %84,12’sinin olay bildirimi ve hasta giivenligi konularina iligkin egitim
almadigi [97], Yalew ve Yitayew’in (2021) ¢alismasinda katilimeilarin %92,4'i [98],
Karagozoglu ve ark. (2019) ila¢ hatasi bildiriminde bulunma ile ilgili ¢alismasinda

hemsirelerin %63,7’sinin herhangi bir OB egitimi almadigi [99], Biger ve ark.’nin
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(2013) ig hastaliklar servisinde ¢alisan 90 hemsire ile yaptiklari ¢alisma da hemsirelerin
yalnizca %15’inin hasta giivenligi ve OB ile ilgili egitim aldigini belirtilmistir [100].
Calisma sonuglarindan farkli olarak Alaman ve ark. 'nin  (2018) c¢alismasinda
hemsirelerin  %66,4’linlin istenmeyen olaylarla ilgili hizmet i¢i egitim aldig1
belirlenmigtir [101]. Buna gore, saglik kurumunda hemsirelere OB’e yonelik
egitimlerin verildigi fakat katilimin yeterli olmadig1 sdylenebilir. Dolayisiyla, hizmet ici
egitimlerin tiim hemsirelerin katiliminin saglayacak sekilde genisletilmesi ve sistemin

hastane genelinde yerlestirilmesinde 6nemli oldugu diisiiniilmektedir.

Arastirmada meslekte rapor edilmesi gereken hasta giivenligine yonelik bir olaya tanik
veya dahil olma durumuna bakildiginda %39 (n:103) tanik veya olaya dahil oldugu,
hasta gilivenligine yonelik bir olaya tanik veya dahil olanlarin %62,1 (n:64) olay
bildirimde bulunmadig: tespit edilmistir (Tablo 4.2). Arastirma sonuglarina benzer
sekilde Bozkurt (2019) ¢aligmasinda ramak kala olaylarla karsilasanlarin oranin %37
olmasma ragmen OB oraninin %7.8 olarak bulmustur [102]. Karagézoglu ve ark.
(2019) bir tiniversite hastanesinde 204 hemsireyle yaptiklar1 calismada %62,31 ilag
hatast ile karsilasmasina karsin %80,4’{i hata bildiriminde bulunmadigim [99], iran’da
yedi hastane de 251 hemsire ile yapilan bir ¢alismada %49’ununbir 6nceki yil bir
hata/istenmeyen olay yasadigi bunlarin %70,9 olayr bildirmedigi goriilmistiir [103].
Karaca ve Arslan’nin (2014) calismasinda hasta giivenligi uygulamalarina yonelik
bildirme oranlarmin olduk¢a diisiik oldugunu (%8,6) vurgulamistir [104]. Ulkii’niin
(2017) galismasinda ise hemsirelerin %81,8’1 hatalarla karsilastiklarin1 ve hemsirelerin
hatalarin ~ %066,1°1 bildirdigini [105], Farag ve ark.’min (2017) ¢alismasinda
katilimcilarin %71,8’nin OB’de bulunduklarini ifade etmistir [106]. Arastirmaya gore
meslekte rapor edilmesi gereken hasta giivenligine yonelik bir olaya tanik/dahil olma
oranin yaridan az olmasi sevindiren bir bulgu olup, hemsirelerin istenmeyen olaylarla
karsilastiklari, buna ragmen bildirim oraninin diisiik oldugu sdylenebilir. Istenmeyen
olaylarin bildirilmemesi ile ilgili kiiltiirel farkliliklar, geri bildirim eksikligi, zaman

yetersizligi vb. gibi engel algilarinin etkili olabilecegini diisiindlirmektedir.

Hasta giivenligine yonelik bildirimde bulunduklar1 istenmeyen olay tiirleri
incelendiginde %20 ilag giivenligi, %10.3 laboratuar giivenligi, %0 cerrahi giivenligi,
%359 hasta giivenligi, %10 diger olarak dagildig gériilmektedir. Istenmeyen olay tiirleri
arasinda en sik bildirimi yapilan hasta gilivenligi ve en disiik bildirimin cerrahi

giivenligi oldugu goriilmistir (Tablo 4.2). Arastirma sonuglarina benzer sekilde
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literatiirde hemsirelerin en fazla diisme konusunda bildirimin yapildig1 calismalara
rastlanmistir [104], [106]. McFarlan ve Doucette (2018) hemsirelerle yaptiklari
caligmada diisme ve ilag¢ kategorilerden cok bildirilen olumsuz olay tiirleri oldugu
belirtilmistir [108]. Bu sonuglardan farkli olarak literatiir de hasta giivenligi ile ilgili
olaylar arasinda hemsirelerin siklikla ilag giivenligi olaylariyla karsilastiklarini belirten
arastirmalara rastlanmistir [105], [109]. Saglik Bakanligi GRS’e gore 2017 yili i¢inde
toplam 101.841 istenmeyen olay bildirimi ger¢eklesmis olup %84,60’m1 (86155)
laboratuvar hatalarindan olusturdugunu tespit etmistir [74]. Hasta giivenligi olaylari
hasta diigsmesi, iletisim hatasi, transflizyon, hasta/refakat¢i kaynakli hatalar,
cihaz/ekipman/bina kaynakli hatalar vb. olaylar1 igermektedir [62]. Literatiire paralel
olarak hasta giivenligi hata bildirimlerinin yiiksek oldugunu ortaya koyan arastirma
bulgusu, bu hatalarin nedenlerini belirlemeye ve Onlemeye yonelik sistemsel ve
kurumsal diizenlemelerin  yapilmasmmin  ve mevcut diizenlemelerin ~ gbzden
gecirilmesinin gerekliligi sdylenebilir. Raporlama ve hasta giivenligi egitimi sonrasinda
diisme hata oranlarmin distiigiinii ortaya koyan literatiir bilgisi de farkindalik

olusturmanin ve bu farkindaligin devamhiliginin saglamasinin énemini vurgulamistir

[108].

