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Dan man: Doç. Dr. Mustafa KURT

Bugünün Enformasyon ça nda bilgi, sa k kurumlar  için önemli bir de er

olmu tur. Özellikle hastanelerdeki bilgi yönetimi uygulamalar , güvenli sa k bak m

sonuçlar na eri me amac  için önemlidir. Bu ayn  zamanda hasta bak  iyile tirme ve

hatalar  azaltma amac na sahip sa k kurulu lar  için gereklidir. Sa k kurulu lar ,

karma k t bbi süreç ve prosedürler, farkl  i lemler ve h zla de en teknolojinin

üstesinden gelmesi gereken çok karma k yap lard r. Hastane çal anlar , önemli

miktarda veri yönetmek, h zla de en t bbi enformasyonu güncellemek, güncel bilgiyi

sa lamak, hastalar için tüm uygun bak m de ikliklerini benimsemek zorundad r.

Büyük miktarlardaki bilgi, de en teknoloji, yeni ilaçlar ve t bbi bak n karma kl

gibi unsurlar n tümü, t bbi hatalar için elveri li bir ortama katk da bulunur. Bu yüzden

hasta güvenli i için bilgi yönetimi, dikkate al nmas  gereken bir konudur. Çünkü bilgi

yönetimi, sa k hizmetlerinin de erlendirilmesi, hizmet planlamas , bütünle tirilmi

bak m planlar , hastal k yönetimi ve güvenli bak m verilmesi için temel anahtard r.

Bu çal mada hastanelerdeki bilgi yönetimi faaliyetlerinin hasta güvenli ine

katk n incelenmesi amaçlanm r. Bu hedef do rultusunda, bilgi yönetim

faaliyetleri, hasta güvenli i düzeyi ile hasta güvenli i ve bilgi yönetimi faaliyetlerinin

birbirleriyle ili kileri ara lm r.
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Ara rma birimi olarak, Afyonkarahisar ilinde kalite belgesi alm  hastaneler

seçilmi tir. Bu çal ma Haziran-Temmuz 2009 tarihleri aras nda yap lm  ve veriler bu

hastanelerde çal an 362 çal andan elde edilmi tir. Anket ile elde edilen veriler, SPSS

16.0 paket program  kullan larak analiz edilmi tir. Bu ara rmada istatistiksel analiz

olarak, Korelasyon analizi, Regresyon analizi, T-Testi ve Anova varyans analizleri

kullan lm r.

Bu analizler, bilgi yönetim uygulamalar n hasta güvenli i üzerinde belirleyici

etkiye sahip oldu unu ve çal anlar n hasta güvenli i konusundaki alg n ne olumlu

nede olumsuz yani orta düzeyde oldu unu göstermi tir. Ayr ca çal ma sonuçlar na göre

bilgi yönetim uygulamalar  konusunda çal anlar n alg lar  pozitiftir.

Hasta güvenli i alg lar n, kontrol de kenlerine (demografik özelliklerine)

göre de ip de medi ini belirlemek için T-testi ve Anova varyans analizleri

yap lm r. Bu analizin sonuçlar , kontrol de kenlerine ba  olarak çal anlar n hasta

güvenli i alg lar n de ti ini göstermektedir.

Çal man n ara rma safhas ndan elde edilen bulgular sonucunda, hastane bilgi

yönetimi uygulamalar n hasta güvenli ine etkisini ortaya koymak mümkün olmu  ve

buna ba  olarak öneriler getirilmeye çal lm r.

Anahtar Kelimler: Bilgi, Bilgi Yönetimi, Hasta Güvenli i.
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ABSTRACT

A RESEARCH OF THE EFFECTS OF KNOWLEDGE MANAGEMENT
APPLICATIONS ON THE PATIENT SAFETY

Selma ALTINDIS

AFYON KOCATEPE UNIVERSITY
THE INSTITUTE OF SOCIAL SCIENCE

DEPARTMENT of BUSINESS ADMINISTRATION

October’2009

Advisor: Assoc. Prof. Dr. Mustafa KURT

In today’s information age, data has become a major asset for healthcare

institutions. Especially knowledge management applications in hospital are important

for the purpose of achieving safety health care outcomes. This is also true of healthcare

organizations that have the additional goals of improving patient care and decreasing

medical errors. Health organizations are highly complex structures that must coping with

rapidly changing technology, complex medical procedures and processes, and diverse

operations. Hospital workers have to manage substantial amounts of data, maintain

current knowledge, update rapidly changing medical information, and assimilate all of

these changes into appropriate care for patients. The vast amount of information,

changing technology, new medications, and complexity of medical care all contribute to

an environment that is conducive to medical errors. So knowledge management is a

important issue have to be taken in consideration for patient safety as it is the main key

for health-care needs assessment, service planning, integrated care planning, disease

management and delivery of safety care.

This study aims at analyzing the effects of knowledge management activities in

hospitals to patient safety. With this aim in mind, the levels of patient safety and

knowledge management activities in hospitals and relationships to each other have been

surveyed.
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In this study, as a research unit, the hospitals with quality certificate which have

been in Afyonkarahisar province are selected.  The study was done between the date

June - July 2009 and data were obtained from 362 employees working in these hospitals.

The data collected by the questionnaire are analyzed by using the packet program SPSS

16.0. As the statistical analyze, correlation analyses, regression analyses, T-test and

Anova variance analyses are used in this research.

The results of these analyses showed that there is significant effect of knowledge

management practices on the patient safety and the level of employees’ perception of on

patient safety is neither a positive nor the negative medium that is the middle level.

According to results of the study, also level of employees' perception of knowledge

management practices is a positive. In order to finding out if the levels of the level of

employees’ perception of on patient safety change according to the control

variables(demographic characteristics), T-test and Anova variance analyses are done.

The results of these analyses showed that the variable patient safety change according to

the control variables.

As a results of findings obtained from empirical phase of study, effect of hospital

knowledge management implementations on patient safety have been determined,

providing the opportunity to present conclusions and suggestions.

Key Words: Knowledge, Knowledge Management, Patient Safety.
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nsano lu dünyada var oldu undan bu yana, günlük ya ant  sürdürebilmek ve

çe itli alanlardaki organizasyonlar  yönetmek için kendisine yard mc  olacak her türlü

veriyi derlemi  ve bilgiye dönü türerek kullanm r. Ya ad z bu ça a ad  veren

bilgi, i letmeler için de önemli bir yönetsel kaynak haline gelmi tir. Bu do rultuda son

dönemde bilgi ile ilgili literatür oldukça geni lemi  ve i letmelerin rekabet çabalar nda

stratejik kaynak olarak kabul görmeye ba lam r. Bu kaynak yo un ekilde bilgiye

gereksinim duyan sa k hizmeti veren kurumlar için de giderek önem kazanmaktad r.

Sa k hizmetleri için gereksinim duyulan bilgiler, zaman nda yeterli ve güvenilir bir

ekilde sa lanmad nda ortaya ç kan sorunlar insan sa  direk etkileyebildi inden,

bu kurumlar aç ndan bilginin etkin yönetimi önemli bir konu haline gelmi tir.

 Rekabet çevresinde bilgi eksenli ya anan bu de ime paralel olarak bilgisayar

teknolojisinin geli mesi ve yayg nla mas  ile veri ve bilgi sistemlerinde büyük bir

devrim gerçekle mi tir. Bu devrim sayesinde bilgi temelli faaliyetlerin sürdürülmesi

kolayla , i letmeler bilgi sistemlerine yat m yapmaya ba lam lard r. Sa k

kurumlar  bilgi temeline dayanan bir sektör oldu undan, sa k hizmetleri faaliyetleri ile

ilgili i lemlerin her a amas nda gereksinim duyulan bilgiyi sa layacak bir bilgi

sisteminin varl  bu yeni çevre ko ullar nda kaç lmaz hale gelmi tir. Sa k

sistemlerinin giderek büyümesinin ve karma k hale gelmesinin yan nda,  kurumlar n

artan kaliteli hizmet verme çabalar , hastalar n artan beklentileri, sa k harcamalar n

art , yükselen maliyetler, sa k kurumlar n i leyi inde ortaya ç kan baz  aksamalar;

devlet ve toplumsal gruplar  harekete geçirerek, sa n bilimsel yönetim ilkelerine göre

yönetilmesi yönünde bask lara yol açm r. Ayn  zamanda hizmet sunumundan

kaynaklanan yetersizlikler,  insan sa  etkileyen t bbi hatalar n ortaya ç kmas ,

sa k hizmetlerinde hasta güvenli i kavram n önemini ortaya koymu tur. Sa k

hizmetlerinin sunumu esnas nda bir tak m sorunlar n ortaya ç kmas  çok da ald r. Ancak

bu sorunlar n hasta güvenli ini tehdit eder nitelikde olmas  bu konuya gerekli dikkatin

verilmesi zorunlulu unu ortaya koymu tur. Hasta güvenli ini tehdit eden bu olaylar  en
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aza indirmek için hasta güvenli i konusuna odaklanm  bir organizasyon ve çal anlar n

bulunmas  ya da bu yönde yönlendirilmesi, bu yönelendirmeyi sa layacak liderlik

anlay n organizasyon içine yerle mesi önemlidir. Ayr ca bu güvenlik ihlalleri,

organizasyon içinde hasta güvenlik kültürünün olu turulmas  ya da hasta güvenli ini

gözeten bir bak m ortam n sa lanmas ,   profesyonel sa k personelinin i e al nmas ,

onlar n periyodik aral klarla ve gerekli zamanlarda e itimi, hasta güvenli i konusunda

bilimsel bilginin olu turulmas  ve geli tirilmesine yönelik alt yap lara yat m yapmas

gerekli k lar.

Geçmi  y llarda benzer sorunlar  ya am  geli mi  ülkelerde, yönetim biliminde

meydana gelen de imler ve ortaya ç kan modern yönetim tekniklerinin etkisi ile

sorunlar n çözümü için sa k sektöründe bir tak m yönetsel programlar geli tirilmi tir.

Meydana gelen de imlerden etkilenen ülkemizde de daha iyi sa k hizmeti sunumu

için bilgi yönetimi, kalite yönetimi, risk yönetimi, ISO standartlar  uygulamalar , gibi

modern yönetim teknikleri özellikle son 10 y l içinde sa k sektöründe görülmektedir.

Bu yönetim uygulamalar ndan biri de bilginin etkin bir ekilde elde edilmesi,

fland lmas , depolanmas  ve payla lmas  faaliyetlerinden olu an “bilgi

yönetimi”dir. Son dönemde bilgi yönetimi uygulamalar  sa k sektöründe de oldukça

yayg n kullan lmaya ba lanm r. Sa k hizmetleri sunulurken, toplumun sa

korumak ve geli tirmek için bilginin yönetimine ait bir tak m faaliyetlerin sürdürülmesi

gerekmektedir. Örnek vermek gerekirse kurumda kullan lan araç-gereçlerin, cihazlar n,

tesis ve sarf malzemelerin al , bak m-onar , uygun personel say , çal ma saati,

nöbet durumu, çal anlar n bilgi ve uzmanl k alanlar  gibi birçok konudaki

düzenlenmelerin yap lmas  için gerekli bilgilere ve onun en etkin ekilde yönetilmesine

ihtiyaç vard r. Yine bir hastan n hastaneye kabulünden taburcu olmas na kadar geçen

sürede birçok personel ve malzeme ile çok de ik bilgiler toplanmakta ve bu bilgiler

kayda geçirilerek üzerinde çe itli i lemlerin yürütülmesi, gereken yerde ve zamanda

kullan ma sunulmas  gerekmektedir. Kay tlar n yap lmas , düzenlenmesi, gerekti inde

bulunarak birle tirilmesi büyük bir emek, zaman ve maliyet getirmektedir. Elbetteki

lemlerin daha etkin ve verimli olarak yap lmas  için bilgi yönetimi uygulamalar

gerekmektedir.
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Sa k hizmetlerinde gerekli olan bilgiler; daha nitelikli bir sa k hizmeti ve

hasta bak  için hastaya, tan  ve tedaviye, genel yönetime ve mali i lere ili kin

bilgilerdir. Bunlar,  politikalar  belirleyebilmek ve hedefleri saptayabilmek, etkinlikleri

izleyebilmek, eylemlerde bulunabilmek ve kaynaklar  uygun bir biçimde kullanabilmek

için yöneticiye gerekli olan yönetimsel bilgiler ya da günlük i lerin yap lmas  ve

izlenmesi s ras nda çal anlar taraf ndan gereksinim duyulan i lemsel bilgilerdir. Sa k

hizmetlerinde planlama, karar verme, uygulama, kontrol ve de erlendirme, temel

levlerdir. Yüksek hasta güvenli ine eri mek üzere bu i levlerin do ru bir ekilde

yerine getirilmesi için sa k hizmeti çal anlar n etkin bir sa k bilgi yönetimine

sahip olmas  gerekir.

Sa k hizmetlerinde hasta merkezli olma, maliyet etkinli i, tak m çal mas ,

bak m kalitesi ve hasta güvenli inde yüksek düzeylere ula mada sa k hizmeti

uygulamalar , bilginin zaman nda ve yerinde kullan yla sa lanabilir. Çok daha

önemlisi de, bilginin yetersiz kullan na sebep olan unsurlar  ortadan kald rarak sa k

hizmetlerinde bilginin tam ve do ru kullan labilirli ini çe itli yöntemler arac  ile

sa lamak, önemli bir stratejik de erdir. Sa k hizmetlerinde bilgi yönetimi, hem yeni

geli en ara rma konusu olarak, hem de yararl  uygulamalar  ile sa k hizmetleri içinde

var olabilecek eksiklikleri ele almay  ve gidermeyi amaçlar.

Bu çal ma ile sa k hizmetlerinde bilgi yönetiminin sa k hizmetleri

uygulamalar n hasta güvenli ine etkisinin ortaya konulmas  amaçlanm r. Bu tezin

içeri inde öncelikle bilgi yönetimi ve hasta güvenli i ile ilgili temel literatür

verilmektedir. Devam nda sa k hizmetleri bilgi yönetimi hasta güvenli i ili kisine ve

sa k hizmetlerinde bilgi yönetimi uygulamalar n kullan na yer verilmi tir. Son

olarak bilgi yönetiminin hasta güvenli ine etkisine ili kin görgül bir ara rma ve

ara rman n bulgular  sunulmu tur.
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NC  BÖLÜM

TEMEL L TERATÜR

1. LG  VE B LG  YÖNET
nsano lu ile birlikte var olan bilgi, geçmi ten günümüze insanlar n hayatlar nda

ve faaliyetlerinde önemli bir yer te kil etmi tir. Son y llarda da bilginin önemi gittikçe

artmaktad r. Bilginin giderek daha güncel hale gelmesinin nedeni, bilginin toplanmas ,

saklanmas , i lenmesi gibi faaliyetleri gerçekle tirecek teknolojik olanaklar n son

llarda h zla artmas r. çinde bulunu umuz ça , bilginin temel kaynak oldu u, bilgi

üretimi ve iletiminin yayg nla , sürekli ö renme ve bilgilenmenin kaç lmaz hale

geldi i yeni bir toplumsal ve ekonomik dönemi temsil etmektedir (Ö üt, 2001,5). Bu

dönem bilgi temelinde biçimlenen ve teknolojinin itici bir güç olarak geli mesine katk

sa lad  yeni bir toplum biçimini ekillendirmi tir. Bu toplumda bilgi ve uzmanl k

temeline odaklanma ve kurumsal etkinlik düzeylerinin yükseli i gözlemlenmektedir.

Bilgi toplumu ad  verilen bu toplumunun getirdi i yap lanma her alanda özellikle de

uzmanl k gerektiren alanlarda bilgiye ula may  kolayla rmakta ve onu yeniden

yap land rarak kullanabilmeyi önemli k lmaktad r (Toffler, 1992, 30-35; Sotirofski ve

Güçlü, 2006, 35; Ö üt, 2001, 8; Mazgit, 2002, 405-7).

1.1. B LG

Ya am n temeline yerle mi  olan bilgi, tarih boyunca güç olarak alg lanan bir

kavram olmu tur. Bilginin ürünlere, hizmetlere ve süreçlere uygulanmas yla elde edilen

katma de er ya da güç, organizasyonlara özellikle kritik kararlar n al nda yol gösterici

rol oynar. Literatüde bilgiye ait birçok tan ma rastlanmaktad r. O’Dell ve arkada lar na

göre bilgi harekete geçmi  enformasyondur (O’Dell vd., 2003, 22-3). Nonaka bilgiyi,

gerekçelendirilmi  gerçek inanç olarak tan mlar. Ki i kendi inançlar n dogrulu unu

dünyaya ili kin gözlemlerine dayanarak gerekçelendirir. Bu gözlemler ise ki iye özgü

bak  aç na, ki isel duyarl k düzeyine ve bireysel deneyimlere dayan r (Nonaka,

1994, 16-17). Sotirofski ve Güçlü’ye göre ise bilgi, tecrübe veya çal ma yoluyla

kazan lm  anlay r. Ayn  zamanda, gerçeklerin birikimi veya kurald r. Bilgi spesifiktir,

bir problem alan ndan di erine transfer edilemez, belli bir zamanda kullan r ve daha
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sonra o bilgiye ihtiyaç duyulmayabilir. Bilgi, de erlere, inançlara ve güvene ba r.

Ba ar  deneyimlerle geli ir, sonra da bu tecrübe, uzmanl a dönü ür (Sot rofski ve

Güçlü, 2006, 353). Çapar’a göre ise (2007) bilgi, veri ve enformasyonun ak l

süzgecinden geçirilip ki isel deneyimler, alg lar, sezgiler, duygular, de erler,

yükümlülükler, uzmanl k görü leri, e itim sonuçlar , üretim sonuçlar  ve do tan gelen

yeteneklerle birle tirilerek; karar verme, planlama, kar la rma, de erlendirme, analiz

etme, tahmin yapma, tan  koyma, üretme, i  uygulamalar  gibi süreçlerde yeri geldi inde

kullan lan eklidir. Bilgi, enformasyon ve verinin ötesine eri ir. Ayr ca bilgi, faaliyetleri

gerçekle tirmede gerekli dü ünce ve tecrübeyi de kapsar (Sullivan vd., 2004 ,1). Bilgi ile

ilgili alt  çizilerek vurgulanmas  gereken bir di er nitelik, veri ve enformasyona göre

daha bireysel ve içselle tirilmi  olmas r (Çapar, 2007).

Ye ilada’n n Galland’dan (1982) yapt  al nt ya göre veri, “iletilebilir ve

yorumlanabilir bir biçimdeki gerçekler, kavramlar ya da bunlar n türevleri”, olarak ya da

Laudon ve Laudon (1990)’ dan  yapt  al nt ya göre “bilgi yaratmak üzere i lenebilir ve

biçimlendirilebilir ham gerçekler olarak” tan mlanmaktad r (Ye ilada, 2002, 9). Veri

kurumsal amaçlara ba  olarak i lemlerin yap land lmam  bir biçimde kaydedilen ve

teknolojik sistemlerde saklanan özümlenmemi  ve yorumlanmam  gözlemler,  gerçekler

olarak tan mlanabilir.  Ço u kez bir anlam veya içerik te kil etmez. Enformasyon,

düzenlenmi  veri olarak tan mlanabilir. Düzenlenme ba kalar  taraf ndan yap r ve

yaln zca ilgili ki i için bir anlam ta maktad r (Barutçugil, 2002, 57). Enformasyon

verilerden farkl  olarak, bir anlam  içerir ve bir amaca yönelik olarak organize edilmi tir.

Yarat  ona anlam katt nda veri, enformasyona dönü ür (Davenport ve Prusak,

2001, 25).
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ekil 1. Verinin, Enformasyona Ve Bilgiye Dönü üm Süreci

Kaynak: Fadlalla, A., Wickramasinghe, N., (2005). Realizing Knowledge Assets in the Medical Sciences with Data
Mining: An Overview. In N. Wickramasinghe; J. Gupta; S. Sharma, (Ed.). Creating Knowledge-Based Healthcare
Organizations, Hershey, PA: Idea Group Publishing. S.169.

Yukar daki tablo herhangi bir karar  vermek için verinin hangi basamaklardan

geçerek bilgi halinde kullan ma geçti ini göstermektedir. lk a ama, baz  kriterlere göre

verinin seçimidir. Yararl  ve ili kili olmayan bilgilerin ç kar larak istenmeyen bilgilerin

temizlenmesi ise öni leme a amas r. Dönü üm basama nda da veriler, sadece

dönü türülmez ayn  zamanda çe itli matematiksel i lemler kullanarak de tirilir. Veri

madencili i ise verilerden modelleri ç karma ile ilgili olup verideki belirli modeli

karmak için uygun veri madencili i algoritmas  seçmeyi kapsar. Yorum ve

de erlendirme safhas  ise insan yorumlamas n zorunlu oldu u, özellikle sistem

taraf ndan tan mlanm  yap lar n yorumlanarak, gereksiz, fazla ve ba lant z yap lar n

kar larak bilgiye dönü tü ü a amad r (Fadlalla ve Wickramasinghe, 2005, 168). Daha

önce de belirtildi i gibi bilgi, mevcut deneyimlerin, de erlerin, amaca yönelik
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enformasyonun ve uzmanl k görü ünün yan ra yeni deneyimlerin ve enformasyonun

bir araya getirilip de erlendirilmesi ile ortaya ç kan esnek bir bile imdir. Bilgi, bilenlerin

beyinlerinde üretilir ve ilk orada uygulamaya geçirilir. Dolay syla yaln zca kurulu

belgelerinde ya da dolaplar nda de il rutin çal malar nda, süreçlerinde ve

uygulamalar nda kendisini gösterir (Davenport ve Prusak, 2001, 27). Sonuç olarak bilgi,

“enformasyon ve veriyi kullan labilir hale getirerek bir de er yaratmak ya da i e yarar

bir faaliyete dönü türmek” eklinde tan mlanabilir.

1.2.  B LG N SINIFLANDIRILMASI

Bilgiyi kolay ve istenilen herkes taraf ndan eri ilebilir ve uygulanabilir bir

biçime sokmak ya da etkinle tirebilmek için bilginin s fland lmas  oldukça

önemlidir. Bu s flama, bilginin bilgisayar ortam nda olmasa bile düzenli, aç k,

hareketli, kolay anla r olmas  ve eri ilerek kullan lmas  sa lar (Davenport ve

Prusak, 2001, 105). Bu kapsamda baz  s flamalar geli tirilmi tir.  Bilginin ne oldu u

ve neye yarad  daha iyi anlamak için belirli kriterlere göre s fland lmaktad r.

Bilgi, kullanma ve düzenleme tarz na, kayna na ve niteli ine göre olmak üzere üç

ba kta s fland r.

1.2.1. Düzenlenme ve Kullanma Tarz na Göre Bilgi Türleri

Bilginin kullan  biçimi, nas l alg land  ve organize edildi ine ba  olarak

düzenleme ve kullanma tarz na göre bilgi, idealist bilgi,  sistematik bilgi, pragmatik bilgi

ve otomatik bilgi eklinde s fland r (Barutçugil, 2002, 60-61).

dealist bilginin kayna , okuduklar z, yapt klar z ve tart klar zd r. Bu

bilgi türü, vizyon olu turmam , hedef saptamam , de er ve inançlar

yönlendirmemizi ve karar vermemizi sa lar. Bilinçli olarak sahip oldu umuz bir bilgi

de ildir.

Sistematik bilginin kayna  genellikle formal itim olmakla birlikte

gözlemlerimizden üretti imiz senaryolar ve modellerdir. Bu bilgi türüne bilinçli olarak

sahip oluruz. Sistemlerin nas l çal , iç mekanizmalar  bu bilgi ile anlar ve

de kenlere müdahale edildi inde sonuçlardaki farkl klar  bu bilgi ile çözeriz.
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Pragmatik bilgi, bir i  yap rken ve kararlar al rken bilinçli olarak kullan lan

kurallar, bulgular ve kavramlard r. Bilinçli olarak al nan kararlarda mant k yürütülürken,

güçlü ve güçsüz noktalar n analizini yaparken pragmatik bilgi kullan r. Bu bilginin

kaynaklar , e itimde verilen talimatlard r.

Otomatik bilgi; içselle mi  bilgidir. Dü ünmeden gerçekle tirilen eylemler ve

otomatik olarak sahip olunan bilginin sonucudur. Rutin davran lar otomatik bilginin en

tipik örnekleridir.

1.2.2. Niteli ine Göre Bilgi Türleri

Niteli ine göre bilgi türleri, entelektüel sermaye bak  aç yla literatürde yer

almaktad r. Organizasyonun varl klar  aras nda dikkate al nmas  istendi inde, bilginin üç

farkl  kategoriye ayr lmas  gerekir. Bunlar, insanda bulunan bilgi, mü teride bulunan ve

mü teriyle ilgili olan bilgi ve yap sal sermaye olarak bilinen sistem ve süreçlerle ilgili

bilgidir (Barutçugil, 2002, 64).

nsan Sermayesi; insan bilgisinin de eridir. Çal anlar n meslekte bulunduklar

sürenin uzunlu u, nitelikleri, yetkinlik sahibi insanlar n say  ve içeride ya da d ar da

ortak projelerde çal an insanlar n say  insan sermayesini olu turan unsurlard r. Bunlar,

ayn  zamanda insan sermayesinin ölçülmesinde kullan labilecek çe itli de erlerden

ba calar r. Bilgi yönetiminin amaçlar ndan biri de organizasyonlar n insan

sermayesinin de erini yükseltmektir.

Yap sal Sermaye; özümlenmi , içselle tirilmi  ve i letme ürün ya da

hizmetlerinde yat ma dönü türülmü  bilginin de eridir. Bu sermayenin bir k sm

süreçlerdeki bilgidir. Bir k sm  da tescil edilmi  markalar, ticari haklar, know-how, telif-

patent haklar  ve ünvanlard r. Bir k sm  da insan kaynaklar ndan elde edilen ö renilen ve

somutla lan bilgilerdir.

Mü teri Sermayesi ise; mü terilerinin say n, büyüklü ünün, sayg nl n,

letmeyle ne kadar süreyle çal n, i letmeyle yapt  i in s kl n, tekrarlama

yüzdesinin bir ölçüsü olarak hesaplanabilir (Barutçugil, 2002, 65).
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1.2.3. Kayna na Göre Bilgi Türleri

Literatürde en çok kar la lan bilgi s fland rmas  olarak örtük ve aç k bilgi yer

almaktad r. Örtük ve aç k bilgi ayr  üzerinde bir konsensus oldu u görülmektedir

(Nonaka & Takeuchi, 1995a; O’Dell vd., 2003; Davenport ve Prusak, 2001; Sharma vd.,

2005; Sot rofski ve Güçlü, 2006). Nonaka bilginin temelde sakl  (örtülü) bilgi ve aç k

bilgi olmak üzere iki biçimde var oldu unu belirtirken, Davenport ve Prusak, ayn

ekilde örtük ve aç k bilginin kurulu larda mevcut oldu unu ve bu iki bilgi türü ki ilerin

beyinlerinde yer alan ve k smen ya da büyük ölçüde dile getirilemeyen, karma k,

birikime dayanan (örtük), uzmanl klardan daha çok biçimsel ve aç kça ifade edilebilir

bilgilere (aç k) kadar de ebilen pek çok farkl  biçimde bulunmakta oldu unu vurgular

(O’Dell vd., 2003, 21; Davenport ve Prusak, 2001, 107).

Örtük bilgi; Ki ilerin zihinlerinde olan, bildikleri ancak ço u zaman ifade

edemedikleri bilgiye “örtülü bilgi” ad  verilmektedir. Davenport ve Prusak’ a göre örtülü

bilginin s fland lmas  oldukça zordur. Sahibi taraf ndan uzun bir süre içinde

geli tirilen ve içselle tirilen karma k bilginin belgelere, dosyalara veya veri

tabanlar nda tekrarlanmas , kaydedilmesi ço u zaman imkâns zd r (Davenport ve

Prusak, 2001, 108, Zack, 1999,138 ). Sharma ve arkada lar na (2005) göre ise bilgiyi bir

organizasyon kendi kendine yaratamaz. Çünkü bilgi olu turma için, bireysel çabalar ve

gruplar aras ndaki etkile imler (tart malar, deneyim payla  ve gözlem) gerekir.

Bireysel bilginin dönü ümüne yard m eden bu dinamik etkile imler, çal anlar

aras ndaki çat ma ve anla mazl klard r (Cunha ve Paiva, 2005, 306; Sharma vd., 2005,

3). Nonaka & Takeuchi de örtük bilginin son derece ki isel oldu unu ve biçimlendirme,

di erleri ile payla ma ya da transfer etmenin zor oldu unu vurgulamaktad r. Onlara göre

örtülü bilgi, insan n akl na, tecrübe ve i  arac yla oturtulan bilgidir. Bu bilgi, tecrübe

llar ndan gelen sezgi, subjektif yorumlar, duygu, de er ve inançlar  içeren bilgidir

(Nonaka & Takeuchi, 1995a, 8). Sot rofski ve Güçlü’ye (2006, 354) göre bu bilgi türü

ayn  zamanda, aç k bilgiyi olu turmak için kullan lan bilgidir ve diyalog, senaryo ve

metafor kullan yla iletilmektedir. Sot rofski ve Güçlü bu bilginin fark edilmesi ve

ifade edilmesi, nitelendirilebilirli i ve ba kalar yla payla  ve belgelere geçirilmesinin
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zor oldu unu ifade eder (Sot rofski ve Güçlü, 2006, 354). O’Dell ve arkada lar  da örtük

bilginin daha çok deneylerden kaynakland , ayr nt lar  saptaman n kolay olmad na

de inir (O’Dell vd., 2003, 21).

Aç k bilgi ise, genel olarak kitap, doküman, rapor, k sa not, e itim kurslar nda,

veri tabanlar nda ve politika el kitaplar nda düzenlenen bilgi olarak tan mlanmaktad r

(Nonaka & Takeuchi, 1995a, 60; Sot rofski ve Güçlü, 2006, 354; O’Dell vd., 2003, 21).

Sot rofski ve Güçlü’ye göre aç k bilgi, örtülü bilgiye göre daha h zl  iletilebilir ve

düzenlenebilir, çünkü aç k bilgi direkt olarak tecrübeden elde edilen bir bilgidir. Bu

bilgi, kelime, rakam, ses, veri, bilimsel formül, kay t veya ürün eklinde ifade edilebilir;

ki ilere formal ve sistematik olarak iletilebilir (Sot rofski ve Güçlü, 2006, 355). Aç k

bilgi, kitaplardaki nesnel bilgi iken örtük bilgi ki inin zihninde içselle tirilmi ,

deneyimlerle problem çözmedeki gücü kan tlanm  olan ve ancak ki iyle birlikte

bulunabilen ve ondan söz veya yaz  olarak ayr ld nda ruhunu kaybeden bilgidir. Bu tür

bilgiyi edinmede usta-ç rakl k ili kisi vazgeçilmez bir ö renme metodudur. Buna bir

örnek verilecek olursa ameliyat yapmak isteyen bir hekime, bu medotla ilgili tüm teorik

bilgiyi içeren yaz  dökümanlar verilerek hekim taraf ndan tüm teorik bilgi ö renilse de,

hekim bu ameliyat  yapabilecek uzmanl  ve beceriyi kazanm  say lmaz. Ancak belli

bir teorik bilgi edindikten sonra prati e ya da yetenek kazanmaya yönelik uygulamalara

kat r, ba ka bir deyi le ç rakl k döneminden geçerse ozaman hekim ameliyat

yapabilecek bir örtük bilgi elde etmi  olur. Ö renme ve verimlilik bilginin do as  ve

leyi i ile do rudan ba lant r (Öncü, 2005, 32-33).

 Sonuç olarak aç k bilgi, insanlar n kelimelere döktü ü, formüler ve rakamlar

arac  ile ifade etti i, ki iye özgü olmayan, ba ms z bilgi olarak aç klanabilir. nsan

kelimelere yans tt , formuller ve rakamlar arac yla vurgulad ndan daha fazlas

bilir. Tüm bilgilerin ortaya ç kar lmas , kullan labilir ve bir de er yarat r hale getirilmesi

gerekir. Bu durum bir tak m düzenleme ve uygulamalar  gerekli k lar ve bu gereklilik te

bilgi yönetimi taraf ndan kar lan r.
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1.3. B LG  YÖNET  KAVRAMI

Bilginin var oldu u günden beri insano lu bilgiden daha fazla yarar sa lamak

amac yla bilgiyi kullanmak istemi tir. Bunun sebebi ise bilginin, ya am n temeline

yerle mi  olmas r.  Bilginin giderek önem kazand  son y llarda, bilgi teknolojileri

yeni toplumsal ve kurumsal yap  biçimlendirmede etkin rol üstlenmi tir. çinde

bulundu umuz bu dönemde bilgiye de er veren, kullanmas  bilen, bilgi üretebilen ve

bilgiyi etkin yönetebilen bir bilgi toplumuna dönü üm gerçekle mi tir. Bu dönü üm ile

birlikte yöneticilerin kurumsal i leyi e ili kin bilgiyi test etme ve bu bilginin nas l

kullan ld  ara rma ihtiyac  do mu , bunun ard ndan da bilgi yönetimi kavram

ortaya ç km r.

Bilgi yönetimi literatürde çe itli yakla mlarla ve bu yakla mlara ait

tan mlamalarla yer almaktad r. Bir tan ma göre bilgi yönetimi, yenile mesi, küresel

rekabet ortam nda yer almas  ve gere ince verimli çal abilmesi için bir organizasyonun

entelektüel sermayesini olu turma, yap land rma, payla ma ve kullan lmas  sa lamak

üzere gerekli resmi ve gayr  resmi, teknolojik ve sosyal ileti im sistemini kurmakla

yükümlü, disiplinler aras  bir yöneti im modelidir (Çapar, 2007).

Ba ka bir tan mda da bilgi yönetimi, bir birim veya organizasyonun bilgi

yönetim süreçlerinin bir parças  olu turan bir faaliyet olarak da tan mlanmaktad r.

Firestone ve Mcelroy (2005, 22)’a göre bilgi yönetimi, i letmenin bilgi taban n

üretilmesi, muhafaza edilmesi, geli tirilmesi ve nakledilmesi için temel bilgi süreçlerine

(bilginin üretilmesi ve entegrasyonu) kat lan di er birimlerin, unsurlar n ve faaliyetlerin

yönetilmesini (çekip çevirme, yönlendirme, idare etme, kontrol etme, koordine etme,

planlama, organize etme) amaçlayan kat mc  birimler yoluyla be eri sermayeye

dayanan birimler aras ndaki süregelen, kesintisiz ve bir amaca sahip ili kiler a r.

Konuyla ilgili uzmanlar n birço unun görü ü, bilgi yönetiminin; bilginin üretilmesi, elde

edilmesi, payla lmas , kullan lmas  ve yönetilmesiyle ilgili faaliyetleri kapsad

eklindedir (Özgener, 2002, 484-5). A daki tabloda da görüldü ü gibi çe itli

kaynaklarda de ik uzmanlar taraf ndan baz  ayr nt lar d nda bilgi yönetimi benzer

biçimde tan mlanm r.
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Tablo 1. Bilgi Yönetimi Tan mlar  ve Temel Vurgular

Referans Tan m Temel Vurgu

K.M.Wiig,
1997a

“Aç k ve maksatl (planl ) bilgi olu turma, yenileme,
uygulama ya da sistemli bir ekilde i letme ve anlamak”

Belirlenmi ,
Planl  Bilgi
Faaliyetleri

P.N.Rastogy, 2000

“Organizasyon amaçlar  gerçekle tirmeye çal an birey ve
gruplar arac yla bilgi toplama, yaratma,  payla ma ve
da tmaya yönelik aktiviteleri organizasyon çap nda koordine
eden sistematik ve bütünle tirici bir süreç”

Organizasyon
Amaçlar na

Ula ma

Alavi&Leidner,2001 “Bilgi sa lama arac  ile bireysel ö renme ve anlaman n
geli tirilmesi“ Bireysel Ö renme

A.Brooking, 1999

“Bireylerin sahip oldu u bilginin korunmas , organizasyonda
di er çal anlar taraf ndan kolayl kla payla labilecek bir
biçimde transferi ve geli tirilmesine rehberlik eden insan
merkezli de erlerin kullan ld  bir süreç ”

Bilgi
Sermayesinde
nsan Unsuru

C.O’Dell,
C.J.Grayson

N.Essaises1998

“Do ru zamanda, do ru ki iye, do ru bilgiyi sa lama
stratejisi ve organizasyonel performans  geli tirmek için
bilginin eyleme geçirilmesi ve payla lmas ”

Organizasyonel
Performans

P.Quintas,
P.Refrere,

G.Jones, 1997

htiyaçlar  kar lamak için mevcut bilgi varl
tan mlamak, geli tirmek ve yeni f rsatlar yaratmada
kullanmak üzere bilginin sürekli ve bilinçli bir ekilde
yönetilmesi süreci”

htiyaçlar n
Kar lanmas  Ve

rsat Yaratma

K.M.Wiig, 1997b

“Taktik ve operasyonel perspektife sahip olan bilgi
yönetiminin temel i levi organizasyonun entelektüel
sermayesinin geli imini sa lamak için gereken bilgi
aktivitelerinin ve programlar n planlanmas , uygulanmas
ve kontrolü ”

Entelektüel
Sermaye Geli imi

R.L.Chase,
1997

“Ürün ve hizmetlerin katma de erlerini art rmak için
bilgilerin ve fikirlerin payla lmas  konusunda insanlar
cesaretlendirmek”

Katma De er
Yaratma

S.Kim,

2000

“Kurumun bilgi kaynaklar  ve bilgi yeterliliklerinin
geli tirilmesi yoluyla de en çevre ko ullar na uyum
sa lanmas  ve organizasyonel ö renmeyi desteklemek”

Organiasyonel
renme Ve

Çevreye Uyum

Bilgi yönetimi, iyi kararlar verebilmek için do ru zamanda, do ru ki ilerle

payla lan bilgi ve enformasyonun sa lanmas na yard m eder. O bilginin, hizmet da m

yerleri, departmanlar ve meslekta lar aras nda, yatay olarak ak n yan  s ra dikey

olarak a  ve yukar  akmas na yard m eden sistematik süreçleri haz rlar. Dolay yla

bilgi yönetimi, bilgi ak na yard m etmek için organizasyon d na kadar uzan r

(Sullivan vd., 2004, 1). Bilgi faaliyetleri, bilgi yönetiminin ba ar ekilde
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uygulanabilmesi ve ekonomik fayda elde edebilmesi için kurumdaki i  süreçlerine

entegre edilmelidir.

Bilgi yönetimi, bireysel ve orgaizasyonel bilginin tan mlanmas , olu turulmas ,

kullan  ve payla na imkân veren insanlar , süreçleri, faaliyetleri ve teknolojiyi

kapsar ve organizasyonel hedeflere ula mak için bilginin yarat lma, da lma ve

kullan m yönetimini kapsayan süreç hakk ndad r. Bilginin ve fikirlerin gücünün ortaya

kar lmas  için planlanm  yarat  tutumlar , uygulamalar , sistemleri, araçlar ,

politikalar  ve prosedürleri kapsayan faaliyetleri gerektirir  (Lehaney vd., 2004, 12).

Sonuç olarak bilgi yönetimi “organizasyonel hedeflere ula mak üzere, en iyi

uygulamalar  gerçekle tirme, en do ru kararlar  verme gibi organizasyonun

gerçekle tirdi i tüm faaliyetlerde bilgiyi gereken zamanda ve yerde kullan ma sunan,

bilgi tan mlama, yaratma, payla ma, depolama ve kullanma faaliyetlerini organize eden

bir süreç” eklinde tan mlanabilir.

1.4. B LG  YÖNET  BOYUTLARI (UNSURLARI)

Kapasitelerini, i  performanslar  geli tirmeye çaba sarf eden organizasyonlar,

kendileri için bir de er olan bilgiyi nas l yönetecekleri konusuna odaklan rlar. Ba ar

bilgi yönetimi uygulamalar nda organizasyonlar, insan, kültür, motivasyon, yönetim

metodolojileri de imi, yeni ve geli tirilmi  i  süreçleri gibi soft konulara öncelikli ilgi

gösterirler. Bu süreçler multi disipliner bilgi payla , ileti imi, i birlikçi çal may

mümkün k lar ve teknolojide bunun kolayla  ö esi olarak i lev görür (Comité

Européen De Normalisation, 2004, 4)1. Bir bilgi yönetim modelinin organizasyonel yap ,

kültür, insanlar, süreçler ve teknolojiyi ilgilendiren birçok boyutta e  zamanl  ve tutarl

bir biçimde yap land p uyguland nda ba ar  olabilece i belirtilmektedir (Say lar,

2003, 51).

Bilgi yönetimi, baz  kaynaklarda (O’Dell vd., 2003; Malhotra, 1998; Barutçugil,

2002; Lehaney vd., 2004), insanlar, süreçler, teknoloji ve alt yap  temel boyutlar yla

aç klanmaktad r. Baz  kaynaklar da ise bu boyutlar n yan ra kültür boyutundan da

1 Comité Européen De Normalisation yerine CEN k saltmas  kullan lm r.
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bahsedilir (Sullivan vd., 2004; Barutçugil, 2002; Say lar, 2003; Özgener, 2002). Bu

boyutlara k saca de inecek olursak:

Organizasyonel alt yap  boyutu: Organizasyonel yap , bilgi yönetimi

uygulamalar n tasar , kurulmas , uygulanmas  ve yenilenmesi s ras nda personel,

kaynaklar, bilgisayar ve ileti im teknolojilerini olu turan ileti im kanallar , web

sayfalar , a lar, veritabanlar , sürekli e itim gibi çok çe itli unsurlar n bir arada ve uyum

içerisinde kullan labildi i, çal anlar n bilgilerini de erlendirebilmeleri için

organizasyon içinde gerekli de imlerin yap labildi i,  bir organizasyonel yap  ifade

etmektedir. Altyap , yeni görevlerle ilgili sorumluluklara, yeni ekipler ve yeni formel a

ili kilerine, kurulu  içinde kurumsalla maya i aret etmektedir (Çiftçi, 2006, 28).

Bu yap , nitelik geli tiren ilkeler ve kurumsal kültür de göz ard  edilmeden,

bilgisayar ve ileti im teknolojileri ile sistemin temel unsurlar  olu turan parçalar n

kurumsal verimlili e katk  sa layacak ve bilgi payla  öne ç karacak ekilde

düzenlenmesi önemlidir. Ayr ca çal ma gruplar n kurulmas na izin veren bir

organizasyonel yap  olmal r. Bu gruplar informal olarak da birbirine ba , i e ili kin

bilgiye sahip uzmanlar kurulu, problem çözme ve kendini e itme becerisi olan ekipler

haline gelebilmelidir (Say lar,  2003, 51). Özgener’e (2002) göre, organizasyonel yap ,

teknolojiden en yüksek düzeyde yararlanabilmek ve bilginin payla  kolayla rmak

için esnek bir ekilde tasarlanmal r.

üreç boyutu: Süreç bilginin kendini organize etmesiyle ilgilidir. Bu bilgi sürekli

de im halinde oldu undan bu sürecin bitmesi sözkonusu de ildir. Süreç geli tirme ve

sürekli iyile tirme çabalar n bilgi edinimi ve kullan  sa layacak biçimde

sürdürülmesi gerekmektedir (Say lar, 2003, 51). Barutçugil, süreçlerin payla ma,

kullanma ve de erlendirme aktiviteleri için anahtar oldu unu ifade eder (Barutçugil,

2002, 80). Sullivan ve arkada lar  da bilgi yönetim süreçlerinin, yeni bilginin

olu turulmas , toplanmas , mevcut bilginin organize edilmesi, di erleri ile bilginin

payla , farkl  durumlara uyarlanabilecek ekilde, adapte edilmesi gerekti ini vurgular

(Sullivan vd., 2004, 1). Sürece odaklanarak toplulu u tan mak ve giri im için gereken

enformasyonu anlayabilmek de önemlidir. Ara rma, süzgeçten geçirme ve aç k ya da

örtük olsun enformasyon ve bilgiyi geli tirme süreçleri organizasyonlar için gereklidir.
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Bilginin payla m ve aktar m süreci, onu kullanacak insanlar göz ünde bulundurularak

tasarlanmal r. Bu tasar m da i  süreçleri ile uyumlu ve kullan m kolayl na sahip

olmal r (Tiwana, 2003, 192).

Çal an boyutu: Bilgi yönetim uygulamalar  gerçekle tiren ya da günlük

lerinin bir parças  olarak hayata geçirenler organizasyon içinde çal anlard r.

Dolay yla çal anlar n i e al nma, yerle tirilme, e itim, performans de erlendirme ve

ödüllendirme, i  tasar , kültürel yap , yarat k ve kat ma te vik etme gibi i gücünü

ilgilendiren bütün süreçlerin bilgi odakl  bir anlay la yeniden yap land lmas

gerekmektedir (Say lar,  2003, 51). Ancak tüm bu yap land rmalara ra men Alavi ve

Leidner’e göre çal anlar  hem bilgi üretmeye hem de kullanmaya te vik etmek zor

olabilir. Dolay yla bilgi üreten ve bunu payla an ki ilerin motivasyonunun sa lanmas

ve te vik edici uygulamalar n geli tirilmesi gerekmektedir. Organizasyonel hedeflere

ula mak üzere gerekli e itimin verilmesi ve istenilen çal ma ortam n yarat lmas  bilgi

yönetiminin ba ar  aç ndan önemlidir (Alavi ve Leidner, 2001, 11-29).

Teknoloji boyutu: Bilgi yönetimini kolay ve h zl  bir ekilde gerçekle tirmek için

organizasyonlar n kulland , bir tak m teknolojik araçlard r. Teknoloji boyutu, yeni

bilginin yarat lmas nda sosyal sermayeyi harekete geçirmek için gerekli kritik

unsurlardan biridir (Özgener, 2002). Barutçugile’e göre, teknoloji özellikle bilgiye

ula ma ve onu elde etme a amalar nda temel güçtür (Barutçugil, 2002, 80). Teknolojinin

bilgi yönetimindeki en önemli rolü, Davenport ve Prusak’a göre  bilgiye ula ma

olanaklar  daha geni  kitleye yaymas  ve bilgi aktar n daha h zl

gerçekle tirilmesini sa lamas r. Enformasyon teknolojisi bireyin ya da grubun

bilgisinin ortaya ç kar p biçimlendirilmesini sonrada kurumun di er çal anlar

aras nda kullan lmas  sa lar (Davenport ve Prusak, 2001, 177).  Say lar’a göre kavram

haritalar , bilgi haritalar , amaç odakl  veri tabanlar , karar destek sistemleri, bilgi

madencili i gibi teknik yakla mlar n organizasyonun enformasyon a  içinde gerekti i

biçimde kullan lmas  sa lanmal r (Say lar, 2003, 51).   Bilgi yönetimi modern bilgi

teknolojisinin (internet, intranet, extranet, yaz m filtreleri, ak ll  etmenler, veri ambar )

kurum içi ve kurumlararas  bilgi yönetimini sistematize etmek, geni letmek,
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zland rmak kar nda kullan lmaktad r (Alavi ve Leidner, 2001, 121). Dolay yla

teknoloji, bilgi yönetimini daha etkin bir ekilde gerçekle tirmek için kullan lan bir

tak m araçlara sahiptir. Bu araçlar, bilgi yönetimini h zland , kolayla  imkan

verirken, insanlar n çal ma biçimleri ve gerçek gereksinimlerine cevap verecek ekilde

organizasyonlara uygun olmal r (Sullivan vd., 2004, 1).

Kültür boyutu: Organizasyonel kültür, bir i letmedeki ya am  karakterize eden

inançlar, gelenekler, de er sistemleri, davran sal normlar ve i  yapma biçimlerini

kapsayan bir bütün olarak tan mlan r. letmede çal anlar n etkile imde bulunabilmesi

için güvenilir varsay mlar ortaya koyarak ili kileri standart hale getirme i levi görür

(Özgener, 2002). Barutçugil’e göre kültür, payla ma, bütünle tirme, kullanma,

de erlendirme, ihtiyaç olu turma ve yaratma a amalar nda son derece önemli bir rol

oynar (Barutçugil, 80, 2002). Bu nedenle, Özgener’e  (2002) göre i letmelerde bilgiyi

etkin bir ekilde yönetmek için kültürü ekillendirme önem arz etmektedir. Bireyler

aras ndaki etkile im, yenilik sürecinde gerekli olmaktad r. Bireyler ve gruplar aras ndaki

diyalog, s k s k yeni fikirlerin yarat lmas n temel kayna  olabilir. Farkl

perspektiflerin çe itli bölümlerdeki çal anlar taraf ndan payla lmas  için i gören

etkile imi, hem biçimsel hem de biçimsel olmayan tarzda te vik edilmelidir. Bu

etkile im ve i birli i, hem bireylerin kendi aralar nda bilgilerini payla malar  ve

denetim alt na almalar  hem de bireysel düzeyden organizasyonel düzeye

transformasyonu sa lar. Ayr ca Özgener (2002) i görenlerin sorunlar n çözümünü

kolayla rmaya yönelik bilgiyi yaratmas , sahip olduklar  bilgiyi organize etmesi ve

payla mas  için ebekeler kurulmas  gerekti ini vurgular. Öte yandan, kültürün önemli

bir bile eni olan organizasyon vizyonu ve de er sistemleriyle ilgili ifadelerin kullan

ile, bilgi yönetimi süreçlerini te vik eden unsurlar n ortaya ç kmas na katk da

bulunulmas  gerekti ini ifade eder (Özgener, 2002).

Tüm bu boyutlar de erlendirildi inde boyutlar içinde yer alan insanlar n,

öncelikli oldu u Sullivan ve arkada lar  taraf ndan vurgulan r. Çünkü Sullivan ve

arkada lar na göre insanlar, bilgi yönetim süreçlerini günlük i lerinin bir parças  olarak,

hayata geçirirler ve bilgi payla an bir organizasyonel kültürün biçimlenmesine yard m
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ederler (Sullivan vd., 2004, 1). Ayr ca Y lmaz, bilgi yönetimi için teknolojik imkânlarla

bilgiye ula man n yeterli olmad , organizasyon üyelerinin, edinilen bilgilere

eri ebilmesi, bu bilgiler ba lam ndaki de erlendirmelerini i  arkada lar yla

payla abilmesi ve ula lan sonuçlar n organizasyon taraf ndan al nacak kararlara temel

te kil etmesi gereklili ini vurgular. Çal anlara sunulmas  gereken bu imkânlar için

teknolojik alt yap  yeniden ekillendirilmeli ve ayn  zamanda çal anlar n bilgilerini

payla mas  da yönetim kademesi taraf ndan desteklenmelidir. Teknolojik imkânlar ne

kadar ileri olursa olsun, bilgisini payla may  istemeyen çal anlar n bilgilerine ula mak

kolay olmayacakt r. Y lmaz taraf ndan belirtilen bu nokta, bilgi yönetimi ba lam nda

“insan” unsurunun ta  önemi göstermektedir. Ayr ca ki isel bilginin de il örgütsel

bilginin kurum için bir güç oldu unu vurgulayan ve bilgilerini payla malar  konusunda

çal anlar  destekleyen bir örgütsel kültürün önemini ortaya koymaktad r (Y lmaz, 2005,

2). Özgener’de (2002) bilgi yönetiminde problemlerin, yap , araçlar ve teknolojiyle

ili kili olmad , daha çok insan ve kültürle ilgili oldu unu ifade eder. Dolay syla bilgi

yönetimi, bilginin payla lmas  ve kullan  h zland rmak ve art rmak için, ki iler ve

organizasyonel kültür üzerinde önemle durur; bilgiyi bulmak, yaratmak, elde etmek ve

payla mak için yöntemler veya süreçlere önem verir ve bilginin depolanmas  ve

eri ilebilir bir hale getirilmesi ile farkl  mekanlarda olan ki ilerin birlikte çal abilmesi

için teknolojiye odaklan r (Aktan,2004). Sonuç olarak bu temel yap lar n uygun bir

ekilde tatbik edilmesi bilgi yönetimi aç ndan önemlidir. Dolay yla organizasyonel

hedefleri elde etmek üzere, bilginin nas l yarat labilece i, payla labilece i ve

kullan labilece ine yönelik bir bilgi yönetimi sürecinin etkili bir ekilde gerçekle mesi,

organizasyon için oldukça önemlidir.

1.5. TEMEL B LG  FAAL YETLER

Organizasyonlarda bilinçli ya da bilinçsiz olarak sürekli bilgi yarat lmakta,

saklanmakta ve yenilenmektedir. Organizasyon hedeflerine ula mak üzere sürekli

de im ve hareket halinde olan bu bilgiler, temel bilgi faaliyetleri arac  ile etkin bir

ekilde kullan ma sokulmaktad r. Comité Européen De Normalisation taraf ndan bilgi

yönetimi faaliyetleri birçok farkl  disiplin ve aktivite ile ili kili olarak tan mlan r (CEN,
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2004, 10).  Bilgi yönetimi faaliyetleri, birçok yazara göre, bilginin elde edilmesi,

depolanmas , yorumlanmas  ve uygulanmas  basamaklar ndan olu an bir sistem olarak

ele al nmaktad r (Alavi and Leidner, 2001; Malhotra, 2003; Gupta and Govindarajan,

2000; Davenport ve Prusak, 2001; Wahle ve Groothuis, 2005; Sharma vd., 2005).

Örne in Bhatt (2001, 71), yetkinliklerin olu turulmas  için organizasyonel ö renmeyi

destekleyen bilginin yarat lmas , kabul edilmesi, düzenlenmesi, da lmas  ve kullan

olarak bu faaliyetleri incelemektedir. A daki tabloda çe itli yazarlar n yapt  bilgi

yönetim sürecine ili kin s flamalar gösterilmektedir.

Tablo 2. Bilgi Yönetimi Süreçleri

Referans BY Uygulama Süreci

Davenport ve Prusak
(2001)

1.Bilgi üretimi 2. Bilgi s ralanmas  3. Koordinasyonu 4. Bilginin aktar lmas

Barutçugil (2002) 1. Bilgiyi yaratmak                     2. Bilgiyi ele geçirmek
3. Bilgiyi kullan ma sokmak       4. Topluluklar aras  payla m

Alavi and Leidner (2001) 1. Yaratma 2. Depolama
3.Transfer 4.Uygulama

Malhotra (2003) 1. Bilginin fark nda olma             2. Bilginin amaçlar  belirleme
3. Yayma            4. Geli tirme         5. Uygulama         6. Saklama

Kalling (2003) 1.Bilgiyi geli tirme 2.Bilgiden faydalanma     3.Bilgi varl

Leonard (1995) 1. Bilgi kazanc 2. birli i
3. Bütünle tirme 4. Deney

Markus (2001) 1.Bilgi yakalama      2.Bilgi paketleme
3.Bilgi da 4.Bilgiyi tekrar kullanma

Chua et al. (2006) 1.Bilgi toplama 2.Bilgi dam tmas 3.Bilgi yaymas

Gupta and Govindarajan
(2000)

A.Bilgi birikmesi      1.Bilgi yaratmas 2.Bilgi elde etme 3.Bilgi tutmas
B.Bilgi ta nmas       1.Bilgi tan mlanmas 2.Bilgi ak 3.Bilgi aktarmas

Gold et al. (2001) 1. Bilgiyi elde etme 2. Faydal  bir forma döndürme 3. Onu uygulama
4. Onu yasad  ve uygunsuz kullan m ile h rs zl ktan koruma

Kaynak; Wing Lam & Alton Y.K. Chuaknowledge Outsourcing: An Alternative Strategy For Knowledge
Management,Journal Of Knowledge Management,Vol. 13.  No. 3, 2009, P.30’tan uyarlanm r.
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Yukar daki tabloda, öncelikle bilginin yarat lmas  ve kullan  ya da

uygulanmas  konusunda tüm yazarlar n hemfikir oldu u görülmektedir. Bu ikisi

aras ndaki süreçler, Malhotra, Gupta and Govindarajan ve Bhatt gibi baz  yazarlara göre

detayland larak daha fazla alt ba kla tan mlan rken Alavi and Leidner, Davenport ve

Prusak, Leonard, Markus ve Kalling gibi baz  yazarlar ise bu süreci genelleyerek üç ya

da dört ba k alt nda aç klamaktad r. Bu bilgi faaliyetlerinden reformlara ya da

yeniliklere ula mak için iki önemli gereklili in yerine getirilmi  olmas  gerekir.

Birincisi, temel bilgi faaliyetleri, organizasyonel süreçler ve görevler ile

bütünle tirilmelidir. kincisi, temel aktiviteler organizasyonun ve her i  sürecin

özgüllü üne göre dikkatli bir ekilde dengelenmelidir. Bir bilgi yönetimi çözümü sadece

bir ya da iki aktiviteye odaklanmaz (CEN, 2004, 11). Bilgi yönetiminin temel süreçleri

birbiri ile ili kili, be  a amada ele al nmaktad r. Bu a amalar organizasyonun her yerinde

ve her düzeyinde bilginin tan mlanmas  ve yarat lmas , elde edilen bilgilerinde uygun

biçimlerde depolanmas , gereken zamanda ve yerde mümkün oldu unca h zl , tam,

do ru bir ekilde payla lmas , organizasyonun hedefleri do rultusunda kullan ma

geçirilmesi eklinde ileride ayr nt  olarak yer verilecek olan temel a amalar olup

da tabloda gösterilmektedir.

ekil 2. Bilgi Yönetim Süreci.

Bilginin Tan mlanmas
Bilginin Yarat lamas

Bilginin Depolanmas

Bilginin Payla lmasBilinin Kullan

Kaynak:   Ganesh D. BHATT, Knowledge “Management in Organizations: Examing The Interaction Bettween
Technologies, Techniques, and People”, Journal of Knowledge Management, Vol:5, No:1, 2001,s71
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Bilgi faaliyetlerinin kurumda öncelikle hangi süreçlere entegre edilebilece inin

belirlenmesinde, süreçlerin kuruma katt  art  de er belirleyici rol oynamaktad r.  Süreç

belirleme, her durumun kendine özgü ko ullar  ba lam nda gerçekle tirilebilir. Bu

noktada önemli olan bilgi yönetimi projelerinin aç k ve tüm kat mc lar taraf ndan

öneminin kavranmas r. stisnas z tüm durumlarda incelenmesi gereken ise bilgi

perspektifinden yorumlanabilen,    aç klanabilen bir i  probleminin mevcut olmas  ve bu

problemin bilgi tabanl  bir çözüm sayesinde giderilebilecek olmas r (Y lmaz, 2005,

37). Bilgi yönetimin temel a amalar na a da ayr nt  olarak yer verilmi tir.

1.5.1. Bilginin Tan mlanmas

Bilginin tan mlanmas , organizayon içinde temel bilgi ihtiyaçlar , bilgi yap ,

bilginin görsel sunumu ve bilginin nas l kar lanaca n tan mlanmas  ve bireylerin

uzmanl k alanlar n tan mlanmas  sürecidir (Skyrme, 2002, 8).  Ayr ca organizayonda

mevcut olan, kay tl  ya da potansiyel bilgi kaynaklar n ortaya ç kar larak organizasyon

içindeki bireylerin bilgilere er iminin kolayla lmas  ve i  süreçlerine dahil edilmesi,

bilginin tan mlamas  ile mümkün olabilecektir. Ayr ca Comité Européen De

Normalisation bilginin tanmlanmas n stratejik ve çok önemli bir ad m oldu unu

vurgular. nsanlar ve organizasyonlar bu ad  gerçekle tirmek için gereken bilgiye

ula ma ve ula lmak istenenin ne oldu unu dü ünmeye cesaretlendirilmelidir. Bu

yakla m mevcut bilginin kullan labilir oldu unun ve bilgi eksikli inin olup olmad n

analizini (“bo luk analizi” olarak isimlendirilir) de içermelidir (CEN, 2004, 10). Skyrme

göre bilginin tan mlamas u i lemleri içerir (Skyrme, 2002, 8):

Bilginin denetlenmesi (kontrolü): Temel bilgi gereksinimlerini tan mlama süreci,

önemli bilgi bo luklar n ve s kl kla çal ma dublikasyonlar n tan mlanmas ,

Bilgi haritalama: Bilginin yap  ve yerinin görsel gösterimi,

Uzmanl k profili:  Bireylerin deneyimlerinin ve bilgilerinin ya yeteneklerinin,

tan mlanm  anahtar kelimeler ya da aç k metin aç klamalar ile tan mlanmas ,

Metin madencili i: Bir metinsel materyalin esas  içindeki temel kavramlar n

tan mlanmas  için prosedürler olu turma,
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Kavramsal haritalama; Birimler aras ndaki ili kiler gösterilerek bilginin görsel

haritalanmas  (Skyrme, 2002, 8).