Arastirmada %81,8’nin (n:216) OBS varliginin oldugunu , %55,3’niin (n:146) olay
bildirimi nasil yapilacagimni bildigini belirtmistir (Tablo 4.2). Bu sonuglara benzer
sekilde AbuAlRub ve ark.’nin (2015) 305 hemsire ile yaptiklar1 ¢calismada %98,7’sinin
OBS varligindan haberdar oldugu %80,8’inin olay bildiriminde nasil bulunacagini veya
forma nasil erisilecegini bildigini [110], Kaya ve ark. (2020) ¢alismasinda %98, OBS
varligini bildigi % 96.6 olay bildirim formuna nereden veya nasil erisilecegini bildigini
ifade ettigini belirtmistir [107]. Yildiz’in (2015) g¢alismasinda % 79,1’i kurumda
GRS’nin oldugunu [111], Ulkii‘niin (2017) ¢alismasinda hemsirelerin %68.24 niin
meydana gelen hata sonrasinda bildirebilecegi sistemin bulundugunu ifade etmistir
[105]. Ward ve ark.’nin (2023) calismasinda katilimcilarin %71,8’nin olay bildirim
formunu nasil bulacagi veya ona nasil ulasacagini bildigini belirtmistir [112].
Arastrimaya gore az sayida da olsa hala OBS’den habersiz veya kullanim bilgisi
olmayan hemsirelerin oldugu sdylenebilir. Bu durumun hastanede calisan hemsirelerin
bazilariin OB konusunda bilgi eksiklikleri ve bilgi sahibi olmadiklarina baglanabilir
ayni zamanda hizmet i¢i egitimine katilimin eksikliginden kaynaklanabilecegi

diisiiniilmektedir. Dolayisiyla OBS konusunda egitim ve kullanim bilgisinin
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artirtlmasina ihtiyag oldugu soylenebilir.

Tablo 4.3. Olay bildirimi tutum 6lgegine iliskin bulgular.

ortkss
Suclama 2,11+0,56
RT5 5. Istenmeyen olaylari bildirmek dikkatleri benim iizerimde toplar 2,18+0,81
RT7 7. Istenmeyen olay bildiren saglik calisan1 gelecekte kariyer sorunu yasar. 1,86+0,74
RT12 12. istenmeyen olaylari bildirmek benim i¢in sorun olusturur. 2,06+0,75
RT18 ;i.l rIstenmeyen olay1 bildirmek, benim yanlis yaptigimi herkesin 6grenmesine yol 2.2340,84
RT21 21. Istenmeyen olay raporlama bir tiir suglu bulunma yoludur. 2,04+0,73
RT23 23. Olay raporlama, bir olaya karigtigim konusunda meslektaglarimin dedikodular 2.3040.82

yapmasina sebep olur.

Olay bildirimi kriterleri 2,22+0,49
2. Meydana gelen istenmeyen olaylardan haberdar olan kisi az ise olayin rapor

RT2 - - 1,95+0,91
edilmesine gerek yoktur.
RT3 gég/lﬂzsilrektaslarlm karistig1 istenmeyen olaylar1 bildirmek benim sorumlulugum 2,63£0,91
RT10 10. Mindr istenmeyen olaylarin bildirilmesine gerek yoktur. 2,25+0,73
RT14 14.Sadece seyrek gerceklesen olaylar bildirilmelidir. 1,94+0,67
RT15 15. Meydana ge1§n_1s_tenmeyen olay1 sadece hasta dosyasina not etmek, olay 2.2540.88
raporlama kadar iyidir.
RT20 20. Sadece kendisinden bir seyler 6grenilebilen olumsuz olaylar bildirilmelidir. 2,27+0,91
Meslektas beklentisi 2,34+0,48
RT6 sbllxlsﬁ/dana gelen istenmeyen olaylardan ders ¢ikarilabildigi siirece raporlamaya gerek 2.1640,92
RT9 9."I§'te.r'1meyen olaylar1 bildirmedigim zaman, isimi gerektigi gibi yapmadigimi 2,6120.83
diistintiyorum.
RT11 11. Meslektaglarim istenmeyen olaylarin bildirilmesini benden bekliyor. 2,86+0,84
RT19 19. istenmeyen olaylar1 bildirmeye iznim yok. 1,74+0,64
RT22 iik;sjtrenmeyen olaylar engellenemez, bu yiizden onlar1 rapor etmenin bir anlami 2,18+0,99
RT25 25. Istenmeyen olay oldugunda, meslektaglarrm bunu raporlamada ilgisiz davraniyor.  2,48+0,83
Olay bildiriminin faydasi 2,29+0,31
RT1 1. Istenmeyen olaylarin bildirilmesi egitim eksikliginin belirlenmesine yardimci olur ~ 2,11+0,74
RT4 4. Istenmeyen olaylari raporlamak hastalar1 korur 3,03+0,71
RT16 16. le@tlglrn k1der.1.111 per'sonehn beni cesaretlendirmesi, istenmeyen olay 1,9840.71
bildiriminde bana gii¢ verir.
RT17 17. Hasta.nfzmde istenmeyen olaylar1 gozlemleyen bir birim olmasi, olay bildiriminde 1.90+0,66
tesvik edici olur.
RT24 S;lﬁiis:enmeyen olaylarin bildirilmesi, insanlar1 eylemlerinden hesap verebilir hale 2.42+0.77
Olay bildirimi prosediirlerinin anlasilirhg: 2,25+0,68
RTS illlitlernmeyen olaylarin nasil rapor edilecegi konusunda hastanemdeki prosediirler 2.26+0.77
RT13 13. Har.?gl tiir istenmeyen olaylarin bildirilmesi gerektigi konusunda hastanemdeki 2.2440,75
prosediirler agiktir.
Olay bildirimi tutum 6l¢egi 2,24+0,34

Aragtirma kapsaminda hemsirelerin olay bildirim tutumlar1 5 boyut altinda (suclama,
olay bildirimi kriterleri, meslektas beklenti, olay bildiriminin faydasi, olay bildirimi

prosediirlerinin anlasilirlig1) incelenmistir.

OBTO kapsaminda ortalamasinin en yiiksek ortalama boyutun meslektas beklenti
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boyutu 2,34 (£0,48) oldugu, dlgekte en diisiik oldugu boyutun ortalamaya ise suglama
boyutunun 2,11 (£0,56) sahip oldugu belirlenmistir. OBTO genel ortalamas1 2,24
(£0,34) bulunmustur (Tablo 4.3). Arastirma sonuglar1 hemsirelerin olay bildirimine

iliskin tutumlarinin kismen olumsuz oldugunu gostermektedir.

OBTO verilen ifadelerine bakildiginda en yiiksek ortalamalara “Istenmeyen olaylari
raporlamak hastalart korur” 3,03 (£0,71), “Meslektaglarim istenmeyen olaylarin
bildirilmesini benden bekliyor,” 2,86 (+0,84) ifadelerinin, en diisiik ortalamalara
“Istenmeyen olaylar1 bildirmeye iznim yok,” 1,74 (£0,64), “Istenmeyen olay bildiren
saglik calisan1 gelecekte kariyer sorunu yasar,” 1,86 (+0,74) ifadelerinin sahip oldugu
belirlenmistir (Tablo 4.3).

Literatiir incelendiginde, OBTO kullamlarak arastirma yapilmis 6 calismaya
ulagilabilmistir. Bunlardan ilki, 6lgegi gelistirerek literatiire dahil ettiren Wilson ve ark.
(2008) , digeri dlgegin Cince uyarlamasini yapan Sun ve ark. (2014), bir digeri 6lgegin
Almanca uyarlamasini yapan Litke ve ark. (2020) , bir digeri Kusumawati ve ark.(2019)
tarafindan Endonezya’da 187 hemsirenin, hasta giivenligi kiiltiirli konusunda OB
tutumlarinin incelendigi, bir digeri Romence uyarlamasini yapan Dimcea ve ark. (2021),
son olarak 6lgegin Tiirk¢e uyarlamasini yapan ve 6lcegi calismasinda kullanan Keles’in

(2021) caligmasidir [14], [89]-[92].

Aragtirmada hemsirelerin, OBTO’ye verdikleri yamtlara bakildiginda en yiiksek
ortalama ile “Meslektas beklenti” boyutunun en olumsuz olay bildirimi tutumuna sahip
oldugu belirlenmistir. En diisiik ortalamaya ise ‘“Sug¢lama/ayiplama” boyutunun en
olumlu OB tutumu sahip oldugu belirlenmistir (Tablo 4.3). Literatiirdeki ¢alismalarin
kisitliligi nedeniyle arastirma sonuglarina benzer galismalar bulunamamistir. Arastirma
sonuclarimizdan farkli olarak Wilson ve ark. (2008) caligmasinda olay bildirim
tutumunda en olumlu“Olay bildirimi prosediirlerinin anlasilirlig1” boyutu ve en olumsuz
“Suglama/ayiplama” boyutu [89], Kusumawati ve ark. (2019) calismasinda hemsirelerin
olay bildirim tutumunda en olumlu, “Olay bildiriminin faydasi” boyutu ve en olumsuz
“Olay bildirim kriterleri” boyutu [113], Keles (2021) c¢alismasinda galisanlarin olay
bildirim tutumunda en olumlu “Olay bildirim prosediirlerinin anlagilirlig1’” boyutu, en
olumsuz “Suglama/ayiplama” boyutunun oldugu belirtilmistir [14]. Karagdzoglu
(2019) ¢alismasinda hemsirelerin meslektaslar1 ya da diger saglik personelinin hatali
uygulamasina tanik oldugunda bildirme durumu incelendiginde hemen hemen her

zaman bu durumu bildirebileceklerini dile getirdikleri, meslektaslarina yonelik ayrim
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yapmadan bildirim yapmalar1 gerektigi diisiincesinin hakim oldugunu tespit etmistir
[99]. Arastrmamizda mesleki dayanismanin OB tutumlari agisindan 6nemli oldugu

diistiniilmektedir.

Arastirmamizda  hemsirelerin “Istenmeyen olaylar1 raporlamak hastalar1 korur”
ortalama puani yiiksek, “Istenmeyen olaylar1 bildirmeye iznim yok” ortlama puani
diisiik belirlenmistir (Tablo 4.3). Arastirma sonugclarina farkli sekilde Ulkii’niin (2017)
calismasinda hemsirelerin daha ¢ok, hatalar1 bildirdiklerinde bunun hastaya bir faydasi
olmadigimi ifade etmistir [105]. Arastirma sonuglarina benzer olarak Karagozoglu ve
ark.’nin (2014) ¢alismasinda hemsirelerin ¢ogunlugu ila¢ hatalarinin raporlanmasinin
hastalar1 koruyacagmi diisiindiigiinii belirtmistir [99]. Yung ve ark.’nmin (2016) ilag
uygulama hatalarin1 bildirmeye yonelik tutumlari inceledigi ¢alismasinda hemsirelerin
cogunun hastaya zarar gelmedigi icin bildirimde bulunmamay: tercih etmediklerini
ifade etmistir [114]. Arastirmaya gore hemsireler istenmeyen olaylar1 bildirmede
yetkinliklerinin farkinda olduklar1 ve olaylar1 bildirmenin hastalar1 koruma agisindan

yeterince faydali bulduklar1 s6ylenebilir.
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Tablo 4.4. Giivenlik tutum dlgegine iliskin bulgular.