Bu analiz,  bilgi gereksinimleri için organizasyonel düzeyde uygulan rken günlük

aktiviteler için gereken bilgi ve enformasyon ise ki isel düzeyde uygulan r. Mevcut

bilginin tan mlanmas , karar almay  ya da vermeyi desteklemek için zorunludur. Bu

uygulaman n referans noktalar , tüketici(hasta) ihtiyaçlar , süreçler ve ç kt lard r. Mevcut

bilginin tekrar kullan  cesaretlendirmek için, yeni bilgi yaratmadan önce s kl kla

tan mlama a amas  yap lm  olmal r. Bu a amay  destekleyen araçlar ve metotlar

unlar  içerir: sistematik ara rma stratejileri beyin f rt nas , tekniklerin haritalanmas  ve

tüketici geribildirimleri (feedbakleri) (CEN, 2004, 10). Bilginin tan mlanmas n

yan nda yarat lmas  da büyük bir çaba ve tecrübeyi gerekli k lar. Dolay yla

organizasyonlarda bilgi yarat lmas  destekleyen ortamlar gereklidir.

1.5.2. Bilginin Yarat lmas

nsanlar bir arada ya ad klar  sürece, bilgi üretilir. Ancak bilgi yönetimi

aç ndan önemli olan, bilginin bilinçli ve sistemli olarak üretilmesidir. Bhatt’a göre

bilgi yaratma faaliyeti, bir organizasyonun yeni ve faydal  fikirler, çözüm yollar

geli tirme yetene i ile ilgilidir (Bhatt, 2001, 71). Davenport ve Prusak’a göre bilginin

yarat lmas , organizasyonlar n kurumsal bilgi birikimlerini artt rmak ve geli tirmek

amac yla yapt klar  sistemli çal malar ve ba latt klar  giri imlerdir (Davenport ve

Prusak, 2001, 85). Bilgi yaratan organizasyon, Nonaka’ya göre fikirlerden çok ideallere

ba r. Bu gerçek de yenilik yarat r. Yenili in özü ise, dünyay  özel bir vizyon veya

idealle yeniden yaratmakt r. Nonaka için yeni bir bilgi yaratmak demek, organizasyonu

durmadan ki isel ve örgütsel yenileme sürecine dahil etmek demektir (Nonaka, 2004,

32). Ayr ca iyile tirme çal malar , içsel süreçler ve prosedürler üzerinde odaklan rken,

genel anlamda yenilik (innovasyon) süreçleri ise hizmetler için, departman ve

organizasyon düzeyinde yeni bilginin yarat lmas  amaçlar. Bunlar n yan  s ra bilgi

yaratma, uzman gruplar n olu turdu u kurulu lar n arac  ile ara rma- geli tirme

fonksiyonlar  içinde yer al r (CEN, 2004, 10).
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Persson ve arkada lar na göre yeni bilgi, günlük i le ilgili çal malarda, mevcut i

rutinlerinin geli tirilmesinde, organizasyonun yeniden yap land lmas nda, gelecek için

örgütsel stratejiler planlamada yarat lmaktad r (Persson vd., 2008, 43). Yeni bilginin

yarat lmas n CEN’e göre birçok yöntemi vard r. Bunlar: E itim arac  ile yeni

bilginin yarat lmas , yapma ile ö renme, ortakla a beyin f rt nas  ya da problem çözme

gibi sosyal etkile imin bir sonucu olarak, bireysel ve tak m düzeyinde gerçekle en bilgi

yaratma faaliyetidir (CEN, 2004, 10). S kl kla, bilgi mucitleri ya da yarat lar  bilgi

yarat lmas n fark nda de ildirler. Bu durum nedeniylede bilgi de erini kaybedebilir.

Bunu önlemek için bilginin ele geçirilmesi gerekmektedir.  Kavram olarak dü ünme,

modeller olu turma, beyin haritalar  ç karma ve deneyimleri aç k ve sade bir ekilde

yazma gibi ekillerde bu bilgiyi ele geçirmek mümkündür. Genellikle de bu kat mc  ve

birlikçi bir biçimde yap lmal r. Bu ki ilerin bireysel görü ünü de art r (Persson vd.,

2008, 43).

Lau’ya göre bilgi üretimi, belirli organizasyonlardaki bölgesel uygulamalar ,

prensipleri, ara rma bulgular  ve politikalar n sentezinden elde edilir. Bunlar: 1. Baz

sa k kurulu lar ndaki de erler/tercihler, organizasyonel biçimler ve uygulama

normlar  yans tan sa k programlar  ve hizmetlerinin ve belirli klinik vakalar

etraf ndaki k tl  tecrübelerinin toplanmas , 2. Önemli ara rmalardan ç kt lar, süreçler

ve belirli faktörler aras ndaki yeni ili kiler bilgisinin üretilmesi ve bir vaka çal mas  ya

da giri imin ilkelerini ortaya koyma, 3. Sistematik bir ara rma gibi önemli bir ara rma

süreci arac  ile belirli sa k alanlar ndaki tecrübeler, ara rma bulgular n sentezi,

4. Bireylerin, gruplar n ve organizasyonlar n payla mak istedikleri belirli sa k

alanlar ndaki tecrübe ve uzmanl k içeren örtük bilgilerinin tan mlanmas , 5. Uzmanl k

tecrübe lokasyonu ve ula labilirlik gibi detaylar hakk ndaki entelektüel kaynaklar n

koordinasyonunu kapsar (Lau, 2004, 2-3). nsanlar daima sahip olduklar  aç k ve örtülü

uzmanl k bilgilerini organizasyona kazand rmalar  gerekir. Ancak yeni çözümler ve

di er büyük fikirler, yeniden kullanmak ya da ö renmek için genellikle kay t edilmez

(CEN, 2004, 10).  Dolay yla çok daha önemli olan, böyle bilgilerin en iyi ekilde nas l

depolanaca r.
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1.5.3. Bilginin Depolanmas

Bilginin organizasyon aç ndan de er ifade edebilmesi ancak onun tasnif

edilmesi (s fland lmas ), belli bir ekle sokulmas  ve depolanmas  ile mümkün

olmaktad r. Bilginin depolanmas ,  bilginin türüne, kullan m amac na ve organizasyonun

hedeflerine uygun olarak tasnif edilmesi ve çal sanlar n imdi ve gelecekte eri imine

rsat verecek biçimde saklanmas r. Bilginin tasnif edilmesi ve saklanmas , bilginin

de erlendirilmesi aç ndan önemli oldugu kadar ileride yeniden kullan labilmesi

aç ndan da gereklidir (Zaim, 2004).

Ancak bilgi elde edildi i zaman, organizasyon ve onun çal anlar  bilginin

mevcutiyetininin fark na var rlar. Elde edilen bilgi amac na uygun ise sonraki ad m onu

kaydedip depolamakt r. leride kullan lacak olan bu bilgiler planlama gerektirir.  Bu

durumda, sadece, kimin neyi, bilgi kaynaklar n nerede oldu u ve nas l eri ilebilece i

yaz  hale getirilir. Böylece bu örgütsel bilgi havuzunun önemli bir parças  haline gelir.

Baz  formlarda yaz  olan bilgi genellikle bilgi havuzlar nda, intranetlerde, kitapç k vb

da bulunur. Ancak bilinmelidir ki her ey yaz lmayabilir ya da kay t alt na al nmayabilir

(Persson vd., 2008, 43).  Çünkü CEN’e göre çok fazla bilgi insanlar n haf zalar nda

tutulur ve örtük bilgi olarak genellikle orada kal r. Bunun haricinde aç kça

tan mlanmaks n bilgi, çal ma tak mlar n ve organizasyonel rutinlerinin içinde

saklan r (CEN, 2004, 10). Nitekim bilginin saklanmas ndaki en büyük güçlük,

organizasyon geneline da lm  olan veya sakl  halde bulunan bilgiyi ortaya ç kartmak

ve de erini kaybettirmeden yeniden kullan lmas na imkân verecek biçimde saklamakt r.

Bu bak mdan örtülü bilginin ifade edilmesi, yaz ya dökülmesi ve s fland lmas

oldukça zordur. Ancak Zaim’e (2004) göre bu konudaki en etkili yöntemlerden biri,

bilginin sahibi ile bilgiyi arayan  bulu turan bilgi haritalar r. Örtük bilginin kendisini

de il, yerini ve kayna  göstererek aranan bilgiye veya ki iye nas l ula laca  ortaya

koyan haritalar özellikle örtülü bilginin tasnifinde ve saklanmas nda oldukça etkili bir

yöntemdir (Zaim, 2004).  Bilgiyi güvence alt na alman n ba ka bir yolu da

organizasyonun yap lar , süreçleri ve kültürü içinde “yap sal sermeye” denilen bilgiyi

kurumsalla rmakt r (CEN, 2004, 10). Böylelikle bilgi, bir ölçüde ki ilerin
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mülkiyetinden ç karak organizasyona mal olmu  olur (Zaim, 2004).  Bilginin

depolanmas , güncelleme ve temizlemenin yan  s ra seçme, organize etme, kategorize

etme gibi baz  destekleyici faaliyetlere dayan r. Uzun dönemli periyotlarda depolanm

bilginin,  sürekli üretilen bilgilerle, günlük artlar ve de en çevre ko ullar na göre

sürekli güncellenmesi gerekir (CEN, 2004, 10).  Ancak bilginin sadece veri depolar nda

ya da dosyalarda saklanmas  organizasyon aç ndan fazla bir yarar sa lamayacakt r.

As l yarar i  süreçlerinde de er yaratmak üzere bilginin bireyler aras nda payla n

sa lanmas r.

1.5.4. Bilginin Payla lmas

Bilgi yönetiminde bilgi payla , tan mlanm  bir amaç için hemfikir bireylerin

olu turdu u bir grubu kapsayan onlar n bilgi kaynaklar , görü lerini ve tecrübelerini

payla ma faaliyetinde bulunan, sistematik olarak planlam , yönetilmi  bir aktivite

olarak dikkate al nabilir (Abidi, 2006, 67). Ayr ca Nonaka and Takeuchi’ye göre farkl

perspektiflere, alt yap ya ve motivasyona sahip birçok ki i aras ndaki bilgi payla ,

organizasyonel bilgi üretimi için oldukça önemli bir ad md r (Nonaka and Takeuchi,

1995a, 85). Abidi’ye göre bilgi payla n amac , organizayonel ö renmeden

birlikçi problem çözmeye kadar uzanmakt r. Bu amaçlar, bilginin aç klanmas  ya da

yorumlanmas  ve ortak bir ilgiyi, ihtiyac  ve giri imi payla an bireylerin olu turdu u

uygulay  topluluk arac  ile bilginin payla lmas  ve dolay yla da ak

kolayla rmay  sa lar (Abidi, 2006, 67). CEN’e göre ise bu a aman n amac , do ru

zamanda, do ru yerde ve uygun kalitede bilginin transferidir (CEN, 2004, 11).

Steinheider ve Al-Hawamdeh bilgi payla , motivasyon, ileti im,

koordinasyon (i birli i), organizasyon yap , kültür, te vikler, ihtiyaçlar, en önemlisi de

güven gibi belirleyicilerin aras nda aktif etkile imi olan faktörlere dayand r

(Steinheider ve Al-Hawamdeh, 2004, 1-2). Bilgi payla , Gupta ve arkada lar na göre

organizasyonel düzeyde de er yaratmak ve problem çözmek için yeniden

düzenlenebilen, bireysel bilgiyi organizasyonel bilgiye dönü türen mekanizmalar

sa lar. Ayr ca bilgi payla , uygulamadaki benzerliklerin ortaya ç kmas  sa layan

sosyal bir süreçtir. Bilgi transferi, bilgi payla  tamamlar. Bilgi payla , bireyler
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aras ndaki bilgi al veri i ile ili kili iken, bilgi al veri i organizasyonlar içindeki

departmanlar ya da organizasyonlar aras ndaki bilgi al veri i ile alakal r. Taransfer

edilmi  ya da payla lm  bilgiler, faaliyetler ve kararlar için bir rehber ya da model

sa lar (Gupta vd., 2007, 71).

Payla m, CEN’e göre çok çe itli biçimlerde gerçekle ebilir. Bilgi, veritabanlar

içine ilave edilebilir ya da dökümanlar arac  ile da labilir. Bu “stok yakla ”

olarak bilinir: insanlar bilgiyi di er insanlar onu bulabilsin diye böyle yöntemlerle

kullan labilir k lar. Fakat ço u bilgi i birli i, koçluk, workshop (seminer–uygulamalar)

ve stajyerlik arac  ile direkt kar kl  etkile im taraf ndan ki iden ki iye transfer

olabilir. Bilgi payla  destekleyen metotlar ve araçlardan baz lar  ise öyledir:

intranetler/portallar, databaseler, i birli i, i  rotasyonlar , koçluk, seminerler ve e itimler

(CEN, 2004, 11). Bunlar n yan  s ra Payla m u biçimlerde de gerçekle ebilir:

En iyi uygulamalar; en iyi uygulama, veri taban , bir bilgi yönetimi program

içindeki öncelikli genel projedir. Bu tür kay tlar, giri imleri ve sadece bir uygulama

tasla  tan mlamaz ayn  zamanda ilave malzemeler ve uzmanlara yönlendirmelerde

verir. Tan mlanan en iyi uygulamalar n veri tabanlar  içine kaydedilerek payla ma

sunulmas n yan  s ra kullan lacak malzemeler, konu ile ilgili uzman personel de

belirtilir.

Ofis dizayn ; özellikle skandinav mimarlar, insan ak lar  dikkate alan iyi ofis

dizayn n önemini vurgular. Ayr ca s k alanlar  de tirmek ve düzenlemek için,

bilgi payla  dikkate alan informal alanlar sa larlar.

Do rular n payla ; bilgi kullan lar ile bilgiyi ke fedenler aras nda ileti im

kurularak ki ilerin amaçl  etkinliklerinin payla lmas r (Skyrme, 2002, 8-9).

Uygulama topluluklar ; organizasyon problemi ya da ortak görü ler etraf nda

bilgi payla  ya da payla n geli tirilmesi için departman s rlar n ötesine geçen

informal bir topluluk ya da a lard r (Skyrme, 2002, 8-9). Wenger ve arkada lar  (2002,

4) taraf ndan ise uygulama topluluklar , bir konu hakk ndaki problemleri, kayg lar  ve
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bu alandaki bilgi ve tecrübelerini kar kl  olarak payla an ki iler olarak

tan mlanmaktad r.

Portal; çok farkl  biçimlerde tutulan aç k bilgi payla n tek noktadan

eri iminin sa lanmas r.

Çapraz fonksiyonel tak mlar; bunlar farkl  disiplinlerden insanlar n olu turdu u

tak mlar ve organizasyonel birimlerdir. Böyle tak mlar, organizasyoun s rlar  içinde ve

ndaki informal bilgi payla  yöntemlerinden bir di eridir.

Bilgi merkezleri; bu merkezler, genelde bilgiyi isteyen ve sa layan aras nda bir

geçi  kanal  olarak görev alacak enformasyon uzmanlar n istihdam edildi i bilgi

merkezileridir.

Doküman yönetimi; aç k bilgi payla  ve biçimlendirmenin en önemli ve etkili

yöntemlerinden biride doküman yönetimidir (Skyrme, 2002, 8-9).

Bilgi uygun bir ekilde dökümante edildikten ve depoland ktan sonra

payla labilir ve kullan labilir. Persson ve arkada lar na göre bilgi payla  bilgi

yönetiminde en önemli i tir. Bilgi payla  mekanik olarak yap lamaz. Bilgi

payla  ani bir ekilde ba lat lmas , organizasyonun beklemesi do ru de ildir.

Ayr ca bilgi bankas  kurmas  ve doldurmas  da yeterli de ildir. Dolay yla organizasyon

liderleri taraf ndan desteklenen belirli bir bilgi payla m kültürü in a etmeye önem

verilmelidir. Ba ar  bilgi payla n ve uygulamas n yan  s ra mevcut bilgin

geli tirilmesi ve yeni bilginin yarat lmas  ile yenili e (innovasyona) yol açar. Böylece

temel bilgi döngüsü tamamlan r.  Teknoloji ise bilginin payla  ve uygulanmas nda

sadece destekleyici rol oynayabilir. Teknolojinin rolü bilgi payla  daha kolay ve

etkili bir ekilde yap lmas  sa lamakt r. Bilgi yönetimin destekleyen sistemlerin çe itli

yöntemleri vard r.  Örne in çal an bilgi yönetim portalleri, organizasyonun bilgi

payla m aktivitelerini desteklemede ba ar  ve etkin oldu unu ispatlam r (Persson

vd., 2008, 43).  Sonuç olarak bilgi payla n bilgi yönetim sürecinde oldukça somut

yararlar  olan önemli bir a ama oldu u kabul görmektedir.
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1.5.5. Bilginin Kullan

Bilginin kullan lmas  evresi, i letmeler için önemli bir di er evredir. Bilgi

organizasyon içinde kullan ld nda ancak de er yaratabilir. Çünkü mevcut bilgi

potansiyel bir de er ta r. E er mevcut bilgi kullan ma geçerse bu potansiyel de er,

gerçek de ere dönü ebilir. Çünkü organizasyon içerisindeki ço u bilgi yetersiz

kullan mdad r. Dolay yla bu faaliyet, önceleri harcanan tüm çabalar  telafi eden

ad md r. Dahas  bu faaliyet bilginin gereksinimlerini tan mlar. Ayr ca bilginin kullan m

amas , bilginin olu turulmas , payla lmas  ve depolanmas  için referans noktas  olarak

hizmet eder. CEN bilginin tan mlanmas na ve kullan na referans veren “e er ne

bildi imizi bilseydik üç kat daha zengin olurduk” cümlesiyle bilgi tan mlamas yla

birlikte kullan n da önemine i aret etmektedir. Ayr ca organizasyon için yeni

tecrübelerin kazan lmas n yan  s ra bilgi kullan yorken baz  bilgi bo luklar  da ortaya

kar lmal r. Bu sebeple bilgi süreçleri daha ileriki tan mlama ve olu umlar ile

sürdürülmelidir (CEN, 2004, 11). Durna ve Uzun bilginin farkl  biçimlerde

kullan labildi ini ifede etmektedir. Birincisi, bilginin do rudan kullan lmas r. Örne in

bilginin bir problemin çözümünde veya karar alma sürecinde belirli bir amaca yönelik

kullan lmas  bu kapsamda de erlendirilebilir. kincisi, bilginin dolayl  kullan lmas r.

Bilginin genel bir bak  aç  kazanma, ayd nlanma ve bilgi birikimini geli tirmeye

yönelik olarak kullan lmas  bilginin dolayl  olarak kullan r.  Bilginin bu kullan m

ekli, belirli bir problemin çözümüne veya karar alma sürecine do rudan bir katk

sa lamaz ancak elde edilen kabiliyetler ve birikimler sonucu uzun vadede daha sa kl

kararlar al nmas  veya problemlerin daha do ru biçimde çözülmesi gibi dolayl  etkiler

yapabilir (Durna ve Uzun, 2008, 39). Bilginin kullan u yöntemler yoluyla

gerçekle ir (Skyrme, 2002, 9):

Paketleme; daha geni  çapta eri ilmesi için bilgiyi bir biçim vererek ya da form

içine koyarak kullanma,

Karar deste i; karar vermeyi destekleyici biçimde bilginin kullan ,

Süreç ve i  ak ; kalite ve uygunlu u geli tirmek için bir süreç içine bilginin

yerle tirilmesi yoluyla bilginin kullan ,
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Vaka temelli ak l yürütme; ili kili durumlar ya da geçmi te benzer bir vakaya

dayananarak bir olay n yorumlanmas  yoluyla bilginin kullan r (Skyrme, 2002, 9).

Bilginin kullan lmas  için organizasyonlar n ö renen organizasyon olabilmesi

günümüzde tüm kurulu lar n birinci önceli idir. Ö renen organizasyon ise Koçel’e

(2003,434) göre; çal anlar n yeni bilgi yaratmalar , bunu payla malar , bu bilgiyi

organizasyonun bilgisi haline getirmelerini ve sorunlar n çözümünde kullanmalar  esas

alan organizasyon tipidir.  Yine benzer ekilde Barutçugil (2002, 150) yenilik yaratma

amac ndaki i letmelerin, vizyonlar  ve stratejilerini olu turup, bilginin yarat lmas ,

elde edilmesi, i lenmesi ve kullan lmas  sa layacak enformasyon sistemlerini

kurduktan sonra bütün bunlardan daha zorlu ve karma k olan ö renen organizasyon

olmay  ba armak zorunda olduklar  vurgulamaktad r. Koçel (2003, 438), bir ö renen

organizasyonun elde etti i tüm tecrübeyi bir ö renme f rsat  sayarak çal anlar n

fikirleri, yarg lar , sezgileri, aç k ya da kapal  bir ekilde ifade ettikleri tüm

dü üncelerinin test edilmesi ve misyon do rultusunda kullan labilir hale getirmesini

belirtir. Sonuç olarak yeni yönetim yakla mlar nda bilginin kullan  önemsenmi  ve

katk lar  vurgulanm r.

1.6. B LG  YÖNET N AMAÇLARI

Bilginin üretilmesinden organizasyonun amaçlar  do rultusunda bir de er

yaratmas na kadar gerçekle tirilen tüm bilgi yönetim uygulamalar , organizasyon

aç ndan bir tak m amaçlar ve yararlar içerir. Baz  çal malar (Hirakis ve Karakounos,

2008; Lehaney vd., 2004; Sullivan vd., 2004), bu amaçlar u ekilde s ralamaktad r: (a)

Yeni fikirlerin ortaya ç kar lmas , innovasyonu, organizasyonun dü ünme gücünün

kullan  ya da faydalan lmas  destekleme, (b) Gereken zamanda, yerde ve gerekli

ki ilerce kullan labilir ve ula labilir k lmak için fikir ve deneyimlerin yakalanmas , (c)

Uzmanl k ve know-how kaynaklar , bunlar n birilerinin akl nda ya da formlar içinde

kay tl  olup olmad n bulunmas  ve tekrar kullan  kolayla rma, (d) Sürekli

renmeyi ve geli meyi, bilgi payla  ve i birli inin h zland rma, (e) Karar verme

kalitesini geli tirme, (f) Entelektüel varl klar n de erini ve katk  anlama, onlar n

de erini, etkinli ini ve kullan  ya da onlardan yararlan lmas  destekleme, (g)
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Sa k profeyonelleri ile hastane aras ndaki ileti imi art rma, (h) Karar verme sonucu

olu acak hatalar  azaltma (Lehaney vd., 2004, 12; Hirakis ve Karakounos, 2008, 2238;

Sullivan vd., 2004, 2-3 ).

Ayr ca bilgi yönetimi bilginin ya da en iyi uygulamalar n herkes taraf ndan tekrar

kullan na ya da yeni fikirlerin yarat lmas na imkân verir (Hirakis ve Karakounos,

2008, 2223). Bilgi yönetiminin kurumsalla mas , herkesin i inin do al bir parças  olmas

için gereken, tüm organizasyon genelinde bir de imdir. Bu de imler s kl kla

renmeyi te vik eden, organizasyon içinde kan ta dayal  karar verme, i birli i,

innovasyon ve organizasyonel kültür içindeki kapsaml  bir de imi yans r. Bilgi

yönetimi ile ilgilenen yöneticiler için ilk ad m, liderlerine ve meslekta lar na bilgi

yönetimine ait yat mlar n organizasyona sunaca  reel faydalar  göstermektir. Çünkü

deste e sahip olan yönetici ve liderler, organizasyonlar n formal bir bilgi yönetimi

te ebbüsüne nas l giri ece ini ve bilgi yönetimi için ihtiyaçlar , kaynaklar  ve bilgi

yönetimi stratejisini nas l planlayaca  de erlendirecek bir ara rma grubu

olu turabilir (Sullivan vd., 2004, 2).

Davenport and Prusak’a (2001, 211-4) göre ço u bilgi yönetimi projeleri, üç

amaçtan birine sahiptir:1. Bilginin aç k ve görülür olmas  sa lamak ve bir

organizasyonda bilginin rolünü göstermek. 2. Önceden hareket ederek bilgi ara rma,

sunma ve payla ma gibi davran lar  cesaretlendirecek yo un bir bilgi kültürü

geli tirmek 3. Sadece teknik olarak de il ayn  zamanda i birli i ve etkile imi te vik

edecek yer, zaman, araçlar n verildi i insanlar aras nda bir etkile im kurmakt r

(Davenport and Prusak, 2001, 211-4).  Sonuç olarak organizasyonlar n bu amaçlar

do rultusunda içsel ve d sal her türlü bilgiyi, organizasyonun faaliyetleri ile entegre

etmek üzere toplamas , düzenlemesi, çal anlara ula rmas , ki isel ve kurumsal

verimlili e katk  sa lamas  aç ndan önemlidir.
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2. HASTA GÜVENL

Günümüzde sa k hizmetleri, ülke ekonomilerinin önemli bir parças  olup,

büyük bir hizmet endüstrisi olarak görülmektedir. Sa k hizmetleri, sa n korunmas

ve daha ileriye götürülmesi, hastal klar n önlenmesi, hastalananlara h zl  ve do ru tan

konarak tedavi edilmesiyle ki ilerin sa kl  ve mutlu bir ya am sürmelerini sa lamaya

çal an, oldukça karma k, farkl  alanlarda hizmet veren ve farkl  meslek gruplar nca

yerine getirilen hizmetlerdir (Büyükbingöl, 1994, 2). Ancak bu hizmetlerin

gerçekle tirilme sürecinde baz  aksakl klar ortaya ç kmakta ve istenmeyen bir tak m

olaylar görülebilmektedir. Hasta güvenli ini tehdit eden bu olaylar, bu kavram n

önemine vurgu yapmaktad r. Literatürde son y llarda sa k hizmetlerindeki tüm t bbi

uygulamalar n her a amas  ilgilendiren hasta güvenli i kavram  s kl kla yer

almaktad r. Hasta güvenli i kavram  ve geli imi ile ilgili bilgiler a daki ba klarda

detayl  olarak sunulmu tur.

2.1. HASTA GÜVENL N TAR HSEL GEL

nsan n var olu undan beri sa k problemleri ve bunlar n tedavisi ile u ra anlar

olmu tur. Yine sa kla ilgili bu geli melere paralel olarak hasta güvenli ine ili kin

uygulamalara da rastlamak mümkündür. M.Ö. 1700’lerde ilan edildi i var say lan

Hammurabi kanunlar nda, daha sonra da eski M r kanunlar nda tibbi hatadan

bahsedilmi tir (Y ld m, 2008, 103). Yine milattan önce ya am  olan Galenos’un hasta

güvenli i ili kili olarak kabul edebilece imiz hekimlere “öncelikle zarar verme”

retisi, Roma hukukunda ise hekimin sorumlulu u, ihmal, tecrübesizlik, bilgisizlik gibi

r kusurlar tarihte yer al rken, t bbi ihmal ad yla ilk yaz  kanun 1883 y nda ngiliz

yasalar nda görülmektedir. 1820-1910 y llar nda ya am  olan Florance Nightingale

“garip gelebilir ama bir hastanenin hastaya ilk önce zarar vermemeye çal mas  gerekir”

eklindeki ifadesi hasta güvenli i kavram na vurgu yapmaktad r (Sur, 2008, 43).

Dünyada t bbi hata kavram , 1970’lerin sonunda günümüzdeki biçimini kazan rken hasta

güvenli i, gerçek anlamda 1960’lardan beri sa k dünyas n gündemine girmi tir.

Sa k kurumlar ndaki hatalar n ya da hasta güvenli ini sa lamaya yönelik

uygulamalar n, kamuoyunun dikkatini çekmesi ise ancak 1990’lardan sonra olmu tur.
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Dünya Sa k Örgütü (WHO) bu konuyu gündeme ta yarak küresel çapta hasta

güvenli i konusunda uluslararas  çal malar  organize etmekte ve desteklemektedir.

Ayr ca WHO hasta güvenli i çözümlerini çok uzun süreli uygulama ve denemelerden

sonra üye ülkelere duyurmaktad r. Bu çerçevede “küresel hasta güvenli i mücadeleleri”

ad  alt nda birkaç program olu turmu tur. Bu programlar n ilki “el hijyeni”program r

(B. Demir, M. Demir, Güler, 2008, 67-88; WHO,2006). Ayr ca Dünya Sa k Örgütü

Dünya Hasta Güvenli i ttifak  ve birli i Merkezinin t bbi hatalar  azaltmak için dokuz

maddeden olu an çözüm paketini yay nlamas  hasta güvenli i konusunda bir di er

önemli ad md r2.

lk dönemlerden bu yana sistem ve kurallara bak rsa daha çok, hastalar üzerinde

olu turulmu  zararlar üzerinde durulmu  (zarar olu tuktan sonra geriye dönük), zarar

olu madan önlemeye yönelik hasta güvenli i anlay na, ancak 20. yy ikinci yar ndan

itibaren sitemli bir ekilde ba lanm r. Bu tarihten itibaren geli melere bak ld nda

çal malar h z kazanm  Amerika, ngiltere, Kanada, Avustralya ba ta olmak üzere

birçok ülkede çal malar ilerleleme kaydetmi tir (Sur, 2008, 44). Özellikle sa k

hizmetlerinde dünya çap nda hizmet veren World Health Organization (WHO -Dünya

sa k Örgütü), Institute of Medicine (IOM-T p Enstitüsü), International Organization

for Standardization (ISO- Uluslararas  Standartlar Te kilat ), International Society for

Quality in Health Care (ISQua), ba ta olmak üzere, ABD Ulusal Hasta Güvenligi

Kurumu (NPSF), ngiltere National Health Service (NHS - Ulusal Sa k Servisi),

Agency for Healtcare Research and Quality (AHRQ - Kalite ve Sa k Ara rmalar

Kurumu) European Society for Quality in Health Care (ESQH), National Patient Safety

Agency (NPSA), gibi pek çok kurulu , hasta güvenli i konusunda çesitli çal malar

yapmaktad r. Bu çal malarla daha güvenli sa k hizmeti verilebilmesi için standartlar

ve çe itli programlar geli tirilmektedir. Örnek verilecek olursa bu kurulu lardan biri olan

Birle ik Uluslararas  Komisyonu (JCI -Joint Commission International) hastaneler için,

hizmet sunumlar  s ras nda olu acak t bbi hatalar  önleyecek ya da azaltacak hasta

güvenli i programlar n bulundu u akreditasyon standartlar  olu turmu tur (Legido-

2 Who Launches “Nine Patient Safety Solutions”. From
http://www.who.int/mediacentre/news/releases/2007/pr22/en/index.html, 15.8.2009.

http://:@www.who.int/mediacentre/news/releases/2007/pr22/en/index.html
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Quigley vd., 2008). Ayr ca Joint Commission 2004 y nda “Ulusal Hasta Güvenli i

Hedefleri” ba  alt nda Amerika’daki sa k kurulu lar n denetimi kapsam na

girecek alt  hasta güvenli i hedefi yay nlam r. Hery l bu hedefler güncellenerek

yay nlanmaktad r. Bunun yan nda Amerikan Hastane Akreditasyon Komisyonu 1996’da

istenmeyen olay izleme program  ba latarak önemli bir geli meye öncülük etmi tir

(Sur, 2008, 46). Bu alanda WHO ve IOM’un düzenledi i programlar, konunun uluslar

aras  boyutta fark edilmesi ve gerekli giri imlere ba lanmas  ad na önemli katk lara

sahiptir.

Hasta güvenli i kavram n sa k sektöründe s kl kla yer almas yla birlikte bu

kavrama ili kin yerel çal malar (A  ve Acaro lu, 2000; Akal n,2004; Y ld m,2005;

Tütüncü vd., 2006; Ünsal, 2006; Sezgin, 2007; Akal n, 2007; Akgün, 2007; Tütüncü vd.,

2007; Çak r, 2007) son y llarda artmaktad r. Hasta Güvenli i Derne inin 2006 y nda

kurulmas  ülkemiz için önemli bir geli me olup, bu dernek hasta güvenli i konusunda

2007, 2008 ve 2009 y nda üç kez uluslaras  kongre organize etmi tir. Ayr ca bu konuda

çe itli üniversite ve akademisyenler taraf ndanda bir tak m kongreler düzenlenmekte ve

hastaneler bünyesinde hasta güvenli i komisyonlar  kurulmaktad r (Uluslar Aras

Kat ml  Sa kta Kalite, Akreditasyon ve Hasta Güvenli  kongresi-QPS)(Sur, 53,

2008). Benzer ekilde Sa k Bakanl ’da bu alanda önemli çal malar yürütmektedir.

Bunlardan biri de Nisan 2009’da Sa k Bakanl  taraf ndan yay nlanan “Sa k Kurum

Ve Kurulu lar nda Hasta ve Çal an Güvenli inin Sa lanmas  ve Korunmas na li kin

Tebli i”dir ki konunun merkezi yönetimce de desteklendi ini göstermektedir. Bu

tebli le, sa k kurum ve kurulu lar nda hasta ve çal an güvenli i ile ilgili risklerin

azalt lmas  için hasta güvenli i kültürünün geli tirilmesine ve yayg nla lmas na, bunu

tesis edecek uygun yöntem ve tekniklerin belirlenmesine, hasta ve çal an güvenli i

konusunda geli tirilen iyi uygulama örneklerinin yayg nla lmas na çal lmaktad r.

Ayr ca bu tebli  ile hizmet içi e itim yoluyla personelin fark ndal n ve niteliklerinin

art lmas na, hasta ve çal an güvenli i ile ilgili raporlama sistemlerinin

olu turulmas na, hasta bak m ve tedavi sürecinin güvenlik ve kalitesinin art lmas na,

hasta ve çal anlar n sa k hizmeti sunum sürecinde kar la abilecekleri muhtemel risk

ve zararlardan korunmas na yönelik, usul ve esaslar n düzenlenmesi amaçlanmaktad r.
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2.2. HASTA GÜVENL  VE LG  KAVRAMLAR

Günümüzde ya anan geli melerin etkisiyle bireylerin sa k bilinç düzeyi

yükselmi  ve sa k hizmetlerinde kaliteli bak m iste i yayg nla r. Sa k hizmeti

alan bireyler, en k sa sürede sa klar na kavu may  istemekte, tan  ve tedavilerinin

do ru bir ekilde, geli en teknoloji yoluyla yap lmas  talep etmektedirler.  De en

sa k hizmeti, artan hasta beklentisi, hasta haklar , hizmet sunumundan kaynaklanan

yetersizlikler,  hatalar n do urabilece i insan ya am  ile ilgili ciddi sonuçlar, sa k

hizmetlerinde hasta güvenli i kavram  daha önemli hale getirmi tir (Ayd n, 2008,

234). Sa k hizmetleri, hastan n te his, tedavi ve bak yla ilgili oldukça karma k

politika ve prosedürleri içermektedir. Te his ve tedavi planlamas , bunlarla ili kili olarak

yap lan tetkikler, ilaç kullan , ameliyat endikasyonu ve sonuçlar , invaziv

müdahaleler, hasta taburcu etme, taburcu olduktan sonraki bak mlar s ras nda hasta

güvenli ini tehdit eden baz  istenmeyen olaylarla ka la lmas  muhtemeldir. Dolay syla

günümüzde te his-tedavi ve taburcu a amas ndaki güvenlik ve güvenli i sa layacak

önlem ve uygulamalar büyük bir önem kazanm r.

Hasta güvenli i son y llarda h zla geli en bir konu olup tan mlar  ve anlamlar

birbiriyle ili kili, istenmeyen olay (advers olay)3, t bbi hata, malpraktis, sentinel olay,

ramak kala hata (near miss)4, aktif ve pasif hata, gizli (latent) artlar gibi birçok kavram

vard r. Hasta güvenli i ile ilgili baz  tan mlar a daki tabloda yer almaktad r.

3 Advers olay, bu kelimenin türçe çevirisi için, ters olay, istenmedik olay ve advers olay kar klar
önerilmi , bu çal mada istenmeyen olay tercih edilmi tir.
4 Near miss, bu kelimenin türkçe çevirisi için, neredeyse hata, ramak kala hata kar klar  önerilmi , bu
çal mada ramak kala hata tercih edilmi tir.
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Tablo 3. Hata Güvenli i Tan mlar .

KAYNAK ÖNER LEN TANIM

National Patient Safety

Agency, 2003

“Hastanede risk de erlendirme, hasta ile ili kili risklerin yönetimi ve

tan mlanmas , risklerin azalt lmas  için kazalar n raporlanmas  ve analizi

ve gerekli çözümlerin uygulanmas  gibi hastaya daha güvenli bak m verme

süreci”

Bruce vd., 2006 “Sa k bak m sistemi içindeki güvenli olmayan eylemlerin azalt lmas n

yan  s ra en iyi uygulamalar n kullan  arac yla optimal bak m

sonuçlar na ula ma”

Connelly & Power, 2009 “Sa k bak m hizmetlerinin zarar verici etkilerinden hastalar  korumak

için sa k hizmeti veren kurum ya da bireyler taraf ndan üstlenilen

eylemler”

Beglaryan & Wong, 2004 “Yanl  t bbi yönetim nedeniyle ortaya ç kan zararlardan hastay  koruma

süreci” Hasta güvenli ini sa lamak, istenmeyen tibbi olaylar  önleme

ihtimalini art ran oprasyonel süreçler ve sistemleri gerektirir.”

Cooper vd., 2000 “Sa k bak m sürecinden kaynaklanan hata, hasar (yaralanma) ya da

istenmeyen sonuçlardan kaç lmas , önlenmesi ve iyle tirilmesi”

Hindle vd.,  2005 ”Hastan n önlenebilir medikal hatalardan korunmas ”

Institute of Medicine (2000) hasta güvenli ini “kazara yaralanmalardan

ba ms z” olarak tan mlar. Bu tan mda  “hata ve yaralanma (hasar) yoklu u” eklinde

negatif anlam vurgusu yap rken, Ulusal Sa k Güvenlik Kurulu u (National Patient

Safety Agency) taraf ndan daha pozitif bir anlam içinde hasta güvenli inin prosedürel

(i lemsel, yöntemsel)  boyutlar  vurgulan r. Hasta güvenli i, t bbi hatalar kavram  ile

 ili kili ve onunla bütünle mi  bir durumdad r (Coulter & Ellins, 144, 2006). E er

hasta güvenli inde hastalar, yeterli bir ekilde t bbi hatalardan korunmazlarsa zay f ya

da dü ük hasta güvenli inden bahsedilir (Hindle vd., 2005, 6-7). Institute of Medicine

(IOM), t bbi hatay  “tamamlanmas  planlanan bir eylemin ba ar zl  ya da bir amaca

ula mak için yanl  bir plan n uygulanmas  ya da kullan lmas ”  eklinde
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tan mlamaktad r. IOM bu tan mda hatalar n ya yanl  bir eylemde bulunulma (eylem

hatas ) ya da eylemin yap ndaki ihmal (ihmal hatas ) nedeniyle görüldü ünü

vurgulamaktad r (Coulter & Ellins, 2006, 144). Hindle ve arkada lar  taraf ndan t bbi

hata kavram , “hastaya verilen sa k hizmetinin herhangi bir döneminde verilen hizmet

biçimi ile ilintili olarak ortaya ç kan hasar” eklinde tan mlan rken hizmet biçiminin

hatalara neden oldu u yönünde bir vurgu sözkonusudur (Hindle vd., 2005, 6-7). Akgün

ve  Al-Assaf  (2007)  ise  t bbi  hatay   “ bbi müdahale s ras nda hastalar n

yaralanmas na yol açan, insan, teknoloji ya da bunlar n olu turdu u sistemler

bütününden kaynaklanabilen kaza ve hatalar ” eklinde tan mlarken hatalar n teknoloji,

insan gibi unsurlar n olu turdu u sitemler bütününden kaynakland  vurgulanmaktad r.

bbi hatalar,  ihmal (negligence) ve yanl  tedaviden (malpractice) ay rt

edilmelidir. T bbi hatalar, kazara ya da tesadüfen meydana gelirken di er ikisi (ihmal ve

malpraktis) standart davran  tarz n ya da bir kural n ihlali sonucu meydana gelir ve

kas tl r. T bbi hatalar her zaman hastaya zarar verme ile sonuçlanmayabilir. Bu ekilde

hastalarda zarara neden olmam  t bbi hatalar n, “e er müdahale edilmeseydi zarara

neden olabilirdi” eklindeki aç klamalar ramak kala hatay  (near miss)  tan mlarlar

(Coulter & Ellins, 144, 2006). Benzer ekilde Connelly ve Power (2009, 419)5, ramak

kala hatay , “ ans ya da zaman nda müdahale ile hatan n meydana geli inin

engelenmesi ve bunun sonucu olarakta hastada herhangi bir hasar, hastal k, yaralanma

olu mamas ” olarak tan mlar. Bu tan mda e er ans ya da müdahale olmasayd  bu

hatan n hastaya zarar verebilece i Connelly ve Power taraf ndan vurgulan r (Connelly

ve Power, 2009, 419). Hatalar bilinçli olarak yap labildi i gibi bilinçsiz ihmal sonucu da

ortaya ç kmaktad r. Yeterli bilgi sahibi olmama, yeterli özen göstermeme, önlem

almama, dikkatsizlik gibi nedenler hatalara neden olabilmektedir. Bu ekilde ortaya

kan yanl  mesleki (t bbi) uygulamalar (malpraktis), sa k personelinin hasta ile

temaslar nda sorumluluklar  ihmal etme davran  sonucu olu an olaylar  kapsar.

Örnek verecek olursak, ilaç uygulama hatalar , hekim istemine ve protokollere uymama,

yanl  veya uygun olmayan malzeme kullanma, yabanc  cisim unutulmas , hastan n

5Connelly LM, Power JL.,(2009). On-line Patient Safety Climate Survey: Tool Development and Lessons
Learned. http://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/bv.fcgi?rid=aps.section.8013,  15.7.2009.

http://:@www.ncbi.nlm.nih.gov/books/bv.fcgi?rid=aps.section.8013,
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yetersiz bak  ve gözlemi, ileti im hatalar  ve hastan n dü mesi, genel yanl  mesleki

uygulama nedenleridir (Gökta , 2007, 11). Sentinel olay, ciddi fiziksel ya da psikolojik

hasar ya da ölümü kapsayan beklenmeyen olaylar olarak tan mlanmaktad r (Connelly

ve Power, 2009, 419).

stenmeyen olay, Beglaryan ve Wong ’un al nt na göre Brennan ve arkada lar

(1991) taraf ndan hastanede kal  süresini uzatma, sakatl a ya da her ikisine birden

neden olan hastal ktan ziyade t bbi yönetimin olu turdu u bir hasar eklinde

tan mlanmaktad r (Beglaryan & Wong, 2004, 8) Bruce ve arkada lar  da benzer ekilde

hastan n sa k durumu ya da hastal ndan ziyade t bbi yönetim taraf ndan olu turulan

bir hasar eklinde tan mlamaktad r (Bruce vd., 2006).6 stenmeyen olaylar aktif hata ve

pasif durumda bulunan gizli artlardan bahseder. Aktif hata ( failure), hasta ya da sistem

ile direk temasta olan ki iler taraf ndan yap lan güvenli olmayan ve hasta için risk

olu turan eylemlerdir. Bu eylemler yanl nga almak gibi mekanik yanl klar ,

talimatlar  yanl  okuma ya da ihmal, haf za kusurlar  (lapses) ve protokol-standartlardan

sapma gibi bili sel (cognitif) yanl klar  kapsar. Gizli (Latent) artlar ise sistemde

kal  zay fl klar olu turan ve hata yapmaya yönelten i yeri artlar n ya da hataya

neden olmadan istenmeyen olaylar n fark edilmesi ve durdurulmas  sa layan

sistemdeki kusur ya da eksiklikleridir. A r i  yükü, stresli çevre, kurum içindeki h zl

de ikliklerin neden oldu u yanl klar, yetersiz ileti im, gizli yanl klara örnek

verilebilir (Beglaryan & Wong, 2004, 7). Baz  istenmeyen olaylardan kaç labilir.

Ancak yayg n olarak kaç labilen ve kaç lamayan istenmeyen olaylar aras ndaki

fark n en bilinen örnekleri antibiyotik uygulamas  ile ilgilidir. Yeni bir antibiyoti e kar

olu an alerjik reaksiyon kaç lamaz bir istenmeyen olay olabilirken, bilinen bir hasta

için antibiyotik uygulamas  takiben ortaya ç kan alerjik reaksiyon ise kaç labilir

istenmeyen olayd r (Bruce vd., 2006). nsan, sistem ve organizasyon yap  nedeniyle

hastalar n tedavi sürecince ortaya ç kan yanl klar, t bbi hatalar, istenmeyen

önlenebilen ya da önlenemeyen olaylar,  çal anlar ve sa k hizmeti veren kurumlar

6 Bruce S., Prior H, Katz A, Taylor M, Latosinsky S., Martens P.,De Coster C, Brownel M., Soodeen R.A.
(2006) .Application of Patient Safety Indicators in Manitoba: A First Look.
http://www.umanitoba.ca/centres/mchp/reports.html, 6. 8. 2009.

http://:@www.umanitoba.ca/centres/mchp/reports.html
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aç ndan çe itli olumsuzluklara ve zararlara yol açabilir.  Bu olumsuzluklar n bir tak m

uygulamalar ile çözülmesi mümkündür. Ancak ekonomik nedenler ve toplumda yerle ik

duruma gelmi  olan tutumlar nedeniyle, yeni bir program n uygulamaya konulmas n

önünde pek çok engel bulunmaktad r. Dolay yla bu alandaki de im istenildi i kadar

zl  olmamakta, bu nedenle de uygulama üzerindeki olumsuzluklar devam etmektedir

(Çak r, 2007, 131).  Hasta güvenli inin ekonomik ve manevi boyutlar  dü ünüldü ünde,

en k sa sürede gerçekle mesi hem hasta hem de ülke ekonomisi aç ndan gereklidir.

da detayl  olarak yer verilecek hasta güvenli inin önemi bu ba a k tutacakt r.

2.3. HASTA GÜVENL N ÖNEM  VE HEDEF

Türkiye’deki hastane ve sa k merkezlerindeki “güvenlik” konusunu

de erlendiren uzmanlar, sistemin olas  olumsuzluklar konusunda haz rl ks z oldu una ve

gerekli önlemlerin al nmas nda yetersiz kal nd na i aret etmektedir. Ülkemizde

güvenilir olmayan bak mlar n maliyetlerine ili kin veriye ula amamakla birlikte geli mi

ülke örnekleri durumu anlamak aç ndan yol gösterici olacakt r (Demir, vd., 2008, 79).

Baz  geli mi  ülkelerdeki güvenilir olmayan tedavi malyetleri tablo 4’de verilmektedir.

Tablo 4. Güvenilir Olmayan Tedavi Maliyet Tahminleri.

Ülke ll k Do rudan Harcama
Amerika Birle ik Devletleri 8.5-14.5 Milyar Dolar

Birle ik Krall k 2 Milyar Dolar
Avustralya 867 Milyon Dolar

Kaynak: B. Demir, M. Demir, Güler, 2008, 79.

Tabloda verilen geli mi  ülke örneklerinde, güvenilir olmayan bak m

uygulamalar n sa k sektörüne ayr lm  bütçe içindeki yerinin önemli miktarlarda

oldu u gösterilmektedir (Demir, vd., 2008, 79).

Institute of Medicine’ n 1999 y nda yay nlad  ilk raporda Amerika Birle ik

Devletler’inde y lda 98.000 ki inin hastanelerdeki t bbi hatalar yüzünden ya amlar

yitirdikleri tahmin edilmekte ve bu say n trafik kazas  (43.500 ki i), gö üs kanseri

(42.500 ki i) ve AIDS’den (16.500 ki i) ölenlerin say ndan daha fazla oldu u

belirtilmektedir (Hindle vd., 2005, 8; Kaushall vd., 2001, 1002,; Walsh ve Jiju, 2007a,
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108, Walsh ve Jiju, 2007a, 108; Mc Fadden ve Stock, 2007, 326). Yine ayn  raporda

hastane yat lar n % 2’sinde istenmeyen ilaç hatalar  ile kar la ld , bu hatalar n

hastanede ortalama yat  gün süresini 4.6 gün uzatt  ve hasta ba na hastaneye 4.700

$’l k maliyet yükledi i ifade edilmektedir (Y ld m, 2005, 34; Akgün ve Al-Assaf,

2007, 2).

Hasta güvenli i ihlalleri, hastalarda kal  ya da geçici hasar b rakmas n

yan nda, hastanede kal  süresini uzatabilir. Hastanede kal  süresindeki art , ilave

ekonomik bir maliyete neden olur. Hastanede bir gün kalman n bedeli ki i ba na

ortalama milli günlük gelirin 4-5 kat na e it oldu u (Çoruh, 1997, 4) dü ünüldü ünde

hasta güvenli inin bu aç dan ekonomik boyutu da dikkate de erdir.

Bir hasta güvenli i göstergesi olan hastane enfeksiyonlar n ise Amerikan

ekonomisine y ll k maliyetinin 6,7 milyon dolar , ngiliz ekonomisine ise 1,7 milyon

dolar  buldu una de inen uzmanlar, bu enfeksiyon türlerinin Türk ekonomisine verdi i

zarar hakk nda halen gerçekçi bir istatisti in bulunmad na dikkat çekiyorlar. Yap lan

bir ara rmaya göre hastane enfeksiyonlar  hastaya, bir haftada yakla k 1200 dolar

ekstra maliyet yaratmaktad r. Bu rakam n üzerine çal anlar n tedavi maliyetini de

ekledi imizde 2000 dolar  bulmas  mümkün (Yücel, 2007). ABD’de çok uzun y llardan

beri t bbi hata oranlar n var ve yüksek oldu unu çal ma sonuçlar  göstermektedir

(Hindle vd., 2005, 9). Harvard Medical Practice Study grubu, New York hastanelerinde

istenmedik olaylar n yakla k %14’nün ölümle sonuçland  bildirmi lerdir. Colorado

ve Utah hastanelerinde yap lan çal mada ise istenmedik olay nedeniyle ya amlar

yitirenlerin oran  % 6.6 olarak belirtilmi tir. Her iki çal mada da istenmedik olaylar n

yar ndan fazlas , önlenebilir medikal hatalar nedeniyle ortaya ç kt  vurgulanm r

(Thomas vd., 2000, 268).

Hindle ve arkada lar n al nt na göre Brennan ve arkada larn n 1991’de

yapt  New York çal mas  ve onu destekleyen birçok çal ma bulgular  göstermi tir ki,

hasta güvenli inin geli tirilmesinde çok az eylem ya da aktivasyon gerçekle tirilmi tir.

Yine Leape ve arkada lar n 1991’de yapt klar  çal mada,  hatalar sa k

uygulamalar nda çok popüler de ildir, e er ciddi bir ekilde ele al nmazlar ise gelecekte
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daha kötüye gidece i bildirilmektedir. Leape ve arkadalar na göre vakalar n % 95’inde

hatalar, ilgi eksikli i ve bak ms zl ktan ortaya ç kmaktad r. Hindle ve arkada lar n

al nt na göre Forster ve arkada lar  2004’te yapt klar  bir çal mada, Kanada da

hastaneden taburcu olan hastalar n % 25’inin istenmedik olaylara maruz kald ,

bunlar n en az ndan yar n önlenebilir oldu unu tahmin ettiklerini bildirmi lerdir.

IOM’un çal malar nda da istenmeyen olaylar n ço u, yatan hastalar n tedavisi

esnas nda görüldü ü, özel kliniklerde, bak mevleri ve ayaktan tedavi kliniklerinde de

belirgin varl  bildirilmi tir.

Sonuçta IOM’un çal mas  ço u hastalar için ciddi güvenlik kayg lar n var

oldu unu kabul etmi tir. Bunun yan nda hasta ya da sa kl  olmay  isteyen ki i, sa k

sistemi taraf ndan kendisine zarar verilmeyece i bir hizmeti sat n almak istemektedir.

IOM’un haz rlad  bu rapor, hastalara daha güvenli bir sa k hizmeti vermek üzere,

eyleme geçilmesi için bir ça  niteli indedir (Hindle vd., 2005, 9-10). Tüm sa k

hizmeti veren kurumlar, bu ça ya kulak vermeli, tedavi sürecince ortaya ç kan ya da

kabilecek yanl klar, hatalar ve istenmeyen olaylar  önlemek üzere organizasyon

içinde s r hataya odaklanm  bir hasta güvenli i hedefi yerle tirilmelidir.

Sa k ile ilgili yakla mlar 21. Yüzy l da, hasta güvenli ine ili kin çal anlardan,

ailelerden ve hastalardan gelen önerileri ve geli meye aç k alanlar  dikkate almay

gerektirmektedir. Bireyin sorumlulu u, bilgi gizlili i, sistem gereklili i, profesyonel

yakla m yerini sistem sorumlulu u, bilgi birikimi, effafl k, gerekliliklerin tatmini,

kan ta dayal  karar n esas al nd  yeni yakla ma b rakt  IOM traf ndan

vurgulanmaktad r (Y ld m, 2005, 34-35).  Bu çerçevede hasta güvenli inde hedef;

hasta ve yak nlar , hastane çal anlar  fiziki ve psikolojik olarak etkileyecek olumlu

bir ortam yaratarak güvenli i sa lama, süreçlerdeki basit hatalar n hastaya zarar verecek

ekilde ortaya ç kmas  engelleyecek tasar mlar yapma, hatalar n hastaya ula madan

önce belirlenmesini, raporlanmas  ve düzeltilmesini sa layacak önlemleri almakt r

(Alt ndi , 2008, 363). Bir ba ka deyi le sa k hizmetlerinde hasta güvenli i hedefi;

“hatalar n ortaya ç kmadan önce önlenmesi olup, güvenlik ihlallerinin minumuma
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indirilerek hizmetlerin bir seferde ve her seferinde do ru hizmeti üretece i bir sistemi

kurmakt r”(Tokatl lu, 1998, 35).

Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations (JCAHO)

taraf ndan haz rlanan 2004 hasta güvenli i hedefleri (National Patient Safety Goals-

NPSGs) ise öyledir (Kleinpeter,2009,154-155):7 1)  Do ru  ve  eksiksiz  hasta

tan mlaman n geli tirilmesi, 2). Sa k hizmeti verenler aras nda etkili ileti imin

geli tirilmesi, 3) Yanl  hasta, yanl  taraf, yanl  uygulama cerrahisini sonland rmak, 4)

Kullan lan infusyon pompalar n güvenli ini geli tirmek, 5) Kazan lm  hastane

infeksiyon riskini azaltma, 6) laç kullan m güvenli ini geli tirme.

Bu hasta güvenli i hedeflerinin yan nda Joint Commission International

Akreditasyonu ile hasta güvenli i ve hasta bak m standartlar n mevcut kalitesini,

uluslararas  alanda rekabet edebilir düzeye ta may  hedeflemektedir. Çünkü

akreditasyon standartlar n %50’den fazlas  hasta güvenli i ile ilgilidir ve bu

standartlar, sistem yakla  ile olu turulmu , önemli idari ve klinik fonksiyonlar  içeren

hasta odakl , organizasyonun yap na, süreçlere ve ç kt lar na yönelik optimal ve

ölçülebilir gereklilikleri içerir. te bu gerekliliklerin büyük ço unlu u hasta güvenli ine

ili kin hasta de erlendirme ve yeniden de erlendirme, hastan n bak , hasta kimli inin

tan mlanmas  ve do rulanmas , medikal gaz sistemlerinin kontrolü, çal anlar aras nda

etkin ileti im, güvenli ve standart uygulamalara i aret eder (Y ld m, 2005, 34-35).

Hatalar  önlemeye yönelik bu çabalar n ula  temel noktalardan biri ve belki de en

önemlisi, hatalara yakla mda ortaya ç kan de ikliklerdir (Çak r, 2007, 131). Hatalar n

raporlanmas  destekleyecek bir yakla m, hatalar n cezaland rma yerine bir ö renme

unsuru olarak görülmesi, hatalar n analiz ve de erlendirilmesinin hatalar  azaltmada bir

rsat oldu u inanc  anlaml r. Ayr ca bu de erlendirmelerin nda organizasyon

7Kleinpeter Myra A. (2009). “Standardizing Ambulatory Care Procedures in a Public Hospital System to
Improve Patient Safety”, Advances in Patient Safety:V.4,s.151-162.
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/bv.fcgi?rid=aps.section.6867, (22.8.2009).

http://:@www.ncbi.nlm.nih.gov/books/bv.fcgi?rid=aps.section.6867,
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içinde hatalara yönelik gerekli düzenleme ve programlar n olu turulmas  hasta güvenli i

aç ndan önemlidir.

2.4. HASTA GÜVENL  PROGRAMLARI

Hasta güvenli inde iyile me sa lanmas  için hastalar n kar la abilecekleri

hatalar n azalt lmas na yönelik dikkatli bir ekilde tasarlanm  programlara ihtiyaç

vard r. Örne in reçetelemede meydana gelebilecek yan etkilerin önlenmesi,

gerçekle mesi halinde h zl  bir ekilde anla lmas , müdahale edilerek hasta ve yap lan

tedavi üzerindeki olumsuz etkilerinin giderilmesi için programlar ve tamamlay

eylemlere gereksinim bulunmaktad r. Sa k hizmeti veren kurumlar ve onlara ba

profesyoneller sürekli ekilde iyile tirilen hasta güvenli ini elde etme hedefine sahip

olmal lar. Bu hedefin gerçekle meside hasta güvenli ine ili kin belirtilmi  sorumlulu a

sahip, aç k ve ciddi bir amac  olan hasta güvenli i programlar n kurulmas  ile

mümkündür. Hasta güvenli i programlar nda (Kohn vd., 2000, 156): (1)

Organizasyonlar içinde hatalar n raporlanmas  ve analiz edilmesi için cezaland rmayan

sistemlerin hayata geçirilmesi ile güvenlik için aç k ve güçlü ve belli bir dikkat ve

teveccüh gösterilmelidir. (2) Süreçler, donan m, malzeme ve ekipmanlar n

basitle tirilmesi standardize edilmesi gibi iyi anla lan güvenlik prensiplerinde i birli i

sa lanmal r. (3) Tak m yönetimini içine alan tan nm , basit metotlar n oldu u

simulasyon gibi disiplinler aras  tak m e itim programlar  kurulmal r.

Hasta güvenli i programlar nda kök neden analizlerini yapan tak mlar n organize

edilmesi organizasyonlar için son derecece önemlidir. Kök neden analizi,

organizasyondaki uygulamalar  ve inançlar  tart mak ve anlamak için ki ilere

yap land lm  metot sunan bir sorgulama sürecidir. Öncelikle kök neden analizini

yapacak tak m belirlenir ve tak m üyeleri kök neden analizinin hedefleri ve teknikleri

konusunda e itilir. kincil olarak kaza; doktor, hem ire, idareci ve hastan n güvenli i ile

do rudan veya dolayl  ilgili di er ki ilerin bak  aç ndan de erlendirilir. Aktif ve olas

hata, ters ve ölümcül olgu kavramlar  temel al narak kaza analizleri yap r (Dew, 2002,1-

3; Parker, 2008, 3; Tar m, 2008, 124-5).