ortxss
Ekip calismasi iklimi 3,58+0,65
GT1 alﬂnlilrl serviste hemsirelerin hasta bakimi hakkinda verdigi bilgiler oldukca dikkate 3.5040,92
GT2 2.Bu serviste, hasta bakimiyla ilgili bir problem algilarsam, onu soylemekte 3.49+0,89
zorlanirim.
3.Bu servisteki fikir ayriliklar1 uygun sekilde ¢6ziiliir (yani, kimin hakli olduguna gore
GT3 - O . - S N 3,52+1,00
degil, hasta i¢in neyin en iyi olduguna gore).
GT4 4.Diger personelden hastalarin bakimi i¢in ihtiya¢ duydugum destegi gortirtim. 3,60+0,86
GT5 5.Buservisteki personel i¢in, anlamadiklari bir sey oldugunda soru sormak kolaydir.  3,72+0,89
GT6 6.Buradaki hekimler ve hemsireler, iyi koordine edilmis bir ekip olarak birlikte 3.64+0,97
caligirlar.
Giivenlik iklimi 3,47+0,66
GT7 7.Burada hasta olarak tedavi edilseydim, kendimi giivende hissederdim. 3,64+0,95
GT8 8.Bu serviste tibbi hatalar * uygun sekilde ele alinir. 3,424+0,94
GT9 9.Performansim hakkinda uygun bilgi ve yorum alirim. 3,50+0,93
GT10 10.Bu serviste, hatalar tartismak zordur. 3,25+1,07
GT11 .11..Hastalar1n giivenligiyle ilgili olarak duygbjl;ce{;im herhangi bir endiseyi sdylemek 3.4240,97
i¢cin meslektaslarim tarafindan cesaretlendirilirim.
GT12 12.Bu servisin kiiltiirii, bagkalarinin hatalarindan 6grenmeyi kolaylagtirir. 3,32+0,87
GT13 1_3._Bu servisteki hasta giivenligiyle ilgili sorunlar bildirebilecegim uygun kanallar1 3,7340,90
biliyorum.
is doyumu 3,43+0,85
GT14 14Isimi severim. 3,63+0,99
GT15 15.Bu hastanede ¢aligmak biiyiik bir ailenin bir pargasi olmak gibidir. 3,24+1,11
GT16 16.Bu hastane ¢alismak i¢in iyi bir yerdir. 3,38+0,97
GT17 17.Bu hastanede ¢alismaktan gurur duyuyorum. 3,38+1,00
GT18 18.Bu serviste / birimde moral yiiksektir. 3,53+1,02
Stresin kabulii 3,54+0,63
GT19 19.Acil durumlar (6rnegin, acil resiisitasyonlar/ canlandirmalar, kanamalar) sirasinda 3.3041,04
agir1 yorgunluk performansimi bozar.
GT20 20.1s yiikiim asir1 artt1§1 zaman performansim diiser. 3,88+0,94
GT21 21.Cok yorgun oldugumda, iste daha az etkili olurum. 3,7740,94
GT22 22.Gergin ya da diigmanca durumlarda hata yapma ihtimalim daha fazladir. 3,64+1,02
Yonetime iliskin algilar 3,40+0,74
GT23 23.Hastane yonetimi, giinliik ¢caligmalarimi destekler. 3,12+1,00
GT24 24 Hastane yonetimi hastalarin giivenligini bilerek tehlikeye atmaz. 3,82+0,86
GT25 25.Bu servisteki personel sayisi, mevcut hastalara bakmak i¢in yeterlidir. 3,10+1,19
26.Hastanede olan ve isimi etkileyebilecek 6nemli ya da olagandisi olaylar (yeni
GT26 politikalar, yeni ¢alisma programlari, toplantilar, vb.) hakkinda yeterince ve 3,29+1,00
zamaninda bilgilendirilirim.
Calisma kosullar 3,11+0,74
GT27 27.Bu hastanede yeni personel iyi egitilir. 3,11+1,01
GT28 28.Te$'h'is’ ve tedaviyle ilgili kararlar i¢in gerekli biitiin bilgilere rutin olarak 3.4340,86
ulasabilirim.
GT29 29.Bu hastane, problem yaratan hekimler ve diger ¢alisanlarla yapici sekilde ilgilenir.  2,92+1,01
GT30 30.Benim meslegimdeki asistanlar / stajyerler yeterince denetlenir. 2,98+0,96
Giivenlik tutum olgegi 3,44+0,50

Arastirma kapsaminda hemsirelerin giivenlik tutumlari, 6 boyut altinda (ekip ¢aligmasi

iklimi, giivenlik iklimi, 1s doyumu, stresin kabulii, yonetime iligkin algilar ve ¢alisma

kosullar1) incelenmistir.

Giivenlik Tutumu Olgegi (GTO) kapsaminda en yiiksek ortalama boyutun ekip
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calismasi iklimi boyutu 3,58 (£0,65) oldugu, 6lgekte en diisiik ortalama boyutun ¢alisma
kosullart boyutu 3,11 (£0,74) sahip oldugu belirlenmistir. Diger boyutlara iliskin
ortalamalar, giivenlik iklimi boyutu i¢in 3,47 (£0,66), is doyumu boyutu i¢in 3,43
(£0,85), stresin kabulii i¢in 3,54 (+£0,63), yonetime iliskin algilar boyutu icin ise 3,40
(£0,74) olarak gerceklesmistir (Tablo 4.4). GTO genel ortalamas1 3,44 (£0,50) olarak

bulunmustur. Hemsirelerin giivenlik tutumlariin olumlu oldugu gostermektedir.

GTO’e verilen ifadelerine bakildiginda en yiiksek ii¢ ortalamaya “Is yiikiim asir1 arttig1
zaman performansim diiser.” (3,88+0,94), Hastane yOnetimi hastalarin giivenligini
bilerek tehlikeye atmaz.” (3,82+0,86), “Cok yorgun oldugumda, iste daha az etkili
olurum.” (3,77+0,94) ifadelerinin sahip oldugu, en diisiik ii¢ ortalamaya “Bu hastane,
problem yaratan hekimler ve diger calisanlarla yapici sekilde ilgilenir.” (2,92+1,01),
“Benim meslegimdeki asistanlar /stajyerler yeterince denetlenir.” (2,98+0,96), “Bu
servisteki personel sayisi, mevcut hastalara bakmak igin yeterlidir.” (3,10£1,19)

ifadelerinin sahip oldugu belirlenmistir (Tablo 4.4).

Literatiir incelendiginde, GTO’niin ¢ok sayida iilkeye uyarlanamasina yonelik
caligmalarin yapildigi goriilmiistiir. Bununla birlikte, cesitlli meslek gruplarmin dahil
oldugu bircok arastirmada GTO’niin kullanildigma rastlanmis olup, bu arastirmada

hemsire grubunun yer aldig1 arastirmalara agirlik verilmistir.

Hemgirelerin GTO’ye verdikleri cevaplar incelendiginde, en yiiksek ortalama “Ekip
caligmasi iklimi”, en disiik ortalama “Calisma kosullar1” giivenlik tutumu alt boyutunda
oldugu belirlenmistir. (Tablo 4.4). Literatiirde arastirma sonucunu destekler nitelikte
calismalar bulunmaktadir [115]-[119]. Arastirma sonuglarina benzer sekilde farkl
aragtirmalarda “Ekip ¢aligmasi iklimi” boyutu en yiiksek ortalama olarak bulunmustur
[117], [120]-[125]. Bu sonuglarindan farkli olarak diger arastirmalarda stres algisi
[126], [127], is doyumu [128], [129], ¢alisma kosullar1 [129]-[132], yonetim anlayis1 ve
giivenlik iklimi [133] boyutlar1 en yiiksek ortalama olarak bulunmustur. Bu sonuglara
benzer sekilde farkli arastirmalarda “Calisma kosullar1” boyutu en diisiik ortalama
olarak bulunmustur [117], [134]-[135]. Arastirma sonuglarindan farkli olarak diger
arastirmalarda stres algist [124],[130],[133], ekip c¢alismasi [126], giivenlik iklimi
[129],[131], yoOnetime iliskin [132], is doyumu [123], [136], [137] boyutlarin
ortalamalarinin en diisiik bulunmustur. Arastirmaya gore ¢alisanlar arasindaki iletisimin,
isbirliginin kalitesinin iyi oldugu, koordine edilmis iyi bir ekip olarak birlikte ¢alistiklar

sOylenebilir. Arastirmada ¢alisma kosullar1 puaninin diigsiik olmasi hemsirelerin ¢alisma
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ortaminin ve lojistik destegin (personel ve ekipman gibi) algilanan kalitesinden
yeterince memnun olmadiklari séylenebilir. Bahar’in (2018) ¢alismasinda hemsirelerin
i doyumunun yiikseltilebilmesi i¢in, iyi bir ekip c¢alismasinin olmasi ve calisma
kosullarinin diizeltilmesinin 6nemli oldugu vurgulanmistir [129]. Dolayisiyla ¢alisma
kosullariin diizenleme yapilmasi hemsireleri tatmin diizeylerini de olumlu yonde
etkileyecegi  Ongoriilebilir. Olumlu ¢alisma ortami, hemsirelerin  moral ve
motivasyonlarinin iyi olmasina buna bagli olarakta hasta bakiminda kaliteli ve en st

seviyede performans gostermesine katki saglayacagi diistiniilmektedir.

GTO ifadelerine bakildiginda calismamizda en yiiksek ortalamaya sahip ii¢ ifadenin “Is
yikiim asir1 arttigit zaman performansim diiser”(3,88+0,94) “Hastane yOnetimi
hastalarin giivenligini bilerek tehlikeye atmaz” (3,82+0,86) ,“Cok yorgun oldugumda,
iste daha az etkili olurum.” (3,77+0,94) ifadelerinin oldugu bulunmustur. Literatiirde
aragtirma sonuglarma benzer caligmalara rastlanmistir [127], [128], [131], [135].
Arastirmaya gore calisma performanslarinin stres faktorlerinden etkilendiginin kabul

edildigi soylenebilir.

GTO’de en diisiik ortalamaya sahip ii¢ ifadenin, “Bu hastane, problem yaratan
hekimler ve diger c¢alisanlarla yapict sekilde ilgilenir” (2,92+1,01) “Benim
meslegimdeki asistanlar/stajyerler yeterince denetlenir.” (2,98+0,96) ve “Bu
servisteki personel sayisi, mevcut hastalara bakmak igin yeterlidir.” (3,10+1,19)
ifadelerinin oldugu bulunmustur (Tablo 4.4.). Literatiirde arastirma sonuglarina
benzer caligsmalarla karsilagilmistir [120], [135], [138]. Bu sonuglarindan farkli
olarak Gabrani ve ark.’nin (2015) calismasin da en yiiksek ortalama “Isimi severim”
ve “Bu servisteki personel i¢in, anlamadiklar1 bir sey oldugunda soru sormak
kolaydir” ifadeleri; en diisiik ortalama “Bu serviste, hasta bakimiyla ilgili bir problem
algilarsam, onu sdylemekte zorlanirim” ve ‘“Hastane yonetimi gilinliik ¢abalarimi
destekliyor” ifadeleri goriilmiistiir [115]. Algahtani ve ark.’nin (2020) ¢alismasinda
en yiiksek ortalama “Isimi severim”, “Bu hastanede calismaktan gurur duyuyorum.”
ve “Buradaki hekimler ve hemsireler, iyi koordine edilmis bir ekip olarak birlikte
calisirlar “ifadeleri; en diisiik ortalama “Bu serviste, hasta bakimiyla ilgili bir problem
algilarsam, onu sdylemekte zorlanirim.”, “Bu serviste, hatalar1 tartismak zordur.”
“Gergin ya da diismanca durumlarda hata yapma ihtimalim daha fazladir” ifadeleri
belirtilmistir  [139]. Literatiirde arastirma sonuglarindan farkli ¢aligmalara

rastlanmistir [14], [131]. Arastirmaya gore hemsire sayilarindan ve kaynaklarin
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yeterince memnun olmadiklar1 sdylenebilir. Dolayisiyla bu durumunun hemsireler
tizerindeki stres diizeyini arttirabilecegi ongoriilebilir. Arastirmada bir diger bulguya
gore, ekip tliyelerin sorunlar hakkinda konusmaktan caydiran bir yonetim yaklasimi
zayif giivenlik sonuglarina yol acabilecegi sOylenebilir. Yonetimin sorunlar1 ¢6zmeye
yardimci olmasi ve calisanlari desteklemesi calisanlar ve hastalar i¢in giivenli bir

ortamin olugsmasini saglayacagi beklenmektedir.