42

 Kök neden analizi sistemler ve süreçlere odaklan r. Klinik süreçlerdeki özel

sebeplerden organizasyonel süreçlerdeki genel sebeplere yönelir. Böylece gelecekte bu

tip olay ihtimalini azaltacak sistemler ve süreçlerde düzelme potansiyeli olup olmad

tan mlan r. Hasta güvenli inde kök neden analizi uygulamalar  retrospektrif,

multidisipliner bir de erlendirme olup sa k profesyonellerinin, hastan n zarar gördü ü

kaza veya kay plar üzerine derin bak  aç  kazanmalar  ve geriye bakmalar  için bir

rsatt r. Kök neden analizinde Reason taraf ndan hatan n bütün olas  kök nedenlerini

ortaya koymak üzere kavramsal bir çerçeve çizilmi  ve faktörleri kategorize edilmi tir.

Klinik uygulamay  etkileyen bu faktörler, organizasyonel/ yönetsel faktörler, i  ortam

faktörleri, tak m faktörleri, çal an faktörleri, görev faktörleri ve hasta faktörleri olarak

kategorize edilmi tir (Parker, 2008, 3; Tar m, 2008, 124-5). Kök neden analizinde bir

aç formunda standardize edilmi  bir model olu tulararak, bu faktörlerin sürece etkisi

irdelenir. Analiz sonucunda tak m, temelde yatan nedenleri ve bunlar n mukayeseli

katk  ortaya koyabilir. Böylece yeniden tasar mda olas  idari ve sistem problemleri

tan mlanabilir (Tar m, 2008, 124-5).

Ayr ca risk yönetimi, kalite ve akreditasyon programlar  da birer hasta güvenli i

program  olarak de erlendirilebilirler. Belirli standartlarda bak m ve tedavi hizmetini

vermeye çal an bu programlar n oda nda, hasta güvenli ini sa layacak ya da

geli tirecek bak m ve hizmetin sunumu vard r. Bir akreditasyon kurumu olan Amerika

Sa k organizasyonlar  Akreditasyon Komitesi (The Joint Commission on the

Accreditation of Healthcare Organizations = JCAHO) hasta ve çal san güvenligi

aç ndan risk yönetimi programlar  zorunlu k lmas  buna güzel bir örnektir. Çünkü

risk programlar , sa k hizmeti veren kurumlarda mevcut riskli alanlar n, süreçlerin ve

uygulamalar n belirlenmesi, de erlendirilmesi ve gerekli önlemlerin al narak güvenli

sa k hizmeti verilmesini kapsar.

Hasta güvenli inin geli tirilmesi için basitle tirme, kontrol listesi ve

protokollerin mant kl  kullan , çok yönlü veri giri i, verilerin elden ele ula lmas  ve

gözetimi uygulanan di er metotlard r (Kohn vd., 2000, 157).  Hasta güvenli i merkezli
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programlar n organizasyonda ba ar  bir ekilde uygulanmas  için hasta güvenli i

boyutlar n her birinin organizasyon içine yerle mesi gerekmektedir.

2.5. HASTA GÜVENL  BOYUTLARI

Sa k hizmeti veren kurumlardaki süreçler ve uygulamalardaki karma kl k,

kullan lan teknoloji, liderlik, içinde bulunulan kurum kültürü, ileti im ve di er birçok

faktöre ba  olarak, t bbi hata ve istenmeyen olaylarla kar la lmakta, hastalar bu

durumdan zarar görmektedirler. Hastalar  bu zararlardan korumak ve organizasyon

içinde hasta güvenli ini olu turmak ve geli tirmek için hasta güvenli i boyutlar n

organizasyon içinde olu turulmas  gereklidir. Avrupa Kredi Ara rma Enstitüsü’ne

(The European Credit Research Institute -ECRI) göre bu boyutlar, hasta güvenli i

liderli i, olay raporlama, hasta güvenli i kültürünün yerle tirilmesi, teknoloji ve çevre

formal bir hasta güvenli i e itimi ve e itim programlar  kapsar 8.

Sa k hizmetinin güvenlik sistemini olu turmak için, üst yönetim, yönetim

kurulu ve yetki sahibi müdürler sürekli ve ciddi bir sorumluluk almal rlar. Tüm

yöneticiler ve personel taraf ndan bölümlerinde devaml  aç k olarak yap lan ve aç kça

tan mlanm  çabalar gösterilmedikçe, üst yönetim taraf ndan sorumluluk ve yükümlülük

al nmad kça güvenlikte iyile melerin görülmeyece i belirtilmektedir. Di er yüksek risk

içeren endüstrilerle belirlenmi , herhangi bir programa benzer, anlaml  bir güvenlik

program  üst düzey liderli i kapsar. Yine hasta güvenli i için tan mlanm  liderlik

uygulamalar , amaçlar n, planlar n, personelin ve bütçesinin bunlara ilaveten yönetim

kurulu ve komite için haz rlanan ilerleme raporlar n düzenli bir ekilde denetim ve

kontrolünü kapsar (Kohn vd., 2000, 156- 157).

Hatalar n erken tan , de erlendirilmesi ve müdahale etme imkânlar  art rma,

problemin büyümesini önleme, zarar  azaltma stratejileri ve problem çözme becerilerini

geli tirmek için organizasyonlarda olaylar n raporlanmas gerekmektedir. Olay

Raporlama, birey, tak m, teknik ve organizasyonel faktörlerin kar kl  olarak etkile im

içinde olmas  gerçe ine dayan r. Olay raporlama, hatalar n biribirine benzeyen ortak

8 Avrupa Kredi Ara rma Enstitüsü (The European Credit Research Institute -ECRI). 10.5.2009.
https://www.ecri.org/Documents/Patient_Safety_Center/HRC_SAQ30.pdf

https://:@www.ecri.org/Documents/Patient_Safety_Center/HRC_SAQ30.pdf
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noktalar n ortaya koyulmas , katk da bulunan faktörlerin belirlenmesi ve bu faktörler

üzerinde düzenleme yap lmas na imkân verir. Hata rapolaman n en temel amaçlar ,

epidemiyelojik verilerin toplanmas n yan nda ö renmenin geli mesi için kullan labilen

niteliksel bilgiyi toplamakt r. Çünkü burada amaç, ki ilerin ya ad  hata ve istenmeyen

olaylar konusundaki tecrübelerinden organizasyonun tümünün ö renebilmesinin

sa lanmas r (Giles vd., 2006, 108-9; Walsh ve Jiju, 2007b, 312-3).Bu sitemlerin yan

ra hasta güvenli i için düzenli bir ekilde toplanan, aktif bir hasta güvenlik komitesi

kurum içinde olu turulmal r. Etkili bir komite, organizasyon boyunca güvenlik ve

onunla ili kili konular  gözden geçirir. Hasta güvenlik komitesi ile tüm güvenlik

konular n tek bir çat  alt nda de erlendirilmesi, kaynaklar n ve önceliklerin

belirlenmesi ve e ilimlerin ortaya ç kar lmas  aç ndan daha verimli olacakt r

(Botwinick vd., 2006, 10).

Bu organizasyonel ö renmenin yan  s ra organizasyonlar, disiplinler aras  tak m

itim programlar  olu turmal rlar ki bu programlar, ameliyathane, yo unbak m

ünitesi, acil departman gibi alanlarda personeline güvenli uygulamalar  tecrübe etmek ve

itimini almak üzere, simulasyon kullan  ve havac k örneklerinde gösterildi i gibi

tak mlarda ispatlanm , i  yönetme metotlar  kapsar (Kohn vd., 2000, 157). E itim,

sa kl  ve güvenli bir i yeri aç ndan, y llard r sa k ve güvenlik yönetiminin

vazgeçilmez bir parças  olarak de erlendirilmi tir.  sa  ve güvenli i alan nda

itim tek ba na bir konu olarak ele al nmamal , genel çal ma e itiminin bir parças

olarak görülmeli ve süreçlere dahil edilmelidir. Yönetim süreçlerde sorumlulu u olan

herkesin gerekli e itimleri almas  sa lamal r (Çak r, 2007, 114).

Ancak, çal anlarda sadece e itim verilerek istenilen davran  de ikli inin elde

edilmesi mümkün de ildir. Çal anlar n güvenli çal maya inanmas , güvenli çal man n

bir refleks haline getirilmesi gerekmektedir. Bunun için de hem güvenli e ili kin

sorumluluk, ileti im tarz  ve hatalar  rapor etmeye yönelik aç k kurallarla hemde

çal anlar n motivasyonu, morali, hatalar  alg lama biçimleri ve hatalar  etkileyen

faktörlere kar  tutumlar ile ilgili bir güvenlik kültürü olu turulmal r. Çal anlarda

etkili ileti im (davran  odakl  programlar, güvenli in her kademede yo un ve ciddi
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ekilde i lenmesi, çal malarda güvenli in birincil planda tutulmas  vb.) kurularak,

sa lanacak kal  davran  de iklikleri zaman içinde olu abilecek sonuçlard r. Böylece

sa vadede güvenlik iklimi olarak adland lan olumlu ortam ko ullar n yarat lmas na

katk  sa lanabilir (Çak r, 2007, 112- 114). Bunun yan nda Hindle ve arakada lar n

al nt na göre Battles and Keyes’de hasta güvenli i aç ndan tehlike olu turacak hata

ilimli, zaman tüketen görevlerin ve rutin i lerin standardizasyon zorunlulu unu

vurgular. Süreçler, donan m, malzeme ve ekipmanlar n basitle tirilmesi ve

standardizasyonu, bir sa k kurulu unun önceden belirlenmi  ve yay nlanm

standartlara uygun olarak düzenlenmesidir. Bunlara ilave olarak kullan lan yeni

teknolojiler, istenmeyen olumsuzluklar n belirlenmesi için gerçek uygulama

ortamlar nda test edilmeli ve hasta güvenli ini sa layacak teknolojilerin ne tür

özelliklere sahip olaca , bu alandaki çal malar taraf ndan aç kl k getirilmelidir (Hindle

vd., 2005, 37).

Olas çevre ve teknoloji ili kili hasta güvenli i risklerinin belirlenmesi, buna

yönelik düzenlemeler yap lmas  hasta güvenli inin bir di er boyutudur. T bbi teknoloji

uygulamalar , sa k kurulu lar nda t bbi hizmet sunmak için profesyoneller taraf ndan

kullan lan ekipman, ilaçlar, i lemler ve yöntemlerdir (Y ld m, 2005, 38). Sa k

hizmetlerinde güvenli bir ortam sa lamada teknolojik yeniliklerden yararlanmak

gereklidir (Oval , 2008, 98). ki sa k profesyonelinin telefon ve internet üzerinden t bbi

bilgi al veri i, dünyan n farkl  yerlerinde bulunan iki profesyonelin uydu ve video

konferans teknolojisi kullanarak yapt klar  konsültasyon ya da bir tak m yeni yöntem ve

metotlar n e itimi ya da tecrübe payla  mümkün olmaktad r. Elektonik medikal kay t

sistemi, hasta takip sistemi, bilgisayarl  order giri  sistemi, robotik cerrahi, Radio

frekans tan mlama teknolojisi(Radiofrequency identification-RFID) gibi hastanede

uzaktan e-reçeteleme, hastane ekipman takibi, t bbi alet uyar  bilgilendirmesi gibi e

zamanl  hastane içinde bilgi al veri ini sa layan wireless teknolojisi olarak bilinen, t p

bilimi içinde uygulamaya giren hasta güvenli ini destekleyen yeni teknolojilerdir. Bu

teknolojiler, sa k hizmeti profesyonellerine tan  ve tedavi yöntemleri geli tirme imkan

vermenin yan nda hasta takibini kolayl kla yapma, profesyonellerin kar kl  bilgi

al veri ini h zland rma, reçeteleme hatalar  azaltma ve tecrübelerini payla ma f rsat
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vermektedir9. Ayr ca sa k hizmeti sunan kurumlarda hizmet çevresinin ve

teknolojisinin hasta güvenli i dü ünülerek tasarlanmas ,  bak n güvenirlili i için

önemlidir.  Hasta güvenli ine yönelik çevre ve teknoloji tasar mlar n yan ra hangi

hata tiplerinin görüldü ü, bunlar  önlemek için yap lmas  gerekenleri tesbit etme de

hasta güvenli ine katk  sa layacak bir di er konudur.

2.6. HASTA GÜVENL NDE HATA T PLER

Sa k hizmeti veren kurumlar, hizmet sunumu esnas nda birtak m hata tiplerine

neden olur. Bunlardan baz lar  al nan tedbirler ile önlenebilirken, baz lar  sa k

hizmetlerinin do as nda var olan hata potansiyelinden kaynakland ndan tamamen

önlemek mümkün de ildir. ngiltere ulusal hasta güvenli i kurumu, hastalar için

önlenebilir istenmeyen olaylar , t bbi hatalarla e it saymaktad r. Vincent’in al nt na

göre Senders ve Morray hatalar , yapan ki i taraf ndan istenmeden yap lan, sistem

içinden, d ndan ve kurallar taraf ndan da istenmeyen ve kabul edilebilir s rlar n

na ç km  görevlerin ya da sistemin neden oldu u baz  kusurlar olarak

tan mlamaktad r (Vincent, 2006, 83). Vincent’e göre bu hatalar, bir t bbi i lemin

planlamas nda, ya da uygulamas ndaki ba ar zl k, kontrol sürecinde, bilgi edinme

amas ndaki eksilikler ve ileti im problemleri nedeniyle ortaya ç kan hatalar olarak

fland r (Vincent, 2006, 83). Bu s fland rma biçimine daha detayl  olarak

daki tabloda yer verilmektedir.

9Understand ng Rad o Frequency Ident cat on (RFID) In Healthcare: Benef ts, L tat ons, And
Recommendat ons Health.15.8.2009.
http://www.hibcc.org/PUBS/WhitePapers/RFID%20in%20Healthcare_Summary.pdf

http://:@www.hibcc.org/PUBS/WhitePapers/RFID%20in%20Healthcare_Summary.pdf
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  Tablo 5. Uygulamada Görülen Hatalar.

Uygulama Alanlar ndaki
Hatalar

Hata Tipleri

Planlama Hatalar
Yanl  yap lm  planlar
Do ru fakat uygunsuz yap lm  planlar
Do ru plan fakat çok erken ya da geç
Do ru plan fakat yanl  istemle (order)

lem Hatalar

Çok uzun ya da çok k sa i lem
Yanl  zamanda i lem
Yanl  yönde i lem
Do ru i lem, yanl  obje
Yanl  i lem do ru obje

lemi ihmal (aksatma)
Tamamlanmam  (eksik) i lem

Kontrol Hatalar

Kontrolü ihmel etme
Eksik (bitirilmemi ) kontrol
Yanl  objeyi kontrol
Do ru objeyi yanl  kontrol etme
Uygunsuz (yanl ) kontrol zaman

Bilgi Edinme Hatalar
Bilgi edinememe
Yanl  bilgi edinme
Ekisk bilgi edinme

leti im Hatalar
letilmemi  bilgi

Yanl  iletilmi  bilgi,
Eksik iletilmi  bilgi

   Kaynak: Vincent, 2006, s.84.

Yukar da tabloda planlama hatalar , planlaman n geç ya da erken yap lmas ndan

kaynakland  gibi bilgi eksikli inden de ortaya ç kar. Bu eksiklik hekimin mesleki bilgi

yetersizli i, ileti im kusuru nedeniyle hastadan yeterli ve do ru bilgi alamamas , ya da

sa k sisteminden hatal , eksik bilginin gelmesi nedeniyle görülebilir.

 ABD’de Institute of Medicine (IOM ) taraf ndan belli bir amaca ula mak için

yanl  planlar n kullan  ya da tasarlanmas  sonucu uygulamalar n ba ar zl  olarak

tan mlanan t bbi hatalar,  Harvard T p Uygulama çal malar  taraf ndan öyle

fland lmaktad r. Birçok çal ma taraf ndan da referans verilen bu s fland rma;

tan , tedavi, önleyici ve di er hatalar olmak üzere dört kategoride ele al r (Steinebach

ve Kumar, 2008, 450; Leape,1993; Coulter & Ellins, 2006, 144-145). Tablo 6’da bu hata

tipleri verilmektedir.
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Tablo 6. Sa k Hizmetleri Sunumu S ras nda Görülen Hata Tipleri

Hata tipleri Örnekler

Tan  Hatalar

Geç ya da hatal  tan

Uygun ve gerekli tetkiklerin uygulanmamas

Güncel olmayan test ya da tedavi metodlar n kullan

Test sonuçlar na göre hareket edilmemesi

Uygun ve gerekli tetkiklerin uygulanmamas

Tedavi Hatalar

Test, t bbi i lemler ve cerrahi giri imlerde hatalar

Tedavi uygulamas nda hatalar

lac n kullan m dozu ya da yönteminde hata

Tedavide ya da anormal bir testin de erlendirilmesinde gecikme

Endike olmayan ya da uygunsuz tedavi

Önleyici Tedavi hatalar
Profilaktik tedavi uygulamalar nda ba ar zl k

Yetersiz tedavi takibi ya da kontrolü

Di er Hatalar

leti im hatalar

Cihaz ve donan m eksikli i ya da bozuklu u

Di er sistem yetersizlikleri

Kaynak: Steinebach, Marc and Kumar, Sameer, (2008). Eliminating US Hospital Medical Errors.
International Journal Of Health Care Quality Assurancen Vol. 21 No. 5, S.450. Ve  Leape LL, Lawthers
AG, Brennan TA, Johnson WG(1993) "Preventing Medical njury" QRB Qual Rev Bull. Vol: 19, Pp.144-
9.

Yukar daki hata tipleri, Harvard T p Uygulama Çal malar  taraf ndan raporlanan

en yayg n hata tipleridir. Tablo 6’da da görüldü ü gibi hatalar tan dan, koruyucu

hekimli e ve tedaviye kadar bak m süreçlerinin tüm a amalar nda olabilmektedir. Ancak

Giannakakis ve Poravas’e göre hatalar daha çok tan  koymada, yanl  ilaç verilmesinde

gözlenmektedir (Giannakakis ve Poravas, 2006, 203). Hatalar n en çok görüldü ü

uygulamalar ise a daki tabloda verilmektedir.
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Tablo 7. Görülen Hatalar n S kl .

Görülen Hatalar Yüzdesi

Yanl  Tan %40

Yanl laç Verilmesi %28

Tibbi Protokollerde Hatalar %22

dari Hatalar %4
Kaynak: Giannakakis, N, Poravas, E., 2006, ”Knowledge Managemen n Medicine”. Handbook of Research
on Informatics in Healthcare and Biomedicine,  Lazakidou, Athina,  Idea Group Publishing. S. 203.

Tabloda verilen hata oranlar , hangi a amalara daha fazla ehemmiyet verilmesi

gerekti i ve ne tip önlemler al naca  konusunda yol gösterici rol oynamaktad r. Örne in

hatal  ilaç uygulamalar  sebep olduklar  hastal k, sakatl k ve ölümler aç ndan son

derece risklidir. laç uygulamas  birbirini izleyen reçeteleme, da m, uygulama, izlem

ve kontrol süreçleri ile yerine getirilir. laç hatalar  bu süreçlerin herhangi birinde

kar za ç kabilmektedir. Hasta güvenli i programlar nda tüm bu süreçler iyi organize

edilmekte ve yönetilmektedir (Gökta , 2007, 16).

Hindle ve arkada lar hatalar , önlebilen ve önlenemeyen eklinde ikiye ay r.

Önlenebilir hata, optimal ko ullar alt nda sa k hizmeti verilmesinin bir sonucudur. Bu

pratikte en iyi uygulamay  verme çabas  fikri ile denktir. Hindle ve arkada lar na göre,

daha iyi hizmet, en uygun ve elveri li araçlar içinde verilebilir (Hindle vd., 2005, 6).

Hatalar, hem hastanede yatan hastalarda, hemde ayaktan tedavi gören hastalarda

görülebilmektedir (Akal n,2004,10).  Ayr ca hatalar meydana geli  nedenlerine göre

de ik modeller alt nda isimlendirilmektedir.

2.7. HASTA GÜVENL NDE HATA MODELLER

Kazalar ço unlukla, insan ö esi ve teknik yetersizlik ile aç klan r. Ancak teknik

konularda insandan ba ms z bir olgu olmad ndan, kurulum, bak m veya i letme

ras nda ortaya ç kan ço u teknik sorun yine insan ihmalinden ya da hatas ndan

olu maktad r (Sundström-Frisk, 2002, 2002). Hatan n meydana geli  nedenleri farkl
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hata teorileriyle aç klanm r. Bunlardan Gökta  (2007,10)’ n al nt  yapt  Reason

(2000)’e göre hatalar üç modelde kar za ç kmaktad r.

1. Birey modeli: hataya neden olan davran lar insana özgüdür. Unutkanl k,
dikkatsizlik, dikkat da lmalar  hataya neden olur.

2. Yasal model: sorumluluk sahibi ki iler hata yapmazlar, ihmaller ve umursamaz
davran lar hataya neden olur.

3. Sistem modeli: sistem içindeki “latent” (gizli) patolojiler insan  hataya
dü ürebilir. stenmeyen olaylara neden olabilir(Gökta , 2007, 10) .

Rasmussen taraf ndan geli tirilen SRK (skill, rule ve knowledge) modelinde ise

farkl  operasyonel durumlar için muhtemel hata tiplerini tan mlayan yararl  bir çerçeve

sunulur.  Bu model, hata tiplerini yetenek, kural ve bilgi temelli hatalar olmak üzere üç

düzeyde tan mlamaktad r (Parker ve Lawton, 2006, 34). Bu modele göre bilgi; bireyi,

kar la  durumlara kar  haz rl kl  olmas  ve bunlarla ba etmenin uygun stratejilerini

seçmesini sa layacak uzmanl kla donat r. Bunun için gereken bilgiler: i  süreci,

beklenen tehlike tipleri, tehlikeye yol açabilecek unsurlar, riskle ba etmenin yollar  ve

kendi davran  biçiminin s rlar  bilmektir. Bilgi tek ba na yeterli de ildir, bireyin

gerekli ad  atabilmek için uygun yetene e de sahip olmas  gerekir. Yapmas  gereken

ler ve almas  gereken kararlar kendi kapasitesini a mamal r. Böyle bir durumda, bilgi

düzeyi ne olursa olsun, ba ar z olacakt r. Arzu edilen ba etme davran  için gerekli

olan artlar bilgi ve yetenek gerektirir fakat bazen, bir insan  harekete geçirmek için

kurallara ve prosedürlere ihtiyaç olur. Birey, ne yap laca  bilir, buna yetene i de

vard r fakat isteksiz olabilir. Do ru davranmas , bu uygulaman n bir kural , prosedürü

oldu unu bilmesi, bireyi kurallar ve politikalar ile belirlenmi  do ru harekete

götürecektir (Sundström-Frisk, 2002, 62). Bu üç temel unsur insan davran  düzeyini

belirler ve hatalar hangi davran  düzeyinde gerçekle iyorsa o düzeyin ad  al r.

daki tabloda eylem düzeyleri ve ilgili hata tipleri verilmektedir.
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Tablo 8. Eylem Düzeyleri ve Hata Tipleri

Eylem düzeyi Hata tipi

Yetenek temelli eylem Aksilikler(Slips) ve yan lmalar (lapses)
Yetenek temelli hata

Kural temelli eylem Kural temelli hata

Bilgi temelli eylem Bilgi temelli hata
Kaynak: Philip Lawrence and Simon Gill “Human Hazard Analysis: A Prototype Method For Human
Hazard Analysis Developed For The Large Commercial Aircraft ndustry” Disaster Prevention And
Management Vol.16 No. 5, 2007,S.726.

Yetenek temelli davran  düzeyinde yap lan hata, aksilikler (slips) ve yanl klar

(lapses) olarak iki bölüme ayr lmaktad r. Aksilikler (slips), aktivitelerin do ru yapma

niyetiyle planlanmas na ra men uygulamada hata yap lmas  ile ortaya ç kmaktad r

(Lawrence ve Gill, 2006, 726; Embrey, b.t.10) Cerrah n kesi yaparken sinir

yaralanmas na neden olmas  bu tür aksiliklere örnek verilebilir. Burada cerrah, en iyi

kesiyi yapma niyetindedir ancak yetenek kusuru nedeniyle bir hataya neden olmu tur.

Bu yetenek zamanla birçok ameliyat yaparak geli tirilebilir. Yanl klar (mistake) ise,

yanl  eylem zincirine neden olacak planlama hatas  olarak ortaya ç kar. Yanl

planlamalar bilgi eksikli inden ortaya ç kar (Embrey, b.t.). Örne in yanl  tan  koyan bir

hekimin bu yanl  tan ya ba  olarak yanl  tedavi planlamas  yapmas  bu tür hatalara

örnektir. Yukar da bahsedilen (aksilik, yanl k, ihllaler gibi)  hata tipleri a daki

ekilde insan hatalar n kategorize edilmesiyle aç klanmaktad r.

10 Embrey, D., (bt). Understanding Human Behaviour and Error.
http://www.humanreliability.com/articles/Understanding%20Human%20Behaviour%20and%20Error.pdf. 18.6.2009.

http://:@www.humanreliability.com/articles/Understanding%20Human%20Behaviour%20and%20Error.pdf.
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ekil 3. nsan Hata Biçimleri

Kaynak: Embrey E., (bt) Understanding Human Behaviour and Error
http://www.humanreliability.com/articles/Understanding%20Human%20Behaviour%20and%20Error.pdf’
den uyarlanm r.

Asl nda bilgi i leme temeline dayanan yetenek, kural ve bilgi terimleri, bir

anlamda bireyler taraf ndan uygulanan aktivitelerde gösterdikleri bilinç düzeyinden de

bahseder. Bilgi temelli eylem biçiminde insan tam olarak bilinçli bir davran ta bulunur.

Bu düzeydeki eylemlerde durumu de erlendirmek için çal an dikkate de er bir ekilde

zihinsel gayret göstermekte, bu da eyleme geçi i yava latmaktad r. Ayr ca her bir

eylemden sonra çal an, ileriki eylemlere geçmeden önce onun etkisini gözden geçirme

ihtiyac  duymakta bu durum sonraki eylemi daha da yava latmaktad r. Yetenek temelli

eylemde bilinç düzeyinin olmad  ve fiziksel faaliyetlerde deneyimlerin kolayca ve

zl ca uygulanmas r. Kural temelli eylemlerde ise olu turulmu  kurallar, prosedürler

ve politakalara ba  olarak hareket sözkonusudur.  Bu kurallar çal an taraf ndan

tecrübe edilmi  ya da formal e itim arac  ile ya da kurum içi etkile imin bir sonucu

olarak ö renilmi  olabilir. Bu tür eylemlerde bilinç düzeyi, bilgi ve yetenek temelli

biçimlerin aras nda yer al r (Embrey, b.t).

Hatalar hlaller
(violations)
s

 Aksilikler
(Slips)

Kural Temelli Hata

“Uzmanl k
alan ndaki eksilikler
nedeniyle
planlamada hata”

Yetenek
Temelli Hata

“Do ru
planlama
ama yanl
uygulama”

Yanl klar
(Mistakes) Kural Temelli

Hata

“Rutin görevle
ili kili
prosedürler
takip edilmez”

Bilgi Temelli
Hata

“Operatörün tan
koymada ki
Ba ars zl ”

http://:@www.humanreliability.com/articles/Understanding%20Human%20Behaviour%20and%20Error.pdf
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Bir ba ka model olan Reason’nun hastanelerde meydana gelen hata nedenleri

modelinden uyarlanm hastanelerde hata geli im modelinde, hataya neden olan

organizasyonel durumlar n ya da gizli (latent) eksikliklerin organizasyonun ya da

organizasyon süreçlerinin daha üst kademelerdeki hatal  olabilen yönetim kararlar  ve

uygulamalar n sonucu olarak ortaya ç kt  gösterilmektedir (Lee, 2006, 8). A daki

ekilde bu model gösterilmektedir.

ekil 4. Hastanelerde Hata Geli im Modeli.

Kaynak: Lee C.Y.F,2006, “Improving Patient Safety Through A Total Quality Culture”, Yüksek Lisans
Tez, University of Bradford, Bradford, UK, s.8. (Reason’nun hastanelerde kaza geli me modelinden
adapte edilmi tir.

ekil 4’de gösterilen bu gizli eksiklikler, organizasyonel uygulamalara (yollar-

pathway) aktar ncaya kadar, sonuçlar  pasif olarak kal r. Bu eksiklikler i yerinin di er

yetersizlikleri ile birle ti inde ise güvenli olmayan eylemlere ya da farkl  birçok aktif

hataya neden olur. Bununla birlikte ekil 5’de de tirilmi sviçre Peynir modelinde de

(Swiss Cheese Model) gösterildi i gibi aktif hatalar, savunma sistemlerini ya da

bariyerleri geçinceye kadar bir zarara neden olmayabilir (Lee, 2006, 89). Bu savunma

tabakalar  ya da bariyerler, konusunda uzman ki ileri, alarmlar , yaz  prosedürleri ve

HATA
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kontroller gibi sistem içindeki unsurlar  kapsar. Bu bariyerler ço u zaman hata

olu mas  önler fakat bazen zarar görebilir ya da baz  zay fl klar olu abilir (Gökta ,

2007, 10). Bariyerler üzerinde bulunan bu zay fl klar sviçre peyniri dilimlerindeki

bo luklar (delikler) olarak gösterilmektedir. Lee’ye göre sistem içindeki her bir sürecin

her ad nda de en derecelerde zay fl k ya da eksiklik potansiyeline sahip olmas

gayet do ald r (Lee, 2006, 8).

ekil 5. De tirilmi sviçre Peynir Modeli (Swiss Cheese Model).

Kaynak: Lee C.Y.F,2006, “Improving Patient Safety Through A Total Quality Culture”, Yüksek Lisans
Tez, University of Bradford, Bradford, UK. s.9.

Yukar daki ekilde bir bariyerdeki eksiklik ya da zay fl k, problemin bir

bo luktan geçmesine izin verebilir fakat organizsyon sonraki basamakta onu durdurma

rsat na sahiptir. Ancak kusurlu olmas  gayet do al olan bir sistemin (özellikle de sa k

hizmeti veren sistemlerin)  her bir basama ndaki mevcut kusurlar ya da zay fl klar üst

üste geldi inde istenmeyen bir olay ya da hata ortaya ç kar (Lee, 2006, 8-9). Ba ka bir

deyi le hata, her bir tabakadaki zay fl n birbirini örtecek ekilde üst üste gelmesiyle

meydana gelmektedir (Gökta , 2007, 11). Dolay syla sviçre Peynir Modeli olumsuz
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artlar n ya da birtak m eksikliklerin hastalarda nas l hasara yol açt  aç klamaktad r

(Lee, 2006, 9). Yukar da bahsedilen hata bariyerleri ya da organisazyonel savunma

noktalar  için örneklere tablo 9’da yer verilmektedir.

Tablo 9. Sa k Siteminde Bariyerler ve Hatalara Neden Olan artlara Örnekler

Bariyerler (Savunma) Hatalara Neden Olan artlara Örnek

Sa k Hizmetleri Sistemi Ekonomik konular, yönetim konular

Organizsyon
Yetersiz personel al , cezaland
politikalar, prosedür yoklu u, güvenlik ve
bilgi payla m kültürü eksikli i,

Hizmet çevresi Kötü tesis dizayn , dikkat da  çevre
unsurlar ,

Araçlar ve Ekipman Hantal teknoloji, gecikmi  bak m,

Hizmet verenler
Kar k mesajlar, bask  alt nda hizmet, i
yükü,

Hasta Dil ve ileti im engelleri

Kaynak: Lee C.Y.F,2006, “Improving Patient Safety Through A Total Quality Culture”, Yüksek Lisans
Tez, University of Bradford, Bradford, UK.s.9. dan uyarlanm r.

Hatalara neden olan savunma tabakalar nda bulunan bo luklar, aktif eksikler ve

gizli (latent) artlar olmak üzere iki ekilde ortaya ç kmaktad r. Aktif eksiklikler hata ile

do rudan temas halinde olan ki ilerden kaynaklan r. Bunlar dikkatsizlikler,

beceriksizlikler, unutkanl klard r. Gizli artlar ise sistem içinde var olan hata

provakatörleri olup zaman bask , yetersiz istihdam, çal mayan prosedürler, güven

vermeyen ölçüm araçlar , uygun olmayan ekipman ve savunma tabakalar ndaki di er

zay fl klar, bunlara örnek olabilir. Aktif hatalar, her bir duruma özeldir ve önceden

görmek zordur. Gizli artlar  önceden görmek ve önlem almak ise mümkündür (Gökta ,

2007, 11). Sa k kurumundaki bu deliklerin ya da eksikliklerin büyüklü ünü ve
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say lar  azaltma ve daha fazla koruyucu bariyer geli tirme, hatalar  önlemede yard mc

olabilir (Lee, 2006, 9).

bbi hatalar n önlenmesine yönelik klasik yakla m ise “suçlay -cezaland

model” olarak adland lan uygulamalard r. T bbi hatalarla yo un olarak ilgilenen

ülkelerde, bu hatalar n önlenmesine yönelik ilk uygulamalar, hata yapan  belirlemek ve

cezaland rmak eklinde olmu tur. Y ld rman n amaç olarak, hatalar  önlemenin önüne

geçti i bu sistemlerde, sa k hizmetlerinin sunumunda do rudan görev alan çal anlar

kendilerini savunmak için çe itli stratejiler geli tirmi lerdir. T bbi hatalar  gizlemek, bu

amaçla meslek içi dayan ma sa lamak, herhangi bir hata ortaya ç kt nda yasal olarak

suçsuz kabul edilebilmek için gerekli-gereksiz t bbi i lemler yapmak ve bunlar n kayd

tutmak gibi pek çok tutum, sa k çal anlar n yayg n tutumlar  haline gelmi tir (Çak r,

2007, 130).

Hatalar n önlenmesine yönelik suçlay -cezaland  modeli yetkin biçimde

kullanan ülkeler, bu uygulamalar n sa lad klar  yarardan çok, birtak m olumsuzluklara

yol açt  saptam lar ve yeni bir yakla mla “bildirici model” olarak tan mlanan

uygulama biçimine geçme çabas  göstermi lerdir. Hasta güvenli ini artt ran ve t bbi

hatalar  en aza indirmeyi amaçlayan sistemler, riski azaltarak t bbi hatalar  önlemeye

yönelik önemli bir i lev yüklenmektedirler. Bildirici modelin temel görü ü, hatalar n bir

ki i taraf ndan gerçekle tirilse de asl nda problemi olu turan bir sürecin sonucunda

ortaya ç kt r. Buna ba  olarak temelde hatalar n sistemin sorunlu oldu unu görünür

lmas , buzda n alt  yans tmalar  nedeniyle yararl rlar. Bu nedenle bildirici

modeli savunanlar n önerisi t bbi hata meydana geldikten sonra yap lan yarg laman n

yerine, hatay  ortaya ç karan sürece odaklanan, hatay  yapan n onu bildirmesini

destekleyen bir sistemin getirilmesidir. Amaç hata nedenlerini yöntemlerle ortadan

kald rmak ve söz konusu hatan n bir daha meydana gelmesini engellemektir (Çak r,

2007, 131).

Dolay yla Sa k hizmeti veren organizasyonlar, bireylere suç isnat etmek ve

suçlamalar yöneltmekten ziyade, sistemlere yönelmesi gerekmektedir. Çünkü IOM’un

roporunda al nt  yapt  Cook’a göre; “güvenlik, sistemlerin geli en bir özelli idir,
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sistemin parças  de il. Hatalar  azaltmak üzere gösterilen çabalar için böyle bir güvenlik

kültürü geli tirme gereklidir ve güvenlik kültürü olu turmak oldukça güçtür. Hasta

güvenli ini geli tirmenin en önemli engeli, sa k hizmeti veren kurulu  ve

organizasyonlarda, günlük olarak görülen hatalar n boyutunun fark nda olunmamas r.

Bu boyutlardan haberdar olmama durumu, hatalar n raporlanmamas  nedeniyledir.

Çünkü hatalar, raporland  zaman personel cezaland laca  korkusunu ta r. Ba ka bir

deyi le, cezaland lma korkusuna sahip personel, hatalar  raporlamaz. Dolay syla sa k

hizmeti veren organizasyonlar, kazalar  ve hatalar  raporlamak için gerekli cezaland

olmayan çevre ve sistemleri kurmal r. Kurulan bu sistemler, geli mekte olan bir

yöntemi, ortaya ç karma, aç klama, güvenilir tasar mlar ve planlar yapmak için yenili i

(innovasyonu) desteklemeli ve geli tirmelidir. Tüm bunlarn gerçekle mesi için ayr ca

sa k hizmeti veren organizasyonlar n hatalar  de erlendirmesi, denetimi ve hatalar

azaltmak üzere gerekli metot ve yöntemleri uygulamak için ihtiyaç duyulan kaynaklar

da sa lamas  gerekir (Kohn vd., 2000, 157).  htiyaç duyulan en önemli kaynaklardan

biri de sa k hizmeti bilgisidir. Sa k hizmetleri bilgisi organizasyon içinde birçok

alanda ve bireyde yo un bir ekilde üretilir. Üretilen bilgilerin organizasyon hedefleri

do rultusunda kullan  için etkin bir bilgi yönetimi uygulamas  gereklidir.

3.SA LIK H ZMETLER NDE B LG  YÖNET

  Enformasyon ça nda bilgi, sa k kurumlar  içinde büyük bir de er olmu tur.

Sa k hizmetlerinde bilgi, tan  ve tedavi döneminin her a amas nda özellikle de klinik

karar verme konusunda merkezdir. Sa k hizmetlerinde bilgiye, tam ve do ru karara

ula mak ve etkili tedavi rejimini elde etmek için ba vurulur. Sa k hizmeti verme

sürecinde, hastalar için iyi sonuç verecek ya da ba ar  olacak tedavi giri imlerini

sa lamak ve hastan n sa k durum de erlendirmesinde do ru yorumu yapmak için,

do ru, tam ve zaman nda sa k hizmetleri bilgisinin kullan na ihtiyaç duyulur.

3.1. SA LIK H ZMETLER  B LG N YAPISI VE T PLER

Sa k hizmetleri bilgi yap lar , bilginin elde edilmesine, payla lmas na,

depolanmas na ve kullan na izin veren unsurlard r (Jih vd., 2008, 1354). Örne in,

dökümanlara, sa k hizmet kay tlar na ya da baz  veri tabanlar na bilgilerin
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kaydedilmesi ve payla labilmesi için bilginin aç k olmas  gerekir. Sa k hizmetlerinde

arzu edilen standart uygulamalar n gerçekle mesi, uygulama prosedürlerinin

tan mlanmas  ba r. Bu tan mlama prosedürel bilginin olu turulmas n yan  s ra

bilginin statik yap ya dönü türülmesini de sa lar. Ayr ca baz  konular, i lemler,

uygulamalar detayland , aç klay  bilgilere ihtiyaç duyar.

Dolay yla sa k hizmetlerinde bilgi yap lar , birçok ekilde karakterize

edilebilir.  S , derin, prosedürel, aç klay , örtük, aç k, profesyonel, statik ve dinamik

bilgi bunlara örnektir (Jih vd., 2008, 2243; Abidi, 2008, 5). Örne in sa k

hizmetlerindeki örtük bilgi hekimlerin problem çözme yetenekleri, yarg lar  ve

önsezilerine dayanarak ortaya koyduklar  dökümante edilmeyen, belleklerde bulunan

bilgi olarak tan mlanmaktad r. Sa k hizmeterindeki aç k bilgi ise kan ta dayal

literatüre, görü lere, vaka çal malar na, klinik uygulama rehberlerine dayal  olarak

bas lm  dökümanlarda, formüllerde, donan m ve ekipmanlarda kaydedilmi  bilgidir (Jih

vd., 2008, 2243). Standart uygulamalar n belirtildi i prosedürel bilgi, uygulamalar

aç klay  bilgiler, uzmanl k bilgilerini karakterize eden profesyonel bilgi, sürekli

yenilenen, ilave bilgilerlerle desteklenen dinamik bilgi ve bir tak m de mez

gerçeklerin, politika ve ilkelerin yer ald  kaydedilmi  statik bilgi bu bilgi yap lar na

örnektir.

Sa k hizmetleri bilgisi, hem düzenlenmeleri aç ndan hem de fonksiyonlar

aç ndan karma kt r. Hizmet merkezli ve bilgi yo un bir organizasyon,  genel olarak

çe itli tiplerde bilgi ile ilgilenirler. Hasta bilgisi, tedavi (hizmet) bilgisi, vaka bilgisi,

süreç bilgisi, yönetim, operasyonel bilgi bunlardan birkaç r (Jih vd., 2008; Ersoy ve

Çolak; 2001, 1736; Wyatt, 2001). Bu bilgiler, hizmet sunumunda üretilir ve kullan ma

girerler. Bunlardan yönetim bilgisi, politikalar  belirleyebilmek ve hedefleri

saptayabilmek, etkinlikleri izleyebilmek, eylemlerde bulunabilmek ve kaynaklar  uygun

bir biçimde kullanabilmek için yöneticiye gerekli olan bilgiler iken; operasyonel bilgi,

günlük i lerin yap lmas  ve izlenmesi s ras nda gereksinim duyulan bilgilerdir. (Ersoy ve

Çolak; 2001, 1736-1737).
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Sa k hizmetleri bilgisi, öncelikli olarak karma k i lemlerde klinik karar

vermeyi desteklemek için kullan r. Çünkü klinik karar verme, sa k hizmetleri

bilgisinin farkl  tipleri aras ndaki aktif bir etkile imi kapsar. Abidi’ye göre direk olarak

bak m planlamas na ve klinik karar vermeye katk da bulunacak bilgi tiplerinin

flamas , hasta, doktor, t bbi, kaynak, süreç, organizasyonel, ili ki ve ölçüm bilgisi

eklindedir (Abidi, 2008, 5).

a. Hasta Bilgisi; hastan n sa k durumunun aç k bir tan  gerektirir. Hasta

bilgisi, hem elde edilen hem de medikal kay tlarda kay tl  olan bilgiyi, hastan n sa k

durumu ile ilgili tam bir resim ortaya ç karmak için, hekim taraf ndan çizilen, öngörü ya

da ç kar mlarla hastan n çe itli gözlem ya da tetkik sonuçlar  aras ndaki t bbi ba lant

kapsar (Abidi, 2008, 5). Baz  klinik bak m problemlerinde hastan n ki isel artlar ,

hastal k ayr nt lar , hastal k öyküsü, ailevi geçmi i, tedavi geli im a amalar , ilaç

kay tlar  vb hastan n tedavisine katk da bulunabilir. Efektif tedavi, tüm bu bilgilerin

toplu olarak dikkate al nmas  gerektirir (Jih vd., 2008, 2243).

b. Doktor Bilgisi; hasta bak  yaparken tecrübe edilmi  ve uygulamayla ili kili

hekim taraf ndan tutulan örtük bilgidir. Hekim bilgisi, tecrübe, gözlem, stajlar ve aktif

renme arac yla kazan r.

c. T bbi Bilgi; sa k, sa k hizmeti, sa k hizmeti veren modeller ve süreçler

hakk nda teorilerin tan mland  temel faaliyet alan bilgisidir (Abidi, 2008, 5).

d. Kaynak Bilgisi; sa k hizmeti veren kaynaklar n miktar  ve bir sa k

kurulu undaki mevcut kullan labilir altyap r. Bu bilgi hekimler için önemlidir çünkü

hekimlerin kaynaklardan haberdar olmas  için güncelle tirilmi  kaynak bilgisine sahip

olmalar  gerekir. Örne in t bbi tan  araç ve gereçler, ilaçlar, personel ve hem ire deste i,

hastane yataklar , ameliyathane olanaklar  vs…  Hekimler, tan  ve müdahale giri imleri

hakk ndaki kararlar nda onlar  kullan rlar (Abidi, 2008, 5). Ayr ca dikkate al nmas

gereken hastalar n kal  süreleri, kurumun yatak kapasitesi, malzeme durumlar , bekleme

listeleri, laboratuar imkanlar ,  gibi unsuralarda sa k kurumlar  için kaynak bilgisi

içinde de erlendirilir (Berler vd., 2005, 124).
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e. Süreç Bilgisi; kuruma özel klinik i  ak lar  ve yollar  (pathway) ile ilgilidir.

Bir sa k hizmeti kurulu unda belirli t bbi ko ullar için sa k bak n ara rmalar

taraf ndan öngörülmü  i  ak lar  ya da yollar  (pathway) hakk ndad r. Süreç bilgisi,

hasta tedavisi için standardize edilmi  tedavi yol ya da yöntemleri belirtir. Bu yol ve

yöntemler de bak m yoluna (pathway) göre, hasta tedavi etmek için gereken kaynaklar

gibi unsurlar  içerir (Abidi, 2008, 5). Süreç bilgisi, i  ak lar ndaki problemlerin

formülasyonu, alternatif çözümlerinin geli tirilmesi, hatalar n azalt lmas na yönelik

bilgileri içerir (Firestone ve Mcelroy, 2005, 6).

f. Örgütsel/Organizasyonel Bilgi; Organizasyonel bilgi, sistemler, süreçler,

kültürel, yetenek ve kavramsal bilgiyi kapsar (Morgan vd., 2005, 1). Sa k hizmeti

kurulu u taraf ndan yürütülen ya da kullan lan ilkeleri ve yap lar  gösterir. Böylece bir

bilgi yönetimi te ebbüsü, organizasyon içinde i  tan mlar  aç klayabilme,  tecrübesiz

personeli yeti tirmek üzere gerekli tecrübeli ki ileri görevlendirme, performans

de erlendirme için bilgi yönetimi göstergelerini toplamay  içeren organizasyonel

bilgidir. Ayr ca proje tak mlar  olu turma, ö renilen dersleri olu turmak ve yaymak için

bu tak mlara standart uygulamalar sa layabilme, personeli hem organizasyon içinden

hem de d ndan rutin olarak ilgili uzmanlardan dan manl k almaya te vik edebilme ve

di er sa k organizasyonlar ile i birli i kurabilmesini sa layan organizasyonel bilgidir.

Tüm personeli kan ta dayal  karar verme, i birli i, innovasyon, ö renmeye te vik etme

ve yöneltmede destekleyici fonksiyon görür (Sullivan vd., 2004, 2).

Organizasyonel bilgi, organizasyon içinde bilgi ve enformasyon ak  zorunlu

lar. Yani, bir kaynaktan di erine enformasyon ak  nas l olur? Hizmet veren

tak mlar n niteli i nedir? Farkl  sa k hizmeti tak m üyelerinin sorumluluk ve rolleri

nedir? nformasyon talepleri nas l yap lacak ve cevaplanacak? Bu sorular,

organizasyonel bilgi ile cevap bulur. Organizasyon bilgisinde özellikle sa k hizmetleri

bilgi yönetimi çözümlerinin aktar  önem arz eder. Çünkü onlar n ba ar  olarak

aktar , örgütsel bilgi ile süreç bilgisinin uyumlu olmas  gerektirir (Abidi, 2008, 5).

g. li ki Bilgisi; Bir organizasyon ya da sa k hizmeti veren bireyler toplulu u

ya da bireyler içinde elde edilmi  sosyal bir sermaye ya da kazançt r. Esas itibariyle
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ili ki bilgisi, sa k profesyonelleri aras nda bilginin aranmas  ve payla lmas n nas l

gerçekle tirildi ini anlamay  gerektirir. Uygulamada böyle bilgi, do ru ki iye do ru

zamanda soru sormaya yard m eder. Mesela alan n uzman n kim oldu unu bilme,

do ru bilgiyi nereden elde ederim,  belirli bir problemin çözümünü ara rmada kime

ba vurabilirim, çözümsel bir fikri kim sa layabilirim gibi birçok soruyu do ru ki iye

do ru zamanda sorma konusunda faydal  olur. li ki bilgisi ayr ca hasta enformasyonunu

payla ma amac  için birçok departman ve kurum aras ndaki temas  ve ileti im

mekanizmas  da içerir (Abidi, 2008, 6).

h. Ölçüm Bilgisi; sa k hizmetleri sunan süreç ve sistemlerin ve sa k ç kt lar

ile ilgili ba ar  ölçmek için, ölçü, kriter ve standartlar  detayland r. Ölçüm bilgisi,

anlaml  etkinlik ve performans ölçütlerini kurmaya, gereksiz parametrelerin aksine

gerçekten sorun olan eyleri ölçmeye, do ru ara rma sorusunu sormaya, farkl  sa k

hizmet kavramlar  ile ilgili sonuçlar  anlamaya, verileri yararlan labilinen ve anla labilir

bir biçimde analiz etmeye yard mc  olur. Ölçüm bilgisi, bilgi yönetimi çözümlerinin

istenen sonuçlara ula p ula mad  saptamaya yard m eder. Ölçüm bilgisi, sa k

hizmetleri bilgi yönetimi çözümlerinin aktar  arac  ile sa k hizmetleri kurulu u

içinde bilgi al n ne düzeyde oldu unu göstermeye de katk da bulunur (Abidi, 2008,

6).  Ayr ca ölçüm bilgisi k yaslama (benchmarking) yapmay  sa lar. Bunuda süreçler,

sonuçlar ya da ç kt lar ve baz  parametler dizisi arac  ile yapar. Böylece organizasyon

içinde ya da departmanlar aras nda uygulanan baz  süreçler ile belirli süreçlerin

yaslanmas  sa lan r (Skyrme, 2002, 8).

Yukar da bahsedilen bilgi tipleri, bilgi yönetim uygulamalar  taraf ndan sunulur.

Bu bilgi tipleri, klinik deneyimler (hem gözlenmi  hem de kay tl ) ve ö renilmi  dersler,

hekimler aras nda i birlikçi problem çözme tart malar , alan toplant lar , klinik protokol

ve bak m yollar  (pathwaylerini) sa layan operasyonel ilkeler, hastalar için sa k

itimi, hekimler için de t bbi içeri i olan e itim kaynaklar , alan uzmanlar ndan elde

edilen karar destek esaslar  (mevzuatlar ), özel topluluk üyelerinin uzmanl klar , ilgi

alanlar  ve ileti im modelleri, t bbi kay tlarda kay tl  olan, teröpatik tedaviler, tan sal

testler ve klinik tetkik ve gözlemlerden elde edilmi  sonuç olarak ç kar lan veriler



62

eklinde bilgi yap lar , yap land lm , yar  yap land lm  ya da yap land lmam

biçimde olabilir (Abidi, 2008, 6). Sonuç olarak, sa k hizmetlerinde bilgi tiplerinin

karakterizasyonu ya da tan mlamalar , bilgi tipinin hem uygulama hem de kökenini

anlama, bilgi yönetiminin do ru ekilde kullan  ve böylece sa k hizmetleri bilgi

yönetimi hizmetlerinin i levselle tirilmesi konular na destek olur.

3.2. SA LIK H ZMETLER NDE B LG  YÖNET  UYGULAMALARININ

GEREKL

Sa k hizmetleri, hastalar, hekimler, di er hizmet sa lay lar, hizmet sat n

alanlar, ilaç endüstrisi gibi birçok önemli aktörü kapsar. Bunlar aras ndaki etkile im hem

bilginin nas l üretilece ini ve kullan laca  hem de ili kili bilginin nekadar dikkate

al naca  biçimlendirir. Sa k hizmeti çal anlar  en az 10.000 bilinen hastal k, 3000

ilaç, 1100 bilinen laboratuar testi, 300 radyoloji prosedürü, 1000 yeni ilaç, 2000 bireysel

risk faktörü ile ilgilenmek ve u ra mak zorundad r (Bali ve Diwevedi, 2007, 4;

Wickramasinghe, 2005, 4; Hirakis ve Karakounos, 2006, 196; Wyatt, 1129, 2005;

Hirakis ve Karakounos, 2008, 2232). Sa k bilimlerinde yay nlanan literatür (1996’dan

itibaren 30 dilde 4500 dergi-yay n) ve t bbi veri tabanlar nda (medline) yer alan medikal

bilgiler, katl  de erlerde artmaktad r. Her y l medikal literatüre eklenen 400.000 makale

ile medikal literatür, her 20 y lda bir iki kat na ç kmaktad r (Bali ve Diwevedi, 2007,4).

pta bilgi, raporlardan, kütüphenelerden, deneyimlerden, rehberlerden, laboratuar

testlerinden, protokollerden, uygulamalardan, grup toplant lar ndan vb yerlerden gelir.

Bu unsurlar n kar kl  etkili iminin katk yla ç kt lar daha nitelikli hale gelebilir.

Ancak bu oldukça zor bir i lemdir ve sa k hizmetlerinde bilgi yönetimi uygulamalar

gerekli k lar. Mümkün olan en iyi hasta bak  sa lama gibi ortak bir amac  olan sa k

hizmeti payda lar , bilgi yönetim uygulmalar yla (bilginin olu turulmas , aktar ,

depolanmas  ve kullan  gibi) sa k hizmetleri önemli ölçüde geli tirilebilir.

Sa k hizmetleri veren organizasyonlarda niçin bilgi yönetimine ihtiyaç vard r?

Bu sorunun birçok nedeni vard r. Hastane ya da herhangi bir sa k hizmeti kurulu unun

bilgi yo un bir organizasyonu olu u, destek ve temel süreçleri optimize etmek için

büyük bir talebin varl , yo un verimlilik- etkinlik talebi, daha kaliteli hizmet için
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gereklilikler ve buna ili kin bilginin temini bunlardan baz lar r (Sullivan vd., 2004, 1).

Rubenstain ve Geisler’e (2005, 45) göre  ise  sa k  hizmeti  veren  kurumlar  ya  da

hastaneler,  tüm düzeylerde bilgi yönetimine ihtiyaç duyar. Hastal k yönetiminden

infeksiyon kontrolü, alet ve malzemelerin yanl  ya da uygun olmayan ekilde kullan

ve pahal  malzemelerin tekrar tekrar al n engellemesine yönelik e itimi gibi

nedenlerin yan  s ra t bbi hatalar n önlenmesine yönelik raporlama sistemlerinin

kurulmas , temel ve özel fonksiyonlar için bilgi depolar na köprü kurma, kendi ve di er

organizasyonlar n tecrübelerinden ö renme, gibi nedenlerden dolay  geli mi  bilgi

yönetimine ihtiyaç duyar. Ayr ca kaynakça zengin ya da daha güçlü birimlerden al nan

tecrübelerle kaynakça fakir birimleri desteklemek ve maliyet tasarrufu sa lama, hasta

hizmetleri ve verimlili in geli tirilmesi gibi konularda kullan lan metotlar n de imi

için, i e uygun personelin i e al , organizasyonel dizayn, i  ak lar n düzenlenmesi

gibi nedenlerden dolay  da bilgi yönetim uygulamalar na gereksinim duyar (Rubenstein

ve Geisler, 2005, 45).

Hirakis ve Karakounos’a  (2007) göre sa k hizmeti organizasyonlar , hasta

tedavilerinin kalitesinin geli tirilmesi için de bilgi yönetimine ihtiyaç duymaktad r.

Özellikle bilgi yönetimi en iyi uygulamalar  gerçekle timek için karar destek

sistemlerine, hastalar n tan  ve tedavisindeki hatalar n azalt larak hasta güvenli ini

art rmak için sa k hizmeti veren kurumlar temel bilgi faaliyetlerine gereksinim duyar

(Hirakis ve Karakounos, 2008, 2232). Wickramasingh’e göre sa k hizmetlerinde bilgi

yönetiminin rolü, hem klinik hem de idari uygulamalarda önemli olabilmektedir. Klinik

uygulamalarda, medikal bilginin payla n artmas  ve kan ta dayal  tecrübelerin

organizasyon içinde ve organizasyonlar aras nda da  ile daha etkili uygulamalar

ortaya ç kar labilir.  Nihayetinde bilgi yönetiminin rolü, klinik ve idari fonksiyonlar

aras ndaki ba lant larda özellikle önemlidir. Genellikle bu iki kategorinin faaliyetleri,

mesleki uzmanla ma, organizasyonun rolü, uygulama standartlar  ve amaçlar  gibi

farkl klarla ayr r. (Wickramasinghe, 2007, 92).  Bilgi yönetim faalyetleri arac  ile

mevcut ya da potansiyel bilgi kaynaklar , organizasyonun i levlerini en iyi ekilde

gerçekle tirmek üzere kullanmak her sa k hizmeti veren organizasyonun temel

amaçlar ndand r.
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3.3. SA LIK H ZMETLER NDE B LG  YÖNET N AMACI

Ço u hastaneler sahip olduklar  bilginin fark nda de illerdir. Ayr ca bilgi

sermayesi, genellikle çal an kay plar , yüksek çal an devir h zlar , maliyet tasarruf

tedbirleri, uygunsuz dökümantasyon arac  ile kaybedilir. Hastanenin entelektüel

bilgisini dejenerasyondan ve kaybedilmekten korumak, bilgi yönetimi hedeflerindendir

(Sharma vd., 2005, 1). Sa k hizmetlerinde, sa k hizmeti profesyonelleri için (hatta

hastalar ve di er çal anlar için de) gereken zaman ve yerde, yüksek kalitede,

bilgilendirilmi , maliyet etkin hasta kararlar  vermede, yard m edecek pragmatik, efektif,

optimal bilginin sa lanmas , düzenlemesi ve geli tirilmesi sa k hizmetleri bilgi

yönetiminin temel amac r.  Kurumda, kurum içindeki departmanlarda, personelin

kafas nda, di er organizasyonlarda ve kendi bilgi kaynaklar nda bulunan bilginin kurum

misyonunu gerçekle tirmede kullan lmas  sa lamak, sa k hizmetlerinde bilgi

yönetiminin bir di er amac r11. Sa k hizmetleri sunum sistemlerinin etkinlik,

verimlilik ve kalitesinin geli tirilmesine ili kin yarat  bilginin geli mesi ve bu bilginin

kurumsal i  ak lar nda bütünle mesi arac  ile bu amaçlar gerçekle tirilir (Abidi,

2008, 2-3).

Sharma ve arkada lar na (2005, 1-2) göre sa k hizmetlerinde bilgi yönetiminin

amac , hasta sonuçlar  ve klinik uygulamalar  iyile tirmek, sa k hizmetlerine etkinlik

ve yenilik getirmektir. Daha iyi sa k hizmet bilgisi, kurum içinde i birli inin

yayg nla lmas , iç kaynaklar n etkin kullan n sa lanmas  ve bilgi yönetiminin bir

kaynak olarak hizmet etmesi ile mümkündür. Wahle ve Groothuis’e göre ise bilgi

yönetimi uygulamalar nda bir tak m amaçlar izlenebilir. De er yaratan bilgi yönetiminin

belirtti i önemli amaçlardan baz lar : (1). Daha iyi ekillendirilmi  kararlar verme, (2).

Tüm organizasyon boyunca düzenli faaliyet, (3). Sürekli bir iki basamak yukar ya do ru

geli en ö renen organizasyon olmakt r. Elde edilecek sonuçlar itibariylede; ortak hedef

ve politika belirleme, daha güçlü rekabet,  kalitede iyile me, verimlilik art , tasarruf

maliyeti sa lamakt r (Wahle ve Groothuis, 2005, 31).

11 Useful Web  Site. 12.4.2008.
http://www.phcris.org.au/phplib/filedownload.php?file=/publications/jwatch/may02.pdf.

http://:@www.phcris.org.au/phplib/filedownload.php?file=/publications/jwatch/may02.pdf


65

Sa k Hizmetleri Bilgi Yönetimi Yakla , ayn  zamanda sa k hizmeti

bilgisinin kullan ndaki paradigma de imini göstermeyi de amaçlar. Bu paradigma

de imi, sa k hizmeti sunan kurumlarda önemli bir kaynak olarak sa k hizmeti

bilgisinin önemli bir de er oldu unu savunur ve sa k ç kt lar  geli tirmek için klinik

uygulamalarda bilginin aktar lmas yla u ra r. Örne in sa k profesyonellerinin iste i,

sadece bilgiye kolayca ula mak de ildir, daha çok onlar, karar vermeyi desteklemek için

güncel ve mevcut bilginin klinik i  ak lar na kesintisiz olarak dahil edilmesini talep

ederler. Ayn ekilde hastalar, kendilerinin sa k hizmet al m süreci ile ba a ç kmak ve

bu süreci anlamaya yard m edecek ki isel bak m haritalar  ö renmeyi ve bak mla

ili kili e itimi arzularlar. Bu paradigmada sa k hizmetleri bilgisi, sadece bir kaynak

de ildir, ayn  zamanda ve daha çok bir hizmettir (Abidi, 2008, 3). Sonuç olarak Hirakis

ve Karakounos göre bilgi yönetimi, do ru ve güncel bilgiyi do ru yerde, gereken

zamanda ve en uygun biçimde sa lamay  amaçlar. Böylece bilginin kullanabilirli ini

sa lama ve güven alt na al nmas na imkân verir (Hirakis ve Karakounos, 2008, 2236).

 Sharma ve arakada lar  özel bilgi yönetimi araçlar  ve ölçümlerinin belirlenmesi,

karar verme, stratejik planlama ve ö renme gibi faaliyetler için hem somut, hem de di er

bilgi varl klar n ortaya ç kar lmas , eri imi ve depolanmas  konusuna odaklanmaya

yard m etti ini ifade eder. Çal anlar n bireysel tecrübeleri ve uzmanl klar , tam olarak

stratejilere, politikalara hasta tedavi hizmetleri ve hastane yönetiminin tüm düzeylerine

kazand labilir. Çal anlar n soyut bilgi varl klar , de im yönetimi, planlama, hastane

külütürü ve dengeli bir yakla m, radikal yenili i (innovasyonu) besleyebilir. Hasta

bak  sürecindeki yeteneklerinin geli mesinde, bilgi payla m tutumu oldukça

önemlidir (Sharma vd., 2005, 1-2). Sharma ve arkada lar na göre (2005, 1-2)

hastanelerin yönetiminde bilgi varl klar n etkili bir ekilde kullan n; daha iyi

medikal ve paramedikal e itim düzeyi, daha yüksek memnuniyet indeksi ve maliyet

azaltma gibi yararlar  sözkonusudur.

3.4. SA LIK H ZMETLER NDE B LG  YÖNET N YARARLARI

Sa k sistemlerinde ve tüm klinik departmanlarda bilgi yönetiminin

uygulanmas ,  kapsaml ekilde problemlerin çözümü ve karar vermenin desteklenmesi
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için fonksiyonel sistemler yaratma, gelecek ba lant lar  aç klamak için kademeli

yap lar n üretimi, bilgi yap lar n geli tirilmesi ve dejenerasyona kar  bilginin

izolasyonu, sa k hizmetlerinde bilgi yönetiminin temel faydalar ndand r (Giannakakis

ve Poravas, 2006, 204-5). Sa k hizmetlerinde bilgi yönetiminin yararlar ndan bir di eri

de en iyi uygulamalar n gerçekle mesine katk da bulunmakt r (Association of State and

Territorial Health Officials(ASTHO), 2005, 12).

Sa k hizmeti veren organizasyonlarda Metaxiotis, bilgi yönetim

uygulamalar n; tüm düzeylerde bilgi ve enformasyona eri imi geli tirme (hekimler,

hastane yöneticileri, personel, hastalar, ecac lar, sa k sigorta irketleri vs.), s k

sektörünün farkl  üyelerinin (hekimler, hem ireleri, hizmet alanlar, terapistler, eczac lar

vs) bilgi a  ya da uygulama toplulu u haline gelmesini sa lama, hizmet kalitesini

geli tirmede kan ta dayal  karar verme imkân  vermesi, gibi bir tak m yararlar n

oldu unu ifade eder (Metaxiotis, 2008, 1875). Sullivan ve arada lar na göre do ru bilgi

yönetim araçlar n uygulanmas yla, sa k hizmeti yöneticileri, sistematik olarak unlar

gerçekle tirilebilir (Sullivan vd., 2004, 3). Verimlilik: insanlar n süreçlerde gereken

bilgiye h zl  bir ekilde eri imi sonucu, zaman ve emek tasarrufu sa lan r. Etkililik:

tecrübeler ve ara rmalar sonucunda ö renilen derslerin fark na var lmas  ve en iyi

uygulamalar n benimsenmesi yoluyla ki iler, daha do ru ve etkili uygulamalar elde etme

rsat  yakalarlar. Yarat k: insanlar n yeni fikirleri ve yakla mlar  aç a vurmas

sa lanarak bu bilgilerin kullan na f rsat verilmi  olur (Sullivan vd., 2004, 3). Bunun

yan  s ra sa k hizmetlerinde bilgi yönetimi, Abidi’ye göre hizmet sunanlar ve hastalar

hakk ndaki çe itli klinik ve uygulama sorunlar n ortaya koyuldu u, e  zamanl  ba ka

hastal klar n birlikte tedavi edildi i, birle ik ve i birli i içinde çal abilen kronik hastal k

yönetimi plan  geli tirmeye imkân verir (Abidi, 2008, 8). Ayr ca bilgi yönetim

faaliyetleri sa k hizmetlerine u katk larda bulunmaktad r.

Bilgi yaratma hizmetleri; sa k hizmetleri bilgisiyle ilgili tedavi, bak m

yöntemleri olu turma, sa k hizmetleri ilgili yöntemler ve tan mlanm  bilgi

modellerine dayanan klinik uygulama rehberleri ya da yollar n otomasyonunun

sa lanmas yla operasyonel s nt lar ya da k tlar n giderilmesine f rsat verir. Ayr ca
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tam ve do ru bir hasta profili ortaya koymak için, farkl  kaynaklardan hasta verilerinin

do ru bir ekilde birle tirilmesinin sa lamak üzere farkl  veri kaynaklar n kar kl

kullan labilirli ine imkân vermesi ve özelliklede e zamanl  birden fazla hastal  olan

hastalar n tedavilerini ele almak üzere farkl  klinik uygulama rehberleri ya da yollar n

bütünle tirilmesi, tan  ve tedavi ba ar  aç ndan oldukça önemli katk lard r.

Bilgi payla m hizmetleri, bak m tak n i birli ini sa laman n yan nda, hasta

yönetim hizmetleri, hasta e itim hizmetleri, hat rlatmalar ve uyar lar n sunumuyla bak m

ve tedavi planlamalar n benimsenmesine katk  sa lamaktad r. Bilgi aktar m hizmetleri,

hastalara önerilen bak m süreçlerinin etkinli ine ve operasyonel verimlili e dayanan

çe itli bilgi yönetim uygulamalar n etkisini ölçmek için standart ölçüm mekanizmalar

sa laman n yan  s ra sonuçlar n hastalar, özelikle de co-morbiditiye (tedavisi yap lan

hastal n iyile me sürecini olumsuz anlamda etkileyen e  zamanl  hastal k) sahip

hastalar için, yüksek kalite ve optimal bak n sa lanmas  ve bak m hizmetlerini

düzenlemeye ve yürütmeye ili kin katk larda bulunur (Abidi, 2008, 8). imdiye kadar

bahsedilen yararlar n gerçekle mesi için organizasyonlar n, bilgi yönetim faaliyetlerinin

bu yararlar  gerçekle tirme gücünün oldu una inanmas  ve etkin olarak bilgi yönetim

faaliyetlerini organizasyon içinde uygulamas  gerekir. Etkin bir uygulama olmaks n

bilgi yönetiminin bu yararlar  sa lamayaca  aç kt r.

3.5. B LG  YÖNET N SA LIK H ZMETLER NDE UYGULANMASI

Sa k hizmeti veren organizasyonlarda, sürekli ve yo un bir eklide bilgi üretimi

söz konusudur. Sa k hizmetleri bilgisi, çok say da sa k hizmeti payda  (uzmanlar,

hekimler, hem ireler, terapistler vs.) ve idareciler, karar vericiler, hastalar, hizmet

sa layanlar, destek gruplar , ortakl k (topluluk) temelli sa k çal anlar  taraf ndan bir

dizi sa k hizmetleri ile ili kili i ler içinde üretilir ve kullan ma sokulur. Ancak sa k

hizmetleri bilgisi, özellikle hizmet noktas nda bilginin ak  ve kullan ndaki çe itli

fonksiyonel ve operasyonel bariyerler nedeniyle büyük ölçüde kullan mda de ildir. Bu

bilginin kullan ma geçmesi bilgi yönetim uygulamalar  ile mümkündür. Ayr ca üretilen

bilgi ara rma temelli yay nlardan problem temelli tart malara ve tecrübe temelli

fikirlere kadar ula an çe itli biçimlerde de ifade edilir. (Abidi, 2006, 67-68). fade edilen
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bu bilginin rutin uygulamalar içinde kulan ma geçmesi için sa k hizmetlerinde bilgi

yönetim uygulamalar  gerekir.

Bali ve Dwivedi (2007, 5) sa k hizmetleri bilgi yönetiminin, bireysel

çal anlar n aç kça ifade edilemeyen uzmanl k bilgileri ve mevcut tecrübelerinin yan

ra veritabanlar , dökümanlar, politikalar ve prosedürleri kapsayan tüm enformasyon

de erlendirme giri imlerinin tan mlanmas , yönetilmesi ve payla lmas  için

bütünle tirilmi  bir yakla m sunan bir disiplin oldu unu belirtir (Bali ve Dwivedi, 2007,

5). Sa k hizmeti veren kurumlarda bilgi yönetimi,  Soar’a (2004, 2) göre genel olarak

hizmet planlamas , bütünle trilmi  bak m plan , hastal k yönetimi, hizmet sunumu,

sonuçlar n de erlendirilmesinde uygulan r (Soar, 2004, 2).

Sa k profesyonelleri taraf ndan, güncel ve bak mla ilgili bilgiler vas tas yla

hasta bak m planlamas n yap lmas  istenmektedir. Klinik ya da hastaya özel sa kla

ilgili tüm bilgi, enformasyon ve verilerin ortaya ç kar lmas , i lenmesi, görüntülenmesi

ya da payla lmas , depolanmas  ve korunmas , sa k hizmetleri bilgi yönetimi

sa lamaktad r. Abidi’ ye göre sa k hizmetleri kurulu lar nda, bir hastan n bak m

giri imine yol gösterecek hastaya özel, uyarlanabilir, bak m planlar  ortaya koymak

için, bak m plan  ad  verilen hasta yönetim yap  ortaya koymak gereklidir. Bak m

planlar , gerekli bilgiye eri im ve kullan m vas tas yla i  ak na yönelik çözüm sunar.

Çe itli unsurlar aras nda sistematik etkile imi gerektiren bak m plan  aktiviteleri,

hastan n bir sa k hizmeti kurulu una ula mas  ile ba lar. Elektronik sa k kay tlar

gibi elektronik dökümanlardan ve kaynaklardan elde edilen hasta enformasyonu ile

hastan n tam ve do ru profilini ortaya koymas  ile devam eder. Bak m plan , özellikle e

zamanl  hastal a sahip olan hastalar n de erlendirilmesini ve e  zamanl  hastal k

(komorbidite) artlar  için klinik uygulama k tlar  ortaya koyan bir çe it sa k

hizmetleri bilgi yönetimi uygulamas r (Abidi, 2008, 10-11).

Price ve Summers’a göre bilgi yönetim uygulamalar  tedavi ya da bak m an nda

hem bilginin elde edilmesi ve eri imi için hemde mevcut ve planlanm  klinik bilgi

sistemlerinin bütünle mesi için çözümler sunar (Price ve Summers, 2005, 182-3). Ayr ca

sa k hizmetleri bilgi yönetimi, farkl  sa k hizmeti payda lar n belirli ihtiyaçlar
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hedefleyerek, i e yönelik hizmetleri geli tirmek için metotlar ortaya koyar. Herhangi bir

sa k hizmeti bilgi yönetim servisi, sa k hizmeti sunum sürecinde, bilgi

yetersizlikleriyle belirlenmi  görev ya da yükümlülüklerin üstesinden gelmeyi sa lar.

Sa k hizmetleri bilgi yönetimi, sa k hizmeti sunumunun bütün süreçleri için gereken

bilgiyi kar layan geni  bir hizmet çe itlili i sunar (Abidi, 2008, 7).  Uygulamada

hastalar, özellikle de kronik e zamanl  hastal a sahip olanlar, sa k hizmeti veren

sistemin içine girdi inde, hastan n güncel tedavi plan na dayanarak hastaya özel bir

bak m plan  olu turulmas  ve hastan n sa k artlar  sürekli de ebildi i için hastan n

güncel sa k artlar  kar lmak üzere ilgili bu bak m planlar n dinamik olarak

uyumland lmas  ya da güncellenmesi bir bilgi yönetimi i levidir. Ayr ca bak m plan

çerçevesinde, a da s ralanan konularda, sa k hizmeti bilgi yönetimi faaliyetleri

yürütülür: (a) Klinik bak m aktivitelerin yol haritas n haz rlanmas , (b) Sürekli

bak n sa lanmas  için t bbi olaylar n, faaliyetlerin ve ç kt lar n geçici sonuçlar n

kay tlar , belirlenmi  bak m plan  için de imlerin (sapmalar ya da uyu mazl klar n)

kaydedilmesi, (c) Bir bak m-ekip i birli inin sa lanmas , (d) Hem hastan n tan  hemde

tedavi planlamas  formüle etmek için vakaya özel sa k hizmeti bilgisine ula mak için

bir yol-yöntemin haz rlanmas  ve izlenmesi, (e) Hastaya özel e itici giri imlerin yan

ra fonksiyonel olarak çe itli hasta yönetim hizmetlerinde (örne in klinik karar deste i,

bak m planlama, hasta e itimi, uyar lar ve hat rlatmalar gibi) bilgi faaliyetleri yürütülür

(Abidi, 2008, 11-12).

Sa k hizmetleri tedavi planlama a amas nda, sa k hizmetleri kurulu lar n

operasyonel tan mlamalar na uyumlu olan ve tüm hasta ihtiyaçlar  kar lamaya çal an

bak m plan  düzenlemek ve do rulamak için ekillendirilmi  bilgiyi kullan r.  Gerekli

bilgilerin hem planlama hemde tedavi basama nda,  rutin klinik uygulamalar içine

girmesi gerekir (Price ve ve Summers, 2005, 182-3). Bilgi yönetim faaliyetleri, hasta

bak na destek sa layacak bilgilere eri me, hastadan al nan bilgilerin, fiziki muayane

bulgular  ve laboratuar sonuçlar  ile birle tirilerek tan lara karar verilmesi, etkili olaca

kan tlanm  tedavilerin planlanmas  ve al nan sonuçlar n ba ka tedavilerde yararlanmak

üzere de erlendirilmesine imkân verir (Ery lmaz, 2002, 82). Bak m ve tedavinin

planlanmas  ya da verilmesinde, sa k hizmeti veren organizasyonun tüm klinik
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birimlerinde benzer ekilde, rutin olarak t bbi öykü alma, ilaç reçeteleme, laboratuvar ve

radyoloji bilgisinin tan mlanmas , elde edilmesi kullan  için payla  gerekmektedir.

Uygulanan bu bilgi yönetim faaliyetlerine a da kapsaml  bir ekilde yer verilmi tir.

Tam ve Eksiksiz T bbi Öykü Almada Bilgi Yönetim Uygulamalar ; Hastay

inceleyerek, geni  çapl  bir ara rma yaparak hasta anamnezi almak, güvenli ve etkili bir

tedavinin verilmesi aç ndan önemlidir. Çünkü baz  yetersiz ve eksik soru turmalar,

tedavi planlamas  ve uygulamalar  yönünden güvenli olmayan bir hizmetin verilmesine

neden olabilir. Ashcroft ve Cantrill’e (2007, 12) göre tan da, yetersiz t bbi öykünün

al mas na ba  olarak bir tak m hatalar yap labilmektedir. En yayg n yap lan hatalar:

güçlü bir dayana  olmayan tespitler, hastal k belirtilerini göz ard  etme, pe inen hipotez

ortaya koyma eklindedir.  Do ru tan  koyarken elde edilen bilgiler do rultusunda

uygun tan  ihtimalleri ortaya koyulmal  ve bir s ralama yap lmal r. Bu s ralamaya göre

de tedavi plan  sürdürülmelidir. Tam ve eksiksiz bilgi almada hastaya özel bilginin ya da

anamnezin ortaya ç kar lmas , elde edilmesi ve kullan ma sunulmas , sa k hizmetleri

bilgi yönetimi i levidir. T bbi öykü al nda bu i levin etkin bir ekilde

gerçekle tirilmemesi,  t bbi öyküye ba  bir tak m hatalara neden olabilir. Çünkü do ru

tan  ve tedavi, klinik gösterge ve semptomlar n dikkatli bir ekilde de erlendirilmesinin

yan  s ra hastadan al nacak kapsaml  medikal hikâyesine ba r.

Laboratuvarda Bilgi Yönetim Faaliyetlerinin Uygulanmas ; Güvenli ve etkili

bak m, sa k hizmetleri bilgisi kullan  ve geli mi  laboratuar bilgi i lemiyle

gerçekle ebilir. Sa k hizmetlerinin güvenli ve etkili sunumu geli mi  laboratuar bilgi

lemlerinde etkinle tirilmi  sa k bilgisi al veri inin kullan  ile sa lanabilir. Bilgi

yönetim faaliyetlerinin laboratuvarlarda uygulanmas , istenilen laboratuar testlerini

düzenlemeyi ve laboratuar test sonuçlar  (özelliklede anormal sonuçlar ) izlemeyi ve

kontrolü kapsar. Laboratuarlar d nda yap lan hasta ba  testleri, klinik ya da hastane

laboratuvar na gönderilen testler ve büyük hastane d nda hizmet veren ba ms z

laboratuarlara gönderilen testlerin sonuçlar  alma ve bilgilerin entegrasyonu sürecinde

geli mi  laboratuvar bilgisi payla  önemlidir. Güvenli bak m ve tedavi için yayg n

olarak kullan lan ilaçlar n ço unun, hastalar n ilaçlar  kullan ma ba lamadan önce ya da
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sonras nda takip edilmesinde, örne in antibiyotik direncinin ya da etkinli inin

belirlenmesi için invitro duyarl k testlerinin uygulanmas  gibi nedenler laboratuvarlar

gerekli k lar (Kaelber ve Bates, 2007, 41). Laboratuvar sonuçlar n klinik uygulmalarda

kullan lmas  nedeniyle bu testlerin isteminden sonuçlar n ortaya ç kar lma sürecine,

kar lan sonuçlar n payla larak, sa k profesyonelleri taraf ndan kullan na kadar

yap lan i levler, bilgi yönetim faaliyetleri taraf ndan yürütülür.

Radyolojide Bilgi Yönetim Uygulamalar ; radyolojik i levlerde, röntgen isteyen

hekim ile yorumlayan hekimin farkl  olmas , iki sa k profesyoneli aras nda radyolojik

de erlendirme konusunda bilgi al veri ini gerektirir. Örne in geli mi  bilgi al veri i

sonucu, IV(intravenöz) olarak verilen radyolojik ilaç reaksiyonlar , uygunsuz ve

gereksiz radyoloji testine maruziyeti azaltmak mümkün olabilmektedir. Güvenli bak m

ve tedavi için daha da önemli olan nokta, patolojik radyoloji bulgular n düzgün bir

ekilde izlenmesini sa layacak geli mi  sa k bilgi al veri inin olmas r (Kaelber ve

Bates, 2007, 42; Choksi vd., 2006). Bunun yan nda radyolojik testlerin güvenli bir

ekilde uygulanmas  için, cihazlar n kullan  ve dozlama, materyal seçimi,

pozisyonlama gibi çekim esaslar  konular nda gerekli e itimlerin verilmesi, cihaz bak m

ve kalibrasyon takibinin yap lmas , bilgi yönetim faaliyeteri taraf ndan

gerçekle tirilmektedir.

laç Yönetiminde Bilgi Yönetim Faaliyetleri; Yayg n olarak görülen

reçetelendirme hatalar , zorunlu bilgi iletimindeki ba ar zl k nedeniyle hasta için

uygunsuz dozlar n ve ilaçlar n verilmesini kapsar (Alt ndi , 2009, 99-100). laç

uygulamalar , birbirini izleyen reçeteleme, da m, uygulama, izlem ve kontrol süreçleri

ile yerine getirilir (Gökta , 2007, 15). Bilgi yönetimi uygulamalar  ile tüm bu süreçler iyi

organize edilmekte ve yönetilmektedir. Hatal  ilaç uygulamalar  sebep olduklar  hastal k,

sakatl k ve ölümler aç ndan son derece riskli bir konudur. Özellikle ilaçlar n ticari

isimlerindeki de iklikler ve yeni içerikli ilaçlar n sa k profesyonelleri taraf ndan

yeterince izlenememesi nedeniyle ortaya ç kan bilgi yetersizli ine ba  hatalar

görülmektedir. Çünkü çok say da ve birbirine benzer ilaç uygulamalar  ve konsantre ilaç

kullan mlar  bulunmaktad r. Bu riskin minimalisazyonu için bilgi yönetim
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faaliyetlerinin, ilaç yönetiminde kullan  gerekmektedir. laç yönetiminde bilgi

yönetim faaliyetlerinin uygulanmas , eldeki mevcut bilgilerin bütünle tirilmesi

(entegrasyonu) ve analizi yönünden oldukça önemlidir. Bu analiz sonucu, bir tak m

de erlendirmelerde bulunularak, dergi, web sitesi, e itim formlar , bro ürlerinde, e itim

ve bilgilendirme polikliniklerinde, uyar  levhalar , dan ma ve yönlendirme eleman

vas tas yla ilgili bilgilerin payla ma ya da kullan ma sunularak sa k personelinin

konuya dikkatinin sa lanmas , güvenli sa k hizmeti verilmesi için gereklidir.

Ayr ca sa k hizmeti uygulay lar  taraf ndan onaylanm , bak m plan

olu turmak ya da uygulanacak tedaviler için baz  yeni tekolojilerin kullan  da oldukça

yararl r. Örne in klinik bilgilere daha h zl  eri im ve da lmas  desteklemek ve e

zamanl  elektronik ileti imi kolayla rmak için araçlar,  yöntemler, standart t bbi

terminolojiler ve elektronik sa k kay tlar  gibi teknolojilerin sa k hizmetlerinde

kullan  bilgi yönetim uygulamalar  destekler niteliktedir (Price ve ve Summers,

2005, 182-3).

 Sa k hizmeti payda lar , sa k hizmetleri sunumunda, özel ihtiyaçlar

kar lamak üzere tan  ve tedavi dönemleri boyunca destek almak için bak m hizmetlerini

kullan rlar. Bak m hizmetleri de, bilgi sermayesi üzerine ve onlar  ba ar ya eri tirmek

için dönü üm hizmetlerine dayan r. Dönü ümsel hizmetler ise, bilgi merkezli sa k

hizmeti uygulama kültürünü taahhüt eden ve destekleyen de im arac  olarak hizmet

eder. Dönü ümsel hizmetler, klinik süreçleri, ilkeleri, ç kt lar n ölçüm ve ara rmalar

etkilemek için bir tak m bak m hizmetleri arac  ile sa k hizmet bilgisi kavray

geli tirmeyi amaçlar. Dönü ümsel hizmetlerin ç kt lar  ayr ca hizmetlerin sa lad

kurumlar n tasarlanmas  ve i levselli ine rehberlik etmek için bir geribildirim

mekanizmas  olarak hizmet eder. Örne in dönü ümsel hizmetler, sa k hizmeti bilgi

kaynaklar  daha verimli hale getirmek için unlar do rultusunda geribildirim sa lar:

(a) Payda lar taraf ndan vurgulanan ya da öne ç kar lan talepler ve ihtiyaçlar. (b) Sa k

hizmeti sistemleri içindeki bak m hizmetlerinin kullan  süresince gözlemlenen

lemsel engeller ve f rsatlar (Abidi, 2008, 7-8).
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Seeley’de bilgi yönetimi uygulamalar n sa k hizmetlerindeki önemine dikkat

çekmektedir. Seeley’e (2007) göre tam ve kapsaml  bilgiye eri im sa layan bilgi

yönetim faaliyetleri sa k hizmetlerinde özellikle u çal malarda uygulanmaktad r. (1)

Epidemiyelojik çal malarda; insidans, prevalans nedeni, problemin nedenin

belirlenmesi, risk faktörleri/memnuniyet durumlar , ölüm oran , trent analizi gibi

epidemiyelojik verilerin haz rlanmas  ve kullan nda, (2) Sa k hizmetlerinin kalitesi

ve stratejilerinin planlamas nda; hizmet tedari i ve önleyici programlar nda dahil

oldu u yönetimin tüm yönlerindeki problemlerin tan mlanmas nda, (3) De erlendirme

ve izleme faaliyetlerinde; inceleme ve ara rma prosedürleri, tedaviler, teknikler, ilaçlar,

bb  teknolojiler, bak m standartlar , ç kt lar, yeni ara rmalar, yönetim ve kaynak

ihtiyaçlar  yönünden sa k hizmetlerindeki yetersizlikleri ve bo luklar  tan mlamada,

(4) Klinik yönetimi için: rehabilitasyon ve takip aç ndan do ru hastalar n

tan mlanmas nda, (5) Ara rma ve e itim kaynaklar  için: yeni ara rmalar n

de erlendirilmesi, yeni ara rma alanlar nn belirlenmesi, sonuçlar, temel bak m

hizmetleri, vaka çal malar , hastal klar n ya da tedavilerinin ara lmas  ve tetkikler,

hizmet planlamas n yürütülmesi ve de erlendirilmelerinin yap lmas nda

uygulanmaktad r (Seeley, 2007, 135-136).

Sa k hizmetleri bilgi yönetimi, Abidi’ye göre bilgi merkezli hizmetlerin

planlanmas  ve uygulanmas  için sistematik bir yakla m sa lar. Sa k hizmetleri bilgi

yönetimi yakla , birçok faaliyeti kapsar:

Entegrasyon; kan ta dayal  yay nlardan, gözleme dayal  enformasyon, tecrübe

destekli görü , problem temelli tart maya kadar de en birçok yöntemin ve heterojen

olan sa k hizmet bilgi kaynaklar n bütünle tirilmesidir (Abidi, 2008, 3). Bilgi

integrasyonu Gupta ve arkada lar na göre, sa k hizmeti kurulu lar n güçlü ve zay f

noktalar n yan  s ra hem f rsatlar hem de tehditleri dikkate alarak bilgi kaynaklar ndaki

örtülü, aç k, organizasyonel, internal (içsel) ve d sal (eksternal) bilginin i leme ya da

eyleme geçirilmesinde gereken dönü türme durumudur. Zamanla sa k hizmeti

organizasyonlar  ya da di er organizasyonlar, d sal kaynaklardan elde edilen bilgiyle,

mevcut içsel bilgiyi bütünle tirmeyi ö renir. Organizasyonlar d sal kaynaklardan al nan
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bilgiyi kullanarak sunulan ve geli tirilen programlar , faaliyetleri ve uygulamalar

toplanan bilgi ile bütünle tirir. Entegrasyon ile ham bilginin uygulamaya konulabilecek

ekle dönü türülmesi önemlidir ama yeterli de ildir, problemlerin çözümü için bilgi

transfer edilmeli ve payla lmal r (Gupta vd., 2007, 71). Organizasyonun sahip oldu u

bilgiyi tam anlam yla kullanabilmesi ve üretkenli ini sa layabilmesi için bilgi

yönetimini i  süreçleriyle ve teknoloji araçlar  ile entegre etmelidir ve ki ilerin de er

yaratabilmek için çok daha etkin çal malar  sa lanmal r (Yu-N ve Abidi, bt., 5; Yu,

2002, 5-6). Özetle entegrasyon faaliyeti, organizasyon içerisindeki aç k ve örtük bilgileri

ve bunlar n yer ald  bilgi teknolojilerini bütünle tirme, bu sistem üzerinden dola ma

ve payla ma aç k hale getirmektir.

Modelleme; genelde i  ak lar  ve sa k hizmeti süreçlerinin modellenmesi ve

sonras nda, hetorojen sa k hizmetleri uygulama sahalar  aç klamak ve resmetmek

için modeller ya da kal plar kullanmakt r. Bu a amada ara rma örnekleri için bilgiler

seçilir, en iyi uygulamalar ve optimal de erler de erlendirilir, tan mlan r, modeller

geli tirilir ve kullan ma sunulur. Ayr ca model uygulamalar nda meydana gelen

problemlere çözüm bulan bir görü  ya da fikri elde etmek için de kenler, kald labilir,

eklenebilir ve hatta yeniden tan mlanabilir (Sánchez vd., 2009, 334; Abidi, 2008, 3).

Modelleme hizmetlere bir standardizasyon getirme sürecidir.

Kavrama; sa k hizmeti bilgisini kullanan bir dizi sa k payda n belirli bilgi

ihtiyaçlar  anlamakt r. Bu sa k hizmeti payda lar , hekim, hem ire ve terapist gibi

uygulay lar ile yöneticiler, karar vericiler, hastalar,  hizmet tedarikçileri, sa k hizmeti

uzmanlar , destek gruplar , toplum kökenli sa k hizmeti çal anlar  kapsar. Her bir

payda  grup, farkl  imkanlar , oryantasyonu, terminoljiyi ve beklentileri ortaya koyar ve

talep eder.

Da m; bilginin farkl  bireyler, departmanlar ve kurumlar aras nda kar kl

olarak yay lmas  ya da da lmas , devaml  bütünle tirilerek tamamlanmas  ve

lenmesidir.
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letim; özel klinik durumlarda (her hastan n özel bir dizi problemi sunmas  gibi)

hastaya özel giri imleri gerçekle tirmek için mevcut, kullan labilir sa k hizmetleri

bilgisinin kullan r.

Ölçüm kriterlerini belirleme; sa k hizmetlerinde kaliteyi art rmak için sa k

hizmetleri bilgisinin kullan  ile ili kili hizmet ç kt lar n anlaml  ve objektif ölçüm

kriterlerini belirlemektir (Abidi, 2008, 3).

Sa k hizmetlerinde bilgi yönetimi uygulamalar , belirli özel tibbi durumlar n

yönetilmesindeki en iyi uygulamalar n transferi, özel t bbi durumlar n göstergelerinin

analizi, mevcut ve yeni ilaçlar hakk ndaki raporlar haz rlanmas  ve payla , karma k

bbi konularla ilgili aç k, anla r ve do ru bilgilerin geli tirilmesi, herhangi bir yer ve

zamanda do rudan bilgiye eri im imkân , mevcut kullan labilir kaynaklar n

tan mlanmas , ilaçlar n isimleri için ortak bir dilin ve belirli sözcüklerin kullan ,

ara rma raporlar n, uygulamalar n ve hastal klar n tan mlamalar na eri im, uygulanan

tedavilerle ilgili bilgiye eri im, hastanenin bilgilendirici sayfalar na eri im, tehlikeli

faktörlerin dikkate al nmas  için bilgilerin analizi, acil durumlarda yap lmas  gereken

lemlerle ilgili bilgi sa lanmas , sa k konular n çözümü için en iyi uygulamalar n ve

ara rmalar n yap lmas , toplumda görülen yeni hastal klar n ara lmas , bir co rafi

bölgedeki popülasyonun sa k ko ullar  ile ilgili bilgilerini bulma eklinde gerçekle ir

(ASTHO,  2005, 11-12; Giannakakis ve Poravas, 2006, 205).

Wahle ve Groothuis (2005) ayr ca sa k hizmetlerinde bilgi yönetim faaliyetleri,

sa k hizmetlerinin temel süreçler (ilk kay t, hasta kabul, hem irelik ve bak m

hizmetleri, ayaktan tedavi, konsultasyon gibi), bak m destek süreçleri (ilaçlar, tan

prosedürleri gibi), genel destek süreçleri (personel sa lama, finanse etme, enformasyon

sa lama gibi) alanlar nda uygulamaya konuldu unu ifade etmektedir. Temel destek

süreçlerinden ba layarak genel destek süreçlerine kadar sa k hizmetlerinin her

amas nda, bilgi yönetimi uygulamalar  gerçekle mektedir. lk kay tta hastaya özel

bilgilerin yarat lmas , sa k profesyonelleri ve idari birimlerce payla larak kullan

için bilgisayar veri tabanlar na kaydedilmesi temel süreçlere örnek verilebilir. Ya da

sa k profesyonelleri taraf ndan,  elde edilen ve ula lan bilgilere göre bir tedavi
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planlamas  haz rlan r. Haz rlanan bu tedavi planlamas na göre hem irelik ve di er bak m

hizmetlerinin yap lmas  için bu bilgilerin hem ireye ya da di er sa k personeline

transferi gerekir. Ayr ca yine gerçekle tirilen sa k uygulamalar n hekim ya da uygun

sa k personeli taraf ndan kontrolü ve sürecin takibi bir bilgi yaratma ve payla ma

levi olup bir bilgi yönetimi uygulamas r.

levsel olarak, Sa k hizmetleri bilgi yönetimi u aktiviteleri

gerçekle tirmektedir: (a) Sa k hizmeti bilgisinin ortaya ç kar lmas , elde edilmesi,

kullan ma sunulmas , modellenmesi ve sa k hizmetleri bilgisinin farkl  modellerinin

sentez edilip organize edilmesi, (b) Kullan labilir bir biçimde sa k hizmetleri

payda lar  için, mevcut, güncel ve vaka ya da hastaya özel bilgiye eri im, payla m ve

da , (c) Sa k hizmeti alan nda, gereken noktada, bak n planlanmas  ve karar

verme deste i gibi pragmatik hasta bak m hizmetlerini sa lamak için klinik i  ak

içinde sa k hizmeti bilgisinin i levselle tirilmesi(kullan ma haz r hale getirilmesi) ve

kullan  (Abidi, 2008,3).

Sa k hizmetleri bilgi yönetimi, hem planlama hem de i levsel giri imleri, bir

yenilik ya da de im faktörü olarak dikkate al r. Sa k hizmeti payda lar  taraf ndan

de erlendirilen sa k hizmetleri bilgisi de ikli e u rayabilmektedir. Sa k hizmetleri

bilgi yönetiminde de im unsurlar  olarak kabul edilen uygulamalar, yenilikçi ve

yarat  uygulamalard r ki, kalitesi yüksek bilgi merkezli hizmetleri ortaya ç kar r.

Bak m karar  destekleme noktas nda, kan ta dayal  rehberler ve literatüre eri im,

optimal klinik i  ak lar  ve klinik yol ya da yolaklar n (pathway) dizayn nda, tecrübeye

dayal  bilginin payla lmas  ve kullan lmas nda, sa k verilerinin sunulmas ,

tamamlanmas  ve toplanmas nda, hastaya özel bak n planlanmas nda, özel klinik

uygulama alanlar nda bilginin aktar , sa k politika kararlar  gibi hasta bak

destekleyen klinik kavramlarla ili kili olarak birçok yenilikçi uygulamay  kapsar. Bu tip

düzenlemelerin yap lmas  ve böyle hizmetlerin yay lmas , bak m verme sürecinde sa k

hizmetleri bilgisinin kullan  destekler (Abidi, 2008,3- 4).

Sa k hizmeti bilgi yönetimi uygulamalar n yenilik unsuru olarak hizmet

verebilmesini ve bu uygulamalar nda ba ar  olarak gerçekle mesini sa lamak için bir
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strateji sunar. Abidi’nin amaçlad  sa k hizmetleri bilgi yönetimi strateji ad mlar

daki tabloda verilmektedir.

Tablo 10. Sa k Hizmetleri Bilgi Yönetiminin Stratejik Ad mlar

Abidi’nin yukar daki tabloda verilen staratejik ad mlar , bilgi yönetim

uygulamalar n ba aras na destek olurken sa k hizmetlerininde etkili ve verimli

sunulu una önemli ölçüde katk  sa layacakt r.  Ayr ca hasta güvenli i ile ilgili olarak

sa k hizmeterinin ekili sunulu u, hatal  uygulama ihtimalini azaltarak hasta güvenli ini

destekleyecektir.

Sa k hizmetleri bilgi yönetimi, sadece teknoloji geçi li etkin araçlar hakk nda

de il, ayn  zamanda daha çok uygulamalar ve politikalardaki bilgi transferi konusunda

bir stratejiden bahseder. Dolay yla sa k hizmetleri bilgi yönetimi ba ar , bir sa k

hizmeti kurulu unda, hem teknik hem de stratejik boyutlarla birlikte “eksiklikleri bil ve

yap” slogan  dostane yollarla gerçekle tirecek sa k profesyonelleri üzerine kuruludur

(Abidi, 2008, 4-5). Bilgi yönetimi sorumlulu u yerle en yöneticiler, Sullivan ve

arkada lar na göre yeni bilginin olu turulmas , toplanmas , organize edilmesi,

payla nda personele yard m eden ve meslekta lar ndan, hastalar ndan, di er sa k

hizmeti programlar ndan ve d ar daki uzmanlardan elde edilen bilgiyi adapte etmede

1. Bilginin de eri hakk nda, sa k hizmeti sunan taraflara e itim vermek ve bilgi uygulamalar n

onlar n ki isel bak m verme rollerine nas l de er kataca  kan tlayarak anlatmak.

2. Kuruma özel uygulamalar  tasarlamak için sa k hizmetlerini verme sürecinde i  ak ,

kullan  önceliklerini ve kaynak k tlar  anlamak.

3. Sa k hizmetleri bilgi yönetimi çözümlerinin yerle mesi ve yay lmas  yönündeki f rsatlar ve

engellerin tan mlanmas  için kurum içinde mevcut bilgi ak  haritalamak.

4. Böyle hizmetleri kullanmay  gerektiren durumlar n ne oldu unu saptamak ve payda lar n

herhangi bir bilgi merkezli hizmete kar  ilgisini belirlemede onlar  da dahil etmek.

5.  Çe itli bilgi kaynaklar  tan mlamak ve sonras nda yüksek verimde ve tercihen

ki iselle tirilmi  olarak bu bilgi kaynaklar na eri imin sa lanmas .

6. Bilinen ya da yap lan k sm yla eksiklikleri kar lamak üzere bilginin uygun bir ba lama

yerle tirildi i sa k hizmetleri bilgi yönetimi uygulamalar  ya da ana çerçevesini tasarlamak.
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personele katk da bulunan sistematik süreçleri kurmak için gerekli altyap  in a ederler.

Bu süreçler personelin çal ma seyri sürecince her düzeydeki personelin rutin olarak

bilgiyi kullanmas na izin verir. Süreçler, kan ta dayal  sa k hizmeti uygulamalar  için

hizmet sa lay lara bilgiyi olanakl  k lar. Ayn  zamanda bu süreçler, yöneticiler için de

faaliyetlerin uygulanmas  hakk nda do ru kararlar  verme imkan  sa lar (Sullivan vd.,

2004, 4). Sharma ve arkada lar  ayr ca bilgi yönetim uygulamalar  ara ran

hastanelerin, süreç içinde insan unsurunu anlamak zorunda oldu unu vurgular (Sharma

vd., 2005, 1-2). Çünkü bu süreç içinde insan tüm bu uygulamalar n en temel aktörüdür.

Aktörün etkin rol almad  bir sistemde ba ar ans  dü üktür.

Günümüz sa k hizmetlerinde hastalar n, hasta yönetimi ve hasta güvenli inin

ön planda tutularak tedavi edilmekte oldu u bir dönemdir. Böyle bir dönem, bilgi

varl klar n önemini daha da art rmakta ve bunun için birtak m yat mlar

gerektirmektedir (Sharma vd., 2005, 1-2). Ancak gereken yat m kararlar  alma ve

gerçekle tirme sa k hizmeti veren kurulu lar için hem ekonomik hemde yönetsel bir

sorundur.

3.6. SA LIK H ZMETLER NDE B LG  YÖNET  SORUNLARI

Sa k hizmetleri bilgi yönetimini tam olarak gerçekle tirmek için çok say da

sorun mevcuttur. Örne in ilk akla gelen günümüzde sa k kurulu lar n birço unda

kay tlar n elektronik ortamda tutulmas  için gerekli teknolojik alt yap n yoklu udur.

Tan m, terim, kodlama, fonksiyon denetim ve de erlendirme konular nda somut standart

kriterlerin olmamas , derlenen verilerin ve üretilen enformasyonun de ik kurumlarca

kullan lmas na ve kar la rma yap lmas na imkân vermemektedir. Epidemiyelojik

veriler (morbidite ve mortalite oranlar  vb) ba ta olmak üzere sa k hizmetleri ile ilgili

verilerde önemli ölçüde bilgi eksikli i vard r. Bilgi ak n düzenli olmamas , verilerin

düzgün toplanamamas , toplanan verilerin güvenirlili i ve do rulu unu üpheli

lmaktad r (Aktan, b.t.)12.

12 Aktan, C., (bt). Mevcut Sorunlar, Ve SWOT Analizi.(14.7.2009).
http://www.canaktan.org/reform/saglik-reform/PDF-aktan/02%20sorunlar.pdf

http://:@www.canaktan.org/reform/saglik-reform/PDF-aktan/02%20sorunlar.pdf
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Di er bir sorun ise organizasyonun sahip oldu u çe itli bilgi parçalar n

bütünle tirilememesidir. Abidi’ye göre özellikle klinik i  ak lar  içinde hizmet bilgisi

bütünle tirilmemi tir.  Kusursuz bir ekilde bütünle tirilmi  merkezi hizmet bilgisinin

geli tirilmesi için ise birçok problem vard r. Sorunlar, operasyonel alt yap  yetersizlikleri

ya da teknik alt yap  yetersizlikleri gibi çe itli düzeylerdedir. Operasyonel alt yap

yetersizlikleri; bilgi yönetimi çözümlerini, klinik i  ak lar na dahil etmeye yard m

edecek operasyonel konular ve stratejilerdeki yetersizliklerdir. Teknik alt yap

yetersizlikleri; bilgi merkezli bir çözümü sa k kurumlar na yerle tirmek, geli tirmek ve

yaymak için bilgi yönetimi stratejileri, bilginin sunumu, organizasyon yakla  ve bilgi

süreci metotlar nda yetersizlikler bu sorunlara örnektir. Örne in mevcut alt yap

durumunda zaten çok zor olan hizmet entegrasyonunun nas l gerçekle tirilece i önemli

bir sorundur. Ayr ca belirli kullan lar n ihtiyaçlar  kar lamak için konunun

çevresindeki tüm unsurlarla birlikte ele al nabildi i, klinik içinde “genel hizmet

planlamas  (dizayn )”n n yap lmas ndaki teknik sorunlar bunlardan baz lar r (Abidi,

2008, 3). Organizasyonda bilgi yönetim faaliyetlerindeki problemlerin belirlenmesine

yönelik Ou ve  Davison’ n yapt klar  bir çal mada görülen bilgi yönetim problemleri ve

nedenleri ekil 6’da gösterilmektedir.

ekil 6. Bilgi Yönetim Problemleri Ve Nedenleri.

Bilgi Yönetim Problemleri Bilgi Yönetim problemlerinin nedenleri

Kaynak: Ou, C.X.J. and Davison, R.M. (2007) Knowledge Management Problems, Causes and Solutions: Junior Knowledge

Workers’ Perspectives, 11th Pacific Asia Conference on Information Systems, Auckland, July 3-6.

Yap sal
nsan

Teknik

Bilgi yarat lmas
Bilgi depolama
Bilgi transferi
Bilginin kullan
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Benzer ekilde Ou ve Davison da bilginin yarat lmas , transferi ve kullan  gibi

bilgi yönetiminin temel faaliyetlerindeki problemlerin teknik, yap sal ve insani

nedenlerden kaynakland  bildirmektedir.

Chandran ve Raman, 2009 y nda orta ölçekli imalat sektöründe yapt klar  bir

ba ka çal mada ise çal anlar n bilgi yönetim uygulamalar nda kar la klar  sorunlar

ara rm lard r. Bu ara rma sonuçlar  a daki tabloda verilmektedir.

Tablo 11. Bilgi Yönetim Uygulama Problemleri.

Bilgi Yönetim Uygulmalar nda Kar la lan Problemler Yüzdesi

Organizasyonun içe dönük kültürü, harici bilgi edinmeyi engellemesi 84 %

Çal anlar n çe itli teknoloji ve araçlar  kullan m konusundaki yetenek eksikli i
nedeniyle istenen bilgiye eri imde güçlüklerle kar la lmas

81 %

Organizasyon içinde temel bilgi kaynaklar  belirleyecek uzmanl k eksikli i 79 %

Ço u Organizasyonun bilgi yönetim faaliyetlerini organize edebilecek ya da
destekleyebilecek bilgi liderlerinin yoklu u

69 %

Organizasyondaki fakl  bilgilerin yetersiz da  ve bütünle tirilmemesi 59 %

imdi ve gelecekteki bilgi yönetimi faaliyetleri ve projeleri için Organizasyonda
yeterli yat m finansman n olmamas

52.6 %

Organizasyonda kullan lan dilin bilgi yönetimi uygulanmalar nda güçlüklere neden
olmas

39 %

Kaynak: Chandran D., Raman K. (2009). Awareness and Problems in Implementing Knowledge
Management Systems in Medium Sized Business Organizations in Malaysia. J. Soc. Sci., 19(2): 158 .

Yukar daki tabloya göre bilgi yönetimini desteklemeyen bir kültür, çal anlar n

teknoloji ve baz  araçlar n kullan  konusundaki yetersizli i nedeniyle bilgiye

eri ememesi, bilgi yönetimi uygulamalar nda en s k görülen problemlerdir. Ayr ca ayn

çal mada kat mc lar taraf ndan bilgi yönetim uygulamalar nda ileri sürülen di er

sorunlar ise do ru bilgiye, do ru zamanda eri im sorunu, bilgi yönetim stratejilerinin

uygulanmas  için çal anlar n onay (kabul) problemleri, bilgi temelli bir kültürün

benimsenmesinde çal anlar n aras nda olu an güçlükler, yöneticilerin de ime direnci,

çal anlarda bilgi teknoloji anlay n eksikli idir (Chandran & Raman, 2009, 159).

Yukar da yer verilen tüm çal malara bak ld nda bilgi yönetimi uygulamalar  için
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organizasyonun bilgi yönetim faaliyetlerini uygulayacak ekipman, e itimli uzman

personel, organizasyonel atmosfer, finansman kayna  yetersizli i gibi temel engellerin

teknik, organizasyonel yap  ve insani yönü vurgulanmaktad r.

Bilgi yönetimindeki bu sorunlar n yan nda sa k hizmetleri de problemsiz bir

sektör de ildir. Yayg n problemlerden, artm  bekleme listeleri, uzun kal  süresi,

yetersiz tesisler ya da hastane imkânlar  vs gibi konular dikkate al nmas

gerekenlerdendir. Ayr ca baz  sa k hizmeti payda lar n kar  kar ya kald  di er

temel sorunlar ise öyledir: Vakalar n farkl ;  nedeniyle  rutin  ve  standart  bir  t bbi

uygulaman n olmamas  bunun için de kan ta dayal  t p uygulamalar  geli tirilmekte ve

sürekli güncellenmesi gerekmektedir. Fakat bunun için yeterli alt yap  ve ekonomik

destek yoktur. Yüksek teknolojili tibbi ayg tlar n gereklili i, bu ayg tlar n gereklili ini

anlay p i letmeye kazand rma ve bu cihazlar  kullanacak ki ilerin bilgi edinmeleri,

kullan m yöntemleri için seminer ve kurslara kat lmas  gerekmektedir. Uzun kal

süreleri, organizasyonlara ciddi maliyet yükü getirmenin yan nda hastan n hastanede

kal  süresindeki art , hasta sa  ya da güvenli i için özellikle kazan lm  hastane

enfeksiyonlar  aç ndan ciddi risk içermektedir. Artm  bekleme zamanlar , iyi bir

randevu sisteminin olmay ndan ba lay p yetersiz personele kadar uzayan bir dizi

sistem eksikliklerini kapsar. Eski tesislerin bak m ve onar , kurumun fiziki

ko ullar ndaki problemler sa k çal an n i lerine yans yacak ve i lerde birtak m

aksamalara ve hatalara neden olacakt r. Çok say da hasta, çok az say da hem ire ve

sa k personeli ile çal anlara kald rabilece inden daha fazla yük yükleyerek,

yorgunluklara, motivasyonsuzlu a ve tükenmi li e kadar giden olumsuz sonuçlar

do uracakt r. itim için fonlar n k tl , çal anlar gerek süreçlerle iligili gerek rutin

klinik uygulamalara ili kin bilgiye sürekli gereksinim duyar. Bu gereksinimin

kar lanmas  için çal anlar n yeterli zaman ve ekonomiye sahip olmas  gerekir.

Yönetilmesi gereken a  malzeme listesi, hatal  ilaç reçeteleme ve al , medikal

hatalar n artmas hekim ve di er yard mc  personelin a r yükü ve istenilen bilgiye

eri im k tl , uygun yegâne teknolojinin olmay , ileti im engelleri gibi birçok

faktörün neden oldu u bu hatalar, hem kurum hemde hasta için büyük bir maliyet yükü

getirmektedir. Bu hatalar n minimalize edilmesinin önünde organizasyonel, kültürel ve
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bireysel engeller sözkonsudur. K tl  fonlar, tüm bu problemlerin olu umundaki temel

faktörlerdendir (Berler vd., 2005, 124-125). Yukarda vurgulad z birçok sorunun

çözümünde kullan lacak maddi varl klar n da belli k tlama içinde olmas  hem bilgi

yönetim uyguulamalar  için hem de genel sa k hizmetleri için önemli sorundur. Sonuç

olarak sa k himetleri ve bilgi yönetimiyle ili kili zaman, emek, personel, e itim, alt

yap , maliyet ve idari destek problemleri mevcutttur. Ayr ca Sa k hizmeti bilgi

yönetiminde sa k hizmeti veren payda lar n ya ad  organizsyonel, bireysel

yakla mlar, teknik ve idari sorunlar mevcuttur. Bu sorunlar n çözümü, daha güvenli

sa k hizmet sunumu için önemlidir.

4. B LG  YÖNET M UYGULAMALARININ HASTA GÜVENL NE

ETK LER

Hastaneler üzerinde, maliyetlerin azalt lmas  ve verimlili in art lmas  yönünde

bask lar ço ald kça, bilgi kaynaklar n yönetiminin zorunlulu u ortaya ç km r.

1990’lardan beri tüm dünyada organizasyonlar, yat mlar  ve entelektüel varl klar

korumak için, bilgi yönetimi prensiplerini uygulamaya geçirmeye ba lam lard r. Sa k

hizmeti organizasyonlar  içinde hasta bak mlar  iyile tirmek amac na ilave olarak t bbi

hatalar  azaltmak için de sa k hizmeti veren organizasyonlarda bilgi yönetimi

uygulamalar  ba lam r. (Morgan vd., 2005, 1-2). Çünkü sa k hizmetleri en basit

kararlar için bile birçok bilgiye ihtiyaç duyulan ve yo un bilgi kullan  gerektiren

uygulamalar  içerir. Fakat bu uygulamalar için önemli veri ve enformasyona gereksinim

duyulan zamanda ya ula lamaz ya da ihtiyac  olan ki i taraf ndan bilinmez. Bir tak m

tan  ve tedavi hatalar na yol açan bu durumlar, hasta güvenli ini olumsuz olarak etkiler.

Sa k hizmetlerindeki ço u bilgi yönetim uygulamalar n faydalar  aras nda hasta

güvenli i, üzerinde en çok durulmas  gereken konudur.

Hastan n kazara yaralanmalardan korunmas  olarak bilinen hasta güvenli ini

ihlal eden t bbi hatalar, sa k hizmetlerinde s kl kla görülmektedir. Yanl  planlama ve

uygulamalar sonucu ortaya ç kan t bbi hatalar; tan , tedavi ve koruyucu hekimli e kadar

bak m süreçlerinin tüm a amalar nda görülebilir. Bir hasta sa k kurumuna girdi i

andan itibaren verilen hizmetin her basama nda hasta güvenli ini etkileyen
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enformasyon bo luklar  ya da yanl klar  ortaya ç kabilir. Hasta güvenli ini olumsuz

etkileyen bu bo luklar ve yanl klar, bilgi/kay t giri  hatalar , laboratuvar ve tan

hatalar , bulgular n atlanmas  ve tetkiklerin eksik irdelenmesi sonucu te histe olu an

hatalar; tedavi ve ilaç yanl klar , hastane enfeksiyonlar , koordinasyon eksikli i, yatak

ba  bak mda hayati (vital) bulgulardaki de ikliklerin atlanmas  (checklist), hastan n

taburcu olmas  s ras nda yeterli bilgilendirilmemesi say labilir. Bunun yan nda ilaç

verilirken, kan verilirken, laboratuar örne i al rken, hastay  operasyona haz rlarken,

cerrahi müdahale s rs nda istenmeyen olaylara neden olan bilgi bo luklar  ortaya

kabilir.

Hastan n Sa k Kurumundaki Bak m Serüveni çinde Bilgi Yönetim

Uygulamalar  Ve Hasta Güvenli ine Etkisi; Bir hastan n sa k kurumuna girdi i andan

itibaren sa k kurumunda bir bak m yolculu u ba lar. Bu yolculu un her a amas nda

bilgi yaratma süreci, payla , kullan  ya da depolanmas  gerçekle mektedir. Bu

bilgi yönetim sürecinde yer alan unsurlar yani insan, teknoloji ve kuruma ba  bir tak m

kusurlar neticesinde bilgi bo luklar n ya da hatalar n ortaya ç kmas  muhtemeldir. lk

kay t bölümünde hastan n yanl  bilgilendirmesi ya da ileti im eksikli ine ba  olarak,

kay t giri  hatalar  sözkonusu olabilir. Tüm i lemlerinin bu kay tlara göre yap ld

dü ündü ümüzde zincirleme reaksiyonun ilk halkas  olan ilk kay n hatal  olmas  buna

ba  tan  ve tedavi hatalar n gerçekle mesine bir zemin haz rlar.  A daki ekilde

hastan n sa k kurumuna girdi i andan itibaren ba layan, her bir ad mda bilgi yönetim

faaliyetlerinin gerçekle ti i,  sa k kurumundaki bak m yolculu u gösterilmektedir.
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ekil 7. Hastan n Sa k Kurumundaki Bak m Serüveni.

Kaynak: Berler vd., 2005, 128.

Bir bilgi yönetim faaliyeti olan düzgün bir randevu siteminin kurulmamas ,

sa k personelinin yo un i  yükü alt nda kalmas na sebep olacakt r. Artan i  yükü

yorgunluk, zamans zl k, tükenmi lik ve dikkat da na, buna ba  olarak ta tan ,

tedavi ve bak mda baz  ihmal ve dikkatsizlik hatalar n otaya ç na neden olur.

Kurumun personel, malzeme, cihaz ve di er kapasiteleri dü ünülerek öngördükleri hasta
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bak m ve tedavi sürecinin düzenlenmesi olarak bilinen randevu sistemi bir bilgi yönetimi

faaliyeti alan r. Bu randevu sistemini destekleyen bilgi faaliyetleri ile s ra

beklekmekten kaynaklanan olumsuzluklar n önlenmesi mümkündür. Örne in randevu

sisteminde sa k kurulu una müracaat eden hastalar risk gruplar na göre de erlendirilir.

Yüksek riskli hastalara tedavi sürecinde öncelik tan r. Yüksek riskli ve kronik hastal

nedeniyle, s k hastaneye ba vuran hastalar n daha h zl  hizmet almas  için düzenlemeler

yap r. Hastalar, s ra beklemesi gerekti i durumlarda bekleme nedenleri ve tahmini

bekleme süreleri hakk nda bilgilendirilerek, istek halinde ilgili hizmete ula abilecekleri

bir di er sa k kurulu una yönlendirilir.

Hastan n sa k kurum içindeki yolculu unun bir di er basama  olan ilaç verme

sürecinin ba ar  ve herhangi bir istenmeyen olaya neden olmamas  için ileride daha

ayr nt  olarak aç klayaca z hasta için do ru ilaç, do ru doz, do ru zaman, do ru yol

(oral, IV ) gibi bilgi türlerine ihtiyaç duyulur. Çünkü bu bilgiler, hasta için daha eksiksiz

bir klinik resim ortaya koyarak reçeteleme yap lmas  ve ortaya ç kabilecek hatalara

kar  önlem al nmas  sa lar. Ayr ca üç kez kontrol yönteminin olu turulmas , gerekli

birimlere ve yetkli personele uygulat lmas  için gerekli politikalar n olu turulmas ,

organizasyon içine yerle tirilmesi ve e itimlerinin verilmesi de önemlidir. Do ru tan

koyma ve tedaviyi uygulamada, hasta kimli inin do rulanmas , hastan n t bbi öyküsü

(anamnezi), fiziki muayene bilgilerinin eksiksiz ve dikkatli bir ekilde al nmas , gereken

laboratuar tetkiklerinin ve radyoloji istemlerinin dikkatli bir ekilde belirtilerek hataya

neden olmayacak ekilde olu turulmas  gerekmektedir. Bunlar için süreçte yer alan

profesyonellerin dikkatli bilgi edinme ve kulanma ya da payla ma gibi bilgi

aktivitelerini gerçekle tirmesinin yan nda bunun için olu turulacak prosedürlerinde hasta

güvenli ine katk  olacakt r. Ayr ca hastalardan al nan ve gönderilen numunelerin

etiketlenmesinde elle yazmada yüksek ihtimalle eksik ya da bilgi hatalar n olu ma

riskine kar k, kliniklerde barkod yaz lar kullan labilir. Ancak tüm klinik

çal anlar na barkod yaz  kullan  ile iligili e itim verilmesi, kliniklerde al nan

örneklerin üzerine do ru barkodun yap lmas n ard ndan laboratuara

gönderilmesine ve numune teslimlerininde sa k personeli taraf ndan ilgili görevliye

yap lmas  gibi bir dizi prosedüre dayal  i levin gerçekle tirilmesi gerekmektedir. Hasta
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tan na uyum sa lamayan bir sonuç ç kt nda ise geri bildiriminde bulunulmas

(bilginin payla ) hata olu umunu engelleme ad na önemlidir.

Geli mi  enformasyon teknolojilerinin kullan  yoluyla do rudan hasta

güvenli ini art racak sa k bilgisinin elde edilmesi daha k sa sürede gerçekle ebilice i

unutulmamal r. Özellikle geç ve yanl  tan ya ba  hatalar n oranlar  dü ünüldü ünde

enformasyon sistemlerinin kullan  daha da önem kazanmaktad r. Yukar daki ekilde

de görüldü ü gibi tan  koyma da hastan n hizmet al m serüvenin bir parças r. Leape ve

arkada lar n 1993’te yapt klar  çal maya göre görülen t bbi hata çe itleri aras nda

istenen verilere belli bir sürede ula lamamas  sonucu, tan n geç yap lmas , gösterge

testlerinin kullan ndaki ba ar zl k, demode (eski) laboratuavar ya da radyoloji test

yöntemlerinin kullan  nedeniyle tan da hatalara neden olur. Hâlbuki yeni teknik

bilgiler ve yöntemlerine yönelik bilgilerin e itimle güncelle mesi, tüm üretilen bilgilerin

entegrasyonu, bilgiye eri imin sa lanmas  ya da kolayla lmas  ile bu sorun a labilir.

Hastan n sa k kurumundaki yolcu unun di er basama  da do ru tedaviyi alma

sürecidir. Bu süreçte güncel tedavi yöntemi bilgisi, ilaç dozu, süresi, ilaç-ilaç etkle imi

gibi bilgilere sahip olma tedavi ba ar  ve istenmeyen olaylar n görülmemesi yönünden

oldukça önemlidir. Bu bilgiler etkin bilgi yönetim uygulamalar yla elde edilir ve

güncellenir. Çünkü i levsel olarak, sa k hizmetleri bilgi yönetimi, sa k hizmetleri

payda lar  için kullan labilir bir biçimde mevcut, güncel ve vaka ya da hastaya özel

bilgiye eri imi,  sa k hizmeti alan nda, gereken noktada, bak n planlanmas  ve karar

verme deste i gibi temel hasta bak m hizmetlerini sa lamak için klinik i  ak  içinde

sa k hizmeti bilgisinin i levselle tirilmesi ve kullan  sa lar.