Tablo 4.5. Olay bildirimi engelleri 6l¢egine iligskin bulgular.

ortxss
Orgiitsel faktorler 2,82+0,74
RE1 1. Olay bildirimi yapmak ekstra zaman gerektiriyor. 3,23+1,11
RE3 3. Olay bildirimikonusunda arkadaslarimdan yeterli destegi géremiyorum 2,78+1,13
RE7 7.Olay bildirim sistemleri yetersiz. 2,52+0,92
RE8 8.Olay bildirimi formu doldurmakta zorluklar var. 2,60+0,97
RE9 9.0Olay bildirimin faydasi konusunda herhangi bir geri bildirim almadim. 2,97+1,13
Bireysel faktorler 2,55+0,85
RE2 2.Olay bildirimin kimin yapmasi gerektigini bilmiyorum. 2,63+1,17
RE4 4.0Olay bildiriminde kisisel bilgilerim gizli kalmaz. 2,59+0,99
RE5 5.Ayiplanmaktan korkuyorum. 2,54+1,16
RE6 6.Cezalandirilmaktan korkuyorum. 2,45+1,11
Olay bildirimi engelleri 6lcegi 2,70+0,72

Aaragtirma kapsaminda hemsirelerin olay bildirim engel algilari, olay bildirim engel
dleegi (OBEO) kullanilarak iki boyut (orgiitsel faktorler, bireysel faktorler) altinda

incelenmistir.

OBEO kapsaminda orgiitsel faktdrler boyutu 2,82 (£0,74), bireysel faktorler boyutu
2,55 (£0,85) oldugu belitlenmistir. OBEO genel ortalamasi 2,70 (£0,72) olarak
bulunmustur. Hemsirelerin olay bildirim engel algilar1 kismen yiiksek oldugunu
gostermektedir (Tablo 4.5).

OBEO verilen ifadelerine bakildiginda en yiiksek ortalamaya “Olay bildirimi yapmak
ekstra zaman gerektiriyor.” 3,23 (+1,11), ikinci en yiiksek ortalama “Olay bildirimin
faydas1 konusunda herhangi bir geri bildirim almadim.” 2,97 (£1,13) sahip oldugu, en
diisiik ortalamaya ‘“Cezalandirilmaktan korkuyorum.” 2,45 (#+1,11), ikinci en diisiik
ortalama “Olay bildirim sistemleri yetersiz.” 2,52 (+0,92) ifadesinin sahip oldugu
belirlenmistir (Tablo 4.5).
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Tablo 4.6. Olay bildirimi engel 6l¢egi acik uglu sorulara iligkin bulgular.

n %
Cozlim bulunabilecegini diistinmiiyorum 1 0,4
Dikkat ¢ekebilirim 1 0,4
Dikkatleri tizerime ¢ekebilir 1 0,4
Gerekli oldugunu diigiinmiiyorum. 1 0,4
Gereksiz oldugunu diisiiniiyorum 1 0,4
Gereksiz oldugunu diigiiniiyorum. Faydali bulmuyorum. 1 0,4
Hesap vermek gerekebilir 1 0,4
Ise yaradig1 konusunda tereddiitliiyiim 1 0,4
Ise Yarayacagina inanmiyorum 1 0,4
Olay raporlamada olusabilecek hatalarin 6nlenmesi hususunda 1 04
stiphelerim var '
Onemli olmadigini tahmin ediyorum 1 0,4
Yararl olacagimi diiglinmiiyorum 1 0,4

Literatiir incelendiginde olay bildirimi engel algilart agisindan ¢esitli meslek
gruplarimi iceren saglik c¢alisaninin yer aldig1 ¢cok fazla sayida arastirmaya ulasilmisg

olup karsilagtirmalarda hemsire grubunun yer aldigi caligmalara agirlik verilmistir.

Aaragtirmada hemsirelerin OBEO’de vermis oldugu yamitlara gore, orgiitsel faktorler
boyutunun bireysel faktorler boyutundan daha yiiksek bir ortalamaya sahip oldugu
tespit edilmistir. Buna gore, hemsirelerin oOrgiitsel engel (ekstra zaman, meslektas
destegi, sistem yetersizligi, form doldurma zorlugu, geri bildirim vb.) olarak
algiladig1 faktorlerin, OB’de bireysel faktorlere (gizlilik, cezalandirma, ayiplama,

kimin yapmasi gerektigi) gore daha olumsuz olarak algilandig1 soylenebilir.

Aarastirma 0lgek ifadeleri degerlendirildiginde, en yliksek ortalamaya “Olay bildirim
yapmak ekstra zaman gerektiriyor.” ifadesinin sahip oldugu bulunmustur. (Tablo 4.5).
Literatiirde bu sonuglarimizi destekler nitelikte arastirmalar bulunmaktadir. [140],
[141]. Yung ve ark.’nin (2016) ¢alismasinda hemsirelerin en ¢ok olay bildiriminin
zaman aldig1 ve bu siirecin ig yiikiinii artirdigi nedeniyle bildirim yapmadiklarini
[114], Kaya ve ark.’min (2020) c¢alismasinda hemsirelerin ¢ogu olay formunun
doldurulmasinin ¢ok uzun silirdiigii ve hi¢ zamanmi olmadigini belirtmistir [107].
Literatiirde zaman kisitlamalar1 ve eksikliginin OB konusunda engelleyici oldugu
aragtirmalara rastlanmistir [107], [142]-[146]. Bu sonuglarindan farkli olarak
Ulkii'niin (2017) calismasinda % 81,76 olay bildirimi yapmanin ¢ok zaman
almadigimni, %68,92 is yogunlugu olmasina karsin olay bildirimine zaman
ayrabildiklerini [105], Qedan ve ark.’nin (2022) 200 hemsire ile yaptiklari ¢aligmada