Sa k hizmetleri süreçlerinde özellikle kronik hastal k ile bu hastal n iyile me

sürecini olumsuz anlamda etkileyen, ayn  anda ba ka bir hastal n varl  durumunda,

bu iki hastal n birlikte tedavisi ve bak  sa k hizmetleri veren kurumlar nda ço u

zaman tam olarak bütünle mez. Dolay yla bu hastalar n ço unun her iki hastal

dikkate al nmadan, direk temel hastal  alan  olan kronik hastal k tedavisi uzmanla

birimlerce uygulan r. Di er e  zamanl  hastal klar n tedavi biçimleri ise ilgili di er

uzmanla  sa k birimleri taraf ndan ayr  olarak düzenlenir. Bu iki ayr  tedavi
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biçiminin bütünle ememesi hem enformasyon bo luklar na hem de tedavi ba ar zl na

yol açar. Bu hastalar hakk ndaki bilgi bo luklar , hastan n do ru ve güvenli bir ekilde

tedavi edilebilmesi ve gerekli bilgilerin ayn  anda birçok aktif bak m yolunun takibinde

kullan lmas  için öncelikle bilgilerin entegrasyonunu dolay ylada sa k hizmetleri

bilgi yönetimi faaliyetlerinin bir kombinasyonunu gerektirir. Bu kombinasyon, özellikle

 zamanl  iki kronik hastal  olan ve tedavilerinin de birbirini etkiledi i hastalar n ya

da hastal klar n yönetimi için kapsaml  bir çözüm olabilir.

 Giannakakis ve Poravas’ n yapt klar  çal maya göre en çok görülen hata

nedenleri a daki tabloda verilmektedir.

Tablo 12. Hata nedenleri

Teknik hatalar                                                               %44

Yanl  tan                                                                      %17

Olu abilecek zarar  önlemede ba ar k                       %12

Ilaç hatalar                                                                    %10
Kaynak: Giannakakis, N, Poravas, E., 2006,”Knowledge Managemen n Medicine”. Handbook of Research on
Informatics in Healthcare and Biomedicine,  Lazakidou, Athina ,  Idea Group Publishing.s203.

Tabloya göre en çok görülen teknik hatalar, teknik bilgi ve yetenek eksikli inden

ortaya ç kabilir. Bilgi ve yetenek eksikliklerinin e itim ve gerekli oryantasyon

programlar ndan geçirilerek telafi edilmesi ile bu hatalar minumuma indirilebilir. Bunun

yan nda öncelikle bu hatalar n ka t ya da elektronik olay raporlama formlar n

uygulanmas  ile ortaya ç kar lmas , gerekli analiz ve de erlendirmeler ile hangi tür

hatalar oldu u, dahil olan personeli, olaylar n tipi, yaralanma derecelerini ve hasta

demografik bilgilerinin belirlenmesi gerekmektedir. Elde edilen bu bilgiler, uygulanan

itim ve oryantasyon programlar , ve gerekli düzenlemelerin planlanmas , birer bilgi

yönetimi i levi olarak hasta güvenli ine önemli katk  oldu u söylenebilir.

Papadaki’ye göre  (2007, 826) de önemli bilimsel ve teknik bilgi yetersizlikleri,

hatalara neden olabilir. Örne in kan bankas nda çal an bir personel,  kan gurubu

belirleme ve çapraz kar la rma (cros match) testleri esnas nda teknik bilgi

eksikli inden kaynaklanan yanl  solüsyon kullan  nedeniyle farkl  sonuçlar al r ve bu
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sonuçlar do rultusunda hastaya uygunsuz kan transfizyonu ile ölüme kadar gidebilecek

bbi hataya neden olabilir. Ya da çok hasas çal ma gerektiren testlerin (örne in PCR)

uygulanmas  s ras nda yanl  devirlerde santrifuj etme, uygunsuz miktarlarda solusyon

ilave etme, elde edilen sonucun de erlendirilmesinde kullan lan referans aral klar n

yanl  seçimi gibi teknik bilgi eksiklikleri nedeniyle, sonucun yalanc  pozitif ya da

yalanc  negatif ç kmas na neden olabilir. Bu yanl  sonuçlara dayal  olarak yap lan tan

ve tedavi, hasta güvenli ini olumsuz etkileyen sonuçlar do uracakt r. Ço unlukla

hastalara n sa k kurulu lar  içerisinde kar la klar  bilgi yönetim uygulamalar  ve

hasta güvenli ine muhtemel etkilerine a da daha detal  olarak yer verildi.

Anamnez Almada Bilgi Yönetim Uygulamalar  Ve Hasta Güvenli ine Etkisi;

Tam olarak hastay  inceleyerek, geni  çapl  bir ara rma yaparak hasta anamnezi almak

hasta güvenli i aç ndan önemlidir. Çünkü baz  yetersiz ve eksik t bbi öykü alma,

tedavi planlamas  ve uygulamalar  yönünden hastaya zarar verebilir. Bu i lemi yapmak,

zaman ve kaynak israf  da de ildir.  Ashcroft ve Cantrill’e (2007, 12) göre tan da

yap lan en yayg n hatalar; sa lam temele dayanmayan tespitler, hastal k belirtilerini göz

ard  etme, pe inen hipotez ortaya koyma eklindedir. Bir tan  koyarken uygun tan

ihtimalleri ortaya koyulur ve s ralama yap r. Bu s ralamaya göre tedavi plan

sürdürülür. Fakat çok yayg n tuzaklar aras nda bulunan belirli bir tan ya odaklanmay

sürdürme, alternatif hipotezleri görmezden gelme ya da olas  olmayan hipotezleri

karmamad r(Ashcroft 2007,12). Örne in hastal k için dü ük bir ihtimalin bulundu u

zamanlarda pozitif bir testin büyük ihtimalle yalanc  positif olaca  unutulmamal r.

Aksi takdirde bu uygunsuz ve zarar verici bir müdahaleye ya da tedaviye yol açabilir.

Bu durumda en önemli yakla m, hastan n semptomlar n muhtemel neden ya da

nedenlerini tahmin etmektir. Bu ihtimallerin her birinin ciddiyeti tek tek dikkate

al nmal , ayr ca semptomlar ve nedenleri,  tedavi ile uyumlu mudur? Bunlar dikkatlice

gözden geçirilmelidir. Ashcroft ve Cantrill’e (2007,12)göre tan  koyarken hastadan

al nan bilgilerde birtak m k tlar sözkonusudur. Bunlar: (a) Hasta durumunun ortaya

kondu u zaman hastal n erken evresinde ise semptomlar ve belirtiler belirsizdir ya da

tan mlanamayabilir buda hata yapmaya neden olabilir. (b) Hastalar ya da aileleri
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hastal klar ndan bahsederken toleranslar n limitlerine ve anksiyetelerine göre

semptomlar n düzeyinden bahsederler buda tan da yan lt  olabilir. (c) Problemler

komplekstir ve problemlerin fiziksel, psikolojik ve sosyal faktörleri vard r. Tüm bu

güçlükler dikkate al narak tan  koyulmal r. Burada bilgi edinme güçlüklerinin dikkate

al nmas , hata güvenli i aç nda önemlidir.

Tan  sonras nda tedaviye yönelik müdahale içinde yer alan reçeteleme

basama nda da t bbi öyküye ba  bir tak m hatalar ortaya ç kabilir. Tam ve do ru t bbi

öykünün al nmas ndaki ba ar zl k, en temel reçeteleme hatalar ndand r. Öne in

Dobrzanski ve arkada lar  taraf ndan 2002’de yap lan bir çal mada, hatalar n ço unun

reçetelemede do ru ve tam öykü al nmamas ndan dolay  görülüdü ü belirtilmi dir

(Dobrzanski vd., 2002, 189). Tam ve eksiksiz bilgi almada hastaya özel bilginin ya da

anamnezin ortaya ç kar lmas , elde edilmesi ve kullan ma sunulmas , sa k hizmetleri

bilgi yönetimi i levidir. Dolay yla bu i levin etkinli i hasta güvenli inede pozitif

yans yaca  dikkate al nmal r. Çünkü do ru tan  ve tedavi, klinik gösterge ve

semptomlar n dikkatli bir ekilde de erlendirilmesinin yan  s ra hastadan kapaml

medikal hikâyesinin al nmas na ba r.

Laboratuar lemlerinde Bilgi Yönetim Uygulamalar  Ve Hasta Güvenli ine

Etkileri; Ço u tan n koyulmas , tedavinin sürdürülmesi labortauvar i lemleriyle

desteklenir. Hasta güvenli i, geli mi  laboratuar bilgi i lemlerinde, etkinle tirilmi

sa k bilgisi al veri inin kullan  ile art labilir. Artan hasta güvenli i sa k

hizmetleri bilgisi kullan  ve geli mi  laboratuar bilgi i lemiyle gerçekle ebilir. Bu iki

temel alan, istenilen laboratuar testlerini düzenlemeyi ve laboratuar test sonuçlar

(özelliklede anormal sonuçlar ) izlemeyi ve kontrolü kapsar. Özellikle sa k bilgisi

al veri i, laboratuarlar d nda yap lan hasta ba  testleri, klinik ya da hastane

laboratuvar na gönderilen testler ve büyük hastane d nda hizmet veren ba ms z

laboratuarlara gönderilen testlerin sonuçlar  alma ve bilgilerin entegrasyonu sürecinde

önemlidir. Sa k bilgisi al veri i ve hasta güvenli i aras ndaki etkile imin en önemli

örne i reçeteleme alan ndad r. Hasta güvenli i için yayg n olarak kullan lan ilaçlar n

ço unun, hastalar kullan ma ba lamadan önce ya da sonras nda takip edilmesi, (örne in
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antibiyotik direncinin ya da etkinli inin belirlenmesi için invitro duyarl k testlerinin

uygulanmas ) laboratuarlar  gerekli k lar. Bu alandaki di er örnekler ise, pap smearlar ,

gayta testi, prostat-spesifik antijen düzeyleri, kollestrol düzeyleri, vs. gibi testleri

izlemeyi ve düzenlemeyi kapsar (Kaelber ve Bates, 2007, 41). Ne yaz k ki ço u tetkik,

uygunsuz laboratuvar bilgi i lemiyle gerçekle mekte ve buna ba  bir tak m hasta

güvenli i sorunlar  ortaya ç kmaktad r.

Radyolojide Bilgi Yönetim Ugyulmalar  Ve Hasta Güvenli ine Etkileri; Do ru

tan  ve tedavinin uygulanmas nda radyoloji bilgisi kullan  oldukça önemlidir. Genelde

röntgen isteyen hekim ile yorumlayan hekim farkl r, bu durum iki sa k profesyoneli

aras nda radyolojik de erlendirme konusunda bilgi al veri ini gerektirir. Dolay  ile

geli mi  sa k bilgi al veri i ile radyoloji bilgi i leme alan nda da hasta güvenli i

artabilir. Örne in geli mi  bilgi al veri i ile IV(intravenöz) olarak verilen radyolojik

ilaç reaksiyonlar , uygunsuz ve gereksiz radyoloji testine maruziyeti azaltmak

mümkün olabilmektedir. Hasta güvenli i için daha da önemli olan nokta, patolojik

radyoloji bulgular n düzgün bir ekilde izlenmesini sa layacak geli mi  sa k bilgi

al veri inin olmas r. Örne in Kaelber ve Bates’e göre geli mi  sa k bilgi

al veri inin olmamas  nedeni ile patolojik mamografinin %2’sinin takip edilemedi i

görülmü tür (Kaelber ve Bates, 2007, 42; Choksi vd., 2006). Bunun yan nda radyolojik

testlerin güvenli bir ekilde uygulanmas  için, cihazlar n kullan  ve çekim esaslar

(dozlama, materyal seçimi, poziyonlama gibi) konular nda gerekli e itimlerin verilmesi,

cihaz bak m ve kalibrasyon takibi, çekim öncesi hasta e itimi gibi bilgilendirmeler

sayesinde testin tekrarlanarak hastan n gereksiz X-Ray  almas  engellenir.

Reçetelemede Bilgi Yönetim Uygulamalar  Ve Hasta Güvenli ine Etkisi; Sa k

kurulu una gelen ço u hastaya reçeteleme uygulan r. Yayg n olarak görülen

reçetelendirme hatalar , zorunlu bilgi iletimindeki ba ar zl k nedeniyle beklenmedik ya

da olumsuz reaksiyonlara ya da kontrendikasyona neden olan, hasta için uygunsuz

dozlar n ve ilaçlar n verilmesini kapsar (Alt ndi , 2009, 99-100). laç uygulamalar ,

birbirini izleyen reçeteleme, da m, uygulama, izlem ve kontrol süreçleri ile yerine

getirilir.  laç hatalar  bu süreçlerin herhangi birinde kar za ç kabilmektedir. Hasta
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güvenli i programlar nda tüm bu süreçler iyi organize edilmekte ve yönetilmektedir

(Gökta , 2007, 15). Tam say  belirli olmamas na ra men birle ik devletlerde y ll k

olarak, hem önlenebilir hem de önlenemeyen istenmeyen ilaç olaylar n neden oldu u

100 000’nin üzerinde ölümün görüldü ü tahmin edilmektedir (Lazarou vd., 1998, 1203;

Kaelber & Bates, 2007, 41). yatrojenik yaralanmalar n en yayg n nedeni istenmeyen

ilaç olaylar  olmu tur.  Sa k bilgisi al veri inin art lmas yla bu istenmeyen ilaç

olaylar n ço unun azalt lmas  mümkün olabilmektedir (Kaelber & Bates, 2007, 41).

Hatal  ilaç uygulamalar  sebep olduklar  hastal k, sakatl k ve ölümler aç ndan

sonderece riskli bir konudur. Bir y lda ilaç uygulama hatalar  nedeniyle otaya ç kan

ölümler, y ll k i  yeri kazalar ndan daha fazlad r. Örnegin Gökta ’a göre her 1000

istemin yakla k 3’ünde hekim istemi hatalar  görülmekte,  bu hatalar n 1,8’i ise ciddi

boyuttaki hatalar oldu u belirtilmektedir (Gökta , 2007, 14). Medikasyon hatalar  hem

hastanede yatan hastalarda hemde ayaktan tedavi gören hastalarda s kl kla

saptanmaktad r. Akal n’a göre özellikle ilaç seçimi, yaz  (order/tabela) ve

reçetelenmesi s ras nda medikasyon hatalar n görülme s kl  her 1000 yatan hastada 3

ila 99 aras ndad r. Yeni yay nlanan bir çal mada da benzer bir sonuç bulunmu ,

hastanede verilen her 1000 medikasyon istemin (order n) 62,4’ünde hata saptanm r.

Bu hatalar n % 30,8’inin klinik olarak önemli sonuçlar do urabilece i belirtilmi tir

(Akal n, 2004, 10). Literatürde ilaç uygulama hatalar  artt ran baz  yayg n faktörler

öyle s ralanm r (Sezgin, 2007, 34).

Tablo 13. laç Uygulama Hatalar na Neden Olan Yayg n Faktörler

1. Hem irenin ilaçlara ili kin yetersiz bilgiye sahip olmas ,

2. laçlarla ilgili haz rlama, hesaplama, da m, izleme ve uygulama hatalar ,

3. Her bir hasta için artan say  ve çe itlilikteki tedaviler,

4. Okunaks z el yaz , sözlü ya da eksik yaz lm  istemler,

5. Uygun olmayan k saltmalar kaynaklanan ileti im bozukluklar ,

6. laç kutusu veya paketi üzerindeki bilgilere dikkat etmeme,

7. Deneyimsiz ve yetersiz e itimli personel,

8. Hem ire ba na dü en i  yükü,

9. Stres, yorgunluk, dikkatsizlik,

Kaynak: Sezgin, 2007, 34.
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Yukar daki tabloya bak ld nda bu tür hatalar n bir tak m prosedür ve

standartlar n takibi ile elimine edilebilece i görülmektedir. Böyle durumlar için bir ilaç

yönetimi politikas  haz rlamak hasta güvenli ine önemli katk  sa layacakt r 13. Özellikle

ilaçlar n ticari isimlerindeki de iklikler ve yeni içerikli ilaçlar sa k profesyonelleri

taraf ndan yeterince izlenememekte ve bilgi yetersizli ine ba  hatalar görülmektedir.

Çünkü çok say da ve birbirine benzer ilaç uygulamalar , konsantre ilaç kullan mlar

bulunmakta ve bunlarda hasta güvenli i aç ndan risk olu turmaktad r. Bu riskin

minimalisazyonu için bilgi yönetm faaliyetlerinin ilaç yönetiminde kullan

gerekmektedir.

laç yönetiminin uygulanmas nda eldeki mevcut bilgilerin entegrasyonu ve

analizi oldukça önemlidir. Bu analiz sonucu, bir tak m de erlendirmelerde bulunularak,

dergi, web sitesi, e itim formlar , bro ürlerinde, e itim ve bilgilendirme

polikliniklerinde, uyar  levhalar , dan ma ve yönlendirme eleman  vas tas yla ilgili

sa k personelinin konuya dikkatinin sa lanmas  mümkündür. Ayr ca kulland klar  ya

da kullanacaklar  ilaçlar n amac , muhtemel etkileri ve yan etkileri hakk nda tam bilgi

sahibi olan hastalar, ilaçlar  tavsiye edildikleri ekilde almaya özen göstererek daha iyi

sa k sonuçlar na ula rlar.

Güvenli ve etkili tedavi için uygulanmas  gereken önemli bir bilgi yönetimi

uygulamas da ilaç alerji bilgisinin ortaya ç kar lmas  ve sa k profesyonellerinin

kullan  için payla ma sunulmas r.  laçlar hastaya verilmeden önce hastaya özel

bilinen ilaç alerjisi olup olmad  konusunu kapsayan ilaç alerjisi bilgi süreci hasta

güvenli inde oldukça önemli bir yere sahiptir. Kaelber ve Bates’e göre ilaç alerjisi

soruldu unda insanlar n %30’u bir ilaç alerjisi oldu unu söyler. laç olumsuzluklar n

yaratt  olaylar n %10’u önemli ilaç reaksiyonlar  nedeni iledir (Kaelber ve Bates,

2007, 41). Dolay syla geli tirilmi  sa k bilgi al veri i, etkili ilaç alerji kontrolüne

ciddi katk  sa lar. Bu katk lardan birincisi,  hastan n alerjik reaksiyonlar n ve

ilaçlar n tam bir listesine kolay bir ekilde ula labilmesidir. kincisi muhtemel alerji

13 Çatal, M.P., Hasta Güvenli i Çözümleri, (bt) (16.7.2009).
http://www.alanyadevlethastanesi.gov.tr/dosyalar/Hasta_Guveligi_Cozumleri.pdf

http://:@www.alanyadevlethastanesi.gov.tr/dosyalar/Hasta_Guveligi_Cozumleri.pdf
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reaksiyonu durumlar n ve ilaçlar n detaylar  kay tl  ve görülebilir olmas r. Elbette

ki artlar n tam olarak tan mlanmas  karma k olabilir. Çünkü ço u raporlanan alerjik

reaksiyonlar, t bbi tedavi karar  vermeden önce hastan n herhangi bir allerjik rekasiyonu

olmad  ancak sonradan hastada alerjik reaksiyon geli ebilmesi ile ilgilidir (Kaelber ve

Bates, 2007, 41). Dolay yla hastan n hat rlayamad  ya da bilmedi i önceki ilaç

alerjisinin bulunup bulunmad n ve tam bir alerji listesinin geli tirilmesi gibi daha

sa lam ve etkin sa k bilgisi, büyük ölçüde, bilinen alerjik reaksiyonundan kaynaklanan

ilaç olumsuzluklar n s kl  azalt r.

Ayr ca önlenebilir ilaç olumsuzluklar na neden olan t bbi tedavi hatalar n en

yayg n tipi doz hatalar  olarak bildirilmektedir. Ayr ca ilaç reçeteleme hatalar n

%56’s n doz hatalar  oldu u dü ünülürse ilaç-doz bilgisinin belirlenmesi ve kullan ma

sunulmas , terapotik etkinli i sa larken ki isel, günlük ve total doz miktar n toksisiteyi

minimalize edecek ekilde düzenlenmesini sa lar. Bu uygulamada hasta güvenli ini

geli tirmeye yard m eder. En temel seviyede ilaç-doz bilgi yönetim süreci, kabul edilen

standartlar içinde bireysel doz, doz s kl , total ilaçla tedavi süresi gibi konularda

düzenlemeleri kapsar (Kaelber ve Bates, 2007, 42).

laç-doz düzenlemeleri, hasta ya  (ya k dozlamas ), kilo (pediatrik dozlama)

ve kreatin klerensi (renal dozlama) gibi hastaya özel bilgilerin dikkate al nmas

gerektirir. Bu bilgilere eri im, yeni olu turulan bilgilerin tan mlanmas  ve kullan na

ili kin bilgi yönetim faaliyetleri sonucu gerçekle tirilen düzenlemelerin hasta

güvenli ini artt rd  Chertow ve arkada lar  taraf ndan belirtilmektedir. Örne in,  t bbi

tedavinin renal doz düzenlemesi, t bbi tedavi sürecini destekleyen önemli bir parças r.

Dozlama, hastan n renal fonksiyonuna dayand  zaman daha uygundur. Chertow ve

arkada lar  taraf ndan yap lan bir çal ma, bu durumun yatan hastalar n hastanede kal

süresini azaltt  göstermektedir (Chertow ve ark., 2001, 2842). Kaelber ve Bates göre

kar kl  etkile im bak ndan özellikle renal dozlama önemli olmaktad r (Kaelber ve

Bates, 2007, 42). laç dozlar n ayarlanmas nda at m yollar n (karaci er, böbrek vs)

fonksiyonlar  belirleyicidir. Örne in bir enfeksiyon tedavisinde kullan lacak olan

gentamisin (antibiyotik) böbrekten at laca  için doz belirlenirken böbrekten at lma

zaman  ve miktar  göz önünde bulundurulur. Böbrek fonksiyonlar  yeterli olmayan
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hastalar n (kronik böbrek yetmezli ine sahip hastalar, nefroktomili hastalar, ya lar vs.

gibi) daha dü ük dozlarla tedavi zorunlulu u vard r. Çünkü vücuttan at lamayan ilac n

(antibiyotik vs) dokularda birikerek toksik etki (yan etki) gösterece i bilinmektedir.

Ayr ca beyin aktivitesini etkileyen ilaçl  tedavinin daha uygun geriatrik

dozlamas , Kaelber ve Bates’e göre (2007, 42) ya  hastalar n tedavi kurumlar nda kal

sürelerini dü ürmektedir. Bir tak m parametrelere dayanan, antibiyotik kullan

optimize eden, ilgili karar verme sürecinin bilgi yönetim uygulamalar  ile gerçekle mesi,

gereksiz terapi süresi ve maliyetinin yan  s ra önemli ölçüde ilaç olumsuzluklar n

meydana getirdi i olaylar n oran  da azaltmaktad r (Kaelber ve Bates, 2007, 42).

Sezgin (2007, 33) ölümle sonuçlanan 469 ilaç hatas nda hatalar n % 40,9’u yanl  doz,

% 16’s  yanl  ilaç ve % 9,5’i yanl  uygulama yolu ile meydana geldi ini

belirtmektedir. Bu bilgi, doz hatalar n hasta güvenli ini ihlal etme düzeyini göstermesi

aç ndan önemlidir.

Geli tirilmi  ilaç-tan  ya da ilaç-hastal k bilgisinin üretilmesi, kullan lmak üzere

payla ma sunulmas  güvenli bak m ve tedavinin verilmesinde önemli bir potansiyele

sahiptir. Baz  biçimlerde hastaya özgü ilaç doz bilgisinin geli tirilmesinde, t bbi tedavi

artlar n ve kontrendikasyonlar n göz önüne al nmas  gerektirir. Tüm artlar n ve

kontrendiksyonlar n do ru, eksiksiz ak lda tutulmas n zorlu u ve bir tak m

unutkanl klar ya da dikkatsizlikler nedeniyle hatalara neden olabilir. Örne in, Kaelber

ve Bates ilaç seçimi ve dozlamas n hamile veya anne sütü verenlerden, karaci er

yetmezli i olan sirozlu hastalara kadar geni  bir aral kta etkilenebilece ini belirtir.

Astmal  bir bireye beta blokor verilmemesi, yak n zamanda kanama geçiren birine

streptokinaz verilmemesi gibi örnekler verilebilir. ngiliz Ulusal laç Kodeksi (Ulusal

ilaç yönergeleri), yakla k 1500 kadar ilaç-hastal k/klinik durum kontrendikasyonu

bildirmi tir (Kaelber ve Bates, 2007, 42). laç-tan  bilgisinin geli tirilmesi ve kullan ma

geçmesiyle birlikte bu kontrendikasyonlar n önlenmesi mümkün olabilecektir.

Hastalar n (özellikle kronik hastal klar  olan hastalar n) artlar  en etkili ekilde

düzenlemek ve daha uzun süre sa kl  kalmalar  sa layacak ekilde sa k hizmetinin

mümkün oldu unca en güvenli biçimde sunulabilmesi için, sa k hizmeti bilgisinin

ortaya ç kar lmas , elde edilmesi, kullan ma sunulmas  gibi bilgi yönetim faaliyetlerinin
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etkin bir ekilde gerçekle tirilmesi gerekir.  Sa k hizmeti sunan organizasyonlarda tüm

sa k profesyonellerinin, sa k problemlerinin en etkili ve efektif biçimde tedavi etme,

kronik hastal klar n komplikasyonlar ndan korunma ve hastal n olu umunu

engellemenin en iyi yöntemini bilmesi, iyile me ve sa a kavu mada bu bilgiyi

kullanmas , daima yararl  ve efektif k lmak için bilginin geli tirilmesine kat lmas

mümkün olabilse, tan  ve tedavide yükek ba ar  elde etmenin yan  s ra hasta güvenli ini

geli tirmek de mümkün olabilir (Beller, 2007)14.  Dolay yla bunun için yap lmas

gereken ey, organizasyonlarda sa k bilgisinin olu turulmas , payla lmas  ve

kullan na önem vermektir.

Sonuç olaraka hasta tedavi ve bak , hasta bak m bilgisine ba vurularak en

kullan , uygun ve do ru bilgiye dayan larak verilmesi gerekir. Ancak sa k

porfesyonlleri, verdi i sa k hizmeti ile ili kili mevcut bilgi eri imine, mevcut bilginin,

etkili ve verimli bir ekilde kullan , nakledilmesi ve yay lmas  için gerekli uygun

artlara sahip de ildir. Daha önce de ifade etti imiz gibi sa k hizmetlerinde bilgi

yönetimi, klinik ya da hastaya özel sa kla ilgili tüm bilgi, enformasyon ve verilerin

ortaya ç kar lmas , i lenmesi, görüntülenmesi ya da payla lmas , depolanmas ,

korunmas  ve kullan na imkân verir. Özellikle bu bilgilerin rutin klinik uygulamalar

içine girmesi, hasta güvenli i aç ndan oldukça önemlidir. Bu dü ünceler nda

geli tirilen çal ma modelimiz a daki ekilde gösterilmi tir.

14 Beller, S., (Kas m, 2007). Knowledge, Satandards And The Health Crisis. (17.8.2009).
http://health.scribemedia.org/2007/11/27/knowledge-standards-healthcare-crisis/.

http://:@health.scribemedia.org/2007/11/27/knowledge-standards-healthcare-crisis/.
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ekil 8. Bilgi Yönetimi ve Hasta Güvenli i li kisine Yönelik Model.

4.1. HASTA GÜVENL LE LG  DE KENLER

Sa k hizmetleri sunumu esnas nda bir tak m hatalar n ve yanl klar n olmas

gayet do ald r. Ancak bu hatalar n hastalara zarar verecek boyutta olabilece i dikkat

edilmesi gereken bir konudur. Hatalar çok çe itli nedenlerden kaynaklanabilir. Örne in

tedavi ve bak m s ras nda e er do ru bilgi, do ru zamanda ve yerde kullan labilir

durumda de il ise, gerekli bilgiye er ememe nedeniyle hasta güvenli ini ihlal eden

HASTA GÜVENL

Güvenlik Kültürü

Olay Raporlama

itim Programlar

 Liderlik

Teknoloji Ve Çevre

LG  YÖNET M
FAAL YETLER

Bilginin Tan mlanmas

Bilginin Yarat lmas

Bilginin Depolanmas

Bilginin Payla lmas

Bilginin Kullan



97

hatalar ortaya ç kabilir. Hastalar  bu bilgi bo luklardan kaynaklanan zararlardan

korumak ve organizasyon içinde hasta güvenli ini olu turmak ve geli tirmek için hasta

güvenli i boyutlar n bir bütün halinde dikkate al nmas  gereklidir. Avrupa Kredi

Ara rma Enstitüsü’ne (The European Credit Research Institute -ECRI) göre bu

boyutlar, teknoloji ve çevre, e itim programlar , hasta güvenli i liderli i, hasta güvenli i

kültürü, olay raporlamadan olu maktad r.

4.1.1. Teknoloji Ve Çevre

Mevcut ya da ileride kullan lacak teknolojilerin güvenlik aç ndan

de erlendirilerek kullan lmas  dikkate al nmas  gereken bir ba ka konudur. Ayr ca sa k

hizmeti uygulay lar  taraf ndan onaylanm  bak m plan  olu turmak ya da

uygulanacak tedaviler için baz  yeni tekolojilerin kullan , hasta güvenli i aç ndan

önemlidir. Örne in do ru ve zaman nda tan  ve tedavi için klinik bilgilere daha h zl

eri im ve da lmas  destekleyen ve e  zamanl  elektronik ortamda ileti imi

kolayla ran araçlar,  yöntemler, standart t bbi terminolojiler ve elektronik sa k

kay tlar  gibi teknolojiler bunlara örnektir (Price ve ve Summers, 2005, 182-3; Kilbridge

and Classen, 2008, 398).

Teknolojilerin yan  s ra organizasyona ait bina ve tesiste öngörülen de iklik ve

yeniliklerde, organizasyonun içinde bulundu u fiziki ko ullar, hasta güvenli i yönünden

ortaya ç karabilecek riskler ya da katk lar dikkate al narak tasarlanmal r (Stanberry,

2008,159-160). Hastal klar n tedavi a amas nda, yo un biçimde t bbi cihazlar n

kullan  söz konusudur. Bilindi i gibi hastal klar n tan , çe itli laboratuar testleri ve

görüntüleme bulgular n birlikte de erlendirilmesi ile gerçekle mektedir. T bbi tan  ve

tedavinin ba ar , cihazlar n do ru ve güvenilir sonucu en k sa zamanda

verebilmesine ba r. Hastalar n tan  ve tedavi sonuçlar nda hatalara neden olabilecek

yayg n cihaz problemlerinden biri, do ru sonuçlar vermesini engelleyen cihazlar n

periyodik bak m ve kalibrasyonunun düzenli olarak yap lmamas r. Di er yayg n

nedende cihazlar  kullanan personelin, kullan m için gerekli profesyonel e itimi

almamas r.
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4.1.2. E itim Programlar

Hastalar, hastal klar  ve tedavi süreci konusunda bilgi edinmeye te vik edilirse,

tedavilerinin gerçekle tirilmesinde hasta yönünden ortaya ç kan aksakl klar azalt labilir.

Ne yaz kki, hastalar n hasteneden taburcu edildikten sonra dikkat etmesi gerekenler

konusundaki bilgi eksikli i, çok yayg n ikâyet konusudur. Hâlbuki hastalar n taburcu

edildikten sonra yapmas  gerekenler ve iyile me süreci konusunda bilgilendirilmesi ve

gerekli önlemin gecikmeden zaman nda al nmas  için postoperatif komplikasyonlar

raporlamaya te vik edilmesi hasta güvenli i yönünden önemlidir. Hasta taburcu

lemlerinde hastan n e itimi hastan n hastane d ndaki i lemlerininde güvenli olarak

seyretmesi aç ndan önemlidir. Hastal n seyri,  kullanaca  ilaçlar, beslenmesi,

hastal  ile ilgili kontrol ve takibinin yap lmas  konusunda, gerekli bilgilerin verilerek

hastan n kendi tedavisine dahil edilmesi güvenlikleri aç ndan yararal  olacakt r.

Çünkü hastalar, do ru tan ya ula ma, tedaviye karar verme, güvenli ve tecrübeli bir

hizmet sa lay  seçme, tedavinin do ru bir ekilde verilmesi, takip edilmesi, olumsuz

olaylar n tan mlanmas  ve bunun içinde uygun eylemlerin al nmas nda anahtar role

sahiptir. Tedavi seçenekleri ve prognozu (yan etkiler, zararlar ve faydalar  kapsayan

bilgiler ile) konusunda bilgilendirilmi  hastalar, daha iyi sa k sonucuna götürecek olan

tedaviye ba  kalmas  ya da uygulamas  daha kolayd r (Kaelber, 2007, 41; Entwistle

vd., 2005, 433-4; Vincent ve Coulter, 2002, 76-7). Ayr ca hastalar n bilgilendirilmesinin

efektif olamayan ve riskli prosedürlere gerek duyulmamas na da neden olur. Örne in

prostat kanseri için Prostat Spesifik Antijen(PSA) taramas n avantaj ve dezavantajlar

konusunda tam bilgi verilen hastalar, bilgi edinemeyen hastalara göre basit bir tarama

testi ile sonuç alarak, daha invaziv testlere gerek kalmadan tedavi imkan  bulur. Wagner

ve arkada lar  taraf ndan 1995’te yap lan bir çal maya göre, iyi huylu prostat büyümesi

için yap lacak giri imlerin yarar ve riskleri aç ndan bilimsel kan tlar  gözden geçirme

rsat  elde eden hastalar n, bunun için operasyonlara (prostektomiye) daha az maruz

kald klar  belirtilmektedir. Bu durum yani tedavi seçenekleri ve muhtemel sonuçlar

konusunda hastalara bilgi verilmi  olmas , hastalar n kendileri için en do ru seçene i

tercih etme karar na kat mlar  te vik eder. Hastalar n bilgilendirilmesinin önemini

bilen ve kavrayan sa k personeli, bu bilgilendirmeyi daha heyecanla ve isteyerek
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gerçekle tirecektir. Hasta güvenli i konular nda sa k çal an n profesyonel

itimleri, hatalar n erken tan , de erlendirmesi, hatalar için öncelikli alanlar n

belirlenmesi, izlenmesi, sistemin iyile tirilmesine yönelik bilgi ve beceriler ve hatalar n

türleri, raporlaman n nas l yap laca  aktar lmal r. Hata riskinin var oldu u

durumlarda hastalar ya da sa k profesyonelleri birçok hata ihtimaliyle kar  kar ya

kalabilmektedir. Bu hatalar n analiz edilmesi, hatalardan ö renilmesi ya da ö renme

yoluyla azalt labilmesi mümkündür. Dolay yla bu konuda ve di er konularda sa k

personelinin e itimi, hasta güvenli ine katk  sa laycakt r.

Sa k hizmeti veren kurumlar, tan  koyacak ve tedaviyi uygulayacak sa k

personelinin ve di er yard mc  sa k personelinin, sürekli devam eden mesleki e itimin

yan ra, beyin f rt nas  ekipleri gibi tak mlar içine dahil olmas n yan nda hizmet içi

itim programlar , sertifikaland rma programlar , oryantasyon e itimleri, ara rma

geli tirme programlar na (panel, kurs, seminer gibi) kat yla sürdürülen e itimlerin

hasta güvenli ine kak  önemlidir. Örne in hasta dü melerini önlemeye yönelik, özürlü

hastalar için fiziksel düzenlemeler (yatak kenarl klar , transfer sedyeler, ça  zili, banyo

ve tuvaletlerde tutunma bar , yatak, sandalye ve sedyelerde fren sistemi gibi) yan nda

hasta ta ma tekniklerine yönelik yard mc  sa k personel e itimi hasta güvenli ine

kak da bulunacak önemli düzenlemelerdir. Tüm bu e itim programlar n düzenlenmesi

bilgi yönetimi i levidir. Dolay yla bu bilgi yönetim i levinin gerçekle tirilmesi demek,

hasta güvenli ine anlaml  düzeyde katk da bulunmak demektir.

bbi hatalarla ya da hasta güvenli i konular nda ilgili yönetim ekibine verilecek

itimlerde, olaylar n öncelikli alanlar n belirlenmesi, izleme, performans ölçümleri

ve sistemin iyile tirilmesine yönelik bilgi ve beceriler,  olaylar n türleri, raporlaman n

nas l yap laca  ve kurumsal ileti im aktar lmal r (Çak r, 2007, 144). Yönetimin bu

konularda e itim almas n yan  s ra, süreçlerde sorumlulu u olan herkesin gerekli

itimleri almas  yönetim sa lamal r. Hastalar sa k hizmeti al m sürecinde birçok

hata ihtimaliyle kar  kar ya kalabilmektedir. Fakat hatalar, analiz edilebilir,

de erlendirilebilir, azalt labilir, fark edilebilir, ölçülebilir ve hatalardan ö renilebilir.

Hata riskinin var oldu u durumlarda, sa k çal an n profesyonel e itimleri, hatalar n
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erken tan , de erlendirme ve müdahale edilme imkânlar  art rarak, sa k personeline

sorunun büyümesini önleme, zarar azaltma stratejileri geli tirme, problem çözme

becerilerini geli tirme imkân  verecektir. Böylece hatalardan etkilenim azalt labilmekte

ve kontrol edilebilir olmaktad r. Güçlü bir hasta güvenli i liderli i anlay n kurum

içinde bulunmas  süreçlerde sorumlulu u olan herkesin gerekli e itimleri almas

sa layacakt r.

4.1.3. Liderlik

Hasta güvenli i merkezli hasta bak m ve tedavisinin uygulanmas  ve yayg nl k

kazanmas  için en büyük görevi, liderler üstlenmelidir.  Ba ar  liderler, hasta güvenli i

konusunu tüm personelden daha iyi bilmeli,  ara rmal , sorunlar  iyi anlamal r. Bu

konuda kendisini yenileyebilmeli, hasta güvenli i anlay n organizasyonda

kurulmas nda ve yerle mesinde aktif rol oynamal r. Sa k hizmeti sunan kurumlarda

liderlikten sorumlu ki iler, bir hasta güvenlik program n planlamas  ve izlenmesinin

yan  s ra belirlenmi  faaliyetlerin gerçekle tirilmesinde de di er çal anlar  harkete

geçirici bir görev üstlenirler. Liderler, öncelikli olarak hangi süreçlerin izlenmesi ve

hangi iyilestirme faaliyetlerinin yürütülmesi gerekti inin belirlerler. Bu faaliyetlerin

yürütülmesi ve hasta güvenlik program  uygulanabilmesi için gerekli teknolojik ve di er

destekleri de sa larlar. Sa k hizmetlerinin sunumundaki her sürecin, hasta güvenli i ile

bütünle mesi için gerekli stratejiler de liderler taraf ndan geli tirilir (Cohen vd., 2003,

330-332;  Botwinick vd., 2006, 6). Sa k hizmeti veren organizasyonlarda güçlü liderlik

anlay , sürekli hasta güvenli inde geli meyi sa lamak için organizasyon içinde

birli i ve etkili ileti imin kurulmas , etkin bir ekip çal mas  organize etmeyi, hasta

güvenli i kültürünün geli tirilmesi ve yerle mesini gerektirir. Akal n’a (2004, 13) göre

hasta güvenli i kültürünün olu turulmas  ve kal  olabilmesi için liderlerin bu konuyu

sahiplenmesi gereklidir.  Bu kültürü benimseyen liderler, hasta güvenli ini tehdit eden

lemleri belirleme ve azaltma konusunda sorumluluk devretmesi, hasta güvenli i için

kaynak ay rmas  ve tüm çal anlar n hasta güvenli i konusunda sürekli e itimlerinin

sa lanmas , sistemde bir tak m iyile tirme yöntemlerinin belirlenerek uygulamaya
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konulmas , sonuçlar n gözlenerek ortaya ç kar lmas nda ve elde edilen tüm bilgilerin

payla ma sunulmas nda (geri bildirim) görev al rlar.

4.1.4. Kültür

 Günümüzde sa k hizmeti veren organizasyonlarda, artan bir ekilde

organizasyonel kültür içinde hasta güvenli i merkezli bir güvenlik kültürünün

geli tirilmesi gerekti inin fark nda olunmaktad r.  Çünkü temelde hasta güvenli i

problemleri, organizasyonun tümünü kapsama e ilimindeki davran lar ve tutumlar

dizisi olarak ortaya ç kar. Bir organizasyonun güvenlik kültürü, organizasyonun sa k

ve güvenlik yönetimindeki tarz  ve yeterliliklerinin yan ra bu alandaki sorumluluklar

belirleyen, bireye ya da gruba ait de erler, tutumlar, alg lamalar, yetenekler ve davran

biçimlerinin ürünüdür. Bu inanç ve tutumlar n güvenlik odakl  geli tirilmesi hasta

güvenli i için gereklidir.

Güvenlik kültürünün önündeki en temel bariyerlerden biri, hatalara kar

süçlay  ve cezaland  bir yakla n gösterilmesidir. Hâlbuki güvenli sistemlere

geçi teki en önemli de im, ortaya ç kan hatalar konusunda bireysel hatalardan dolay

ki ilerin suçlanmas ndan ziyade, hatalardan ö renme ve güvenli i geli tirmek için

bunun bir f rsat oldu u inanc n organizasyon çal anlar  taraf ndan benimenmesidir.

(Nieva ve Sorra, 2003, 17-8; Botwinick vd., 2006, 7-8; Kilbridge and Classen, 2008,

398). Ayr ca organizasyonlarda kapsaml  bir güvenlik kültürü, çal anlar n güvenli e

ili kin sorumlulu u, ileti im tarz  ve hatalar  rapor etmeye ili kin aç k kurallar n

organizasyonda olu turulmas n yan  s ra çal anlar n tak m çal mas , teknik ve bili sel

yeteneklerin geli tirilmesi için gerekli e itimlerin verilmesi, çal anlar n motivasyonu,

hatalar  alg lama biçimleri ve hatalar  etkileyen faktörlere kar  olumlu tutumlar

geli tirmesi ile de ilgilidir (Kilbridge and Classen, 2008, 398; Tütüncü vd., 2007, 1).

Hasta güvenli i merkezli bir kültür olu turmada güvenlik kültürünün de erlendirilmesi

önemlidir. Bu de erlendirmede hasta güvenli i konusunda fark ndal n yükseltilmesi

için, belirlenen alanlarda güvenlik kültürünün tan mlanmas  gerekir. Hasta güvenlik

uygulamalar n ve programlar n zaman içinde de erlendirilerek, içsel ve d sal

yaslamalar n yap lmas , güvenlik külütürü için son derece önemlidir (Botwinick vd.,
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2006, 7-8; ). Güçlü bir güvenlik kütürü yaratma için gerçekle tirlen tüm bu

de erlendirme faaliyetlerinin bir bilgi yönetim faaliyeti oldu u unutulmamal r.

Nieva ve Sorra’ya (2003, 18) göre güvenlik kültürüne önem veren

organizasyonlar, bir hata meydana geldi inde, hataya neden olan i  süreçlerinde ne tür

problemler oldu unu belirlemeye çal an, çal anlar n hatalar n nas l üstesinden

gelinebilece ine dair dü üncelerini payla  bir ortam n ve hatalar  ele almak için

önecelikle onlar n raporalanmas  gerekti ine inanm  çal anlar n bulundu u

organizasyonlard r.

4.1.5. Olay Raporlama

Hasta güvenli inde olay raporlama sistemleri, organizasyonlar n kendi bünyeleri

içerisinde, hasta güvenli ine ili kin sorunlar n tan mlanmas na yard mc  olacak

uygulamalard r. Bu uygulama ile organizasyonlar n, ortaya ç kan olaylardan elde

edilecek bilgilerle, hem kurumsal hem de sistematik bir ö renme sürecini

gerçekle tirmesi mümkün olabilecektir. Ço unlukla, sa k hizmeti organizasyonlar

kendi hatalar ndan ö renme konusunda ba ar z olmaktad rlar. Sa k hizmeti sunan

organizasyonlar, hatalar meydana geldi inde önceki deneyimlerinden de yararlanarak

gerekli faaliyetleri belirleme ve uygulamaya koyma için gerekli davran lar içine

girememektedirler. Dolay ylada sürekli olarak ayn  hatalar tekrar edilmekte ve hastalar

da önlenebilir hatalar nedeniyle zarar görmektedirler. Ancak hasta güvenli ine ili kin

ortaya ç kan sorunlar n kaynaklar  ve nedenlerini tam ve aç k olarak tan mlama, riskli

süreç ve uygulamalar  belirleme, hasta güvenli inin geli mesi için gereklidir (Giles vd.,

2006, 108-9; Lawrence ve Gill, 2007, 721; Walsh ve Jiju, 2007b, 312-3). Ayr ca kurum

içindeki mevcut suçlama ve cezaland rma anlay n, olay raporlamalar n ve gerekli

iyile tirilmelerin yap lmas  engelleyece i de unutulmamal r (Hindle vd., 2005, 20-

2).

Raporlama i lemi, sorunlar n denetlenmesi, risklerin, tehlikelerin ve olaylar n

nedenlerinin ortaya konmas  için temel bir uygulama yöntemi olsa da, hiçbir zaman

organizasyonun bütününde risklerin bütün kaynaklar na ula may  ve hastalar n gördü ü

zarar n giderilmesini sa lamaz. Yap lmas  gereken tüm hasta güvenli i boyutlar n
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dikkate al nd  çok yönlü bir yakla m sergilemektir. Bu yakla mda, raporlama

sistemlerinin kurulmas , medikal kay tlar n denetlenmesi, olay ara rma bulgular n

toplanmas , analizi, de erlendirme, risk yönünden araçlar, yöntemler ve süreçlerin

tan mlanmas , en çok görülen hatalar ve nedenlerinin tan mlanmas  ve hatalar n

önlenmesi ya da azalt lmas  için gerekli önlemlerin al nabilmesinde tüm güvenlik

boyutlar n bir arada i birli i içinde gerçekle tirilmesi gerekir.

4.2. B LG  YÖNET M FAAL YETLER N HASTA GÜVENL

DE KENLER NE ETK

Sa k hizmetleri veren tüm organizasyonlar, güvenli bir bak m ve tedavi sunma

hedefindedirler. Bu hedefe ula ma, tam ve do ru bilgiye dayan larak sa k hizmeti

sunmakla mümkün olabilir. Tam ve eksiksiz bilgi de, klinik ya da hastaya özel sa kla

ilgili tüm bilgi, enformasyon ve verilerin ortaya ç kar lmas , i lenmesi, görüntülenmesi

ya da payla lmas , depolanmas , korunmas  ve kullan ma sunulmas  ile mümkündür.

Do ru ve tam bilgilerin tüm opersyonel i levlerde kullan lmas  özellikle hasta güvenli i

aç ndan oldukça önemlidir. Bu dü ünceler nda bilgi yönetim faaliyetlerinin hasta

güvenli ine etksi olmas  beklenmektedir.

Çevre ve teknojilerin hasta güvenli i yönünün de erlendirilmesi, kontrol ve

bak m i lerinin takibi, cihazlarda hasta güvenli i için gerekli düzenlemelerin

belirlenmesi ve uygulanmaya konmas n bir bilgi yönetimi faaliyeti oldu u dü ünülürse

bilgi yönetim faaliyetlerinin hasta güvenli i merkezli teknoloji ve çevre uygulamalar na

etkisi olmas  beklenmektedir.

Oryantasyon e itiminden, hizmet içi e itime, sertifika programlar , seminer kurs

ve di er porgramlar n düzenlenmesi bilgi yönetimi i levidir. Dolay yla bu bilgi

yönetim i levinin gerçekle tirilmesinin, hasta güvenli i odakl  e itim programlar na

etkisi olmas  beklenmektedir.

Güvenli hasta bak m ve tedavisinin uygulanmas  ve organizasyon boyunca

yayg nl k kazanmas ndan sorumlu olan liderler, öncelikli olarak hangi süreçlerin

izlenmesi ve gerekli iyile tirme faaliyetlerini belirlemesi için bilgi yönetim
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uygulamalar na gereksinim duyar. Bu gereklili e dayanarak bilgi yönetim faaliyetlerinin

hasta güvenli i odakl  liderli e etkisinin olmas  beklenmektedir.

Çal anlar n hatalar  alg lama biçimleri ve hatalara kar  tutumlar n belirlenerek,

hasta güvenli i fark ndal n art lmas , güvenli e ili kin bireylerin görev ve

sorumluluklar n aç kça tan mlanmas , ileti imin art larak hatalar n raporlanmas n

cesaretlendirilmesi, hasta güvenli i merkezli bir kültür olu turmada temel

gerekliliklerdir. Bu gereklilikler çerçevesinde bilgi yönetim faalyetlerinin güvenlik

kültürüne etkisinin olmas  beklenmektedir.

Organizayon içinde mevcut olan hasta güvenli i sorunlar n belirlenmesi, ortaya

kan sorunlar n nedenlerinin tam ve aç k olarak tan mlama, tan mlanan olaylar n

organizasyon boyunca payla lmas  sa layarak hatalardan ö renmeyi gerçekle tirme

olay raporlamalar  zorunlu k lar. Ayr ca organizasyonlarda riskli süreç ve

uygulamalar n belirlenmesi, hasta güvenli inin geli mesi için olay raporlama

sistemlerinin kurulmas  oldukça önemlidir. Bu uygulamalar n bilgi yönetimi faaliyetleri

taraf ndan desteklendi i dü üncesine dayanarak, bilgi yönetim faaliyetlerinin olay

raporlama üzerinde etkisi olmas  beklenmektedir.

4.3. HASTA GÜVENL  ETK LEYEN KONTROL DE KENLER

da yer alan de kenler, anket tasar  s rs nda yer verilen ve istatistiki

olarak gruplar aras nda farkl la ma- benze me seviyelerine bakmak için kullan lan

demografik özelliklere ilave de kenlerdir.

4.3.1. Enformasyon Teknolojisi

Hastane enformasyon sistemleri, elle veri toplama ve depolamaya f rsat

vermedi i gibi ayn  zamanda geçersiz, standart d , gereksiz bilgi giri ini de önler.

Hastane enformasyon sistemi kullan n bir sonucu olarak her klinik çal an , veriyi

ayn ekilde girdi inde t bbi verilerin standardizasyonu sa lan r (Kilbridge and Classen,

2008, 398). Enformasyon sistemleri elle veri toplamay  ve depolamay  önler. Böylece

hatal  ve anla lamayan klinik verilerin miktar  azaltm  olur. Elektronik ortamda t bbi

kay tlar n saklanmas , birçok yerden kolayl kla eri imini ve verimli bir ekilde
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kullan  sa lar. Ço u zamanlar, klinik çal an  benzer ya da ayn  verilerin giri ine

gerek duymaz ve bunun için zaman ve emek harcamaz. Baz  hastane enformasyon

sistemleri, klinik karar destek sistemlerine sahiptir. Klinik karar destek sistemleri de tan

ve tedavide hekimlere yard m eder. Özellikle bilgi yetersizli ine ba  karar verme

hatalar  da azaltarak hasta güvenli ini art r. Ayr ca t bbi tedavi hatalar n

azalt lmas n yan nda ve tan  koymak için hekimlerin harcad klar  zaman  da k salt r.

Baz  hastane enformasyon sitemleri görüntüleme sistemlerine sahiptir. Bunlar

hekimlerin radyoloji raporlar na direkt olarak ve kolayl kla ula mas  sa lar (Sa ro lu,

2006, 43; Natarajan, 2006, 575). Özellikle sa k hizmeti veren kurumlarda kurulan

bütünle tirilmi  elektronik kay t sistemlerinin kurulmas , hastan n t bbi kay tlar

güncelle tirmenin yan nda her bir hastaya özel artlar n tam bir resmini ortaya koymaya

imkan verir. Güvenli bir bak n sa lanmas  için enformasyon teknolojileri, her bir

hastan n artlar na ve problemlerine ili kin kapsaml  t bbi bilginin, tan mlanmas ,

olu turulmas  sa laman n yan nda, zaman içinde hastalar n tedavilerini, hastal k

etkilerini izlemeye imkân veren, hastalara zarar verecek hatalar n belirlenmesi ve

önlenmesi gibi önemli i levleri yerine getirmede önemli kolayl klar sunar (Kilbridge and

Classen, 2008, 399; Natarajan, 2006, 575).

  Ayr ca bilgisayar destekli giri  sistemleri ve otomatik hat rlat lar n kullan ,

bbi hatalara neden olabilen okunamayan talimatlar n düzeltilmesini sa lar. Bilgisayar

destekli giri  sistemleri ve otomatik hat rlat lar, bu talimatlar n ve sonuçlar n takibini

de sa layarak, neden olabilecekleri hatalar  engelleme olana  sunar. Dolay yla

enformasyon teknolojileri, okunaks z, hatal  talimatlar n izlenmesi ve kontrolü ile t bbi

hatalar n ortaya ç kmas  minimalize ederek hasta güvenli ini destekler. Bunlar n yan

ra sa k porfesyonellerinin hasta bilgilerini zaman nda ve do ru olarak girmesini

sa layacak mobil hasta takip sistemleri hatalar n verilerinin anl k ve do ru bir ekilde

al nmas  sa lar. Hastalar n ki isel bilgileriyle birlikte hastal  ve ilaç bilgilerinin

görüntülendi i sistemde yanl  hastaya, yanl  ilaç ya da yanl  dozun verilmesi önlenir.

Mobil takip sitemleri, hasta bilgilerinin an nda girilmesini sa laman n yan nda önceki

kay tlar n incelenmesine, konsültasyon ve laboratuavar talepleri an nda girilip ilgili
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birimlerin duruma erken müdahale etmesine imkân verir. Ayr ca tedavi süreçlerinde

karma aya ya da yanl klara f rsat vermeyerek hasta güvenli ini destekler.

 Sonuç olarak sa k kurumlar nda enformasyon teknolojilerinin varl , baz

lerin gerçekle mesini kolayla rak ve h zland rarak hatalara neden olabilecek

uygulamalar  önleyebilme potansiyeline sahip olmas  nedeniyle hasta güvenli ini

destekliyor olmas  bekelenen sonuçtur.

4.3.2. leti im

leti im, bir ah stan di er bir aha veri aktarmas r (Koçel, 2003,530). leti im,

bbi tedavinin önemli bir parças  olu turur. Ba ka bir deyi le ileti im problemleri

kl kla hasta güvenli ini tehdit eden nedenlerden biridir. Sa k ekibi ile hasta

aras ndaki iyi bir ileti im, iyi bak m sürecinin temelidir. Ayr ca sa k ekibi ve sa k

hizmetlerinde bulunan çe itli birimler aras ndaki iyi bir ileti im, tak m içinde ve sa k

profesyonelleri aras ndaki i birli ini geli tirir. Sa k hizmetlerinin bir i birli i

platformunda gerçekle ti ini dü ünecek olursak, etkin bir ileti imle tedavi amaçlar  ve

hedeflerini di er sa k profesyonelleri ile payla mak, mümkün olacakt r.

Sa k hizmetleri al  s ras nda, hizmet sa lay lar, hastalar hakk nda onlar n

gelecekteki bak mlar  için önemli bilgileri iyi bir ileti im sonucu elde ederler. leti im

sonucu elde edilen bilgiler, baz  güçlüklerin üstesinden gelmede hekimlere ve idarecilere

yard mc  olur. Ancak sa k profesyonellerinin hasta bak nda ço u önemli kararlar  ve

de iklikleri yaparlarken yetersiz bilgi edinimi, hasta güvenli i erozyonu ile

sonuçlanabilir. Çünkü Bayer ve arkada lar  sa k hizmetleri sunumunda sa k

profesyonelleri ile hasta aras ndaki tan  ve tadaviye yönelik ileti imin, s kl kla zaman

bask  ve stresi alt nda gerçekle ti ini vurgular (Bayer ve ark. 2007, 16). Bu durumla

ili kili, bir tak m hatalar n ortaya ç kmas  gayet do ald r.

Hastalar, do ru tan ya ula ma, tedaviye karar verme, güvenli ve tecrübeli bir

hizmet sa lay  seçme, tedavinin do ru bir ekilde verilmesi, takip edilmesi, olumsuz

olaylar n tan mlanmas  ve bunun içinde uygun eylemlerin al nmas nda önemli bir role

sahiptir (Entwistle vd., 2005, 433-4; Vincent ve Coulter, 2002, 76-7; Lyons, 2007,140-
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1). Do ru tan , klinik gösterge ve semptomlar n dikkatli bir ekilde de erlendirilmesi ile

birlikte hastadan bütün medikal hikâyesinin al nmas na ba r. Burada ileti im kusuru

nedeniyle hastadan al nan bilgilerin dikkate al nmamas , muhtemel hata oranlar

art rabilir (Kaelber, 2007, 43). Çünkü baz  yanl  tan lar, sa k profesyonellerinin

hastalar n ikâyetleri ya da semptomlar  için söylediklerini dinlemedeki ba ar zl klar

sonucu ortaya ç kar. Sa k bilgi al veri inde artm  hasta ve sa lay  ileti iminin

arac  ile hasta güvenli ini geli tirebilmek mümkündür.

4.3.3. Güvenlik Komitesi

Güvenlik komitesi hasta güvenli i için proaktif bir yakla m gösteren birçok

disiplinin olu turdu u bir tak md r. Hasta güvenlik komitesi, hasta güvenli i ve di er

konularda gelen önerileri, istenmeyen olay ve t bbi hatalar  de erlendirerek hatalar n

fland lmas , tan mlamas  yapar. Ayr ca güvenlikle ilgili plan, politika ve

prosedürlerin tan mlanmas , uygulanmas  ve organizasyonun güvenlik programlar n

geli tirilmesi için gözetimini ve koordinasyonunu sa lar.  Güvenlik komitesi

sorumlulu unda bulunan süreçleri ölçer, analiz eder, sürekli iyile me için gereken

faaliyetleri belirler. Ayr ca hatalar n yeniden olu mas  engellemek için zaman nda

kal  önlemleri saptayarak gerekli iyile tirme faaliyetlerini tan mlar. Tan mlanan

faaliyetleri uygulamaya koyma ve bunlar  takip ederek yeterlili ini denetlemekte

güvenlik komitesinin yapmas  gerekenler aras ndad r (Parker, 2009, 17). Ayr ca hasta

güvenlik komitesi, organizasyonlarda tüm güvenlik konular n tek bir çat  alt nda

de erlendirilmesi, kaynaklar n ve önceliklerin belirlenmesi ve e ilimlerin ortaya

kar lmas na imkan verir (Botwinick vd., 2006, 10). Dolay yla güvenlik komitesi,

hatalar  önleme ve istenmeyen olaylar n etkilerini azaltmaya yönelik e itim ve

oryantasyon faaliyetlerini organize etmenin yan  s ra t bbi hata bildirim sisteminin

kurulmas  sa layarak güvenli hizmet sunmak için gerekli bilgileri üretme ve bu

bilgileri analiz ederek payla ma sunmal r.

4.3.4. Olay Raporlama Sistemi

Sa k hizmetleri sunumunda hastalar bir tak m t bbi hatalara maruz kal rlar.

Ortaya ç kan bu hatalar n sa k profsyonellerince raporalanmas , hasta güvenli i
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problemlerinin tesbit edimesinde temel araçt r. Olay raporlama sistemi, hatalar

tan mlama, analiz etme, de erlendirme, kazalar n ve yaralanmalar n s kl  ve

ciddiyetini azaltmak için gerekli bilgi kaynaklar  olu turmaya imkân verir. Olay

raporlama organizasyon içinde güvenli uygulamalar n da kö e ta r. yile tirme

yap lacak riskli ve tahlikeli alanlar  belirlemeye ve sistemin neresinde hatan n ortaya

kt na yönelik bilgileri üretme f rsat  verir. Gerekli analizler ve de erlendirmeler

sonras nda ortaya ç kan bilgilerin payla ma sunumu ile geri bildirim sa lanmas ,

yap lacak de imlerin benimsenmesini sa layacakt r (Kilbridge and Classen, 2008,

401; WHO, 2005, 7-8 ).