hemsirelerin =~ %41,5"1 acil servis i¢in olay bildirim formunun doldurmanin uzun
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stirdigiinii diistinmezken, %21 karasiz kaldigi, %42,5'1 bir hatayla ilgili olarak
hekimle iletisime ge¢menin uzun siirdiigiinii ve olay bildirmeme nedeni oldugunu
ifade ettigini belirtmistir[147]. Literatiirde hemsirelerin klinik is yiikii ile mesguliyet
ve yorgunluk ayni zamanda OB’de dahil olan evrak isleri arasindaki zaman catigsmasi,
bildirme konusunda engel olusturdugu, bu durumun personel, form doldurma (olay
raporlar1 dahil) ile hasta bakimi arasinda oncelik verme konusunda giinliik ikilemle
kars1 karsiya kalabilecegini belirtilmistir [114], [148], [149]. Arastirmada
hemsirelerin ¢alisma saatlerinin uzun olmasi is yogunlugunun bulunmasi, personel
yetersizligi gibi nedenlerle OB’ye zaman ayirma konusunda endise duyduklar
sOylenebilir. Buna gére OBS’nin ulagilmas1 ve kullanimi kolay tasarlanmasi formlarin
doldurma siirecindeki ekstra zaman almasi konusundaki engel algisi i¢in olumlu etki

olusturacag diisiiniilmektedir.

Arastirmada  “Olay bildiriminin yararlar1 konusunda herhangi bir geri bildirim
almadim.” ifadesi ikinci en yiiksek ortalamaya sahip oldugu bulunmustur (Tablo 4.5).
Literatiirde bu sonuglarimiz1 destekler nitelikte arastirmalar bulunmaktadir [95], [150]-
[155]. Yung ve ark.’nin (2016) hemsirelerin ilag uygulama hatalarin1 bildirme
engellerinin soruldugu ¢alismasinda, hemsirelerin yaklagik yarisinin hasta zarar
gormediginde bildirmenin gerekli olmadigi ve duruma bagli olmasi gerektigini
distinmektedir [114]. Kusumawati ve ark.’nin (2019) calismasinda OB bulunan
hemsirelere yonelik geri bildirimde bulunulmamas: durumunda, tekrardan OB yapmay1
istemeyeceklerini belirlemistir [113]. Whitaker ve ark.’nin (2016) c¢alismasinda
bildirim formunun doldurulmasinin gozle gorilir bir degisiklik veya eyleme yol
acmamasi ve zamaninda geri bildirim olmamasi en 6nemli engeller olarak bulunmustur.
Istenmeyen olay bildirimi hakkindaki geri bildirimlerin OB iizerinde olumlu bir etki
olusturabilecegi varsayilmaktadir [156]. Hemsirelerin OB faydalart konusunda geri
bildirim almamasi rapor edilenler hakkinda islem yapilmadig1 veya sonugta meydana
gelen degisikliklerin olmamasi1 algisi nedeniyle, kayitsiz ve olaylar1 bildirmek
konusunda isteksiz hale gelebilecekleri 6n goriilmektedir. Hemsireler ayrica, hasta
giivenligini arttirma konusunda yapict geri bildirim almaya deger verdikleri algisi

olustugu diisiiniilmektedir.

Arastirmada en diisiik ortalamaya ise “Cezalandirilmaktan korkuyorum.” ifadesinin
sahip oldugu belirlenmistir (Tablo 4.5). Bu sonuglarindan farkli olarak literatiirde olay

bildirim engel olarak cezalandirilmaktan ve sonuglardan korkmanin ana faktér oldugunu

60



belirten arastirmalara rastlanmistir [15], [103], [157]-[164]. Gok ve Sart’nin (2015)
calismasinda hemsirelerin bildirim yapmama nedenleri arasinda %75,4 ile yasal olarak
ceza almanin en yiiksek neden oldugunu ifade etmistir [189]. Arastirmada diger ¢alisma
sonuglarindan farkli olarak kurumda cezalandirici bir kiiltiiriin olmadigin1 ve hasta

giivenligini tesvik etmede destekleyici bir ¢alisma ortamini saglandig diisiiniilmektedir.

Hemsirelerin OB engelleyici olarak algiladiklar1 faktorler kapsaminda literatiirde bircok
calismada, hemsirelerin en fazla engel olarak algiladiklar1 ifadelere yer vererek ortak
temalar belirlemistir [165]-[168]. Hwang ve ark.’nin (2012) caligmasinda Kore'deki
niteliksel bir arastirmanin katilimcilari, hastanelerinde OB’ye yonelik doksan alt1 engel
Oonermis, bu engeller bireysel ve Orgiitsel diizeylerde kategorize edilmistir [169].
Literatiir arastirmasina gore, hemsirelerin OB nedeniyle suglanma ve utanma korkusu,
cezalandirma korkusu, yonetim veya kurum destek eksikligi, bildirim sistem ve
stireclerin elverisli olmamasi, olay bildirim takibinin olmamasi, OB hakkinda bilgi
eksikligi, agir is yiikii gerekliligi, zaman kisitlamasi ve ekstra zaman gerekliligi, olay
bildirimi sonucu geri bildirim eksikligi, bildiriminde gizillilik eksikligi seklinde ¢alisma
sorularin1 destekler nitelikte OB engel algilarina sahip ifadelerin ve temalarin yer aldig:

caligmalara rastlanmistir [15],[113],[114],[165]-[167] .
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Tablo 4.7. Olgekler arasindaki iliskisinin incelenmesi.

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16
1.Suglama/ayiplama 1

2.Olay bildirimi kriterleri 0,511" 1

3.Meslektas beklentisi 0,499™ 0,708 1

4.0lay bildiriminin faydasi 0,041 0,024 -0,002 1

5.0lay bildirimi 0421 0315”7 03527 0004 1

prosediirlerinin anlagilirlig

giggiy bildirimi Wil 0807" 0832 08277 0204 0549”7 1

7.Ekip ¢alismasi iklimi 0,377 -0,290™ -0,284™ -0,041 -0,377" -0,409"” 1

8.Giivenlik iklimi -0,469” -0,361" -0,420" -0,051 -0484" -0533" 07407 1

9.1s doyumu -0,399™ -0,151" -0,116 -0,067 -0,301" -0,307" 0,606™ 0,562 1

10.Stresin kabulii 0,154 -0,050 -0,001 -0,153° 0,056 0,024 0,061 0074 0,093 1

11.Yénetime iliskin algilar -0,194™ -0,053 -0,008 -0,071 -0,308"™ -0,159™ 0,426~ 0,502 0,490” 0,070 1

12.Calisma kosullari -0,226™ -0,056 -0,028 -0,150" -0,241™ -0,182"" 0,491 0,428 0,616 0,058 0,484 1

13.Giivenlik tutum dlgegi -0,395™ -0,258" -0,242"" -0,117 -0,412™ -0,410" 0,829™ 0,829™ 0,824 0,296™ 0,659" 0,712" 1

14.Orgiitsel faktorler 0,544 0,254™ 0,290 -0,048 0,493" 0,466~ -0,453" -0520" -0,449™ 0,101 -0,372" -0,365" -0,509" 1

15.Bireysel faktorler 0,605~ 0,250 0,237 -0,043 0480 04707 -0,394™ -0,451" -0,433" 0,046 -0,329" -0,271" -0,455" 0,690 1
16.Olay bildirimi engelleri ) co = (575 288™ .0,050 0520™ 0,509 -0462" -0,530" -0480" 0081 -0382" -0348" -0525" 0926 0912" 1

olcegi

*:p<0,05, **:p<0,0

r: Korelasyon analizi ile hesaplanan katsayi ve -1 ile +1 arasinda deger alir.

Olay bildirim tutum &lgegi (OBTO) ile giivenlik tutum dlgegi (GTO) (1=0,410; p<0,01) arasinda zayif diizeyde negatif yonde anlamli ve olay
bildirimi engelleri 6lgegi (OBEO) (1=0,509; p<0,01) arasinda orta diizeyde pozitif anlamli derecede bir iliski bulunmakta iken giivenlik tutum
dleegi (GTO) ile olay bildirimi engelleri dlgegi (OBEO) (r=0,525; p<0,01)
bulunmaktadir (Tablo 4.7).

arasinda orta diizeyde negatif anlamli derecede bir iliski

OBTO ile GTO ekip ¢alisma iklimi (r=0,409; p<0,01), giivenlik iklimi (r=0,533; p<0,01), is doyumu (r=0,307; p<0,01) boyutlar1 arasinda zay1f
diizeyde negatif ve yonetime iligkin algilar (r=0,159; p<0,01), ¢alismak kosullar1 (=0,182; p<0,01) boyutlar1 arasinda ¢ok zayif diizeyde
negatif; OBEO orgiitsel faktérler (r=0,466; p<0,01), bireysel faktdrler (=0,470; p<0,01) arasinda zayif diizeyde pozitif anlamli derecede bir iligki
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vardir. GTO ile OBEO oérgiitsel faktor (r=0,307; p<0,01), bireysel faktor (1=0,307;
p<0,01) boyutlar1 arasinda zayif diizeyde negatif anlamli derecede bir iliski vardir.
OBTO suglama/ayiplama alt boyutu ile olay bildirim kriteri (r=0,511; p<0,01) boyutu
arasinda orta diizeyde pozitif; meslektas beklentisi (r=0,499; p<0,01), olay bildirim
prosediirlerinin anlasirhigr (1=0,421; p<0,01) boyutlar1 arasinda zayif diizeyde pozitif;
GTO ekip calismasi iklimi (1=0,377; p<0,01), giivenlik iklimi (r=0,469; p<0,01), is
doyumu (r=0,399; p<0,01) boyutlar1 arasinda zayif diizeyde negatif; stresin kabulii
(r=0,154; p<0,05) boyutu arasinda ¢ok zayif diizeyde pozitif; yonetime iliskin algilar
(r=0,194; p<0,01), calisma kosullar1 (r=0,226; p<0,01) boyutlar1 arasinda ¢ok zayif
diizeyde negatif, OBEQ orgiitsel faktorler (r=0,544; p<0,01), bireysel faktorler
(r=0,605; p<0,01) boyutlar1 arasinda orta diizeyde pozitif anlaml iligki vardir. OBTO
olay bildirim kriteri alt boyutu ile meslektas beklentisi (r=0,708; p<0,01) boyutlar
arasinda yiiksek diizeyde pozitif; olay bildirim prosediirlerinin anlagirligi (r=0,315;
p<0,01) boyutu arasinda zayif diizeyde pozitif; GTO ekip calismasi iklimi (r=0,290;
p<0,01), giivenlik iklimi (r=0,361; p<0,01) boyutlar1 arasinda zayif diizey negatif; is
doyumu (r=0,151; p<0,05) boyutu arasinda ¢ok zayif diizeyde negatif; OBEO orgiitsel
faktorler (r=0,254; p<0,01), bireysel faktorler (r=0,250; p<0,01) boyutlar1 arasinda ¢ok
zayif diizeyde pozitif anlaml iliski vardir. OBTO meslektas beklentisi alt boyutu ile
olay bildirim prosediirlerinin anlasirligi (r=0,352; p<0,01)  boyutu arasinda zayif
diizeyde pozitif; GTO ekip calismasi iklimi (r=0,284; p<0,01), giivenlik iklimi (r=0,420;
p<0,01) boyutlar1 arasinda zayif diizeyde negatif; OBEO o&rgiitsel faktdrler (r=0,290;
p<0,01) boyutu arasinda zayif diizeyde pozitif;, bireysel faktorler (r=0,237; p<0,01)
boyutu arasinda ¢ok zayif diizeyde pozitif anlaml iliski vardir. OBTO olay bildiriminin
faydas1 alt boyutu ile stresin kabulii (r=0,153; p<0,01), calisma kosullar1 boyutu
(r=0,150; p<0,01) arasinda ¢ok zayif diizeyde negatif anlamli iliski vardir (Tablo 4.7).

GTO ekip ¢aligmas: iklimi alt boyutu ile giivenlik iklimi (r=0,740; p<0,01) boyutu
arasinda yiiksek diizeyde pozitif; i3 doyumu (r=0,606; p<0,01) boyutu arasinda orta
diizeyde