Hata raporlaman n en temel amaçlar ndan biride, epidemiyelojik verilerin

toplanmas n yan nda ö renmenin geli mesi için kullan labilen niteliksel bilgiyi

toplamakt r. Çünkü burada amaç, ki ilerin ya ad  hata ve istenmeyen olaylar

konusundaki tecrübelerinden organizasyonun tümünün ö renebilmesinin sa lanmas r

(Giles vd., 2006,108-9). Olay raporlama ayr ca hastaya zarar verecek muhtemel hatalar

azaltmak için sistemde de iklik yapma giri imlerine kaynak sa lar. Çünkü raporlardan

elde edilen yararl  bilgiler vas tas yla sa k hizmeti veren sistemler ve süreçler için bir

tak m öneriler geli tirilebilir. Geli tirilen bu öneriler da rultusunda de imler

gerçekle ebilir. Tüm bunlar n sonucu olarak hatalardan ö renme imkân  tan yacak olan

olay raporlama; çözümlerin geli tirilmesi, de iklikler için önerilerde bulunma, elde

edilen bilgilerin organizasyon boyunca yay lmas  sa layacak nitelikte olmas

gereklidir (WHO, 2005, 7-8).  Sonuç olarak raporlamay  destekleyen bir organizasyonel

iklimin, liderli in, iyi i leyen bir güvenlik komitesinin, bunlar  gerçekle tirebilecek

enformasyon sistemlerinin bulunmas , hasta güvenli ini destekleyece i beklenmektedir.
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NC  BÖLÜM

LG  YÖNET M UGYULMALARININ HASTA GÜVENL NE

ETK NE N B R ARA TIRMA

1. ARA TIRMANIN METODOLOJ

1.1. TEZ N AMACI VE SORUSU

Bu çal mada hastane ve sa k kurumlar nda bilgi yönetimi uygulamalar  ana

hatlar  ile aç klanmakta ve hasta güvenli i ile ba lant  belirlenmeye çal lmaktad r.

Yap lacak olan görgül bir ara rma ile bilgi yönetimi ve hasta güvenli i konusunda

Afyon ili hastanelerinde çal an de ik seviyelerdeki personelin tutum ve alg lar

ölçmeye yönelik veriler analiz edilecektir. Dolay syla konumuz “sa k sektöründe bilgi

yönetimi uygulamalar n hasta güvenli ine etkileri” amac z ise “sa k sektöründe

bilgi yönetimi uygulamalar n hasta güvenli ine etkilerini bir görgül ara rma yoluyla

ortaya koymak” t r. Bu kapsamda çal man n baz  alt amaçlar na da yer verilebilir.

a)Türkiye’de sa k sektöründeki hasta güvenli i uygulamalar  hakk nda

tan mlay  bilgiler vermek,

b)Hastanelerde hasta güvenli i sa lamaya yönelik bilgi yönetimi uygulamalar

hakk nda veriler sunmak,

c) Yap lacak bir ara rma ile bilgi yönetimi uygulamalar  ile hasta güvenli i

aras ndaki ili kiyi tespit etmektir.

Bu aç dan bak ld nda, ara rman n sorular ;

1. Sa k hizmetlerinde hasta güvenli inin durumu ve çal anlar n bu konuya kar

tutumlar  nedir?

2. Sa k hizmetlerinde hasta güvenli i alt boyutlar n (liderlik, çevre ve teknoloji,

itim programlar, kültür, olay raporlama) durumu ve çal analar n bu konuya kar

tutumlar  nedir?
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3. Sa k hizmetlerinde hasta güvenli i ve alt boyutlar n durumu ve çal anlar n bu

konuya kar  tutumlar  kontrol de kenlerine (olay raporlama sistemi, güvenlik

komitesi, ileti im durumu, enformason teknolojisi gibi) göre de mekte midir?

4. Sa k hizmetlerinde temel bilgi yönetimi faaliyetlerine kar  çal anlar n tutum ve

alg lar  nedir?

5. Bilgi yönetimi faaliyetlerinin (bilginin tan mlanmas  üretimi, payla  kullan  ve

depolanmas ) hasta güvenli ine etkisi var m r?

6. Bilgi yönetimi faaliyetlerinin (bilginin tan mlanmas  üretimi, payla  kullan  ve

depolanmas ) hasta güvenli i boyutlar na etkisi var m r?

1.2.TEZ N ÖNEM

Güncel bir konu olmas na ra men hasta güvenli i konusunun geli mi  ülkelere

yasla Türkiye'de yeni olmas  nedeniyle konuyla ilgili Türkçe bilimsel yay nlar

rl r. Dolay yla bu konuda s rl  say da ara rma olmas , konunun detayl  bir

ekilde aç klanmas  gerektirecek ve bu durum alanda bilimsel literatür olu turulmas na

katk  sa layacakt r. Ayn  zamanda bilgi yönetimi uygulamalar n hasta güvenli inin

sa lanmas na etkileri detayl  bir ekilde incelenerek sonraki çal malara kuramsal bir

çerçeve olu turulma çabas  sergilenecektir. Bu aç dan çal ma Türkçe literatürde

yukar da bahsedilen iki de ken aras ndaki ili kiye odaklanan ilk tez çal mas

niteli indedir.

1.3. ARA TIRMANIN H POTEZLER

Sa k hizmetleri en basit kararlar için bile birçok bilgiye ihtiyaç duyulan ve

yo un bilgi kullan  gerektiren uygulamalar  içerir. Fakat bu uygulamalar için önemli

veri ve enformasyona gereksinim duyulan zamanda bunlara ya ula lamaz ya da ihtiyac

olan ki i taraf ndan bilinmez. Bir tak m tan  ve tedavi hatalar na yol açan bu durumlar,

hasta güvenli ini olumsuz olarak etkiler. Dolays yla bilgi yönetim uygulamalar n hasta

güvenli ini olumsuz etkileyen eri im problemlerine engel olarak katk da bulunaca

kanaatindeyiz. Yukar da ortaya konan ara rman n amac ndan,  ifade edilen ara rma
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sorular ndan yola ç karak uygulama bölümünde test edilmek üzere a daki hipotezler

geli tirilmi tir.

H.1.  Bir sa k kurumunda uygulanan bilgi yönetimi faaliyetleri, kurumun hasta

güvenli inde pozitif etki yarat r.

H.1.a. Bir sa k kurumunda uygulanan bilgi yönetimi faaliyetlerinden bilginin

tan mlanmas , kurumun hasta güvenli inde pozitif etki yarat r.

H.1.b. Bir sa k kurumunda uygulanan bilgi yönetimi faaliyetlerinden bilginin

yarat lmas , kurumun hasta güvenli inde pozitif etki yarat r.

H.1.c. Bir sa k kurumunda uygulanan bilgi yönetimi faaliyetlerinden bilginin

depolanmas , kurumun hasta güvenli inde pozitif etki yarat r.

H.1.d. Bir sa k kurumunda uygulanan bilgi yönetimi faaliyetlerinden bilginin

payla lmas , kurumun hasta güvenli inde pozitif etki yarat r.

H.1.e. Bir sa k kurumunda uygulanan bilgi yönetimi faaliyetlerinden bilginin

kullan lmas , kurumun hasta güvenli inde pozitif etki yarat r.

Hastanelerin ve hizmetlerin çok yönlü ve karma k yap ndan dolay  sa k

hizmetlerinin sunumu esnas nda bir tak m sorunlar n ortaya ç kmas  çok do ald r. Ancak

bu sorunlar n ara rmac lar taraf ndan belirtildi i gibi (Hindle vd., Kohn vd., Kaushall

vd., Walsh ve Jiju, Thomas vd., Leape vd.) hasta güvenli ini tehdit eder düzeyde olmas

bu konuya gerekli dikkatin verilmesi zorunlulu unu ortaya koymaktad r. Hasta

güvenli ini tehdit eden bu olaylar n engellenmesi için, hasta güvenli i konusuna

odaklanm  bir organizasyon ve çal anlar n bulunmas  ve bu anlay n organizasyon

içine yerle mesi önemlidir. Ancak Institute of Medicine (IOM-T p Enstitüsü)’n n

raporuna göre hatalar  azaltmak için böyle bir güvenlik kültürü olu turmak oldukça

güçtür. Dolay yla ortaya ç kan güvenlik ihlalleri, organizasyon içinde hasta güvenlik

HASTA
GÜVENL

LG  YÖNET M
FAAL YETLER

H.1
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kültürünün olu turulmas  ya da hasta güvenli ini gözeten bir bak m ortam n

sa lanmas ,  hasta güvenli i konusunda bilimsel bilginin olu turulmas  ve

geli tirilmesine yönelik bilgi yönetim faaliyetleri alt yap lar na yat m yapmas  gerekli

lar. Bu dü ünceden hareketle a daki hipotezler geli tirilmi tir.

1.1. Bir sa k kurumunda uygulanan bilgi yönetimi faaliyetleri, hasta güvenli inde

güvenlik kültürünün geli mesini sa lar.

1.1.1.Bir sa k kurumunda uygulanan bilgi yönetimi faaliyetlerinden bilginin

tan mlanmas , hasta güvenli inde güvenlik kültürünün geli mesini sa lar.

1.1.2.Bir sa k kurumunda uygulanan bilgi yönetimi faaliyetlerinden bilginin

yarat lmas , hasta güvenli inde güvenlik kültürünün geli mesini sa lar.

1.1.3.Bir sa k kurumunda uygulanan bilgi yönetimi faaliyetlerinden bilginin

depolanmas , hasta güvenli inde güvenlik kültürünün geli mesini sa lar.

1.1.4.Bir sa k kurumunda uygulanan bilgi yönetimi faaliyetlerinden bilginin

payla , hasta güvenli inde güvenlik kültürünün geli mesini sa lar.

1.1.5.Bir sa k kurumunda uygulanan bilgi yönetimi faaliyetlerinden bilginin

kullan lmas , hasta güvenli inde güvenlik kültürünün geli mesini sa lar.

Hasta güvenli ini geli tirmenin en önemli bariyeri, sa k hizmeti veren kurulu

ve organizasyonlarda, günlük görülen hatalar n boyutunun fark nda olunmamas r. Bu

boyutlardan haberdar olmama durumu, hatalar n raporlanmamas  nedeniyledir.

Hastanelerde t bbi hatalar n önlenmesine yönelik raporlama sistemlerinin kurularak

H.1.1.5

H.1.1.4.

H.1.1.3

H.1.1.2

H.1.1.1

            Bilginin Yarat lmas

             Bilginin Depolanmas

             Bilginin Payla lmas

Bilginin Kullan lmas

Bilginin Tan mlanmas

HASTA
GÜVENL
KÜLTÜRÜ
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hatalar n analizi ile kurum içinde riskli alanlar n ve uygulamalar n belirlenmesinin

gereklili i sa k kurumlar n geli mi  bilgi yönetimine ihtiyac  göstermektedir.

(Rubenstein ve Geisler, 2005, 45). Rubenstein’in bu önerisi do rultusunda gerçekten

bilgi yönetim faaliyetlerinin hasta güvenli inde olay raporlanmas  destekleyip

desteklemedi inin belirlenmesi yararl  olacakt r.

1.2. Bir sa k kurumunda uygulanan bilgi yönetimi faaliyetleri, hasta güvenli inde

olay raporlanmas  destekler.

1.2.1. Bir sa k kurumunda uygulanan bilgi yönetimi faaliyetlerinden bilginin

tan mlanmas , hasta güvenli inde olay raporlanmas  destekler.

1.2.2. Bir sa k kurumunda uygulanan bilgi yönetimi faaliyetlerinden bilginin

yarat lmas , hasta güvenli inde olay raporlanmas  destekler.

1.2.3. Bir sa k kurumunda uygulanan bilgi yönetimi faaliyetlerinden bilginin

depolanmas , hasta güvenli inde olay raporlanmas  destekler.

1.2.4. Bir sa k kurumunda uygulanan bilgi yönetimi faaliyetlerinden bilginin

payla , hasta güvenli inde olay raporlanmas  destekler.

1.2.5.Bir sa k kurumunda uygulanan bilgi yönetimi faaliyetlerinden bilginin

kullan lmas , hasta güvenli inde olay raporlanmas  destekler.

Tüm düzeylerde hastal k yönetimi, infeksiyon kontrolü, alet ve malzemelerin

yanl  ya da uygun olmayan ekilde kullan  sonucu otaya ç kabilecek hasta güvenli i

ihlallerinin engellemesine yönelik e itim destekleri için sa k kurumlar  geli mi  bilgi

H.1.2.5

H.1.2.4

H.1.2.3

H.1.2.2

H.1.2.1

            Bilginin Yarat lmas

             Bilginin Depolanmas

             Bilginin Payla lmas

Bilginin Kullan lmas

Bilginin Tan mlanmas

OLAY
RAPORLAMA
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yönetimine ihtiyaç duyar (Rubenstein ve Geisler, 2005, 45). Ayr ca hastanelerde,

ameliyathane, yo un bak m ünitesi, acil departman gibi alanlarda güvenli uygulamalar

tecrübe etmek ve e itimini almak üzere, personeline simulasyon kullan  ve i

uygulama metotlar  kapsayan bir dizi  disiplinler aras  tak m e itim programlar

olu turulmal r (Kohn vd., 2000, 157). Kohn ve arkada lar n belirtti i e itim

programlar , bilgi yönetiminin be  temel faaliyet alan  kapsamaktad r. Yeni bilgilerin

tan mlanmas , yarat lmas  ve çal anlar taraf ndan kullan lmas  gibi bir dizi bilgi yönetim

faaliyetlerinin hasta güvenli inde e itim programlar na katk  oldu u dü ünülmektedir.

Bu nedenle a daki hipotezler geli tirilmi tir.

1.3.  Bir sa k kurumunda uygulanan bilgi yönetimi faaliyetler, hasta

güvenli inde e itim programlar  destekler.

1.3.1. Bir sa k kurumunda uygulanan bilgi yönetimi faaliyetlerinden bilginin

tan mlanmas , hasta güvenli inde e itim programlar  destekler.

1.3.2.  Bir sa k kurumunda uygulanan bilgi yönetimi faaliyetlerinden bilginin

yarat lmas , hasta güvenli inde e itim programlar  destekler.

1.3.3. Bir sa k kurumunda uygulanan bilgi yönetimi faaliyetlerinden bilginin

depolanmas , hasta güvenli inde e itim programlar  destekler.

1.3.4. Bir sa k kurumunda uygulanan bilgi yönetimi faaliyetlerinden bilginin

payla , hasta güvenli inde e itim programlar  destekler.

1.3.5.  Bir sa k kurumunda uygulanan bilgi yönetimi faaliyetlerinden bilginin

kullan lmas , hasta güvenli inde e itim programlar  destekler.

H.1.3.5

H.1.3.4.

H.1.3.3

H.1.3.2

H.1.3.1

            Bilginin Yarat lmas

             Bilginin Depolanmas

             Bilginin Payla lmas

Bilginin Kullan lmas

Bilginin Tan mlanmas

M
PROGRAMLARI
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Anlaml  bir güvenlik program  üst düzey liderli i kapsar (Kohn vd., 2000, 156-

157). Hasta güveli i açs ndan kurulu un yap , süreç ve ç kt lar  izleyerek hastanelerde

hasta güvenli i konusuna gereken önemin verilmesi ya da, hatalar n azalt lmas  için

gereken yönlendirmeyi sa layacak liderlerin hastane içinde bulunmas  gereklidir.

Liderlerin sorumlulu undaki faaliyetlerin gerçekle mesinde, bilgi yönetim

faaliyetlerinin katk  oldu u dü ünülmektedir. Bu nedenle a daki hipotezler

geli tirilmi tir.

1.4.  Bir sa k kurumunda uygulanan bilgi yönetimi faaliyetleri, hasta

güvenli inde liderli in geli tirilmesini sa lar.

1.4.1. Bir sa k kurumunda uygulanan bilgi yönetimi faaliyetlerinden bilginin

tan mlanmas , hasta güvenli inde liderli in geli mesini sa lar.

1.4.2.  Bir sa k kurumunda uygulanan bilgi yönetimi faaliyetlerinden bilginin

yarat lmas , hasta güvenli inde liderli in geli mesini sa lar.

1.4.3. Bir sa k kurumunda uygulanan bilgi yönetimi faaliyetlerinden bilginin

depolanmas , hasta güvenli inde liderli in geli mesini sa lar.

1.4.4. Bir sa k kurumunda uygulanan bilgi yönetimi faaliyetlerinden bilginin

payla , hasta güvenli inde liderli in geli mesini sa lar.

1.4.5.  Bir sa k kurumunda uygulanan bilgi yönetimi faaliyetlerinden bilginin

kullan lmas , hasta güvenli inde liderli in geli mesini sa lar.

H.1.4.5

H.1.4.4.

H.1.4.3

H.1.4.2

H.1.4.1

            Bilginin Yarat lmas

             Bilginin Depolanmas

             Bilginin Payla lmas

Bilginin Kullan lmas

Bilginin Tan mlanmas

DERL K
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Mevcut ya da ileride kullan lacak teknolojilerin hasta güvenli i aç ndan

de erlendirilerek kullan lmas  hasta güvenli i aç ndan önemlidir (Price ve ve

Summers, 2005, 182). Teknolojilerin yan  s ra sa k hizmeti veren hastanelerin hizmet

binas  ya da birimleri içinde yap lmas  öngörülen de iklik ve yenilikler de,

hastanelerin içinde bulundu u fiziki ko ullar n ara larak, hasta güvenli ini tehdit

eden riskleri içerip içermedi i belirlenmelidir (Stanberry, 2008,159-160). Olu abilecek

risklerin tan mlanmas  ve bunun ilgili birimlerce kullan lmak üzere payla lmas , bilgi

yönetim faaliyet alan na girmektedir. Dolay yla bilgi yönetim faaliyetlerinin hasta

güvenli inde teknoloji ve çevreye ili kin düzenlemelerde katk  oldu u

dü ünülmektedir. Bu nedenle a daki hipotezler geli tirilmi tir.

1.5.  Bir sa k kurumunda uygulanan bilgi yönetimi faaliyetleri hasta

güvenli inde teknoloji ve çevreyi destekler.

1.5.1. Bir sa k kurumunda uygulanan bilgi yönetimi faaliyetlerinden bilginin

tan mlanmas , hasta güvenli inde teknoloji ve çevreyi destekler.

1.5.2. Bir sa k kurumunda uygulanan bilgi yönetimi faaliyetlerinden bilginin

yarat lmas , hasta güvenli inde teknoloji ve çevreyi destekler.

1.5.3. Bir sa k kurumunda uygulanan bilgi yönetimi faaliyetlerinden bilginin

depolanmas , hasta güvenli inde teknoloji ve çevreyi destekler.

1.5.4. Bir sa k kurumunda uygulanan bilgi yönetimi faaliyetlerinden bilginin

payla , hasta güvenli inde teknoloji ve çevreyi destekler.

1.5.5. Bir sa k kurumunda uygulanan bilgi yönetimi faaliyetlerinden bilginin

kullan lmas , hasta güvenli inde teknoloji ve çevreyi destekler.

H.1.5.3

H.1.5.2

H.1.5.1

            Bilginin Yarat lmas

             Bilginin Depolanmas

Bilginin Tan mlanmas

TEKNOLOJ
VE ÇEVRE
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Dünyan n farkl  yerlerinde bulunan sa k profesyonelleri, telefon ve internet

üzerinden uydu ve video konferans teknolojisi kullanarak yapt klar  konsültasyon, ya da

bir tak m yeni yöntem ve metotlar n ya da tecrübelerin payla  ile daha güvenli hizmet

verme imkan  elde ederler. Ayr ca elektonik medikal kay t sistemi, bilgisayarl  istem

(order) giri  sistemi, radio frekans tan mlama teknolojisi (Radiofrequency identification-

RFID) kullanarak hastanede uzaktan e-reçeteleme, hastane ekipman takibi yapmak

mümkündür. Bu teknolojilerin kullan , güvenli ve kolay reçeteleme, sa k

kurumlar nda geli ebilecek hatalar  azaltma f rsat  vermenin yan  s ra sa k

profesyonellerine farkl  ileti im imkânlar  sunarak yeni yöntemlerin uygulanmas na

imkân verir. E  zamanl  olarak hastane içinde bilgi al veri ini sa layan ve t p bilimi

içinde uygulamaya giren wireless teknolojisi de hasta güvenli ini destekleyen yeni

teknolojilerdir. Hasta takibini kolayla ran bu teknolojiler, sa k profesyonellerinin

hastada meydana gelen önemli (hayati) de imlere, h zl  müdahale etme f rsat

vemektedir15.  Bu dü ünceye dayanarak a daki hipotez geli tirilmi tir.

H.2. Bir sa k kurumunda alt yap nda bulunan bilgisayar teknolojileri hasta

güvenli ini destekler.

1.4. ARA TIRMANIN YÖNTEM

1.4.1. Ara rman n Tipi

Bu ara rma iki de ken aras ndaki ili kiyi belirlemeye yönelik aç klay  bir

çal mad r. Çal ma bu do rultuda bir ba ms z de ken (bilgi yönetimi) ile ba ml

de ken (hasta güvenli i performans ) aras ndaki ili kiyi ortaya koymay

hedeflemektedir.

15Understand ng Rad o Frequency Ident cat on (RFID) In Healthcare: Benef ts, L tat ons, And
Recommendat ons Health. 15.8.2009.
http://www.hibcc.org/PUBS/WhitePapers/RFID%20in%20Healthcare_Summary.pdf

H.1.5.5

H.1.5.4.

             Bilginin Payla lmas

Bilginin Kullan lmas

http://:@www.hibcc.org/PUBS/WhitePapers/RFID%20in%20Healthcare_Summary.pdf
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1.4.2. Ara rman n Kapsam

Ara rma, Afyonkarahisar ‘da kalite belgesi alm  (Akreditasyon, kalite ve ISO),

50 yatak ve üstü hastanelerde uygulanacakt r. Kalite belgesi ya da ISO belgesi alan

hastanelerin ara rma kapsam na al nmas n nedeni, bu hastanelerde kalite yönetim

süreci içinde çal ma ortam nda bilgi yönetimi süreçlerinin hasta güvenli ine yönelik

vurgusunu gösteren verilerin bulunaca  dü üncesidir.

1.4.3. S rl klar

 Bu çal man n ortaya ç kar lmas nda baz  k tlar n varl ndan söz edilebilir. Bu

anlamda ilk k t uygulaman n alandaki yayg nl  ile ilgilidir. Türkiye'de sa k

kurumlar nda hasta güvenli i program n uygulanmas na yönelik yasal bir  zorunluluk

yoktur. Standart uygulamalara ula lamamas , her sa k kurumunda farkl  bilgi yönetimi

ve hasta güvenli i politikalar  ve uygulamalar na rastlanmas na sebep olmaktad r. Bu

durum ise yöneltilen sorular n/ifadelerin ankete kat lanlar n zihninde ayn  anlam

kar klar na sebep olup olmayaca  sorusunu akla getirmektedir. kinci olarak

çal maya kat lacak olan sektör üyelerine daha h zl  ve etkin ula lmas  ad na çal man n

kapsam n Afyonkarahisar ili olarak belirlenmesi, u an bilinmemekle birlikte bir

rl k/k t olarak kabul edilebilir. Di er bir s rl k ise uygulama safhas nda ortaya

kabilecek sektör çal anlar n yo un çal malar  sebebiyle kat n belirli bir

düzeyde kalm  olmas  olabilir.

1.4.4. Ara rman n Evreni ve Örneklemi

Ara rman n evreni, Afyonkarahisar il merkezindeki kalite belgesi alan ve

almayan, 50 yatak ve üzeri özel hastaneler, Sosyal Sigortalar Kurumu- SSK hastaneleri

ubat 2005'de SSK hastaneleri, Sa k Bakanl 'na devredilerek devlet hastaneleri

olmu lard r) ve üniversite hastanelerinde çal an personel olarak tan mlanm r.

Sa k Bakanl  hastanelerinden ISO belgesi alan yatak say  en fazla olan iki

Sa k Bakanl  hastanesi (Zübeyde Han m Do um Ve Çocuk Bak m Evi ve

Afyonkarahisar Devlet Hastanesi), ISO belgesi alan bir özel hastane ve birde üniversite

hastanesi örnekleme al nm r. Örneklem hacminin hesaplanmas nda, çal mada yer
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alan ba ml  de ken say n (ölçek madde say ) 10 kat  büyüklü ü (36x10= 360)

dikkate al narak hesaplanm r.

lgili hastanelerde çal maya kat lmay  kabul eden tüm çal anlar örneklem

kapsam na al nm r. Örneklemi olu turan hastane say  dört, çal an say  toplam 362

olup, ana kütlenin yakla k % 18,8’ini olu turmaktad r. Ankete kat lan hastaneler,

çal an say , yatak kapaiteleri, da lan anket say  ve kat m seviyesine göre da m

daki tablodaki gibidir.

Tablo 14. Örneklemin  Da

Hastane Ad Y
at

ak
Sa

y

Ç
al

an
Sa

y

D
a

la
n

A
nk

et

A
nk

et
e

K
at

la
n

Sa
y

Özel Park Hastanesi 50 200 75 64

Afyon Kocatepe Üniversitesi ANS
Uygulama Ve Ara rma Hastanesi

425 446 220 180

SB Zübeyde Han m Do umevi 280 310 70 42

SB Afyonkarahisar Kocatepe Devlet
Hastanesi

400

250

970 150 76

Toplam 1405 1926 515 362

1.4.5. Ara rman n De kenleri

Ara rman n ba ml  de kenleri; hasta güvenli i ve alt boyutlar  olan hasta

güvenli inde liderlik, güvenlik kültürü, olay raporlama, hasta güvenli i e itimi ve hasta

güvenli inde teknoloji ve çevredir. Ba ms z de kenleri; bilgi yönetimi ve be  temel

faaliyeti olan bilginin tan mlanmas , yarat lmas , depolanmas , payla lmas  ve bilginin

kullan r. Ayr ca hastanenin hasta güvenli ine ili kin alt yap na yönelik hasta

güvenli ini destekleyici teknoloji (enformasyon teknolojisi), olay raporlama sistemi,

güvenlik komitesi, çal anlar n e itim durumu, çal  kurum, çal  birim, hastane

ekli, ileti im durumu,  kontrol de kenleridir.
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1.4.6. Veri Toplama Araçlar
Veri toplama arac  olarak, ara rmac  taraf ndan geli tirilen bilgi yönetimi&hasta

güvenli i de erlendirme formu kullan lm r. Bu form iki bölümden olu maktad r.

Birinci bölüm demografik bilgiler olup, kat mc lar n ya , cinsiyet, medeni durum,

çal klar  kurum, çal ma süresi, çal ma birimi ve alan , hastalar ile do rudan ileti im

kurup kurmad  ve olay raporlama formu doldurup doldurmad na yönelik sorular

içermektedir. Ayr ca soru formlar nda, kurumun yatak say  ve sahipi oldu u kalite

belgesi gibi kurumu tan mlayan bilgilerin yan  s ra yedi soruyla kurumun hasta

güvenli ine ili kin hastane alt yap na yönelik bilgilerine ula lmaya çal lm r.

Anketimizin ikinci bölümü, ara rma modelinde yer alan iki temel de ken ve onlar n

alt grublar ndan olu maktad r. Ba ml  de kenimiz olan hasta güvenli i be  alt gruptan

ve toplam 36 ifadeden olu maktad r. Bu ifadeler ve gruplar, Avrupa Kredi Ara rma

Enstitüsü (The European Credit Research Institute -ECRI) taraf ndan geli tirilmi  olan

Self-Assessment Questionnaire anketinden uyarlanm r16. Avrupa Kredi Ara rma

Enstitüsü ise bu anketi, a daki tablodaki kurumlar n yapt klar  çal malardan

geli tirmi tir.

Tablo 15. ECRI’n n Hasta Güvenli i Anketinde Yararland klar  Kaynaklar.

Kurum Ad Yararlan lan Kaynak

Agency for Healthcare Research and Quality Hospital Survey on Patient Safety Culture
American Hospital Association Health Research

and Educational Trust
Patient SafetyLeadershipWalkRounds ve Safety

Attitudes Questionnaire
American Society for Healthcare Risk Management Delaware Valley Healthcare Council/Regional

Medication Safety Program for Hospitals

Measuring the Success of the Regional Medication
Safety Program for Hospitals

Institute for Healthcare Improvement Safety Climate Survey
Johns Hopkins Center for Innovation in Quality

Patient Care
The Patient Safety Group (with the Josie King

Foundation and Johns Hopkins Medicine)
Johns Hopkins Center for Innovation in Quality

Patient Care
The Patient Safety Group (with the Josie King

Foundation and Johns Hopkins Medicine)

16 Avrupa Kredi Ara rma Enstitüsü (The European Credit Research Institute -ECRI). 10.5.2009.
https://www.ecri.org/Documents/Patient_Safety_Center/HRC_SAQ30.pdf

https://:@www.ecri.org/Documents/Patient_Safety_Center/HRC_SAQ30.pdf
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Joint Commission on Accreditation of Healthcare
Organizations

2005 accreditation standards. In: Comprehensive
accreditation manual for hospitals. Oakbrook

Terrace(IL): Joint Commission Resources.

National Patient Safety Goals
Patient Safety Event Taxonomy (PSET

University of Texas Center for Excellence in
Patient Safety Research and Practice

Safety Attitudes Questionnaires, Safety Climate
Survey, User’s Guide and Tools

kinci bölümde çal man n modelinde yer alan ba ml  de kenimiz hasta

güvenli indeki alt gruplar ve ifade say lar  a da verilmektedir:

Teknoloji ve çevre unsurlar na yönelik 4 ifade,

Güvenlik kültürüne yönelik 9 ifade,

Liderlik konusuna yönelik 10 ifade,

Olay raporlamaya yönelik 7 ifade,

Güvenlik e itimine yönelik 6 ifade bulunmaktad r.

Ayr ca soru formumuzun ikinci bölümünde temel bilgi yönetimi faaliyetlerinde

çal an alg lar n belirlenmesine yönelik ifadeler de yer almaktad r. Bu ifadeler Avrupa

Standardizasyon Komitesi taraf ndan haz rlanan anketten uyarlanm r17. Soru

formumuzun bu bölümünde bilgi yönetimine ili kin toplam k rk ifade ve be  alt grup

bulunmaktad r. Herbir bilgi sürecine yönelik olu turulan bu be  alt grup, bilgi süreçleri

ile ili kili ki isel tutumlar ve gerçek davran lara yönelik sorulardan olu maktad r.

da bu alt gruplara ve ifade say lar na yer verilmektedir.

Bilginin tan mlanmas na ili kin 8 ifade,

Bilginin yarat lmas na ili kin 8 ifade,

Bilginin depolanmas na il ikin 8 ifade,

17 Comité Européen De Normalisation, (CEN). European Committee for Standardization (2004). Workshop
Agreement. European Guide To Good Practice n Knowledge Management. Part 1. Knowledge
Management Framework. 22.3.2009. ftp://cenftp1.cenorm.be/PUBLIC/CWAs/e-Europe/KM/CWA14924-
01-2004-Mar.pdf.

ftp://:@cenftp1.cenorm.be/PUBLIC/CWAs/e-Europe/KM/CWA14924-
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Bilginin payla na ili kin 8 ifade,

Bilginin kullna na ili kin 8ifade bulunmaktad r.

Soru formunda yer alan ifadelerin tümü be li likert ölçe i arac  ile

de erlendirilmi tir.

1.4.7. Verilerin Toplanmas  ve Etik Konular

Veri toplama arac , Haziran-Temmuz 2009 tarihleri aras nda ara rma

kapsam na al nan hastanelerin ba  bulunduklar  genel müdürlük ve ba hekimlikten

gerekli resmi izinler al nd ktan sonra hastanelere gidilerek uygulanm r. Veri toplama

arac , ara rman n yap ld  tarihlerde hastanelerin yatakl  birimlerinde görev yapan ve

çal maya kat lmay  kabul eden sa k personeline ve sorumlular na gerekli aç klamalar

yap ld ktan sonra uygulanm r. Ara rmac  veri toplamadan önce, personele kendini

tan tm  ve ara rman n amac  aç klam r. Daha sonra sözlü onay vererek çal maya

kat lmay  kabul eden personele veri toplama arac  verilerek nas l doldurulaca  ve süresi

ile ilgili gerekli aç klamalar yap lm , servislerin gürültüsüz bir alan nda doldurmalar

sa lanm r. Veri toplama arac na etik kurul de erlendirmesi gerek görülmemi tir.

1.4.8. Verilerin De erlendirilmesi

Ara rma sonucu elde edilen verilerin analizi bilgisayarda istatistik paket

program  kullan larak yap lm r. Tüm analizlerde güven aral  %95 ve anlaml k

p<0,05 düzeyinde de erlendirilmi tir.  Ara rmada kullan lan istatistikler;

Tan mlay  istatistikler; ilk olarak ara rmaya kat lan kurulu lar n ve

çal anlar n demografik özelliklerine ili kin verilerin özetlenerek genel bir

de erlendirme yap lmas na olanak sa lamak amac yla tan mlay  istatistik olarak,

frekans da mlar ndan yararlan lm r. Çal mada kullan lacak bir de er tan mlay

istatistik ise ara rman n de kenleri için ortalama ve standart sapmalard r.

 Yorumlay  istatistikler; Ara rman n temel de kenleri aras ndaki ili kileri

ortaya koymak için korelasyon analizinden yararlan rken, bilgi yönetimi de kenlerine

ili kin uygulamalar n hasta güvenli ini ne ölçüde aç klayabildi ini belirlemek amac yla

regresyon analizi kullan lacakt r. Bu analizler arac  ile çal man n ana ba ml



123

de kenini aç klamada önemli görülen alt boyutlar n belirlenmesi mümkün

olabilecektir. Çal man n temel de kenlerinin örneklem kapsam nda yer alan

hastanelerinin üniversite-kamu-özel sektör kurulu u olamalar na, çal ma birimlerine,

ileti im durumlar na, organizasyon yap lar nda enformasyon sistemi, olay raporlama

sistemi, hasta güvenlik komitesi gibi bir tak m alt yap lar n bulunup bulunmamas na

ba  olarak farkl k gösterip göstermedi ini saptamak amac yla t-testi ve varyans

analizi yap lm r.

2. ARA TIRMA BULGULARI

2.1. ARA TIRMA ÖRNEKLEM N ÖZELL KLER

Anket çal mas  sonucunda toplam 362 geçerli anket formu elde edilmi tir. Bu

anketlerin kontrol de kenlerine ya da demografik verilerine ili kin sonuçlar  tablo

16’da verilmi tir.

Ankete cevap verenlerin % 24’ü erkek, % 76’s  bayand r. Neredeyse dört

çal andan üçünün bayan olmas , genel olarak sa k hizmetlerinde bayanlar n

istihdam n yüksek oldu unu göstermektedir. Özellikle sa k hizmetleri çal anlar n

büyük bir k sm  hem irelerin olu turdu u dü ünülürse bu durum bayan say n

erkeklere oranla yüksek olu unu aç klar.

Çal anlar n önemli bir ço unlu u (% 49,4) 26-35 ya  grubunda yer almaktad r.

18-25 ya  aras nda bulunanlar n oran  ise % 33,1’dir. Bu durum Afyonkarahisar il

merkezinde sa k hizmetlerinde daha çok gençlerin istihdam edildi ini göstermektedir.

Sa k hizmetleri, zaman k  alt nda oldukça yorucu ve yo un güç gerektiren i lerden

olu ur. Ço u zaman i  yükünün artmas  ya  ki ilerin çal mas  zorla rmaktad r.

Dinamik genç bireylerin sa k hizmetlerinde çal mas , i lemlerin uygulanmas

kolayla rmaktad r.

Çal anlar n % 33,7’si önlisans ve % 30,4’ü lisans, % 11,9 u da lisansüstü e itim

alm r.  Çal anlar n ço unlu unun önlisans, lisans ve üstü grupta yer almas  sa k

hizmetlerinin özellikle e itimli bireylerin istihdam  gerektiren bir hizmet sektörü

olmas ndan kaynaklanmaktad r. Sa k hizmetleri uygulamalar , bilgi ya da özel e itim
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gerektiren ve içerisinde hekimler gibi sa k profesyonellerini bulunduran bir hizmet

alan r. Ayr ca hem ire, tekniker, diyetisyen ve fizyoterapistlerin bu mesleklere sahip

olmas  için en az ön lisans program  bitirmek zorunda olmas  da bu oran n

yüksekli ini aç klayabilir.

Ankete cevap verenlerin % 30,9’u cerrahi t p bilimlerinde, % 22, 1’i dahili t p

bilimlerinde, % 10.5’i yo un bak mlarda, % 9.1 ‘ide laboratuvar birimlerinde, % 24’ü

ise di er birimlerde çal maktad r. % 87,6 ‘s  hastalarla birebir ileti im içinde oldu unu

belirtmi lerdir. Sa k hizmetlerinin do as  gere i çal anlar n hastalarla birebir ileti im

içinde olmas  gerekir. Bu nedenle bu oran n yüksek olmas  gayet normaldir.

Tablo 16. Ankete Cevap Verenlerin Demografik Özellikleri.

Kontrol De kenleri Kontrol De kenleri

Say % Say %

Bayan 275 76 18-25 120 33,1

Cinsiyet Erkek 87 24 26-35 179 49,4

lkö retim

Lise

87 24 36-45 52 14,4

Önlisans 122 33,7

Ya

46-55 11 3

Lisans 110 43 50-99 62 17,7
itim

Lisansüstü 43 11,9 100-199 - -

Devlet 118 32,6

Yatak

Kapasitesi

200+ 298 82,3

Üniversite 180 49,7 20 den az 15 4,1

Hastane

Özel 64 17,7 20-39 17 4,7

1 y ldan az 78 21.5 40-59 283 78,2

1-5 y l 152 42 60-79 41 11,3

6-10 y l 80 22,1

Haftal k
Çal ma

Saati

80 + 6 1,7

11-15 y l 38 10,5 Hem ire 196 54,1Çal ma
Süresi 16 + 14 3,9 Uzman

Hekim
23 6,4

Cerrahi 112 30,9 Pratisyen
Hekim

7 1,9

Dahili 80 22,1 Teknisyen 33 9,1
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Yo un
Bak m

38 10,5 Sorumlu
Hem ire

10 2,8

Temel T p 12 3,3 Sekreter 51 14,1

Laboratuvar 33 9,1 dari 5 1,4
Çal ma
Birimi

Di er 87 24 Hasta
Bak

5 1,4

Evet 317 87,6 Di er 32 8,9leti im

Hay r 45 12,4

Görev

Ankete cevap verenlerin büyük ço unlu unu hem ireler, % 9,7’sini hekimler, %

9,1’ni teknisyenler olu turmaktad r. Hem irelerin yüksek oranda olmas  sa k

hizmetleri için normaldir. Çünkü sa k hizmetlerinde çal anlar n en yüksek oran

hem ireler olu turmaktad r.

Ankete kat lanlar n % 49,7’si üniversite hastanelerinde % 32,6’s  devlet

hastaneleri, % 17,7’side özel hastanelerde çal maktad r.

Çal anlar n mesleki (i ) deneyimlerine bak ld nda % 42 ‘si 1-5 y ll k

deneyime, % 21,5’i 1 y ldan az , % 22,1 ‘i 6- 10 y ll k, % 10,5’i 11-15 y ll k i

deneyimine sahiptir. Anketi cevaplayanlar n büyük bir k sm  (% 63,5) meslek deneyimi

6 y n alt ndad r. Bu da Afyon il merkezinde bulunan hastanelerde ço unlukla mesleki

deneyimi az olan çal anlar n bulundu unu göstermektedir.

Çal anlar n büyük ço unlu u  (%  78,2 ) haftada 40 -59 saat, % 11,3’ü haftada

80-99 saat çal maktad r. Bu durum çal anlar n normal çal ma sürelerin üzerinde

çal  göstermektedir. Özellikle çal an say n yetersiz oldu u sa k sektöründe

uzun süreli çal malar ile çal an say ndaki yetersizlik telafi edilmektedir.

2.2. ANKET FORMUNUN GÜVEN RL

Ara rmada kullan lan anket formundaki ölçeklerin anlaml  sonuçlar vermesi

için ölçeklerin güvenilirlik ve geçerlilik boyutlar n test edilmesi gerekmektedir.

Güvenirlik bir testin ya da ölçe in ölçmek istedi i eyi tutarl  ve istikrarl  bir biçimde

ölçme derecesidir. Bir test ne derece güvenilir ise ondan elde edilen veriler de o derece
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güvenilirdir. Bir ölçe in geçerlili ini ölçmede çe itli yöntemler kullan labilir. Bunlardan

biri de içsel tutarl k analizidir. çsel tutarl n ölçümünde kullan lan yöntem ise

Cronbach’s Alpha olarak da bilinen alfa katsay r (Altun k vd.,2004, 113-5). Benzer

bir çok çal mada oldu u gibi bu çal mada da Cronbach’s Alpha güvenirlik testi

kullan lm r. Yurdagül’ün al nt  yapt  Murphy & Davidshoper ve Nunnally’ye göre

güvenirlilik katsay n 0.70 ve üzeri de erde olmas  ölçe in güvenilirli i için

gerekmektedir18.  Güvenilirlik analiz sonuçlar  tablo 17’de yer almaktad r.

Tablo 17. Anket Formunun Güvenilirlik Analiz Sonuçlar .

Hasta Güvenli i

Liderlik Güvenlik Kültürü Olay Raporlama Hasta Güvenli i
itimi

Teknoloji Ve Çevre

 =0, 881  = 0,842  =0, 864  = 0,885  = 0,860

l1 0,871 3,1105 g1 0,816 3,3619 r1 0,866 3,1188 h1 0,868 3,3508 t1 0,818 3,1160

l2 0,875 3,6409 g2 0,818 3,4641 r2 0,858 2,7652 h2 0,863 3,3950 t2 0,822 3,1105

l3 0,869 3,2182 g3 0,816 3,3011 r3 0,840 3,1409 h3 0,870 3,4144 t3 0,809 3,3729

l4 0,864 3,4227 g4 0,851 3,0746 r4 0,835 3,2652 h4 0,862 3,1989 t4 0,836 3,4862

l5 0,868 3,2017 g5 0,820 3,1657 r5 0,836 3,1934 h5 0,861 3,2265

l6 0,867 3,4420 g6 0,810 3,2514 r6 0,837 3,2956 h6 0,867 3,2569

l7 0,870 3,3785 g7 0,815 3,5276 r7 0,839 3,3425

l8 0,872 3,0304 g8 0,821 3,3923

l9 0,866 3,2182 g9 0,855 2,9061

l10 0,866 3,2348

Bilgi Yönetim Uygulamalar

Bilgi Tan mlama Bilgi Yaratma Bilgi Depolama Bilgi Payla ma Bilgi Kullanma

 = 0,882  = 0,902  = 0,921  = 0,882  = 0,913

18 Yurdagül, H. (b.t.) 12.08.2009. http://yunus.hacettepe.edu.tr/~yurdugul/3/indir/Guvenirlik.pdf

http://:@yunus.hacettepe.edu.tr/%7Eyurdugul/3/indir/Guvenirlik.pdf
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t1 0,877 3,3536 y1 0,888 3,3232 d1 0,910 3,4392 p1 0,866 3,3978 k1 0,905 3,3867

t2 0,876 3,2376 y2 0,886 3,4088 d2 0,911 3,5138 p2 0,865 3,1575 k2 0,897 3,4696

t3 0,864 3,3066 y3 0,880 3,4116 d3 0,910 3,4475 p3 0,863 3,4834 k3 0,900 3,4006

t4 0,858 3,4503 y4 0,888 3,3343 d4 0,909 3,4586 p4 0,859 3,3149 k4 0,898 3,5635

t5 0,861 3,3923 y5 0,888 3,2238 d5 0,907 3,5608 p5 0,865 3,3978 k5 0,897 3,6271

t6 0,864 3,4006 y6 0,892 3,3508 d6 0,910 3,4503 p6 0,877 3,3315 k6 0,898 3,5967

t7 0,869 3,6354 y7 0,896 3,7680 d7 0,913 3,3039 p7 0,874 3,8287 k7 0,898 3,3702

t8 0,872 3,6796 y8 0,893 3,6740 d8 0,915 3,6464 p8 0,872 3,6740 k8 0,923 3,4171

Anket formumuz içinde yer alan liderlik, güvenlik kültürü,olay raporlama, hasta

güvenli i e itimi, teknoloji ve çevre yan ra bilgi yönetim uygulamalar  olan bilgi

tan mlama, bilgi yaratma, bilgi depolama, bilgi payla ma, bilgi kullanma ile ilgili

ölçeklere Cronbach’s Alpha testi ayr  ayr  SPSS 16.0 Versiyonu kullan larak

uygulanm r.

Liderli e ait ölçe in alfa katsays , 0,881, güvenlik kültürüne ait alfa katsay

0,842, olay raporlamaya ait alfa katsay  0,864, hasta güvenli i e itimine ait alfa

katsay  0, 885, teknoloji ve çevreye ait alfa katsay  0.860 olarak bulunmu tur. Bilgi

yönetiminin temel faaliyetlerinden bilgi tan mlamaya ait alfa katsay  0,882, bilgi

yaratmaya ait alfa katsay  0,902, bilgi depolamaya ait alfa katsay  0,921, bilgi

payla maya ait alfa katsay  0, 882, bilgi kullanmaya ait alfa katsay  0,913 olarak

bulunmu tur. Bu oranlar n hepsi de yukar da belirtilen 0,70 de erinin üzerinde

oldu undan ankette yer alan ölçeklerin güvenilir oldu u kabul edilmektedir. Ayr ca her

bir ifadenin (bak z tablo 17) alfa katsay lar  da 0,70 de erinin üzerinde oldu u için

hiçbir soru de erlendirme d  b rak lmam r. Dolays yla anketin güvenilirli i

yüksektir.

2.3. HASTA GÜVENL LE LG  TANIMLAYICI STAT ST KLER

Ara rmaya konu olan sa k hizmeti veren hastanelerde hasta güvenli i konusu

ba ca be  boyutta ele al nmaktad r. Bu boyutlar, hasta güvenli inde liderlik, güvenlik

kültürü, hasta güvenli i e itimi, teknoloji ve çevre boyutlar r. Ara rmaya konu olan



128

sa k hizmeti veren hastanelerde hasta güvenli i düzeyinin ortaya konmas  aç ndan

her bir boyuta ait de kenlerin ortalamalar , standart sapmalar , ve yüzdelik

da mlar na yer verilmi tir.

Tablo18.1’de hasta güvenli inde liderli e ili kin tan mlay  istatistikler

incelendi inde, “Hasta güvenli inin misyon ifadesinde vurgulanmas , hastanenin

sorumlulu udur” eklinde dü ünenlerin ortalamalar n en yüksek oldu u görülmektedir

(3,640). Buna kar k “çal ma saatleri, yeterli-uygun personel bulundurma ve i  yükü,

hasta güvenli ine etkileri dikkate al narak düzenlenir” ifadesi ise en dü ük ortalamada

oldu u ve çal anlar n bu konudaki dü üncesinin ne olumlu nede olumsuz oldu u

görülmektedir (3,030). Çal anlar n hasta güvenli inde liderli e ili kin genel

dü üncesinin orta düzeyde oldu unu söylemek mümkündür.

Tablo 18.1. Hasta Güvenli inde Liderlik le lgili Tan mlay statistikler.

1 2 3 4 5

FADELER SS % % % % %

1. Hastanemizde t bbi i lemler basitle tirilmi tir. 3,110 1,152 9,4 22,9 25,1 32,3 10,2

2.Hasta güvenli inin misyon ifadesinde vurgulanmas ,
hastanemizin sorumlulu udur. 3,640 1,085 5,0 12,4 16,0 46,7 19,9

3. Hekimler, hasta güvenli i (risk ve güvenlik
programlar  ve standartlar n geli tirilmesi, klinik
rehberlerin haz rlanmas  gibi) etkinliklerinde bulunur.

3,218 1,128 9,1 17,4 26,2 37,0 10,2

4. Hasta güvenli i amaçlar na ula ma için, klinik ve
idari sorumluluklar planlanm r. 3,422 1,053 5,8 14,1 23,8 44,8 11,6

5. Hasta güvenli i amaçlar n yönelik bir plan
sunulmu tur. 3,201 1,073 7,7 15,7 35,6 30,4 10,5

6. Hata yapmama konusunda tüm birimlerde bir uzla
vard r. 3,442 1,072 5,2 15,5 22,9 42,5 13,8

7. Bir hasta güvenli i merkezinin hastanede varl ,
stratejik planlama içinde yer almal r 3,378 1,082 5,8 15,7 26,8 38,1 13,5

8. Hasta güvenli i giri imleri için insan ve parasal
kaynaklar tahsis edilmi tir. 3,218 1,088 7,2 17,7 32,6 31,2 11,3

9. Yönetim kurulu taraf ndan düzenli bir biçimde,
hasta güvenli i raporlar  denetlenir. 3,234 1,077 6,6 19,1 28,5 35,9 9,9
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10. Çal ma saatleri, yeterli-uygun personel
bulundurma ve i  yükü, hasta güvenli ine etkileri
dikkate al narak düzenlenir.

3,030 1,255 14,4 22,4 20,7 30,9 11,6

Hasta Güvenli inde Liderlik 3,289
1-Kesinlikle  kat lm yorum,       2-Kat lm yorum,      3-  Karars m,      4-Kat yorum,     5-Kesinlikle
kat yorum. 5,00 - 4,21 Çok Olumlu; 4,20 - 3,41 Olumlu; 3,40 - 2,61 Orta, 2.60 -1,81 Olumsuz; 1,80-1
Çok Olumsuz.

Tablo18.2’de hasta güvenli inde güvenlik kültürü ile ilgili tan mlay

istatistikler yer almakta olup, bu boyuta ili kin de kenlerin ortalamalar , standart

sapmalar , ve yüzdelik da mlar  gösterilmi tir.

Tablo18.2. Hasta Güvenli inde Güvenlik Kültürü le lgili Tan mlay statistikler.

1 2 3 4 5
FADELER SS % % % % %

1.Hasta güvenli ini destekleyici bir i  atmosferi
olu turmak için yönetim deste i vard r. 3,361 1,103 6,4 17,7 21,8 41,7 12,4

2. Hasta güvenli i hakk nda kayg  oldu unda
personel, bir üstü ile konu ma rahatl na sahiptir. 3,464 1,165 8,3 13,5 18,5 42,8 16,9

3.Kritik yerde bulunan personel, hasta güvenli i
konusundaki kayg lar n, ba hekim ve ba hem ire
taraf ndan dinlenildi i ve de erlendirildi i inanc na
sahiptir.

3,301 1,181  10,5 14,6 22,1 39,8 13,0

4.Personel, hatalar n raporlanmas n cezaland rmaya
neden olaca  kayg na sahiptir. 3,074 1,182 10,8 23,2 24,6 30,7 10,8

5.Personel, çal anlar n hata ve hasta güvenli i
kayg lar n raporlanmas  konusunda,
cesaretlendirildi i inanc na sahiptir.

3,165 1,094 8,0 18,8 31,8 31,5 9,9

6. Personel, hastane yöneticilerinde aç k bir hasta
güvenli i vizyonunun var oldu u inanc na sahiptir. 3,251 1,073 6,6 19,1 26,0 39,2 9,1

7. Personel, kendi çal ma alanlar nda görülen hatalar n
kendilerine bildirilece i inanc na sahiptir. 3,527 1,148 7,2 12,7 19,3 41,7 19,1

8. Personel, hasta güvenli i için herkesin sorumluluk
ald  alg na sahiptir. 3,392 1,129 7,2 16,0 21,3 41,4 14,1

9.Personel, çal ma kurallar , politika ve prosedürlerin
kl kla ihmal edildi i alg na sahiptir. 2,906 1,177 12,4 28,2 24,6 26,0 8,8

Güvenlik Kültürü 3,271
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1-Kesinlikle  kat lm yorum,       2-Kat lm yorum,      3-  Karars m,      4-Kat yorum,     5-Kesinlikle
kat yorum. 5,00 - 4,21 Çok Olumlu; 4,20 - 3,41 Olumlu; 3,40 - 2,61 Orta, 2.60 -1,81 Olumsuz; 1,80-1
Çok Olumsuz.

Tablo18.2’de görüldü ü gibi Personel, kendi çal ma alanlar nda görülen

hatalar n kendilerine bildirilece i konusunda olumludur (3,527) ve ankete cevap

verenlerin % 60,8’i çal ma alanlar nda görülen hatalar n kendilerine bildirece i

inanc na sahiptir. Ayr ca “hasta güvenli i hakk nda kayg  oldu unda personel, bir üstü

ile konu ma rahatl na sahiptir ifadesi ise ikinci en yüksek ortalmaya sahiptir (3,464).

En dü ük ortalamay  (2,906) “Personel, çal ma kurallar , politika ve prosedürlerin

kl kla ihmal edildi i alg na sahiptir” ifadesinin ald  görülmektedir. Buna kar k

ankete cevap verenlerin % 41,5’i cezaland lma kayg  ile hata raporlama korkusuna

sahiptir. Genel olarak güvenlik kültürü ortalamas  ise orta düzeyde olup ne olumlu nede

olumsuzdur.

Tablo 18.3’te hasta güvenli inde olay raporlama ile ilgili tan mlay  istatistikler yer

almaktad r.

Tablo 18.3. Hasta Güvenli inde Olay Raporlama le lgili Tan mlay statistikler.

1 2 3 4 5
FADELER SS % % % % %

1. Hastanede hasta güvenli i, t bbi hatalar n
raporlanmas nda sorumlulu un oldu u fakat cezaland
olmayan bir yakla m vard r.

3,118 1,126 9,7 19,9 28,5 32,9 9,1

2. bbi hatalar n, zaman nda raporlanmas  için
ödüllendirme program  uygulan r 2,765 1,201 17,7 24,9 29,3 19,6 8,6

3.Olay raporlama sistemi tüm organizasyon içinde kolay
raporlamaya imkan verir. 3,140 1,111 8,6 19,3 32,0 29,6 10,5

4.Hataya neden olan e ilimleri de erlendirmek ve
belirlemek için analiz edilen tüm raporlar, birle tirilir 3,265 1,034 6,1 16,0 32,6 35,9 9,4

5.Raporlanm  hasta güvenli i sorunlar  sunmak için
strateji düzeyinde personele periyodik olarak geri
bildirim yap r.

3,193 1,068 7,7 18,2 28,7 37,6 7,7

6.Hastanede, yüksek düzeyde risk içeren süreçler y lda
en az bir kere de erlendirir. 3,295 1,059 6,6 14,6 32,3 35,4 11,0
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7.Bu de erlendirme sonras  riskli süreçlerde ba ar zl k
saptan rsa; süreç yeniden düzenlenir.

3,342 1,065 5,8 15,7 29,0 37,3 12,2

Hasta Güvenli inde Olay Raporlama 3,160

1-Kesinlikle  kat lm yorum,       2-Kat lm yorum,      3-  Karars m,      4-Kat yorum,     5-Kesinlikle
kat yorum. 5,00 - 4,21 Çok Olumlu; 4,20 - 3,41 Olumlu; 3,40 - 2,61 Orta, 2.60 -1,81 Olumsuz; 1,80-1
Çok Olumsuz.

Tablo 18.3’te görüldü ü gibi, t bbi hatalar n, zaman nda raporlanmas  için

ödüllendirme program  uygulan r ifadesi en dü ük ortalamaya sahiptir (2,765). Bu

durumda olay raporlamay  destekleyecek etkili bir ödüllendirme program n olmad

söylenebilir. Ancak ankete cevap verenlerin % 46,4’üde hastanede, yüksek düzeyde risk

içeren süreçlerin y lda en az bir kere de erlendirildi i dü üncesine sahiptir. Ayn

zamanda “bu de erlendirme sonras  riskli süreçlerde ba ar zl k saptan rsa; süreç

yeniden düzenlenir” ifadeside en yüksek ortalamaya sahiptir (3,342). Genel olarak hasta

güvenli inde olay raporlama ile ilgili dü üncelerin ne olumlu ne de olumsuz, orta

düzeyde oldu u görülmektedir.

Tablo 18.4’de hasta güvenli inde hasta güvenli i e itimi ile ilgili tan mlay  istatistikler

verilmektedir.

Tablo 18.4. Hasta Güvenli i E itimi le lgili Tan mlay statistikler.

1  2 3 4 5

FADELER SS % % % % %

1.Yöneticiler, hekimler ve di er sa k personeline,
hasta güvenli i e itimi verilir. 3,350 1,158 8,0 17,4 20,2 40,3 14,1

2. Tüm yeni ba layan t bbi ve di er personelin
oryantasyon programlar , bir hasta güvenli i bile eni
olarak dü ünülür.

3,395 1,055 5,5 15,2 25,4 42,0 11,9

3. Tak m çal mas  ve ileti im teknikleri konusunda
tüm hekimler, personel ve yöneticilere e itim verilir. 3,414 1,052 5,0 15,7 24,6 42,3 12,4

4. Prosedürlerde güvenlik sorunlar , istenmeyen olaylar
ve t bbi hatalar  tan mlama ve raporlanmas  için tüm
hekimler, personel ve yöneticiler, özel e itim al rlar.

3,198 1,065 5,8 21,3 30,1 32,9 9,9

5. Departmanlardaki e itim programlar nda t bbi 3,226 1,088 6,4 21,5 24,9 37,6 9,7
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hatalardan ö renilen eyler, tüm birimlerde payla r.

6. Personel, simulasyon kullanma gibi profesyonel ve
klinik e itim programlar na kat r. 3,256 1,137 8,0 19,1 24,0 37,0 11,9

Hasta Güvenli inde Hasta Güvenli i E itimi 3,307

1-Kesinlikle  kat lm yorum,       2-Kat lm yorum,      3-  Karars m,      4-Kat yorum,     5-Kesinlikle
kat yorum. 5,00 - 4,21 Çok Olumlu; 4,20 - 3,41 Olumlu; 3,40 - 2,61 Orta, 2.60 -1,81 Olumsuz; 1,80-1
Çok Olumsuz.

Tablo 18.4’de görüldü ü gibi genel olarak hasta güvenli i e itimine ili kin

itim programlar n uyguland na ili kin görü , 3.307 ile orta düzeydedir. Ankete

cevap verenlerin % 54’ü sa k çal anlar n genel olarak hasta güvenli i e itimi

ald  dü ünmektedir.

Hasta güvenli inde teknoloji ve çevre ile ilgili tan mlay  istatistikler tablo 18.5’de

verilmektedir.

Tablo 18.5. Hasta Güvenli inde Teknoloji Ve Çevre le lgili Tan mlay statistikler.

1 2 3 4 5
FADELER SS % % % % %

1.Hastanede yeni bir tesiste de iklik planland nda
çevre, hasta güvenli ini destekleyecek ekilde
düzenlenir.

3,116 1,255 13,5 19,1 23,5 30,1 13,8

2. Hastanenin her yerinde, teknoloji düzeyi ve ekipman
standardizedir. 3,110 1,213 11,6 22,7 19,9 34,8 11,0

3.Yeni t bbi alet ve ekipman al nmadan önce hasta
güvenli i aç ndan, de erlendirilir. 3,372 1,198 9,7 14,4 21,5 37,8 16,6

4.Yeni sistem /teknolojiler al nmadan ya da
kullan lmadan önce hasta güvenli i aç ndan
de erlendirilir.

3,486 1,097 6,6 11,6 24,3 41,4 16,0

Hasta Güvenli inde Teknoloji Ve Çevre 3,271

1-Kesinlikle  kat lm yorum,       2-Kat lm yorum,      3-  Karars m,      4-Kat yorum,     5-Kesinlikle
kat yorum. 5,00 - 4,21 Çok Olumlu; 4,20 - 3,41 Olumlu; 3,40 - 2,61 Orta, 2.60 -1,81 Olumsuz; 1,80-1
Çok Olumsuz.

En yüksek ortalama (3,486) sistem /teknolojiler al nmadan ya da kullan lmadan

önce hasta güvenli i aç ndan de erlendirildi i ile ilgili iken, en dü ük ortalama
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(3,110), teknoloji ve ekipman n standardizayonu ile ilgilidir. Hasta güvenli inde

teknoloji ve çevre alg  3,271’dir. Çal anlar n hasta güvenli i ile ili kili çevre ve

teknoloji dü üncelerinin ne olumlu nede olumsuz oldu u söylenebilir.

Tablo 19’da hasta güvenli inin boyutlar na ili kin tan mlay  istatistiklere yer

verilmektedir.

Tablo 19. Hasta Güvenli inin Boyutlar na li kin Tan mlay statistikler

DE KENLER SS

Hasta Güvenli inde Liderlik 3,2714 1,00107

Güvenlik Kültürü 3,2716 0,75756

Hasta Güvenli inde Olay Raporlama 3,2898 0,76938

Hasta Güvenli i E itimi 3,1602 0,81344

Hasta Güvenli inde Teknoloji Ve Çevre 3,3071 0,87174

HASTA GÜVENL 3,2600 0,71789

5,00 - 4,21 Çok Olumlu; 4,20 - 3,41 Olumlu; 3,40 - 2,61 Orta, 2.60 -1,81 Olumsuz; 1,80-1 Çok Olumsuz.

Çal anlar n hasta güvenli inde liderlik ve güvenlik kültürü alg n hasta

güvenli i e itiminden daha olumlu oldu u tablo 19’da görülmektedir. Buradan

hastanelerin hasta güvenli i e itim programlar na daha az önem verdikleri ç kar labilir.

Ayr ca teknoloji ve çevre boyutunun di er boyutlara oranla daha yüksek düzede bir

olumlu alg ya sahip oldu u görülmektedir. Belki de sa k teknolojileri ve çevre

düzenleme maliyetleri çok fazla oldu undan hasta güvenli inde hastanelerin teknoloji ve

çevre konusuna di er boyutlara oranla daha fazla önem verdikleri söylenebilir.
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2.4. B LG  YÖNET N BE  TEMEL FAAL YET LE LG  TANIMLAYICI

STAT ST KLER

Bilgi yönetiminin temel faaliyetleri be  temel boyutta ele al nmaktad r. Bu

boyutlar, bilginin tan mlanmas , bilginin yarat lmas , bilginin depolanmas , bilginin

payla lmas , bilginin kullan r. Her bir boyuta ili kin ortalamalar, standart sapmalar

ve ilgili ifadelere kat lanlar n yüzdelik da mlar  verilmektedir.

2.4.1. Bilginin Tan mlanmas le lgili Tan mlay statistikler

Tablo 20.1’de bilginin tan mlanmas  ile ilgili tan mlay  istatistiklere yer

verilmi tir. Genel olarak bilginin tan mlanmas na ili kin görü ün olumlu oldu u

görülmektedir (3.4327).

Tablo 20.1. Bilginin Tan mlanmas le lgili Tan mlay statistikler.

1  2 3 4 5
FADELER SS % % % % %

1. Stratejimizi desteklemek için bize gereken bilgiyi
biliriz.

3,353 1,050 5,8 15,5 27,1 40,9 10,8

2. Hastanemizdeki her personele “En önemli uzmanl k
alan z nedir?” diye sorsayd k, daima ayn  cevab
al rd k.

3,237 1,098 7,7 17,7 27,9 36,5 10,2

3. Hastanemiz içinde meslekta lar z kimin neyi iyi
bildi ini bilir. 3,306 1,120 7,7 16,6 25,1 38,4 12,2

4. Biz mevcut kullan labilir bilgiyi nas l
bulabilece imizi biliriz. 3,450 1,090 5,2 15,5 24,0 39,5 15,7

5. Hastane yap z uzmanl k alanlar  yans r. 3,392 1,101 6,9 14,1 25,7 39,5 13,8
6. Sahip oldu umuz bilgimize kolayl kla

ula abilece imiz sistemlere sahibiz. 3,400 1,097 5,5 16,9 24,3 38,7 14,6

7. imdiki ve gelecekteki görevlerimi yapmak için
gereken bilgiyi s kl kla kendi kendime sorar m. 3,635 1,033 4,1 10,8 21,0 45,6 18,5

8. Ne bildi imi bilirim. 3,679 1,061 5,5 7,7 21,0 44,8 21,0

Bilginin Tan mlanmas 3,432 0,801
1-Kesinlikle  kat lm yorum,       2-Kat lm yorum,      3-  Karars m,      4-Kat yorum,     5-Kesinlikle
kat yorum. 5,00 - 4,21 Çok Olumlu; 4,20 - 3,41 Olumlu; 3,40 - 2,61 Orta, 2.60 -1,81 Olumsuz; 1,80-1
Çok Olumsuz.
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2.4.2. Bilginin Yarat lmas le lgili Tan mlay statistikler.

Bilginin yarat lmas  ile ilgili tan mlay  istatistikler tablo 20.2’de görülmektedir.

En yüksek ortalama (3,768), çal anlar n ö renmekten ho lanmas  ile ilgili iken, en

dü ük ortalama (3,223), yeni bilginin yarat lmas  destekleyen yöntemlerin

geli tirilmesi ile ilgilidir. Çal anlar n yeni bilgi edinmekten ho land  ancak bilginin

yarat lmas na ili kin yeterli sistemlerin hastaneler taraf ndan olu turulmad  buradan

kar labilir. Ayr ca bilgi yarat lmas  destekleyen sistemlere, hastanelerde yeterince

önem verilmedi i söylenebilir. Çal anlar n bilginin yarat lmas na ili kin genel

dü üncesi ise olumludur (3,472).

Tablo 20.2. Bilginin Yarat lmas le lgili Tan mlay statistikler.

1  2 3 4 5
FADELER SS % % % % %

9. Bilginin elde edilmesi (iyile tirme, birle tirme ve
yat mlar) için aç k bir stratejiye sahibiz. 3,323 1,090 6,4 16,3 29,0 35,4 13,0

10. Yeni bilginin elde edilmesi ve geli tirilmesinde te vik
edilmekteyiz. 3,408 1,072 6,1 13,8 26,5 40,3 13,3

11.  Personel yeni çal ma yöntemlerinin ke fedilmesi ve
renilmesi konusuna odaklan r. 3,411 1,065 5,5 13,8 28,7 37,8 14,1

12. Nas l yenilik yapaca  biliyoruz. 3,334 1,015 4,4 16,3 31,5 37,0 10,8
13. Yeni bilginin yarat lmas  destekleyen yöntemleri

geli tiriyoruz. 3,223 1,092 8,3 15,7 31,5 34,3 10,2

14. Yeni fikirler ve dü ünceleri elde etmek ve payla mak
için do ru sistemlere sahibiz. 3,350 1,047 5,0 16,6 28,7 37,8 11,9

15. renmekten ho lan m. 3,768 1,119 ,5 8,3 18,8 38,7 28,7
16. Yeni bilgiye ihtiyac m oldu u zaman daima etkili bir

ekilde edinirim. 3,674 1,103 4,1 11,6 22,7 35,9 25,7

Bilginin Yarat lmas 3,477 0,856
1-Kesinlikle  kat lm yorum,       2-Kat lm yorum,      3-  Karars m,      4-Kat yorum,     5-Kesinlikle
kat yorum. 55,00 - 4,21 Çok Olumlu; 4,20 - 3,41 Olumlu; 3,40 - 2,61 Orta, 2.60 -1,81 Olumsuz; 1,80-1
Çok Olumsuz.
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2.4.3. Bilginin Depolanmas le lgili Tan mlay statistikler.

Bilginin depolanmas  ile ilgili tan mlay  istatistikler, tablo 20.3’de

verilmektedir. En yüksek ortalama (3,646), bilgi altyap na katk  yapmay  sevmekle

ilgili iken, en dü ük ortalama (3,303), dokümante edilen bilginin depoland  veritaban ,

intranet gibi sistemlere sahip olmakla iligilidir. Analiz sonuçlar  incelendi inde genelde

çal anlar n, bireysel olarak bilginin depolanmas  için gerekenlerin fark nda olduklar  ve

bunlar  gerçekle tirmekten memnuniyet duyduklar  yönünde bir dü ünceye sahip oldu u

görülmektedir. Genel olarak bilginin payla lmas  ile ilgili olumlu bir alg  vard r (3,477).

Tablo 20.3. Bilginin Depolanmas le lgili Tan mlay statistikler.

1  2 3 4 5
FADELER SS % % % % %

17. Saklanm  (depolanm ) bilgimizin de erlendirilmesi
için aç k ve net bir stratejiye sahibiz.

3,439 1,097 6,6 11,6 29,3 36,2 16,3

18. Bilginin depolanmas  gereklili i konusunda hepimiz
hemfikiriz.

3,513 1,058 5,2 11,3 26,5 40,6 16,3

19. Yönetim, ö renilmi  dersler ve tecrübeleri elde etme
konusunda personeli te vik eder ve ula labilir k lar.

3,447 1,080 6,4 12,7 24,9 42,0 14,1

20. Çal anlar ortak bilgi altyap na katk da bulunmak
için zaman ve çaba sarf eder.

3,458 1,014 4,4 12,7 28,5 41,4 13,0

21. Sahip oldu umuz bilgiyi nas l ve nerede
depolayaca  biliriz.

3,560 1,059 5,0 12,2 21,3 45,0 16,6

22. Bilginin korunmas  ve depolanmas  için gereken
görevleri ve sorumluluklar  belirlemi  durumday z.

3,450 1,078 6,1 12,4 26,8 39,8 14,9

23. Dokümante etti imiz bilgiyi depolayabildi imiz
veritaban , intranet gibi sistemlere sahibiz.

3,303 1,107 7,5 16,0 27,3 37,0 12,2

24. Ortak bilgi altyap na katk da bulunmay  severim. 3,646 1,037 4,7 8,8 22,9 44,2 19,3

Bilginin Depolanmas 3,477 0,856
1-Kesinlikle  kat lm yorum,       2-Kat lm yorum,      3-  Karars m,      4-Kat yorum,     5-Kesinlikle
kat yorum. 5,00 - 4,21 Çok Olumlu; 4,20 - 3,41 Olumlu; 3,40 - 2,61 Orta, 2.60 -1,81 Olumsuz; 1,80-1
Çok Olumsuz.
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2.4.4. Bilginin Payla lmas le lgili Tan mlay statistikler.

Tablo 20.4’de bilginin payla lmas  ile ilgili tan mlay  istatistikler

görülmektedir. En yüksek ortalalama (3,828), çal anlar n görü lerini ve tecrübelerini

di er çal anlar ile payla maktan ho lanmas  ile ilgili iken, en dü ük ortalama (3,157),

hastane yönetiminin personeli bilgi payla  konusunda motive etmesi ile ilgilidir. En

dü ük ortalaman n verildi i bu ifade hastane yönetiminin motivasyon konusunu daha az

önemsedi ini gösterebilir. Çünkü genel olarak bilgi payla  konusunda olumlu bir alg

vard r (3,447).

Tablo 20.4. Bilginin Payla lmas le lgili Tan mlay statistikler.

1 2 3 4 5
FADELER SS % % % % %

25. Hastanemizde “Sahip oldu umuz bilgi, güçtür” den
daha çok“Bilgi payla  güçtür” fikri kabul görür. 3,397 1,127 8,3 10,8 29,6 35,6 15,7

26. Yönetim personeli bilgi payla  konusunda
motive eder. 3,157 1,176 10,2 19,3 27,3 30,7 12,4

27. Direk i imizle ilgili olmasa da görü lerimizi ve
tecrübelerimizi payla mak için zaman harcar z. 3,314 1,114 7,7 15,2 27,6 36,7 12,7

28. Bilgimizi birbirimizle nas l payla aca  biliriz. 3,483 1,018 4,7 11,0 29,6 40,6 14,1
29. Departmanlar  ve toplant lar  organize ederken,

bilgi payla  konusunda engel ç kmaz. 3,397 1,069 5,2 14,6 29,6 36,5 14,1

30. Bilgi payla  desteklemek için veritaban ,
intranet ve e-mail gibi sistemlere sahibiz. 3,331 1,193 9,7 14,9 24,0 35,4 16,0

31. Görü  ve tecrübelerimi payla maktan ho lan m 3,828 0,966 3,6 4,7 21,0 46,7 24,0
32. Bilgimi payla makla hastaneye katk da bulunurum. 3,674 1,006 3,3 9,4 24,0 43,1 20,2

Bilginin Payla lmas 3,447 0,804
1-Kesinlikle  kat lm yorum,       2-Kat lm yorum,      3-  Karars m,      4-Kat yorum,     5-Kesinlikle
kat yorum. 5,00 - 4,21 Çok Olumlu; 4,20 - 3,41 Olumlu; 3,40 - 2,61 Orta, 2.60 -1,81 Olumsuz; 1,80-1
Çok Olumsuz.
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2.4.5. Bilginin Kullan lmas le lgili Tan mlay statistikler

Tablo 20.5’de bilginin kullan lmas  ile ilgili tan mlay  istatistiklere yer

verilmektedir. En yüksek ortalama (3,627), çal anlar n i lerinde bilgiyi nas l

kullanabilece ini bilmesi ile ilgili iken, en dü ük ortalama (3,370), mevcut bilgi

kullan  kolayla racak sistemlere sahip olmakla ilgilidir.

Tablo 20.5. Bilginin Kullan lmas le lgili Tan mlay statistikler.

1 2 3 4 5
FADELER SS % % % % %

33.  süreçlerimizde bilginin optimal kullan
sa lamak için sistematik bir yakla ma sahibiz. 3,386 1,065 5,5 13,5 32,3 34,0 14,6

34. Bilgimizi nas l optimal kullanmam z gerekti i
konusunda hemfikiriz. 3,469 1,026 4,4 11,9 30,9 37,8 14,9

35. Bilginin kullan  konusunda cesaretlendiriliriz. 3,400 1,079 6,1 13,3 29,8 36,2 14,6
36. imizde yenilik yapmak ve geli tirmek için

bilgiye müracaat ederiz. 3,563 1,030 4,1 11,0 26,2 41,4 17,1

37. imizde bilgiyi nas l kullanabilece imizi biliriz. 3,627 1,016 4,1 9,1 24,9 43,6 18,2
38.  faaliyetleri ve süreçleriyle bilgi ba lant

nas l kuraca  biliriz 3,596 1,027 3,3 12,2 24,6 41,4 18,5

39. Mevcut bilgi kullan  kolayla racak
sistemlere sahibiz. 3,370 1,102 7,5 13,0 28,2 37,8 13,5

40. Kendi kendime bulmak yerine, di er insanlar n
fikirlerini kullanmay  tercih ederim. 3,417 1,234 10,8 12,7 19,3 38,4 18,8

Bilginin Kullan lmas 3,478 0,847
1-Kesinlikle  kat lm yorum,       2-Kat lm yorum,      3-  Karars m,      4-Kat yorum,     5-Kesinlikle
kat yorum. 5,00 - 4,21 Çok Olumlu; 4,20 - 3,41 Olumlu; 3,40 - 2,61 Orta, 2.60 -1,81 Olumsuz; 1,80-1
Çok Olumsuz.
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Analiz sonuçlar  incelendi inde bilginin kullan  konusunda çal anlar n

genelde olumlu bir alg ya sahip olduklar  görülmektedir (3,478). Ancak bilginin

kullan  konusunda yeterince cesaretlendirildikleri ya da hastane içinde bilginin

kullan  konusunda sistematik bir yakla n varl  yönündeki baz  ifadelerin dü ük

ortalamalar almas , çal anlar n bu konuda çok olumlu dü ünceye sahip olmad klar

göstermektedir.

2.4.6. Bilgi Yönetiminin Faaliyetleri le lgili Tan mlay statistikler

Bilgi yönetimi faaliyetleri be  temel boyutta ele al nmaktad r. Bu bilginin be

temel faaliyetine ili kin tan mlay  istatistikler tablo 21’de verilmektedir. Buradan

hastanelerde bilgi yönetim faaliyetlerine kar  genel alg n olumlu oldu u

görülmektedir (  :3,4628).

Tablo 21. Bilginin Be  Temel Faaliyetine li kin Tan mlay statistikler.

DE KENLER SS

1. Bilginin tan mlanmas 3,4320 0,80149

2. Bilginin yarat lmas 3,4776 0,85606

3. Bilginin depolanmas 3,4776 0,85606

4. Bilginin payla 3,4479 0,80484

5. Bilginin kullan 3,4789 0,84776

LG  FAAL YETLER  DÜZEY 3,4628 0,75190
5,00 - 4,21 Çok Olumlu; 4,20 - 3,41 Olumlu; 3,40 - 2,61 Orta, 2.60 -1,81 Olumsuz; 1,80-1 Çok Olumsuz.

Analiz sonuçlar  incelendi inde bilginin be  temel faaliyetinde de hastanelerin iyi

düzeyde olduklar  görülmektedir. Bunun yan ara bilginin Asl nda sa k hizmetlerinde

bilginin yarat lmas , payla , depolanmas  ve kullan  sa k hizmetlerinde rutin

olarak her hastan n klini e girmesinden ç na kadar gerçekle en olaylard r. Bu
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olaylar n ki iler taraf ndan olumlu alg lanmas , sa k hizmetlerinde bilgi yönetiminin

etkinli i ad na önemlidir.

2.5. HASTA GÜVENL LE B LG  YÖNET  VE B LG

YÖNET N BE  TEMEL FAAL YET  ARASINDAK LER

Sa k hizmeti sunulan hastanelerde hasta güvenli i ve hasta güvenli inde

liderlik, hasta güvenli i kültürü, olay raporlama, güvenlik e itimi, hasta güvenli i

yönünden teknoloji ve çevrenin ili ki düzeyleri belirlenmi ; hasta güvenli i ve hasta

güvenli inde liderlik, hasta güvenli i kültürü, olay raporlama, hasta güvenli inde e itim

düzeyinin hasta güvenli i yönünden teknoloji ve çevre ili ki düzeylerinin orta oldu u

görülmü tür (s ras yla, 3,2600, 3,2714, 3,2898, 3,1602, 3,3071). Bu bölümde, her iki

de kenin ve alt boyutlar n birbiri ile ili kilerinin varl , yönü ve derecesi ortaya

konulmaktad r.

De kenlerin aras ndaki ili kinin belirlenmesinde korelasyon analiz tekni i

kullan lm r. Korelasyon katsay n 1,00 olmas , mükemmel pozitif bir ili kiyi; -1,00

olmas  mükemmel bir negatif ili kiyi; 0,00 olmas  ili kinin olmad  gösterir.

Korelasyon analizi ile hesaplanan korelasyon katsay  r mutlak de er olarak 0,70 –

1,00’un aras nda ise “yüksek”; 0,70 -0,30 aras nda ise “orta” ve 30’un alt nda ise iki

de ken aras ndaki ili kinin dü ük düzeyde oldu u kabul edilmektedir (Büyüköztürk,

2004, 32; A ca; 2005, 216)

2.5.1. Bilgi Yönetimi Faaliyetleri Ve Hasta Güvenli i Aras ndaki Ili ki

Bir sa k kurumunda bilgi yönetim faaliyetleri ile hasta güvenli i aras ndaki

ili kinin belirlenmesinde Pearson korelasyon analizi kullan lm , tablo 22’de

gösterilmi tir. Genel olarak bilgi yönetim faaliyetleri hasta güvenli i ve onun alt

boyutlar  olan güvenlik, olay raporlama, e itim programlar , hasta güvenli inde liderlik

ve hasta güvenli iyle ili kili teknoloji ve çevre ile ili kileri gösterilmi tir.

Tablo 22. Bilgi Yönetim Faaliyetinin Hasta Güvenli i Ve Alt Boyutlar le li kileri

Hasta
Güvenli i

Güvenlik
Kültürü

Olay
Raporlamalar

itim
Programlar

Liderlik Teknoloji
Ve Çevre
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Bilgi
Yönetimi

Faaliyetleri

0,756** 0,656** 0,659** 0,669** 0,710** 0,550**

** Korelasyon % 1 düzeyinde anlaml  (2 kuyruklu)

Genel olarak bilgi yönetim faaliyetleriyle hasta güvenli i ili kisi dikkate

al nd nda, % 99 güven aral nda, bilgi yönetim faaliyetleri ile hasta güvenli i aras nda

pozitif, yüksek düzeyde ili ki vard r (r de eri 0,756).

Tabloda da görüldü ü gibi bilgi yönetim faaliyetleriyle hasta güvenli inin bir alt

boyutu olan hasta güvenli inde liderlik aras nda pozitif, yüksek düzeyde ili ki

görülmektedir (r de eri 0,710).

Di er alt boyutlar olan hasta güvenlik kültürü, olay raporlama, hasta güvenli i

itim programlar , liderlik ve hasta güvenli i yönünden teknoloji ve çevre ile genel

bilgi yönetim faaliyetleri aras nda pozitif, orta düzeyde ili ki vard r (r de erleri s ras yla,

0,656, 0,659, 0,669 ve 0,550).

Tablo 23’de hasta güvenli i ile bilgi yönetimin be  temel faaliyetinden bilginin

yarat lmas  aras nda pozitif, yüksek düzeyde ili ki görülmektedir (r de eri 0,702).

Tablo 23. Bilgi Yönetimi Be  Temel Faaliyeti le Hasta Güvenli i li kileri.

Bilgi
Yönetimi

Faaliyetleri

Bilginin
Tan mlanmas

Bilginin
Yarat lmas

Bilginin
Depolanmas

Bilginin
Payla lmas

Bilginin
Kullan

Hasta
Güvenli i 0,756** 0,685** 0,702** 0,692** 0,696** 0,647**

** Korelasyon % 1 düzeyinde anlaml  (2 kuyruklu)

Tablo 23’de görüldü ü gibi, di er bilgi yönetim faaliyetlerinden bilginin

tan mlanmas , depolanmas , payla  ve bilginin kullan  ile hasta güvenli i aras nda

pozitif, orta düzeyde ili ki vard r (r de erleri s ras yla 0,685; 0,692; 0,696; 0,647)
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2.5.2. Bilgi Yönetimi Faaliyetleri Ve Hasta Güvenlik Kültürü Aras ndaki

li kiler

Bir sa k kurumunda uygulanan bilgi yönetim faaliyetleri ile hasta güvenlik

kültürü aras ndaki ili kinin belirlenmesinde Pearson korelasyon analizi kullan lm  ve

tablo 23.1’de gösterilmi tir. Bilgi yönetim faaliyetlerinden bilginin tan mlanmas ,

bilginin yarat lmas , bilginin depolanmas , bilginin payla lmas  ve bilginin kullan n

hasta güvenlik kültürü ile ili kileri tablo 23.1’de gösterilmi tir.

Tablo 23.1. Bilgi Yönetiminin Be  Temel Faaliyeti le Hasta Güvenlik Kültürü

Aras ndaki li ki.

Hasta Güvenlik Kültürü

Bilginin Tan mlanmas 0,569**

Bilginin Yarat lmas 0,616**

Bilginin Depolanmas 0,597**

Bilginin Payla lmas 0,607**

Bilginin Kullan 0,589**

Bilgi Yönetim Faaliyetleri 0,656**

** Korelasyon % 1 düzeyinde anlaml  (2 kuyruklu)

Tablo 23.1’de görüldü ü gibi, % 99 güven aral nda, bilgi yönetim faaliyetleri, bilginin

kullan , yarat lmas , depolanmas , payla lmas  ve kullan  ile hasta güvenli i

kültürü aras nda pozitif, orta düzeyde ili ki vard r (r de erleri s ras yla, 0,656,  0,569,

0,616,  0,597, 0,607, 0,589).

2.5.3. Bilgi Yönetimi Faaliyetleri le Olay Raporlamalar  Aras ndaki li ki

Bilgi yönetimi faaliyetleri ile olay raporlamalar  aras ndaki ili kinin varl  ve

derecesi Pearson korelasyon analizi ile belirlenmi  ve tablo 23.2’de gösterilmi tir. Bilgi

yönetim faaliyetlerinden bilginin tan mlanmas , bilginin yarat lmas , bilginin

depolanmas , bilginin payla lmas  ve bilginin kullan n olay raporlama ile ili kileri

gösterilmi tir.
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Tablo 23.2. Bilgi Yönetiminin Be  Temel Faaliyeti le Olay Raporlamalar  Aras ndaki

li ki

Olay Raporlamalar

Bilginin Tan mlanmas 0,581**

Bilginin Yarat lmas 0,621**

Bilginin Depolanmas 0,596**

Bilginin Payla lmas 0,636**

Bilginin Kullan 0,565**

Bilgi Yönetim Faaliyetleri 0,659**

** Korelasyon % 1 düzeyinde anlaml  (2 kuyruklu)

Tablo 23.2’de görüldü ü gibi, % 99 güven aral nda, bilgi yönetim faaliyetleri,

bilginin kullan , yarat lmas , depolanmas , payla lmas  ve kullan  ile olay

raporlama aras nda pozitif, orta düzeyde ili ki vard r (r de erleri s ras yla, 0,659, 0,581,

0,621, 0,596, 0,636, 0,565).

2.5.4. Bilgi Yönetimi Faaliyetleri le Hasta Güvenli i E itim Programlar

Aras ndaki li ki

Bilgi yönetimi faaliyetleri ile hasta güvenli i e itim programlar  aras ndaki

ili kinin varl  ve derecesi Pearson korelasyon analizi ile belirlenmi  ve tablo 23.3’de

bilgi yönetim faaliyetleri ile hasta güvenli i e itim programlar  aras ndaki ili ki

gösterilmi tir. Bilgi yönetim faaliyetlerinden bilginin tan mlanmas , bilginin yarat lmas ,

bilginin depolanmas , bilginin payla lmas  ve bilginin kullan n hasta güvenli i

itim programlar  ile ili kileri tablo 23.3’de gösterilmi tir.

Tablo 23.3. Bilgi Yönetiminin Be  Temel Faaliyeti le Hasta Güvenli i E itim

Programlar  Aras ndaki li ki.

itim programlar

Bilginin Tan mlanmas 0,626**

Bilginin Yarat lmas 0,614**

Bilginin Depolanmas 0,600**
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Bilginin Payla lmas 0,634**

Bilginin Kullan 0,564**

Bilgi Yönetim Faaliyetleri 0,669**

** Korelasyon % 1 düzeyinde anlaml  (2 kuyruklu)

Tablo 23.3’de görüldü ü gibi, % 99 güven aral nda, bilgi yönetim faaliyetleri,

bilginin kullan , yarat lmas , depolanmas , payla lmas  ve kullan  ile e itim

programlar  aras nda pozitif, orta düzeyde ili ki vard r (r de erleri s ras yla, 0,669,

0,626, 0,614, 0,600, 0,634, 0,564).

2.5.5. Bilgi Yönetimi Faaliyetleri le Hasta Güvenli inde Liderlik

Aras ndaki li ki

Bilgi yönetim faaliyetleri ile liderlik aras ndaki ili kinin varl  ve derecesi

Pearson korelasyon analizi ile belirlenmi  ve tablo 23.4’de gösterilmi tir. Bilgi yönetim

faaliyetlerinden bilginin tan mlanmas , bilginin yarat lmas , bilginin depolanmas ,

bilginin payla lmas  ve bilginin kullan n hasta güvenli inde liderlik ile ili kileri

23.4’de gösterilmi tir.

Tablo 23.4. Bilgi Yönetiminin Be  Temel Faaliyeti le Hasta Güvenli inde Liderlik

Aras ndaki li ki

Hasta Güvenli inde Liderlik

Bilginin Tan mlanmas 0,636**

Bilginin Yarat lmas 0,666**

Bilginin Depolanmas 0,655**

Bilginin Payla lmas 0,643**

Bilginin Kullan 0,614**

Bilgi Yönetim Faaliyetleri 0,710**

** Korelasyon % 1 düzeyinde anlaml  (2 kuyruklu)
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Tablo 23.4’de görüldü ü gibi, % 99 güven aral nda, bilgi yönetim faaliyetleri

ile hasta güvenli inde liderlik aras nda pozitif, yüksek düzeyde bir ili ki varken (0,710),

bilginin kullan , yarat lmas , depolanmas , payla lmas  ve kullan  ile hasta

güvenli inde liderlik aras nda pozitif, orta düzeyde ili ki vard r (s ras yla, 0,636, 0,666,

0,655, 0,643, 0,614).

2.5.6. Bilgi Yönetimi Faaliyetleri le Teknoloji Ve Çevre Aras ndaki li ki

Bilgi yönetim faaliyetleri ile hasta güvenli ine yönelik teknoloji ve çevre

aras ndaki ili kini varl  ve derecesi Pearson korelasyon analizi ile belirlenmi  ve tablo

23.5’de gösterilmi tir. Bilgi yönetim faaliyetlerinden bilginin tan mlanmas , bilginin

yarat lmas , bilginin depolanmas , bilginin payla lmas  ve bilginin kullan n hasta

güvenli ine yönelik teknoloji ve çevre ile ili kileri gösterilmi tir.

Tablo 23.5. Bilgi Yönetiminin Be  Temel Faaliyeti le Teknoloji Ve Çevre Aras ndaki

li ki.

Teknoloji ve Çevre

Bilginin Tan mlanmas 0,520**

Bilginin Yarat lmas 0,500**

Bilginin Depolanmas 0,519**

Bilginin Payla lmas 0,474**

Bilginin Kullan 0,450**

Bilgi Yönetim Faaliyetleri 0,550**

** Korelasyon % 1 düzeyinde anlaml  (2 kuyruklu)

Tablo 23.5’de görüldü ü gibi, % 99 güven aral nda, bilgi yönetim faaliyetleri,

bilginin kullan , yarat lmas , depolanmas , payla lmas  ve kullan  ile teknoloji ve
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çevre aras nda pozitif, orta düzeyde ili ki vard r (r de erleri s ras yla, 0,550, 0,520,

0,500, 0,529, 0,474, 0,450).

2.6. B LG  YÖNET  VE B LG  YÖNET N BE  TEMEL

FAAL YET N HASTA GÜVENL NE ETK

Sa k hizmetlerinde uygulanan bilgi yönetim faaliyetlerinin hasta güvenli i

üzerinde anlaml  herhangi bir etkisinin olup olmad  belirlemek için regresyon analizi

uygulanm r. Korelasyon analizi ile de kenler aras ndaki ili kinin varl  ve derecesi

ortaya koyulduktan sonra, geli tirilen hipotezleri test etmek için regresyon analizi

uygulanm r. Regresyon analizi, bir ba ml  de ken ve bunu aç klamaya çal an bir

ya da daha fazla ba ms z de kenden meydana gelen bir ili ki inceleme metodudur.

Bu analiz, ba ms z de ken veya de kenler taraf ndan ba ml  de kende aç klanan

toplam varyans n yorumlanmas na, istatistiksel anlaml na ve ili kinin yönüne ili kin

yorum yapma imkan  vermektedir (Altun k vd., 2004, 306; A ca, 2005, 217).

Bilgi yönetiminin ve be  temel faaliyetin her birinin ayr  ayr  hasta güvenli ine

ve onun alt boyutlar na herhangi bir etkisi olup olmad  regresyon analizleri ile

belirlenmi  ve elde edilen bulgular a da sunulmu tur.

2.6.1. Bilgi Yönetimi Faaliyetinin Hasta Güvenli i Üzerindeki Etkisi

Sa k hizmetlerindeki bilgi yönetim faaliyetinin hasta güvenli i üzerinde

anlaml  herhangi bir etkisinin olup olmad  regresyon analizi ile incelenmi tir. Bilgi

yönetim faaliyeti ile hasta güvenli i aras ndaki ili kinin ortaya ç kar lmas na ili kin

regresyon analizi sonuçlar  tablo 24’de görülmektedir.

Tablo 24. Bilgi Yönetiminin Hasta Güvenli i Üzerindeki Etkisi.

Ba ms z
De kenler

B De erleri Standart Hata  De erleri T De erleri P De erleri

Bilgi Yönetim
Faaliyetleri 0,722 0,033 0,756 21,912 0,000

R=  0, 756       R2=0,572          F = 480,141       p= 0, 000

Analiz sonuçlar  incelendi inde bilgi yönetiminin hasta güvenli inin anlaml  bir

aç klay  oldu u görülmektedir (R=  0, 756, R2=0,572, F = 480,141, p < 01). Hasta
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güvenli ine ili kin toplam varyans n % 57’sinin bilgi yönetim faaliyetleri ile aç kland

ifade edilebilir. Analizde, bilgi yönetimi ba ms z de ken, hasta güvenli i ba ml

de ken olarak ele al nm r. Beta de erleri incelendi inde bilgi yönetiminin hasta

güvenli i üzerindeki etkisinin yakla k % 76 oldu u görülmektedir. Regresyon

katsay lar n anlaml na ili kin t- testi sonuçlar  incelendi inde ise, bilgi yönetiminin

hasta güvenli i üzerinde anlaml  bir belirleyici oldu u görülmektedir (p < 0,05).

Regresyon analizi sonuçlar na göre hasta güvenli inin aç klanmas na ili kin regresyon

itli i a da verilmi tir.

HASTA GÜVENL = 0,761 + 0,722 B LG  YÖNET

Hasta güvenli i üzerinde bilgi yönetimi faaliyetleri belirleyici etkiye sahiptir.

Dolay yla H.1 hipotezi olan “Bir sa k kurumunda uygulanan bilgi yönetimi

faaliyetleri kurumun hasta güvenli inde pozitif etki yarat r“   hipotezi

desteklenmektedir.

2.6.2. Bilgi Yönetimi Be  Temel Faaliyetinin Hasta Güvenli i Üzerindeki

Etkisi

Sa k hizmetlerindeki bilgi yönetim faaliyetlerinin herbirinin hasta güvenli i

üzerinde anlaml  herhangi bir etkisinin olup olmad  çoklu regresyon analizi ile

incelenmi tir. Çoklu regresyon analizi, bir ba ml  de ken ve birden fazla ba ms z

de kenin yer ald  regresyon modellerine denir (Altun k vd, 2004, 207).  Bilgi

yönetiminin be  temel faaliyeti ile hasta güvenli i aras ndaki ili kinin ortaya

kar lmas na ili kin çoklu regresyon analizi sonuçlar  tablo 25’de görülmektedir.

Tablo 25. Bilgi Yönetimi Be  Temel Faaliyetinin Hasta Güvenli i Üzerindeki Etkisi.

Ba ms z
De kenler

B De erleri Standart Hata  De erleri T De erleri P De erleri

Bilginin
Tan mlanmas

0,259 0,051 0,289 5,040 0,000

Bilginin
Yarat lmas

0,120 0,061 0,139 1,963 0,050

Bilginin
Depolanmas

0,065 0,060 0,078 1,096 0,274
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Bilginin
Payla lmas

0,266 0,056 0,298 4,711 0,000

Bilginin
Kullan

0,053 0,050 0,062 1,048 0,295

R= 0,773        R2= 0,597          F = 105,431       p= 0, 000

Analizde, bilgi yönetimi ve bilgi yönetiminin be  temel faaliyeti ba ms z

de kenler, hasta güvenli i ise ba ml  de ken olarak ele al nm r. Ad  geçen

de ken hasta güvenli indeki toplam standardize edilmi  regresyon katsay na ( ) göre

aç klay  de kenlerin hasta güvenli i üzerindeki göreli önem s ras , bilginin

payla lmas , bilginin tan mlanmas , bilginin yarat lmas , bilginin depolanmas  ve

bilginin kullan r. Regresyon katsay lar n anlaml na ili kin t- testi sonuçlar

incelendi inde ise, bilgi yönetiminin alt boyutlar  olan bilginin payla lmas n ve

bilginin tan mlanmas n hasta güvenli i üzerinde anlaml  bir belirleyici oldu u

görülmektedir (p < 0,05). Di er bilgi yönetiminin alt boyutlar  olan bilginin yarat lmas ,

depolanmas  ve kullan  ise anlaml  bir etkiye sahip de ildir. Ayr ca her bir boyutun

beta de erleri incelendi inde bilginin payla lmas n hasta güvenli i üzerindeki etkisi

yakla k % 30, bilginin tan mlanmas n hasta güvenli i üzerindeki etkisi yakla k % 29

oldu u görülmektedir. Hasta güvenli inin aç klanmas na ili kin regresyon e itli i

da verilmi tir.

Hasta Güvenli i = 0,632 + ,259 Tan mlama + 0,120 Yaratma + 0,065 Depolama +

0,266 Payla ma + 0,053 Kullanma

Hasta güvenli i üzerinde belirleyici etkiye sahip olan de kenler bilginin

tan mlanmas , yarat lmas  ve bilginin payla  de kenleridir. Dolay yla H.1.a.

hipotezi olan “Bir sa k kurumunda uygulanan bilgi yönetimi faaliyetlerinden bilginin

tan mlanmas  kurumun hasta güvenli inde pozitif etki yarat r”, H.1.b. hipotezi olan “Bir

sa k kurumunda uygulanan bilgi yönetimi faaliyetlerinden bilginin yarat lmas

kurumun hasta güvenli inde pozitif etki yarat r” ve H.1.d. hipotezi olan “Bir sa k
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kurumunda uygulanan bilgi yönetimi faaliyetlerinden bilginin payla lmas  kurumun

hasta güvenli inde pozitif etki yarat r” hipotezleri desteklenmektedir.

H.1.c. hipotezi olan “Bir sa k kurumunda uygulanan bilgi yönetimi

faaliyetlerinden bilginin depolanmas  kurumun hasta güvenli inde pozitif etki yarat r”

ve H.1.e. hipotezi olan “Bir sa k kurumunda uygulanan bilgi yönetimi faaliyetlerinden

bilginin kullan lmas  kurumun hasta güvenli inde pozitif etki yarat r” hipotezleri ise

reddedilmektedir.

2.6.2.1. Bilgi Yönetimi Faaliyeti Ve Alt Boyutlar n Hasta Güvenli i Kültürü

Üzerindeki Etkisi

Sa k hizmetlerindeki bilgi yönetim faaliyetlerinin her birinin hasta güvenli i

kültürü üzerinde anlaml  herhangi bir etkisinin olup olmad  çoklu regresyon analizi ile

incelenmi tir. Bilgi yönetiminin be  temel faaliyeti ile hasta güvenli i kültürü aras ndaki

ili kinin ortaya ç kar lmas na ili kin çoklu regresyon analizi sonuçlar  tablo 26.1’de

görülmektedir.

Tablo 26.1. Bilgi Yönetimi Be  Temel Faaliyetinin Güvenlik Kültürü Üzerindeki Etkisi.

Ba ms z
De kenler

B De erleri Standart Hata  De erleri T De erleri P De erleri

Bilginin
Tan mlanmas 0,153 0,063 0,162 2,414 0,016

Bilginin
Yarat lmas 0,162 0,076 0,177 2,137 0,033

Bilginin
Depolanmas 0,043 0,074 0,049 0,584 0,560

Bilginin
Payla lmas 0,201 0,070 0,213 2,875 0,004

Bilginin
Kullan 0,134 0,062 0,150 2,15 0,032

R =  0,669                    R2 = 0,448                   F = 57,713                 P = 0,000

Bilgi yönetiminin be  temel faaliyetini içeren de kenleri hasta güvenli i

kültürü ile anlaml  bir ili kiye sahiptir (R =0,669; R2 = 0,448; F = 57,713; p < 0,05).  Ad
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geçen be  de ken birlikte, hasta güvenli indeki de imin yakla k % 45’ini

aç klamaktad r. Standardize edilmi  regresyon katsay na ( ) göre, ba ms z

de kenlerin hasta güvenli i kültürü üzerindeki göreli önem s ras ; bilginin

payla lmas , yarat lmas , tan mlanmas , bilginin kullan  ve bilginin depolanmas r.

Regresyon katsay lar n anlaml na ili kin t-testi sonuçlar  incelendi inde ise bilginin

payla lmas , yarat lmas , tan mlanmas , bilginin kullan  de kenleri hasta güvenlik

kültürü üzerinde anlaml  (p < 0,05) belirleyiciler olduklar  görülmektedir. Di er

de ken olan bilginin depolanmas , güvenlik kültürü üzerinde önemli bir etkiye sahip

de ildir. Beta de erleri incelendi inde bilginin payla lmas n güvenlik kültürü

üzerindeki etkisinin % 20 oldu u, tan mlamas n % 15, bilgi yarat lmas n %16 ve

bilgi kullan n güvenlik kültürü üzerindeki etkisinin % 13 oldu u görülmektedir.

Regresyon analizi sonuçlar na göre güvenlik kültürünün aç klanmas na ili kin regresyon

itli i a da verilmi tir.

Güvenlik Kültürü = 0,884 + 0,153 Tan mlama + 0,162 Yaratma + 0,043 Depolama

+ 0,201 Payla ma + 0,134 Kullanma

Güvenlik kültürü üzerinde belirleyici etkiye sahip olan de kenler bilginin

payla , yarat lmas , tan mlanmas , bilginin kullan  de kenleridir. Dolay yla

H.1.1.4. “Bir sa k kurumunda uygulanan bilgi yönetimi faaliyetlerinden bilginin

payla  hasta güvenli inde güvenlik kültürünün geli mesini sa lar” hipotezi, H.1.1.1.

“Bir sa k kurumunda uygulanan bilgi yönetimi faaliyetlerinden bilginin tan mlanmas

hasta güvenli inde güvenlik kültürünün geli mesini sa lar” hipotezi, H.1.1.2. “Bir

sa k kurumunda uygulanan bilgi yönetimi faaliyetlerinden bilginin yarat lmas  hasta

güvenli inde güvenlik kültürünün geli mesini sa lar” hipotezi ve H.1.1.5. “Bir sa k

kurumunda uygulanan bilgi yönetimi faaliyetlerinden bilginin kullan lmas  hasta

güvenli inde güvenlik kültürünün geli mesini sa lar” hipotezleri desteklenmektedir.
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H.1.1.3. hipotezi olan “Bir sa k kurumunda uygulanan bilgi yönetimi

faaliyetlerinden bilginin depolanmas  hasta güvenli inde güvenlik kültürünün

geli mesini sa lar” ise reddedilmektedir.

Genel olarak bilgi yönetim faaliyeti ile hasta güvenli i alt boyutlar  olan güvenlik

kültürü aras ndaki ili kinin ortaya ç kar lmas na ili kin regresyon analizi sonuçlar  tablo

26.2’de görülmektedir.

Tablo 26.2. Bilgi Yönetim Faaliyetinin Güvenlik Kültürü Üzerindeki Etkisi.

Ba ml
De kenler

B De erleri Standart Hata  De erleri T De erleri P De erleri

Güvenlik
Kültürü 0,661 0,040 0,656 16,496 0,000

R =     0,656                    R2 =     0,430                      F =      272,117                              P = 0,000

Tablo 26.2’de görüldü ü gibi bilgi yönetimi, hasta güvenli i kültürü üzerinde

orta düzeyde bir ili kiye sahiptir (R = 0,656;  R2 = 0,430; p < 0,05). Ba ms z de ken

olan bilgi yönetimi faaliyeti güvenlik kültürüne ili kin toplam varyans n % 43’ünü

aç klamaktad r. Regresyon analizi sonuçlar na göre hasta güvenli i kültürünün

aç klanmas na ili kin regresyon e itli i a da verilmi tir.

       Güvenlik Kültürü = 0,983 + 0,661 Bilgi Yönetimi

Analiz sonuçlar  incelendi inde bilgi yönetiminin hasta güvenli inin bir alt

boyutu olan güvenlik kültürü üzerinde anlaml  bir etkisinin oldu u görülmektedir. Buda

“Bir sa k kurumunda uygulanan bilgi yönetimi faaliyetleri hasta güvenli inde güvenlik

kültürünün geli mesini sa lar” eklindeki H.1.1. hipotezini desteklemektedir.

2.6.1.2. Bilgi Yönetimi Faaliyeti Ve Alt Boyutlar n Olay Raporlama

Üzerindeki Etkisi

Sa k hizmetlerindeki bilgi yönetim faaliyetlerinin her birinin olay raporlama

üzerinde anlaml  herhangi bir etkisinin olup olmad  çoklu regresyon analizi ile
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incelenmi tir. Bilgi yönetiminin be  temel faaliyeti ile olay raporlama aras ndaki

ili kinin ortaya ç kar lmas na ili kin çoklu regresyon analizi sonuçlar  tablo 27.1’de

görülmektedir.

Tablo 27.1. Bilgi Yönetimi Be  Temel Faaliyetinin Olay Raporlama Üzerindeki Etkisi.

Ba ms z
De kenler

B De erleri Standart Hata  De erleri T De erleri P De erleri

Bilginin
Tan mlanmas

0,213 0,067 0,210 3,182 0,002

Bilginin
Yarat lmas

0,156 0,080 0,159 1,953 0,052

Bilginin
Depolanmas

0,011 0,078 0,012 0,142 0,887

Bilginin
Payla lmas

0,356 0,074 0,352 4,833 0,000

Bilginin
Kullan

0,025 0,066 0,026 ,375 0,708

R =  0,683                  R2 = 0,466                F = 62,103                 P = 0,000

Bilgi yönetiminin be  temel faaliyetini içeren de kenler olay raporlama ile

anlaml  bir ili kiye sahiptir (R =0,683; R2 = 0,466; F = 62,103; p < 0,05).  Ad  geçen be

de ken birlikte olay raporlama de imin yakla k % 47’sini aç klamaktad r.

Standardize edilmi  regresyon katsay na ( ) göre, ba ms z de kenlerin hasta

güvenli i kültürü üzerindeki göreli önem s ras ; bilginin payla lmas , tan mlanmas ,

yarat lmas , bilginin kullan  ve bilginin depolanmas r. Regresyon katsay lar n

anlaml na ili kin t-testi sonuçlar  incelendi inde ise bilginin payla lmas  ve

tan mlanmas  de kenleri olay raporlama üzerinde anlaml  (p < 0,05) belirleyiciler

oldu u görülmektedir. Di er de kenler olay raporlama üzerinde önemli bir etkiye

sahip de ildir. Beta de erleri incelendi inde bilginin payla lmas n olay raporlama

üzerindeki etkisinin % 35 oldu u ve bilginin tan mlanmas n ise olay raporlama

üzerindeki etkisinin % 21 oldu u görülmektedir. Regresyon analizi sonuçlar na göre

olay raporlamas na aç klanmas na ili kin regresyon e itli i a da verilmi tir.
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Raporlama = 0, 542 + 0,213Tan mlama + 0,156 Yaratma + 0,011Depolama + 0,356

Payla ma + 0,025 Kullanma

Olay raporlama üzerinde belirleyici etkiye sahip olan de kenler bilginin

payla lmas  ve tan mlanmas  de kenleridir. Dolay yla 1.2.4. “Bir sa k kurumunda

uygulanan bilgi yönetimi faaliyetlerinden bilginin payla  hasta güvenli inde olay

raporlanmas  destekler” hipotezi  ve 1.2.1. “Bir sa k kurumunda uygulanan bilgi

yönetimi faaliyetlerinden bilginin tan mlanmas  hasta güvenli inde olay raporlanmas

destekler” hipotezi kabul edilmektedir.

Bilginin yarat lmas , depolanmas  ve kullan  de kenleri olay raporlama

üzerinde önemli bir etkiye sahip de ildir. Dolays yla da 1.2.2. “Bir sa k kurumunda

uygulanan bilgi yönetimi faaliyetlerinden bilginin yarat lmas  hasta güvenli inde olay

raporlanmas  destekler” hipotezi, 1.2.3. “Bir sa k kurumunda uygulanan bilgi

yönetimi faaliyetlerinden bilginin depolanmas  hasta güvenli inde olay raporlanmas

destekler” hipotezi ve 1.2.5.Bir sa k kurumunda uygulanan bilgi yönetimi

faaliyetlerinden bilginin kullan lmas  hasta güvenli inde olay raporlanmas  destekler”

hipotezi ise reddedilmektedir.

Tablo 27.2’de bilgi yönetimi de keni ile ve hasta güvenli inde olay raporlama

aras ndaki basit regresyon analizi sonuçlar  görülmektedir. Olay raporlama ba ms z

de ken ve bilgi yönetimi ba ml  de ken olarak analiz yap lm r.

Tablo 27.2. Bilgi Yönetim Faaliyetinin Hasta Güvenli inde Olay Raporlama Üzerindeki

Etkisi.

Ba ml
De kenler

B De erleri Standart Hata  De erleri T De erleri P De erleri

Olay Raporlama 0,713 0,043 0,659 16,612 0,000
R = 0,659                   R2 = 0,434                      F = 275,951                     P = 0,000
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Tablo 27.2’de görüldü ü gibi bilgi yönetimi, olay raporlama üzerinde orta

düzeyde bir ili ki vermektedir (R = 0,659;  R2 = 0,434; p < 0,05). Buna göre basit

belirlilik katsay  R2 = 0,434 olup, olay raporlamaya ili kin de imin % 43’ u ba ms z

de ken olan bilgi yönetimi taraf ndan aç klanmaktad r. Di er bir ifadeyle hasta

güvenli inde olay raporlamaya ili kin toplam varyans n % 43’ünün ba ms z de ken

olan bilgi yönetimi faaliyeti ile aç kland  ifade edilebilir. Regresyon analizi

sonuçlar na göre olay raporlaman n aç klanmas na ili kin regresyon e itli i a da

verilmi tir.

       Olay Raporlama = 0,692 + 0,713 Bilgi Yönetimi

Analiz sonuçlar  incelendi inde bilgi yönetiminin hasta güvenli inin bir alt

boyutu olan olay raporlama üzerinde anlaml  bir belirleyici oldu u görülmektedir. Bu da

“Bir sa k kurumunda uygulanan bilgi yönetimi faaliyetleri hasta güvenli inde olay

raporlanmas  destekler” eklindeki H.1.2. hipotezini desteklemektedir.

2.6.1.3. Bilgi Yönetimi Faaliyeti Ve Alt Boyutlar n Güvenlik E itimi

Üzerindeki Etkisi

Sa k hizmetlerindeki bilgi yönetim faaliyetlerinin her birinin hasta güvenli i

itimi üzerinde anlaml  herhangi bir etkisinin olup olmad  çoklu regresyon analizi ile

incelenmi tir. Bilgi yönetiminin be  temel faaliyeti ile hasta güvenli i e itimi aras ndaki

ili kinin ortaya ç kar lmas na ili kin çoklu regresyon analizi sonuçlar  tablo 28.1’de

görülmektedir.

Tablo 28.1. Bilgi Yönetimi Be  Temel Faaliyetinin Güvenlik E itim Programlar

Üzerindeki Etkisi.

Ba ms z
De kenler

B De erleri Standart Hata  De erleri T De erleri P De erleri

Bilginin
Tan mlanmas

0,375 0,070 0,345 5,345 0,000

Bilginin
Yarat lmas

0,072 0,084 0,068 0,860 0,390
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Bilginin
Depolanmas

-0,008 0,082 -0,008 -0,104 0,918

Bilginin
Payla lmas

0,397 0,077 0,366 5,136 0,000

Bilginin
Kullan

0,005 0,069 0,005 0,071 0,944

R =  0,699                  R2 = 0,488              F = 67,874                P = 0,000

Bilgi yönetiminin be  temel faaliyetini içeren de kenler hasta güvenli i e itim

programlar  ile anlaml  bir ili kiye sahiptir (R =0,699; R2 = 0,488; F = 67,874; p < 0,05).

Ad  geçen be  de ken birlikte, güvenlik e itimi de iminin yakla k % 49’unu

aç klamaktad r. Standardize edilmi  regresyon katsay na ( ) göre, ba ms z

de kenlerin hasta güvenli i e itimi üzerindeki göreli önem s ras ; bilginin

payla lmas , tan mlanmas , yarat lmas , bilginin kullan  ve bilginin depolanmas r.

Regresyon katsay lar n anlaml na ili kin t-testi sonuçlar  incelendi inde ise bilginin

payla lmas  ve tan mlanmas  de kenleri hasta güvenli i e itim programlar  üzerinde

anlaml  (p < 0,05) belirleyiciler oldu u görülmektedir. Di er de kenler hasta güvenli i

itim programlar  üzerinde önemli bir etkiye sahip de ildir. Beta de erleri

incelendi inde bilginin payla lmas n güvenlik e itimi üzerindeki etkisinin yakla k %

37 oldu u ve bilginin tan mlanmas n ise güvenlik e itimi üzerindeki etkisinin yakla k

% 35 oldu u görülmektedir. Regresyon analizi sonuçlar na göre güvenlik e itiminin

aç klanmas na ili kin regresyon e itli i a da verilmi tir.

Güvenlik E itimi = 0, ,416 + 0,375 Tan mlama + 0,072 Yaratma - 0,008 Depolama +

0,397 Payla ma + 0,005 Kullanma

Hasta güvenli i e itim programlar  üzerinde belirleyici etkiye sahip olan

de kenler bilginin payla lmas  ve tan mlanmas  de kenleridir. Dolay yla 1.3.4.

“Bir sa k kurumunda uygulanan bilgi yönetimi faaliyetlerinden bilginin payla

hasta güvenli inde e itim programlar  destekler” hipotezi ve 1.3.1. “Bir sa k
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kurumunda uygulanan bilgi yönetimi faaliyetlerinden bilginin tan mlanmas  hasta

güvenli inde e itim programlar  destekler” hipotezi kabul edilmektedir.

Bilginin yarat lmas , depolanmas  ve kullan  de kenleri hasta güvenli i

itim programlar  üzerinde önemli bir etkiye sahip de ildir. Dolays yla da 1.3.2. “ Bir

sa k kurumunda uygulanan bilgi yönetimi faaliyetlerinden bilginin yarat lmas  hasta

güvenli inde e itim programlar  destekler” hipotezi 1.3.3. “Bir sa k kurumunda

uygulanan bilgi yönetimi faaliyetlerinden bilginin depolanmas  hasta güvenli inde

itim programlar  destekler” hipotezi ve 1.3.5. “Bir sa k kurumunda uygulanan

bilgi yönetimi faaliyetlerinden bilginin kullan lmas  hasta güvenli inde e itim

programlar  destekler” hipotezi ise reddedilmektedir.

Bilgi yönetimi de keni ile güvenlik e itim programlar  aras ndaki basit

regresyon analizi sonuçlar  tablo 28.2’de görülmektedir. Analizde güvenlik e itim

programlar  ba ms z de ken ve bilgi yönetimi ba ml  de ken olarak ele al nm r.

Tablo 28.2. Bilgi Yönetim Faaliyetinin Güvenlik E itim Programlar  Üzerindeki Etkisi.

Ba ml
De kenler

B De erleri Standart Hata  De erleri T De erleri P De erleri

Güvenlik E itimi 0,776 0,045 0,669 17,099 0,000
R =   0,669                      R2 =    0,448                       F = 292,389                             P = 0,000

Bilgi yönetimi faaliyetlerinin, güvenlik e itim programlar yla orta düzeyde bir

ili kiye sahip oldu u tablo 28.2’de görülmektedir (R = 0,669;  R2 = 0,448; p < 0,05).

Ba ms z de ken olan bilgi yönetimi faaliyeti güvenlik e itim programlar na ili kin

toplam varyans n yakla k % 45’ini aç klamaktad r. Regresyon analizi sonuçlar na göre

hasta güvenli inde liderli i aç klanmas na ili kin regresyon e itli i a da verilmi tir.

       Güvenlik E itim Programlar  = 0, + 0,776 Bilgi Yönetimi
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Analiz sonuçlar  incelendi inde bilgi yönetiminin hasta güvenli inin bir alt

boyutu olan güvenlik e itim programlar  üzerinde anlaml  bir etkisinin oldu u

görülmektedir. Bu da “Bir sa k kurumunda uygulanan bilgi yönetimi faaliyetleri hasta

güvenli inde e itim programlar  destekler” eklindeki H.1.3 hipotezini

destelemektedir.

2.6.1.4. Bilgi Yönetimi Faaliyetinin Ve Alt Boyutlar n Hasta Güvenli i

Liderli i Üzerindeki Etkisi

Sa k hizmetlerindeki bilgi yönetim faaliyetlerinin her birinin hasta

güvenli inde liderlik üzerinde anlaml  herhangi bir etkisinin olup olmad  çoklu

regresyon analizi ile incelenmi tir. Bilgi yönetiminin be  temel faaliyeti ile hasta

güvenli i liderli i aras ndaki ili kinin ortaya ç kar lmas na ili kin çoklu regresyon

analizi sonuçlar  tablo 29.1’de görülmektedir.

Tablo 29.1. Bilgi Yönetimi Be  Temel Faaliyetinin Hasta Güvenli inde Liderlik

Üzerindeki Etkisi.

Ba ms z
De kenler

B De erleri Standart Hata  De erleri T De erleri P De erleri

Bilginin
Tan mlanmas

0,221 0,060 0,230 3,680 0,000

Bilginin
Yarat lmas

0,158 0,072 0,171 2,215 0,027

Bilginin
Depolanmas

0,088 0,070 0,098 1,268 0,206

Bilginin
Payla lmas

0,207 0,066 0,216 3,133 0,002

Bilginin
Kullan

0,086 0,059 0,095 1,460 0,145

R =  0,722               R2 = 0,521              F = 77,445               P = 0,000

Bilgi yönetiminin be  temel faaliyetini içeren de kenler hasta güvenli i

liderli i ile anlaml  bir ili kiye sahiptir (R =0,722; R2 = 0,521; F = 77,445; p < 0,05).

Ad  geçen be  de ken birlikte liderlik de iminin yakla k % 52’sini aç klamaktad r.
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Standardize edilmi  regresyon katsay na ( ) göre, ba ms z de kenlerin hasta

güvenli inde liderli i üzerindeki göreli önem s ras ; bilginin tan mlanmas , payla lmas ,

yarat lmas , bilginin depolanmas  ve bilginin kullan r. Regresyon katsay lar n

anlaml na ili kin t-testi sonuçlar  incelendi inde ise bilginin tan mlanmas ,

payla lmas  ve yarat lmas  de kenleri hasta güvenli i liderli i üzerinde anlaml  (p <

0,05) belirleyiciler oldu u görülmektedir. Di er de kenler hasta güvenli i liderli i

üzerinde önemli bir etkiye sahip de ildir. Beta de erleri incelendi inde bilginin

tan mlanmas n hasta güvenli i liderli i üzerindeki etkisinin yakla k % 23 oldu u,

bilginin payla lmas n ise liderlik üzerindeki etkisinin yakla k % 22 oldu u ve

bilginin yarat lmas n ise liderlik üzerindeki etkisinin yakla k % 17 oldu u

görülmektedir. Regresyon analizi sonuçlar na göre liderlik aç klanmas na ili kin

regresyon e itli i a da verilmi tir.

Liderlik = 0,670 + 0,221 Tan mlama + 0,158 Yaratma + 0,088 Depolama + 0,207

Payla ma + 0,086 Kullanma

Hasta güvenli i liderli i üzerinde belirleyici etkiye sahip olan de kenler

bilginin tan mlanmas , payla lmas  ve yarat lmas  de kenleridir. Dolay yla 1.4.1.

“Bir sa k kurumunda uygulanan bilgi yönetimi faaliyetlerinden bilginin tan mlanmas

hasta güvenli inde liderli in geli mesini sa lar” hipotezi, 1.4.4. “Bir sa k kurumunda

uygulanan bilgi yönetimi faaliyetlerinden bilginin payla  hasta güvenli inde

liderli in geli mesini sa lar” hipotezi ve 1.4.2. “Bir sa k kurumunda uygulanan bilgi

yönetimi faaliyetlerinden bilginin yarat lmas  hasta güvenli inde liderli in geli mesini

sa lar” hipotezi kabul edilmektedir.

Bilginin yarat lmas , depolanmas  ve kullan  de kenleri hasta güvenli i

liderli i üzerinde önemli bir etkiye sahip de ildir. Dolays yla da 1.4.3. “Bir sa k

kurumunda uygulanan bilgi yönetimi faaliyetlerinden bilginin depolanmas  hasta

güvenli inde liderli in geli mesini sa lar” hipotezi ve 1.4.5. “Bir sa k kurumunda
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uygulanan bilgi yönetimi faaliyetlerinden bilginin kullan lmas  hasta güvenli inde

liderli in geli mesini sa lar” hipotezi ise reddedilmektedir.

Tablo 29.2’de bilgi yönetimi de keni ile ve hasta güvenli inde liderlik

aras ndaki basit regresyon analizi sonuçlar  görülmektedir. Analizde hasta güvenli inde

liderlik ba ms z de ken ve bilgi yönetimi ba ml  de ken olarak ele al nm r.

Tablo 29.2 Bilgi Yönetim Faaliyetinin Hasta Güvenli inde Liderlik Üzerindeki Etkisi.

Ba ml
De kenler

B De erleri Standart Hata  De erleri T De erleri P De erleri

Liderlik 0,726 0,038 0,710 19,118 0,000
R = 0,710                   R2 = 0,504                    F = 365,488                               P = 0,000

Tablo 29.2’de görüldü ü gibi bilgi yönetimi hasta güvenli inde liderlik ile

yüksek düzeyde bir ili kiye sahiptir (R = 0,710;  R2 = 0,504; p < 0,05). Ba ms z

de ken olan bilgi yönetimi faaliyeti hasta güvenli inde liderli e ili kin toplam

varyans n % 50’sini aç klamaktad r. Regresyon analizi sonuçlar na göre hasta

güvenli inde liderli i aç klanmas na ili kin regresyon e itli i a da verilmi tir.

              Liderlik = 0,775 + 0,726 Bilgi Yönetimi

Analiz sonuçlar  incelendi inde bilgi yönetiminin hasta güvenli inin bir alt

boyutu olan liderlik üzerinde anlaml  bir etkisinin oldu u görülmektedir. Buda “Bir

sa k kurumunda uygulanan bilgi yönetimi faaliyetleri hasta güvenli inde liderli in

geli tirilmesini sa lar” eklindeki H.1.4. hipotezini destekler. Ayr ca hasta güvenli inde

liderli e ili kin toplam varyans n % 50’sini aç klar.

2.7.1.5. Bilgi Yönetimi Faaliyetinin Alt Boyutlar n Hasta Güvenli i

Aç ndan Teknoloji Ve Çevre Üzerindeki Etkisi

Sa k hizmetlerindeki bilgi yönetim faaliyetlerinin her birinin hasta güvenli i

yönünden teknoloji ve çevre üzerinde anlaml  herhangi bir etkisinin olup olmad  çoklu

regresyon analizi ile incelenmi tir. Bilgi yönetiminin be  temel faaliyeti ile teknoloji ve
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çevre aras ndaki ili kinin ortaya ç kar lmas na ili kin çoklu regresyon analizi sonuçlar

tablo 30.1’de görülmektedir.

Tablo 30.1. Bilgi Yönetim Be  Temel Faaliyetinin Teknoloji Ve Çevre Üzerindeki Etkisi

Ba ms z
De kenler

B De erleri Standart Hata  De erleri T De erleri P De erleri

Bilginin
Tan mlanmas

0,331 0,093 0,265 3,553 0,000

Bilginin
Yarat lmas

0,053 0,111 0,044 0,475 0,635

Bilginin
Depolanmas

0,193 0,108 0,165 1,780 0,076

Bilginin
Payla lmas

0,170 0,103 0,137 1,656 0,099

Bilginin
Kullan

0,014 0,091 0,012 0,157 0,875

R =  0,562               R2 = 0,316            F = 32,824            P = 0,000

Bilgi yönetiminin be  temel faaliyetini içeren de kenler hasta güvenli i

yönünden teknoloji ve çevre ile anlaml  bir ili kiye sahiptir (R =0,562; R2 = 0,316; F =

32,824; p < 0,05).  Ad  geçen be  de ken birlikte hasta güvenli ine ili kin teknoloji ve

çevre de iminin yakla k % 32’ini aç klamaktad r. Standardize edilmi  regresyon

katsay na ( ) göre, ba ms z de kenlerin hasta güvenli i yönünden teknoloji ve çevre

üzerindeki göreli önem s ras ; bilginin tan mlanmas  bilginin depolanmas , payla lmas ,

yarat lmas  ve bilginin kullan r. Regresyon katsay lar n anlaml na ili kin t-testi

sonuçlar  incelendi inde ise bilginin tan mlanmas  de keni hasta güvenli i ili kin

teknoloji ve çevre üzerinde anlaml  (p < 0,05) bir belirleyici oldu u görülmektedir.

Di er de kenler teknoloji ve çevre üzerinde önemli bir etkiye sahip de ildir. Beta

de erleri incelendi inde bilginin tan mlanmas n hasta güvenli i ili kin teknoloji ve

çevre üzerindeki etkisinin yakla k % 27 oldu u görülmektedir. Regresyon analizi

sonuçlar na göre hasta güvenli i yönünden teknoloji ve çevrenin aç klanmas na ili kin

regresyon e itli i a da verilmi tir.

Teknoloji ve Çevre = 0,647 + 0,331 Tan mlama + 0,053 Yaratma + 0,193 Depolama +
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0,170 Payla ma + 0,014 Kullanma

Hasta güvenli i ili kin teknoloji ve çevre üzerinde belirleyici etkiye sahip olan

de ken bilginin tan mlanmas  de kenidir. Dolay yla 1.5.1. “Bir sa k kurumunda

uygulanan bilgi yönetimi faaliyetlerinden bilginin tan mlanmas , hasta güvenli inde

teknoloji ve çevreyi destekler” hipotezi kabul edilmektedir.

Bilginin yarat lmas , depolanmas , payla  ve kullan  de kenleri hasta

güvenli i yönünden teknoloji ve çevre üzerinde önemli bir etkiye sahip de ildir.

Dolays yla da 1.5.2. “Bir sa k kurumunda uygulanan bilgi yönetimi faaliyetlerinden

bilginin yarat lmas , hasta güvenli inde teknoloji ve çevreyi destekler” hipotezi 1.5.3.

“Bir sa k kurumunda uygulanan bilgi yönetimi faaliyetlerinden bilginin depolanmas ,

hasta güvenli inde teknoloji ve çevreyi destekler” hipotezi, 1.5.4. “Bir sa k

kurumunda uygulanan bilgi yönetimi faaliyetlerinden bilginin payla , hasta

güvenli inde teknoloji ve çevreyi destekler” hipotezi ve 1.5.5. “Bir sa k kurumunda

uygulanan bilgi yönetimi faaliyetlerinden bilginin kullan lmas , hasta güvenli inde

teknoloji ve çevreyi destekler” hipotezi ise reddedilmektedir.

Tablo 30.2’de bilgi yönetimi de keni ile ve hasta güvenli inde teknoloji ve

çevre aras ndaki basit regresyon analizi sonuçlar  yer almaktad r. Hasta güvenli inde

teknoloji ve çevre ba ms z de ken ve bilgi yönetimi ba ml  de ken olarak analiz

edilmi tir.

Tablo 30.2. Bilgi Yönetim Faaliyetinin Hasta Güvenli inde Çevre Ve Teknoloji

Üzerindeki Etkisi.

Ba ml
De kenler

B De erleri Standart Hata  De erleri T De erleri P De erleri

Teknoloji Ve
Çevre

0,733 0,059 0,550 12,507 0,000

R =   0,550                                  R2 =     0,303                   F =     156,435                 P = 0, ,000

Tablo 30.2’de görüldü ü gibi bilgi yönetimi, hasta güvenli i ile ilgili teknoloji ve

çevre  üzerinde  orta  düzeyde  bir  ili ki  vermektedir  (R  =  0,550;  R2 = 0,303; p < 0,05).

Buna göre basit belirlilik katsay  R2 = 0,303 olup hasta güvenli i ile ilgili teknoloji ve
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çevre ili kin de imin % 30’u ba ms z de ken olan bilgi yönetimi taraf ndan

aç klanmaktad r. Di er bir ifadeyle hasta güvenli inde teknoloji ve çevreye ili kin

toplam varyans n % 30’nun ba ms z de ken olan bilgi yönetimi faaliyeti ile

aç kland  ifade edilebilir. Regresyon analizi sonuçlar na göre hasta güvenli i

yönünden teknoloji ve çevrenin aç klanmas na ili kin regresyon e itli i a da

verilmi tir.

         Teknoloji Ve Çevre = 0,734 + 0,733 Bilgi Yönetimi

Analiz sonuçlar  incelendi inde bilgi yönetiminin hasta güvenli inin bir alt

boyutu olan hasta güvenli ine ili kin teknoloji ve çevre üzerinde anlaml  bir etkisinin

oldu u görülmektedir. Bu da “Bir sa k kurumunda uygulanan bilgi yönetimi

faaliyetleri hasta güvenli inde teknoloji ve çevreyi destekler” eklindeki H.1.5.

hipotezini destekler.

2.7. HASTA GÜVENL N KONTROL DE KENLER NE BA LI

OLARAK DE MES

Hasta güvenli i ve alt boyutlar  olan hasta güvenli i yönünden teknoloji ve

çevre, güvenlik kültürü, olay raporlama, güvenlik e itimi programlar  ve liderlik

düzeyinin kontrol de kenlerine ba  olarak de ip de medi ini belirlemek için

“ba ms z iki grup T-testi” ve “One- way anova varyans analizi” yap lm r. Ba ms z

iki grup T- testi, incelenen bir de ken aç ndan ba ms z iki grup aras nda anlaml

fark n olup olmad n test etmeye çal an bir analiz yöntemidir. T-testi sadece iki grup

aras nda kar la rma yapmaya imkan tan maktad r. Ancak uygulamada ikiden fazla

grubun kar la lmas  gerekebilmektedir. Bu durumda uygun test One- way anova

varyans analizidir. One- way anova varyans analizi, kar la rma yap lan ikiden fazla

grup aras nda bir fark n olup olmad  göstermektedir. (Altun k vd, 2004, 171-180).

Ba ca kontrol de kenleri olarak, e itim, çal ma birimi, hastane ekli (devlet,

üniversite, özel), ileti im durumu, hasta güvenli ini destekleyici teknoloji (enformasyon

teknolojisi), olay raporlama sistemi, güvenlik komitesi al nm r.
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2.7.1.E itim

Hasta güvenli i ve alt gruplar  olan hasta güvenli ine yönünden teknoloji ve

çevre, güvenlik kültürü, olay raporlama, güvenlik e itimi programlar  ve liderlik

alg lama düzeyinin e itim durumuna göre de ip de medi i one- way anova varyans

analizi ile saptanm , sonuçlar tablo 31’de özetlenmi tir.

Tablo 31. De kenlerin E itim Düzeyine Ba  Olarak De mesi.

DE KENLER De im
Kayna

Kareler
Toplam

Serbestlik
Derecesi

Kareler
Ortalamas

F

De erleri

Anlaml k
Düzeyi

Grpl. aras 1,873 3 0,624 0,621 0,602
Teknoloji Ve Çevre Grup içi 359,898 358 1,005

Grpl. aras 2,899 3 0,966 1,693 0,168
Güvenlik Kültürü Grup içi 204,279 358 0,571

Grpl. aras 4,258 3 1,419 2,426 0,065
Olay Raporlama Grup içi 209,434 358 0,585

Grpl. aras 2,343 3 0,781 1,182 0,316
Güvenlik E itimi

Programlar Grup içi 236,527 358 0,661

Grpl. aras 2,400 3 0,800 1,053 0,369
Liderlik

Grup içi 271,934 358 0,760

Grpl. aras 1,924 3 0,641 1,247 0,293
HASTA

GÜVENL Grup içi 184,122 358 0,514

Tablo 31’de görüldü ü gibi, hasta güvenli i ve alt boyutlar  olan hasta güvenli i

yönünden teknoloji ve çevre, güvenlik kültürü, olay raporlama, güvenlik e itimi
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programlar  ve liderlik alg lama düzeyinde e itim düzeylerine ba  olarak anlaml  bir

de im görülmemektedir.

2.7.2. Çal ma Birimi

Hasta güvenli i ve alt gruplar  olan hasta güvenli i yönünden teknoloji ve çevre,

güvenlik kültürü, olay raporlama, güvenlik e itimi programlar  ve liderlik alg lama

düzeyinin çal lan birime göre de ip de medi i one- way anova varyans analizi ile

saptanm , sonuçlar tablo 32’de özetlenmi tir.

Tablo 32. De kenlerin Çal ma Birimine Ba  Olarak De mesi.

DE KENLER De im
Kayna

Kareler
Toplam

Serbestlik
Derecesi

Kareler
Ortalamas

F

De erleri

Anlaml k
Düzeyi

Grpl. aras 14,299 5 2,860 2,930 0,013
Teknoloji Ve Çevre Grup içi 347,473 356 0,976

Grpl. aras 3,779 5 0,756 1,323 0,254
Güvenlik Kültürü Grup içi 203,399 356 0,571

Grpl. aras 9,696 5 1,939 3,012 0,011
Olay Raporlama Grup içi 229,174 356 0,644

Grpl. aras 4,977 5 0,995 1,316 0,257
Güvenlik E itimi

Programlar Grup içi 269,357 356 0,757

Grpl. aras 5,294 5 1,059 1,809 0,110
Liderlik

Grup içi 208,398 356 0,585

Grpl. aras 6,567 5 1,313 2,605 0,025HASTA
GÜVENL Grup içi 179,479 356 0,504
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Tablo 32’de görüldü ü gibi, hasta güvenli i ve alt boyutlar  olan olay raporlama,

hasta güvenli i yönünden teknoloji ve çevreye ili kin alg lama düzeyinin çal ma

birimine ba  olarak de ti i görülmektedir. Di er de kenlerde ise bir çal ma

birimine göre bir de im görülmemektedir. Farkl la man n hangi gruptan

kaynakland  gösteren Scheffe testinden elde edilen bulgular bu de kenler aç ndan

da özetlenmi tir.

i.Teknoloji Ve Çevre

Farkl la man n hangi gruptan kaynakland  gösteren Scheffe testinden elde

edilen bulgulara göre cerrahi t p birimleri, dahili t p birimleri ve yo un bak mlarda hasta

güvenli i yönünden teknoloji ve çevre durumuna yönelik alg n (  = 3,0402;  =

3,2250;   = 3,2566)  temel t p bilimleri, laboratuvar birimleri ve di er birimleri göre (

= 3,3333,  = 3,3788;  = 3,5690) nispeten daha olumsuz oldu u görülmektedir.

ii. Olay Raporlama

Cerrahi t p birimleri, dahili t p birimleri ve yo un bak mlarda olay raporlamaya

ili kin alg n Scheffe testinden elde edilen bulgulara göre (  = 2,9554;  = 3,1304;  =

3,2068) çok büyük farkl k olmasa da daha dü ük oldu u görülmektedir. Temel t p

bilimleri, laboratuvar birimleri ve di er birimlerin ise göreceli olarak olay raporlamaya

ili kin alg lar n daha olumlu oldu u belirlenmi tir (  = 3,2294;  = 3,2857;  =

3,3875).

iii. Hasta Güvenli i

Genel olarak hasta güvenli ini de erlendirdi imizde, hasta güvenli ine ili kin

genel alg n temel t p bilimleri, laboratuvar birimleri ve di er birimlerde (  = 3,1009;

= 3,2182;  = 3,2919), cerrahi t p birimleri, dahili t p birimleri ve yo un bak mlara göre

biraz daha olumlu oldu u görülmektedir ((  = 3,3083;  = 3,3232;  = 3,4570).
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2.7.3. Hastane

Hasta güvenli i ve alt gruplar  olan hasta güvenli i yönünden teknoloji ve çevre,

güvenlik kültürü, olay raporlama, güvenlik e itimi programlar  ve liderlik alg lama

durumunun devlet hastanesi, üniversite hastanesi ve özel hastaneye göre de ip

de medi i one- way anova varyans analizi ile saptanm , sonuçlar tablo 33’de

özetlenmi tir.

Tablo 33. De kenlerin Hastane Durumuna Ba  Olarak De mesi.

DE KENLER De im
Kayna

Kareler
Toplam

Serbestlik
Derecesi

Kareler
Ortalamas

F

De erleri

Anlaml k
Düzeyi

Grpl. aras 30,539 2 15,269 16,549 0,000
Teknoloji Ve Çevre Grup içi 331,233 359 0,923

Grpl. aras 9,778 2 4,889 8,891 0,000
Güvenlik Kültürü Grup içi 197,400 359 0,550

Grpl. aras 16,321 2 8,161 13,164 0,000
Olay Raporlama Grup içi 222,549 359 0,620

Grpl. aras 15,468 2 7,734 10,726 0,000
Güvenlik E itimi

Programlar Grup içi 258,866 359 0,721

Grpl. aras 11,209 2 5,605 9,937 0,000
Liderlik

Grup içi 202,483 359 0,564

Grpl. aras 15,583 2 7,792 16,409 0,000
HASTA

GÜVENL Grup içi 170,463 359 0,475
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Tablo 33’de görüldü ü gibi, tüm de kenlerin, hasta güvenli i ve alt gruplar

olan olay raporlama, güvenlik kültürü, güvenlik e itim programlar , liderlik, hasta

güvenli i yönünden teknoloji ve çevreye ili kin alg lama düzeyinin hastanelere ba

olarak de ti i görülmektedir. Farkl la man n hangi gruptan kaynakland  gösteren

Scheffe testinden elde edilen bulgular bu de kenler aç ndan a da özetlenmi tir.

i.Teknoloji Ve Çevre

Hasta güvenli i yönünden teknoloji ve çevre alg n Scheffe testinden elde

edilen bulgulara göre üniversite ve devlet hastanelerine göre (  = 3,0126;  = 3,3814)

özel hastanede (  = 3,7846) daha olumlu oldu u görülmektedir.

ii. Güvenlik Kültürü

Scheffe testinden elde edilen bulgular, hasta güvenlik kültürünün daha yüksek

düzeyde (  = 3,6103) oldu unu göstermektedir. Üniversite ve devlet hastanesinde ise

güvenlik kültürünün daha dü ük düzeyde (  = 3,1583;   = 3,2571) oldu u

görülmektedir.

iii. Olay Raporlama

Özel hastanede olay raporlamaya ili kin alg lar (  = 3,5780), üniversite ve devlet

hastanesine (  = 2,9944;  = 3,1816) göre scheffe testinden elde edilen bulgulara göre

daha olumlu oldu u görülmektedir.

iv. Güvenlik E itimi Programlar

Hastaneler aras  farklar n hangi gruplar aras nda oldu unu bulmak amac yla

yap lan scheffe testinin sonuçlar na göre özel hastane (  = 3,6410) ve üniversite

hastanesinde (  = 3,4181) hasta güvenli i e itim programlar na ili kin alg lar n,  devlet

hastanelerinden (  = 3,1127) daha olumlu oldu u görülmektedir.

v. Liderlik
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Hasta güvenli ine ili kin liderlik alg n özel hastanede (  = 3,6369) scheffe

testinin sonuçlar na göre daha olumlu oldu u görülmektedir. Üniversite (  = 3,1531) ve

devlet hastanelerinde (  = 3,3059) ise bu alg n daha dü ük oldu u belirlenmi tir.

vi. Hasta Güvenli i

Hasta güvenli ini genel olarak de erlendirdi imizde, genel hata güvenli i

alg n özel hastanede (  = 3,6502),  üniversite (  = 3,0862) ve devlet hastanelerinden

 = 3,3088)  daha olumlu oldu u scheffe testinin sonuçlar  göstermektedir.

2.7.4. leti im Durumu

Hasta güvenli i ve alt boyutlar  olan hasta güvenli i yönünden teknoloji ve

çevre, güvenlik kültürü, olay raporlama, güvenlik e itimi programlar  ve liderlik

alg lama düzeyinin ileti im durumuna göre de ip de medi i ba ms z iki grup t-testi

ile saptanm r. Sonuçlar tablo 34’de görülmektedir.

Tablo 34. De kenlerin leti im Durumuna Ba  Olarak De mesi.

LET M DURUMU

Evet Hay r

317 45

T – TEST
SONUÇLARI

DE KENLER

Ortalama SS Ortalama SS t-de eri P de eri

Teknoloji Ve Çevre 3,2886 ,99240 3,5747 1,08980 0,869 0,385

Güvenlik Kültürü 3,1500 1,06387 3,4521 0,76902 1,357 0,176

Olay Raporlama 3,1767 0,81533 3,0444 0,79936 1,020 0,308

Güvenlik E itimi
Programlar 3,3370 0,86597 3,0963 0,89294 1,738 0,083

Liderlik 3,3013 0,76282 3,2089 0,81849 0,753 0,452

HASTA GÜVENL 3,1860 0,69490 3,4941 0,74290 1,344 0,180
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Tablo 34’deki sonuçlara göre, hasta güvenli i ve alt grup de kenleri ileti im durumuna

ba  olarak anlaml  bir de me (p < 0,05) göstermemektedir.

2.7.5. Enformasyon Sistemleri
Hasta güvenli i ve alt boyut de kenlerine ili kin alg lar n enformasyon

sitemlerinin varl  ve yoklu u durumuna göre farkl k gösterip göstermedi ini

belirlemek amac yla yap lan t-testi sonuçlar na göre ç kt lar tablo 35’te gösterilmi tir.

Tablo 35. De kenlerin Enformasyon Durumuna Ba  Olarak De mesi.

ENFORMASYON S STEMLER

Var Yok

336 26

T – TEST
SONUÇLARI

DE KENLER
Ortalama SS Ortalama SS t-de eri P de eri

Teknoloji Ve Çevre 3,3110 1,01039 2,7596 0,70527 2,730 0,007

Güvenlik Kültürü 3,2933 0,75836 2,9915 0,70197 1,965 0,050

Olay Raporlama 3,1845 0,81799 2,8462 0,69155 2,053 0,041

Güvenlik E itimi
Programlar 3,3457 0,86957 2,8077 0,74936 3,067 0,002

Liderlik 3,3173 0,77487 2,9346 0,60063 2,460 0,014

HASTA GÜVENL 3,2904 0,72038 2,8679 0,56186 2,921 0,004

Tabloya göre alt boyut de kenlerinden güvenlik kültürü hariç hasta güvenli i

ve di er alt boyut de kenlerinin tümünün alg  durumlar , enformasyon sitemlerine

ba  olarak de mektedir (p< 0,05). Enformasyon sistemleri var diyenlerin yok

diyenlere göre genel hasta güvenli i alg lama (  = 3,2904;  =  2,8679) durumlar n

olumlu oldu u belirlenmi tir. Ayr ca hasta güvenli i yönünden teknoloji ve çevre (  =

3,3110;  =  2,7596), olay raporlama (  = 3,1845;  =  2,8462), güvenlik e itimi

programlar  (  = 3,3457;  =  2,8077) ve liderlik (  = 3,3173;  =  2,9346) durumlar n

enformasyon sistemleri var diyenlerin daha olumlu oldu u görülmektedir. Ancak

güvenlik kültürüne ili kin alg lar n enformasyon sitemlerinin varl  ve yoklu u

durumuna göre anlaml  olarak de medi i görülmektedir.
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2.7.6. Güvenlik Komitesi
Hasta güvenli i ve alt boyutlar  olan hasta güvenli i yönünden teknoloji ve

çevre, güvenlik kültürü, olay raporlama, güvenlik e itimi programlar  ve liderli e ili kin

alg lar n güvenlik komitesinin varl  ve yoklu una göre de ip de medi i t-testi ile

saptanm r. Tablo 36’da analiz sonuçlar  görülmektedir.

Tablo 36. De kenlerin Güvenlik Komitesi Durumuna Ba  Olarak De mesi.

GÜVENL K KOM TES

Var Yok

232 130

T – TEST
SONUÇLARI

DE KENLER
Ortalama SS Ortalama SS t-de eri P de eri

Teknoloji Ve Çevre 3,3502 0,96639 3,1308 1,04928 2,009 0,045

Güvenlik Kültürü 3,3305 0,75295 3,1667 0,75730 1,981 0,048

Olay Raporlama 3,2549 0,75740 2,9912 0,88292 2,992 0,003

Güvenlik E itimi
Programlar 3,4253 0,82931 3,0962 0,90835 3,500 0,001

Liderlik 3,4250 0,75609 3,0485 0,73572 2,992 0,000

HASTA GÜVENL 3,3572 0,69168 3,0867 0,73365 3,493 0,003

Tabloda görüldü ü gibi genel anlamda hasta güvenli i ve alt gruplar  olan hasta

güvenli i yönünden teknoloji ve çevre, güvenlik kültürü, olay raporlama, e itim

programlar  ve liderlikten olu an tüm de kenlerde alg lar, güvenlik komitesinin varl

ve yoklu una göre anlaml  bir farkl k göstermektedir (p< 0,05). Genel olarak hasta

güvenli i alg  güvenlik komitesi var diyenlerde (  = 3,3572) yok diyenlere (  =

3,0867) göre daha olumludur. Güvenlik komitesi var diyenler yok diyenlere göre,

teknoloji ve çevre (  = 3,3502;  =  3,1308),  güvenlik kültürü (  = 3,3305;  =  3,1667),

olay raporlama (  = 3,2549;  =  2,9912), güvenlik e itimi programlar  (  = 3,4253;  =

3,0962) ve liderli e (  =3,4250;  = 3,0485)  ili kin alg lama durumlar n daha olumlu

oldu u görülmektedir.
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2.7.7. Olay Raporlama Sistemi
Olay raporlama sisteminin varl  ve yoklu u bak ndan hasta güvenli i ve

hasta güvenli i yönünden teknoloji ve çevre, güvenlik kültürü, olay raporlama, e itim

programlar  ve liderli e ili kin alg lama durumunun farkl k gösterip göstermedi ini

belirlemek amac yla yap lan t-testi yap lm r. Sonuçlar  tablo 37’de gösterilmi tir.

Tablo 37. De kenlerin Olay Raporlama Sistemine Ba  Olarak De mesi.

OLAY RAPORLAMA S STEM

Var Yok

265 96

T – TEST
SONUÇLARI

DE KENLER
Ortalama SS Ortalama SS t-de eri P de eri

Teknoloji Ve Çevre 3,3585 1,00155 3,0156 0,95409 2,910 0,004

Güvenlik Kültürü 3,3463 0,76393 3,0567 0,69958 3,253 0,001

Olay Raporlama 3,2846 0,77332 2,8036 0,81481 5,148 0,000

Güvenlik E itimi
Programlar 3,4013 0,86140 3,0347 0,84325 3,592 0,000

Liderlik 3,4136 0,76473 2,9354 0,66269 5,431 0,000

HASTA GÜVENL 3,3609 0,71476 2,9692 0,64010 4,725 0,000

Tablo 37’den olay raporlama sisteminin varl  ve yoklu una ba  olarak hasta

güvenli i ve hasta güvenli i yönünden teknoloji ve çevre, güvenlik kültürü, olay

raporlama, e itim programlar  ve liderli e ili kin alg lama durumunun de ti i

görülmektedir (p< 0,05). Olay raporlama sitemi var diyenlerin yok diyenlere göre hasta

güvenli i yönünden teknoloji ve çevre (  = 3,3585;  =  3,0156), güvenlik kültürü (  =

3,3463;  =  3,0567) olay raporlama (  = 3,2846;  =  2,8036), güvenlik e itimi

programlar  (  = 3,4013;  =  2,9354), liderlik (  = 3,4136;  =  2,9354) ve genel hasta

güvenli i alg lama (  = 3,3609;  =  2,9692) durumlar n daha olumlu oldu u

görülmektedir.

2. DE ERLEND RME VE SONUÇ

Bu çal ma, Afyonkarahisar il merkezinde hizmet veren hastanelerde sa k

hizmetleri bilgi yönetimi uygulamalar n hasta güvenli i ve onun alt boyutlar
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aras ndaki ili kinin belirlenmesi amac yla yap lm r. Bir ba ka deyi le sa k

hizmetlerinde sa k hizmetleri bilgi yönetimi uygulamalar n hasta güvenli ine ve alt

boyutlar  olan hasta güvenli i yönünden teknoloji ve çevre, güvenlik kültürü, olay

raporlama, liderlik, e itim programlar na etkisinin ortaya konulmas  amaçlanm r.

Örneklemi olu turan hastane say  4, çal an say  462 olup ana kütlenin yakla k %

18,8’ini olu turmaktad r. Çal mam zda, bilgi yönetimi faaliyetlerinin hasta güvenli ini

ve alt boyutlar  ne derece etkiledi i üzerinde durulmu , hasta güvenli i ve alt

de kenlerin kontrol de kenlerine ba  olarak de ip de medi i belirlenmi tir.

Ba ca kontrol de kenleri, e itim, çal ma birimi, hastane ekli (devlet, üniversite,

özel), ileti im durumu, hasta güvenli ini destekleyici teknoloji (enformasyon

teknolojisi), olay raporlama sistemi, güvenlik komitesidir.

Sa k kurumunda çal anlardan anketimize kat lanlarla ilgili tan mlay

istatistiklerden, çal anlar n % 24’ü erkek, % 76’s  bayan; % 82,5’i 36 ya n alt nda; %

33,7’si önlisans ve % 42,3’ü lisans ve lisansüstü e itim alm ; % 87,6 ‘s  hastalarla

birebir ileti im içinde; verenlerin % 30,9’u cerrahi t p bilimlerinde, % 22, 1’i dahili t p

bilimlerinde, % 10.5’i yo un bak mlarda, % 9.1 ‘ide laboratuvar birimlerinde, % 24’ü

ise di er birimlerde çal makta; % 54’ünü hem ireler, 9,7’sini hekimler, 9,1’ni

teknisyenler olu turmakta; % 49,7’si üniversite hastanelerinde % 32,6’s  devlet

hastaneleri, % 17,7’side özel hastanelerde çal makta; % 63,5’nin meslek deneyimi 6

n alt nda; %  78,2 ‘si haftada 40 -59 saat, % 11,3’ü haftada 80-99 saat çal maktad r.

Buda i  yükünün yo un olan sa k hizmetlerinde, çal ma saatlerinin fazla oldu unu

göstermektedir. Ayr ca sa k hizmetlerinde genç çal anlar n a rl kta oldu u

görülmektedir.

 Hasta güvenli i bilginin etkin ve verimli olarak, tan mlanmas , yarat lmas ,

payla , depolanmas  ve kullan lmas  faaliyetlerini içeren bilgi yönetimi ile ilgili bir

kavramd r. Morgan ve arkada lar  (2005), sa k hizmeti veren kurumlar n bilgi

yönetimi uygulamalar  gerçekle tirmelerinin t bbi hatalar  azaltmada ve hasta

güvenli ini art rmadaki önemini vurgulamaktad r. Ayr ca Leape ve arkada lar n

(1991), verilere belli bir sürede ula lamamas  sonucu t bbi hatalar n görüldü ü ifadesi

de bu dü ünceyi destekler niteliktedir.  Hasta güvenli i için do ru ve eksiksiz hasta
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tan mlaman n geli tirilmesi gerekti ini belirten Kleinpeter’de hasta güvenli inde bilgi

yönetimi faaliyetlerinin öneminden bahseder.

Çal mam zda ilk olarak bilgi yönetimi ve be  temel faaliyeti, hasta güvenli i ve

alt boyutlar  olan hasta güvenli i yönünden teknoloji ve çevre, güvenlik kültürü, olay

raporlama, liderlik, e itim programlar na yönelik ifadelerin alg  durumlar  belirlenmi tir.

Alg  durumu be  düzeye ayr lm  ve “5,00 - 4,21 Çok Olumlu; 4,20 - 3,41 Olumlu; 3,40

- 2,61 Orta, 2.60 -1,81 Olumsuz; 1,80-1 Çok Olumsuz” eklinde derecelendirilmi tir.

Buna göre genel hasta güvenli i alg lar n da “orta” (3,26) oldu u belirlenmi tir. Bu

çal mada Hospital Survey on Patient Safety Culture, Safety Climate Survey, National

Patient Safety Goals ve 2005 Accreditation Standards gibi birçok kaynaktan

yararlan larak Avrupa Kredi Ara rma Enstitüsü taraf ndan belirlendi i ekilde hasta

güvenli i, be  alt boyutta incelenmi tir. Bunlar, teknoloji ve çevre, güvenlik kültürü,

olay raporlama, liderlik ve e itim programlar r.

 Ara rma sonucunda çal anlar n hasta güvenli i yönünden teknoloji ve çevre

alg  düzeylerinin “orta” (3,30), güvenlik kültürü alg  düzeylerinin “orta” (3,27), olay

raporlamaya yönelik alg  düzeylerinin “orta” (3,28), liderlik alg lar n “orta” (3,27),

itim programlar na yönünden alg lar  “orta” (3,16 ) oldu u görülmektedir. Genel hasta

güvenli i alg lar n da “orta” (3,26) oldu u belirlenmi tir.

Teknoloji ve çevre konusunda genel olarak çal anlar n dü üncelerinin ne olumlu

nede olumsuz olduklar  görülmektedir. Çal anlara göre hastanelerde teknoloji ve

çevrenin hasta güvenli ini dikkate alarak düzenlenmesi ve kullan  sözkonudur. Ancak

bu yeterli düzeyde de ildir. Örne in “Hastanenin her yerinde, teknoloji düzeyi ve

ekipman standardizedir” ifadesine en dü ük puan n (3,11) verilmesi teknolojide belli

alanlarda standardizasyon sorunun oldu unu gösterebilir. Bu durumda bu bölgelerde

cihazlar n standardizasyon ve kalibrasyonun dikkate al nmas  hasta güvenli i aç nda

yararl  olacakt r.

Olay raporlamaya yönelik çal anlar n alg  düzeylerinin ne olumlu nede olumsuz

olduklar  görülmesi, bu konuda da baz  eksikliklerin oldu unu dü ündürmektedir. Bu

konuda olumsuz dü üncelere bakt zda, olay raporlamaya yönelik en dü ük puan

alan (2,76; 3,11) ifadeler “T bbi hatalar n, zaman nda raporlanmas  için ödüllendirme
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program  uygulan r” ve “Hastanede hasta güvenli i, t bbi hatalar n raporlanmas nda

sorumlulu un oldu u fakat cezaland  olmayan bir yakla m vard r “ifadeleridir.

Burada çal anlar n herhangi bir güvenlik olay  bildirdiklerinde cezaland laca

korkusuna sahip olduklar  söylenebilir. Hâlbuki olay raporlamay  te vik eden en önemli

unsurun cezaland  olmayan bir yakla m oldu u bilinmelidir. Bu anlamda hasta

güvenli i için hastanelerde, raporlamay  te vik eden konular üzerinde durulmas  ve

uygulanmas  önerilebilir.

Çal anlar hastanelerde hasta güvenli ine yönelik bir kültürün mevcut oldu unu

ancak istenen düzeyde olmad  ifade etmekteler. Ayr ca çal anlar, çal ma kurallar ,

politika ve prosedürlere yeterli düzeyde uyulmad  inanc na sahipler. Ancak sa k

hizmetlerinde hata görülme ihtimalinin yüksek olmas  nedeniyle, hasta güvenli i

kültürünün yerle tirilmesi ve geli tirilmesi, hasta güvenli i uygulamalar n ba ar nda

önemli bir yer tutmaktad r. Güçlü güvenlik kültürleri, bireylere zarar verebilecek

hatalar n önlenmesinde kurum kültürü ile birbirini tamamlayan i lev görür. Dolay yla

uygulamalar n hasta güvenli i odakl  olarak geli tirilmesi için, belirlenen çal ma

kurallar , politika ve prosedürlere maksimum düzeyde uyulmas  sa layacak ekilde,

içinde bulunulan kurum kültürünün, olu turulmas  ve düzenlenmesi hastaneler için

önerilebilir.

Çal anlar n genel olarak olay raporlama ve güvenli e ili kin liderlik alg lar  yine

ne olumlu nede olumsuzdur. Ödüllendirme programlar , personele periyodik geri

bildirim yapma önem verilmesi gereken konulardand r. Çünkü geribildirim sayesinde

bilgilenme ve fark nda olma sa lanarak, çal anlar, hatalar ve olaylara kar  uyan k

olma, risk faktörlerini azaltma ve önlemeye yönelik sistem geli tirmeye sevk edilir. Bu

nedenle hastaneler çal anlar  istenmeyen olaylar  raporlama konusunda

cesaretlendirmeli ve bir raporlama sistemi olu turmal r. Yine ayn ekilde hasta

güvenli ine yönelik e itimler, oryantasyon programlar  verilmekte ancak bu çal anlar n

dü üncesine göre k tl  olmaktad r. E itim programlar  hata yapmamaya özen

göstermeye yöneliktir. Dolay yla klinik uygulamalarda öncelikli i levlerin belirlenmesi

ve onlar n takibi, mesleki bilgi ve beceriler, raporlaman n nas l yap laca , istenilen
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davran  de ikli inin sa lanmas  gibi konularda süreçlerde sorumlulu u olan herkesin

bu e itimleri almas  hastaneler taraf ndan sa lanmal r.

Çal anlar n genel olarak hasta güvenli i ve alt boyutlar na ili kin alg  ve

dü üncelerinin yukar da belirtildi i gibi ne olumlu ne de olumsuz oldu u görülmektedir.

Bu durum, hastanelerde hasta güvenli ine yönelik bir tak m çal malar n yap ld  ama

bunun yetersiz oldu unu göstermektedir. Sa k hizmeti sunan kurulu lar, çok de ik

profesyoneller ile son derece karma k yap lanmaya sahip ve pek çok farkl  süreçlerle

hizmet veren organizasyonlard r. Do rudan insan hayat  ile u ra mas  nedeniyle oldukça

da hassas bir hizmet sunmaktad r. Ancak bazen alt yap  ya da insan kayna  aç ndan

hasta güvenli ini tehdit eden hatalara neden olan baz  yetersizlikler görülmektedir.

Dolay yla bu kadar kritik fonksiyonu olan bu hastanelerde hizmet veren sa k

personelinin sa kl  klinik uygulamalar için e itimi, sa kl  bak m ortam n

sa lanmas , hasta güvenli i konusuna odaklanm , bilimsel bilgi ve liderli in

geli mesini sa layacak tüm alt yap  hizmetlerin bir bütün halinde uygulanmas  gerekti i

söylenebilir.

Genel olarak hastanelerde bilgi yönetim faaliyetleri konusunda çal anlar n

alg lar n “olumlu” (3,46)  oldu u görülmektedir. Bu çal mada, Avrupa

standardizasyon komitesi (European Committee for Standardization) taraf ndan

belirtilen ekilde bilgi yönetim faaliyetleri be  temel boyutta ele al nm r. Bunlar,

bilginin tan mlanmas , yarat lmas , depolanmas , payla lmas  ve kullan r.

Hastanelerde bilginin tan mlanmas  yönelik alg lar n “olumlu” (3,43) oldu u

görülmektedir. Ancak “Hastanemizdeki her personele “En önemli uzmanl k alan z

nedir?” diye sorsayd k, daima ayn  cevab  al rd k” ve “Hastanemiz içinde

meslekta lar z kimin neyi iyi bildi ini bilir” eklindeki ifadelere çal anlar n en dü ük

puanlar  vermesi  (3,23;3,30) hastanelerin yeterince profesyonel ve i birlkçi bir çal ma

ortam  içinde olmad klar  dü ündürmektedir. Hâlbuki çal anlar taraf ndan örne in ne

tür sa k bilgisi de imi ve kimler aras nda olaca n bilinmesi sa k hizmetlerinde

daha etkin bilgi al veri ine dolay yla da elde edilen bilgilerle güvenli, do ru ve tam

bir bak m ve tedavi hizmeti vermeye imkan sa lacakt r.
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Çal anlar n genel olarak bilginin yarat lmas na yönelik alg lar n “olumlu”

(3,47) oldu u görülmektedir.  Ancak “Yeni bilginin yarat lmas  destekleyen

yöntemleri geli tiriyoruz” ve “Bilginin elde edilmesi (iyile tirme, birle tirme ve

yat mlar) için aç k bir stratejiye sahibiz” ifadelerinde alg lar olumlu de ildir (3,22;

3,32). Bu durumda, organizasyonun stratejisini gözden geçirmesi, tüm çal anlar

taraf ndan anla lacak ve benimsenecek aç k ve net bir organizasyon stratejisi

geli tirmesi gerekti i söylenebilir.

Hastanelerde genel olarak bilginin payla lmas na yönelik alg lar n “olumlu”

(3,44) oldu u görülmektedir. Özellikle çal anlar “Görü lerimi ve tecrübelerimi di erleri

ile payla maktan ho lan m” ve “Bilgimi payla makla hastaneye önemli bir katk da

bulunurum” ifadelerine en yüksek puanlar  vermesi(3,82; 3,67) çal anlar n payla m

konusunda pozitif bir tutum içinde oldu unu göstermektedir. Ancak “Yönetim personeli

bilgi payla  konusunda motive eder” ifadesine ise en dü ük puan n verilmesi (3,15)

hastanelerde motivasyon sorunlar n oldu una ya da personelin organizasyonun

hedeflerine katk da bulunmada orta düzeyde motive oldu una i aret edebilir.

Çal anlar n payla m konusunda daha olumlu bir tutum içindeyken yönetimsel bir tak m

yetersizlikler nedeniyle motivasyonun nispeten dü ük olmas , motivasyon konusunda

eksikliklerin varl  göstermektedir. Bu nedenle de motivasyon araçlar na önem

verilmesi önerilebilir. Ayn ekilde bilginin depolanmas  ve kullan na yönelik

çal anlar n alg n genel olarak “olumlu” ( s ras yla 3,47; 3,47) oldu u görülmektedir.

Hastanelerde bilgi yönetim faaliyetleri ile hasta güvenli i aras ndaki ili kinin

varl  ile ilgili olarak yap lan korelasyon analizinden, bilgi yönetim faaliyetleri ile hasta

güvenli i aras nda pozitif ve yüksek derecede bir ili kinin oldu u anla lm r. Bilindi i

gibi hastan n tedavi ve bak m kararlar  hasta bak m bilgisine ve hastan n tedavi

tercihlerine ba vurularak en kullan , uygun ve do ru bilgiye dayan larak verilmelidir.

Ayr ca hekimler, verdi i sa k hizmeti ile ili kili mevcut bilgi eri imine, mevcut

bilginin, etkili ve verimli bir ekilde kullan , payla na gereksinim duyar.  Bu

ili kinin göreceli olarak yüksek olmas  da göstermektedir ki hastanelerde bilgi

faaliyetlerinin uygulanmas  sonucu özellikle kritik hastalar için gereken bilgiye eri imin

sa lanmas , bu bilginin payla  ve kullan  sonucu güvenli, etkin ve ba ar  bak m
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ve tedaviler yapmak mümkün olabilecektir. Dolay yla ba ar  bilgi yönetim

faaliyetleri do ru orant  olarak hasta güvenli ine olumlu olarak yans yacakt r.

Bilgi yönetimi ve hasta güvenli i boyutlar  aras ndaki ili kiye bak ld nda ise,

bilgi yönetimi ile güvenlik kültürü aras nda pozitif orta düzeyde bir ili ki, bilgi yönetimi

ile olay raporlama aras nda da ayn ekilde pozitif orta derecede ili ki görülmü tür. Bu

boyutlardan özellikle olay raporlama tam bir bilgi yönetim faaliyeti gerektirir.

Dolay yla ili ki olmas  normaldir. Hastalar n hizmet almas  s ras nda baz  istenmeyen

olaylar n görülmesi kaç lmazd r. Ancak bu olaylar n raporlanmas n amac , raporlar n

analiz edilip, riskli süreçlerin görülmesi ya da hatalara neden olan i lemlerin

belirlenmesi ve gereken eylemlerin planlanarak uygulanmas n sa lanmas r.

Raporlar n analizi ile olaylar n nas l meydana geldiklerini, sistem yanl lar , olaylar n

nedenlerini ve olaylar n etraf ndaki ko ullar  çal anlar n anlamas  sa lar. Tüm bu

uygulamalar, bilgi yönetim faaliyetleri ile gerçekle mektedir. Buradan da

anla lmaktad r ki e er hastaneler olay raporlamalar  ile istenen sonucu elde etmek

istiyorlarsa, bilgi yönetim faaliyetlerini desteklemelidir.

Hatalar n do ru bir ekilde bildirimi ve güvenli tedavi ve bak m verilmesi için

güvenli bir ortam olu turulmas , çal anlar n destek ve kat mlar  sa lanmal r. Bu

destek ve kat m için onlar n bu süreç konusunda bilgilendirilmesi önemlidir ki bu bir

bilgi yönetimi faaliyetidir. Günümüzde pek çok hasta güvenli i program n ba ar

olamamas n nedeni, gerekli güven ortam n sa lanamamas ndand r. Bu durumda

ki ilerin güvenlik inanc na sahip olmas  ve hastane ortam nda güvenlik atmosferinin

yerle mesinde, bilgi yönetim faaliyetlerinden destek al nmas n yararl  olaca

söylenebilir. Çünkü son y llarda IOM ba ta olmak üzere pek çok kurulu ,  hasta

güvenli i konusunda hasta güvenli i kültürünün önemini vurgulamaktad r.

Bilgi yönetimi ile hasta güvenli i e itimi programlar  aras nda da ayn ekilde pozitif

orta derecede ili ki vard r. Hatalara neden olan risk faktörlerinin ara lmas yla edinilen

bilgiler, sa k hizmeti uygulamalar yla birle tirilerek ba ar  e itim programlar

geli tirilebilir. Geli tirilen bu programlar n uygulanmas  ile hastalara verilebilecek

zararlar n önlenmesi, hatalar n erken tan , de erlendirilmesi ve müdahale edilmesi

mümkün olabilecektir. Ayr ca bu e itim programlar , hastanelere sa k personeline
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sorunun büyümesini önleme, hatalardan etkilenmeyi azaltabilme ve kontrol edebilme

imkan  verecektir. Hastaneler, tan  koyacak ve tedaviyi uygulayacak sa k

personelinin ve bu i lemlerin uygulanmas nda destek olacak di er yard mc  sa k

personelinin, sürekli devam eden mesleki e itimi almas n yan ra, sertifikaland rma

programlar , oryantasyon e itimleri, ara rma geli tirme programlar na kat

sa lamas  gerekmektedir.  Çünkü hastanelerin gerçekle tirdikleri bu e itimler, hasta

güvenli ine katk da bulunacak önemli düzenlemelerdir.  Dolay yla bu e itim

programlar n düzenlenmesi için gereken bilgi yönetim i levinin gerçekle tirilmesi

demek, hasta güvenli ine katk da bulunmak demektir.

Bir di er alt boyut olan liderlik ile bilgi yönetimi faaliyeti aras nda yine pozitif

ve orta düzeyde bir ili ki görülmü tür. Hasta güvenli inde liderlik, güvenlikle ilgili

süreçlerin basitle tirilmesinden risk programlar n geli tirilmesi, klinik rehberlerin

haz rlanmas  gibi etkinliklere kadar tüm eylemleri organize etme ve yürütmeyi kapsar.

Bu faaliyetlerin de birer bilgi yönetim i levi gerektirdi i dü ünülürse bilgi

faaliyetlerindeki etkinlik ve iyile me hasta güvenli inde liderlik eylemlerinin ba ar na

yans yacakt r.

Teknoloji ve çevre ile bilgi yönetimi faaliyeti aras nda ise pozitif ve orta düzeyde

bir ili ki görülmü tür. Teknoloji ve çevrenin, hasta güvenli i aç ndan de erlendirilmesi

ve düzenlenmesi için bilgi yönetim faaliyetlerinin uygulanmas  ba lang çta bir maliyet,

emek ve zaman yükü getirecektir. Ancak hasta güvenli i ile pozitif ili kisi

dü ünüldü ünde bu maddi ve manevi bedel, hastaya en iyi ve en uygun tedavinin

verilmesi sonucu, ortaya ç kabilecek hatalar n engellenmesi yoluyla fazlas yla

kar lanacakt r. Dolay yla hasta güvenli ine önem veren hastaneler, bilgi yönetim

faaliyetlerine a rl k vererek, teknoloji ve çevrede hasta güvenli i için gerekli

düzenlemelerin belirlenmesi ve uygulanmas  dikkate almal r. Dolay yla bu

kurumlara genel olarak hasta güvenli ini destekleyen tüm bilgi yönetim faaliyetlerindeki

çaba ve çal malar na h z vermeleri, bunun için gereken kararlar  alarak uygulamaya

geçmeleri önerilebilir.

Sa k hizmetlerinde uygulanan bilgi yönetim faaliyetlerinin hasta güvenli i

üzerinde anlaml  herhangi bir etkisinin varl  ve derecesi ile ilgili yap lan regresyon
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analizinden, bilgi yönetiminin hasta güvenli inin üzerinde belirleyici bir etkiye sahip

oldu u görülmektedir. Özellikle hasta güvenli ini art rmak üzere hastalar n tan  ve

tedavisindeki hatalar n azalt lmas  için hastaneler, temel bilgi faaliyetlerine gereksinim

duyar. Çünkü e er do ru bilgi, do ru zamanda ve yerde kullan labilir durumda de ilse,

ortaya ç kacak hatalar sonucu hasta güvenli i problemleri görülmesi kaç lmazd r.

Özellikle bu durumda sa kla ilgili tüm enformasyon ve verilerden elde edilen bilgilerin

rutin klinik uygulamalar içine girmesi için sa k hizmeti bilgisinin tan mlanmas ,

yarat lmas , depolanmas , payla lmas  ve kullan ma sunulmas  olarak tan mlanan bilgi

yönetim faaliyetleri gerekmektedir.

Hasta güvenli i üzerinde belirleyici etkiye sahip olan de kenlerin bilginin

tan mlanmas  ve bilginin payla  de kenleri oldu u görülmü tür. Bilginin

tan mlanmas  ve payla  hasta güvenli i için önemlidir. Örne in dikkatsizlik,

ileti imsizlik ya da ihmalkârl k nedeniyle bir bilgi tan mlama süreci olan kay t

lemlerinde, giri  hatalar  söz konusu olabilir. Tüm bak m ve tedavi i lemlerinin bu

kay tlara göre yap ld  dü ündü ümüzde ilk kay n hatal  olmas , buna ba  tan  ve

tedavi hatalar n gerçekle mesine bir zemin haz rlayabilir. Ya da hangi bilginin kimde

ya da nerede olaca n tan mlanmas , gereken noktada ve zamanda bu bilgiye eri im

imkân n sa lanmas , hatalar n engellenmesi için gereklidir. Yine e  zamanl  iki kronik

hastal a sahip olan hastalar n tedavileri genelde birbirinden ba ms z olarak

yap lmaktad r. Ancak sa k profesyonelleri taraf ndan bu bilgilerin kar kl

payla larak ortak bir tedavi plan  haz rlamas , hasta güvenli i açs ndan önemlidir.

Hasta güvenli inin alt boyutu olan güvenlik kültürü üzerinde belirleyici etkiye

sahip olan de kenler; bilginin payla , yarat lmas , tan mlanmas , bilginin kullan

de kenleridir. Hastanelerin, çevrelerinde meydana gelen de imleri, verdikleri

hizmetleri ve kurumun sahip oldu u kültürü de erlendirme sürecinde, elde ettikleri

bilgilerin tan mlanmas , yarat lmas , payla  ve kullan n, güvenlik odakl  bir

kültür olu umunda ya da benimsenmesindeki katk  yads namaz. Örne in hasta odakl

hizmet anlay n h zla benimsendi i günümüzde, hasta güvenli inin dünyada ne

düzeyde oldu unu ve güvenlik konusunda ne tür uygulamalar yap ld n



180

tan mlanmas , kurum içindeki uygulamalar n düzeyini ve yap  görmek ad na

önemlidir. Elde edilen sonuçlar n hem çal anlar hem de di er kurumlar ile payla lmas ,

güvenlik kültürünün olu turulmas nda ya da benimsenmesinde ciddi katk  sa layacakt r.

Bu anlamda, yeni ve en iyi uygulamalar n, yarat  fikirlerin ortaya ç kmas na önem

veren hastaneler, güvenlik kültürünün istenen düzeye yükseltilmesine katk

sa layacaklard r. Hastanelerin yan  s ra çal anlar da, çevrelerinde meydana gelen

de imleri, verdikleri hizmetleri, hasta güvenli i merkezli yorumlayabilmek için,

birtak m bilgilere ihtiyaç duyarlar. Çal anlar n bu bilgileri elde etme ve güvenlik

kayg lar  rahatl kla dile getirme ya da payla ma gücüne sahip olmalar , güvenlik

kültürü için vazgeçilmezdir. Verilen bak m ve tedaviye ili kin olumsuz olaylar n yan

ra pozitif olgular n tan mlanmas , payla lmas , di er ki iler ya da birimler taraf ndan

kullan lmas , güvenlik kültürünü destekler niteliktedir. Hasta ve çal anlar n istek ve

ihtiyaçlar n tan mlanarak buna yönelik düzenlemelerin yap lmas , güvenlik kültürünün

geli mesi ad na önemlidir.

Olay raporlama üzerinde belirleyici etkiye sahip olan de kenler, bilginin

payla lmas  ve tan mlanmas  de kenleridir. Hastane çal anlar n olay raporlama

konusunda görev ve sorumluluklar n, raporlama sonras nda yap lacaklar n aç k bir

ekilde tan mlanmas , olay raporlamas n ba ar  için gereklidir. Raporlama ya da

süreçlerle ilgili sorunlar n tespit edilmesi, tan mlanmas , sorunlara yönelik etkili

kararlar n al nabilmesi ve uygulanabilmesinde, bilgilerin payla lmas  hastaneler için son

derece önemlidir.

Hasta güvenli i e itim programlar  üzerinde belirleyici etkiye sahip olan bilgi

yönetim faaliyetleri içerindeki de kenler, bilginin payla lmas  ve tan mlanmas

de kenleridir. Hastaneler, çal anlar n alanlar  ile ilgili malzeme, ekipman kullan  ya

da süreçlerde rutin olarak yapmas  gerekenlere ili kin aç k ve net bir tan mlamaya sahip

olmalar  gerekir. Örne in basit bir i lem olan el y kama ya da eldiven kullanma

talimat n tam olarak tüm süreçleri ve çal anlar  kapsayacak ekilde haz rlanarak,

bunun hastane içinde payla ma sunulmas  elbette ki çok önemlidir.
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Hasta güvenli i liderli i üzerinde belirleyici etkiye sahip olan de kenler,

bilginin tan mlanmas  ve payla lmas  de kenleridir. Güvenlik konusunda liderler,

bak m ve tedavinin güvenli verilmesini sa lamak üzere, hizmet sonuçlar n analiz

edilip uygulanmaya konmas , kurulu  içinde elde edilen bu bilgilerin yenilik ve

iyile tirme faaliyetlerinde kullan lmas  sa layan ki iler olmal rlar. Ayr ca hasta

güvenli inin tüm çal anlar taraf ndan sahiplenilmesi gereken bir konu oldu unun

bilinmesini sa larlar. Bunun için çal anlar n yetki ve görev s rlar n aç k ve net

olarak tan mlanmas  da önemlidir. Çünkü hasta güvenli ini tehdit eden hatalar  önleme

ve azaltmak için, sorumluluklar n tan mlanmas  ve bunlar n çal anlarla payla lmas

gerekmektedir. Liderler, öncelikli olarak hangi süreçlerin izlenmesi, ne tür iyile tirme ve

hasta güvenli i faaliyetlerinin yürütülmesi gerekti ini tan mlar ve bunu çal anlar  ile

payla rlar. Ayr ca hasta güvenli i için, kaynaklar n nas l ayr laca  ve kullan laca

liderler taraf ndan öngörülür. Yine liderler taraf ndan, çal anlar n hasta güvenli i için

hangi e itimlere tabi tutulmas  gerekti ine yönelik tan mlamalar n yap lmas  ve bunlar n

gerekli ki ilerle payla lmas , hasta güvenli inin olu turulmas  ve kal  olabilmesine

yard m edece i unutulmamal r.

Bilginin yarat lmas , depolanmas  ve kullan  de kenlerinin hasta güvenli i

liderli i üzerinde önemli bir etkiye sahip olmamas  ise ilginç bir bulgudur. Çünkü

liderler kendilerine ait i levler için bilginin yarat lmas , depolanmas  ve kullan na

ihtiyaç duyarlar. Liderler, deneyimli ki ilerden, hastanedeki hasta güvenli i ile ilgili

verileri, sistematik olarak toplarlar ve analizini isterler. Veri analizinin s kl , çal lan

sürece uygun olarak ve kurulu un gereksinimlerini kar layacak ekilde gerçekle ir.

Analiz a amas nda bilimsel standartlarla ve di er kurulu larla k yaslamalar yap r.

Anlaml  beklenmedik olaylar, istenmeyen e ilimler ve de imler meydana geldi inde,

liderler bu bilgileri de erlendirerek kullan ma sunarlar. Bu anlamda bilginin yarat lmas ,

depolanmas  ve gerekti inde kullan lmas n, liderler için önemli oldu u

unutulmamal r. Ayr ca regresyon analiz sonuçlar  incelendi inde, genel olarak bilgi

yönetimi faaliyetinin, hasta güvenli inin bir alt boyutu olan liderlik üzerinde, anlaml  bir

etkisinin oldu u görülmektedir. Bu da bizim sonuçlara yönelik ele tirimizi destekler

niteliktedir.
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Hasta güvenli ine ili kin teknoloji ve çevre üzerinde belirleyici etkiye sahip olan

de ken, bilginin tan mlanmas  de kenidir. Hastanelerde yeni bir tesis kurma, mevcut

tesisin yerini de tirme ya da ilave etmede yüksek risk içeren bölgelerin tan mlanmas

ve riskli hastalar n belirlenmesi önemlidir. Belirleme ve tan mlamalara göre, çevrenin

hasta güvenli ini destekleyecek ekilde düzenlenmesi gereklidir. Ancak bilginin

yarat lmas , depolanmas , payla  ve kullan  de kenlerinin, hasta güvenli ine

ili kin teknoloji ve çevre üzerinde önemli bir etkiye sahip olmamas  farkl  bir bulgudur.

Yeni cihazlar n al nda, cihazlar hakk nda bilgi edinmek amac yla cihazla ili kili olay

raporlar  gözden geçirilir, herhangi bir tehlike ya da problem olu turup olu turmad

ara r. Bu ara rman n bir bilgi yaratma ve kullanma faaliyeti oldu u

dü ünüldü ünde, ara rma bulgusu ile uyumsuzlu u görülmektedir. Bilgi faaliyetleri bir

bütün olarak de erlendirildi inde ise bilgi yönetiminin hasta güvenli inin bir alt boyutu

olan hasta güvenli ine ili kin teknoloji ve çevre üzerinde anlaml  bir etkisinin oldu u

görülmektedir. Bu da yukar da ele tirmi  oldu umuz gibi hasta güvenli ine ili kin

teknoloji ve çevrenin, tüm bilgi faaliyetlerine gereksinim duydu unu göstermektedir.

Hasta güvenli i ve alt boyutlar n, kontrol de kenlerine ba  olarak de ip

de medi i varyans analizi ile saptanm r. Tüm de kenlerin, hasta güvenli i ve alt

gruplar  olan olay raporlama, güvenlik kültürü, güvenlik e itim programlar , liderlik,

hasta güvenli i yönünden teknoloji ve çevreye ili kin alg lama düzeyinin, hastanelere

ba  olarak de ti i görülmektedir. Elde edilen bulgular, üniversite ve devlet

hastanelerine göre özel hastanede tüm de kenlere kar  alg n daha olumlu oldu unu

göstermektedir. Buda beklentiler do rultusunda özel hastanelerin hasta güvenli i ve alt

yap lar na ili kin ilgilerinin, yat mlar n daha fazla olmas ndan kaynaklanabilir.

Resmi kurumlarda, hekim ya da hem ire ba na dü en hasta say n yüksek olmas ,

kamu hastanesi olmas  dolay yla yat m kaynaklar n özel hastanelere oranla daha

tl  olmas  gibi nedenlerden de kaynaklanabilir.

Hasta güvenli i ve alt boyutlar  alg lama düzeyinin, ileti im durumuna göre

de ip de medi i, ba ms z iki grup t-testi ile saptanm r. Sonuçlara göre, hasta

güvenli i ve alt grup de kenleri, ileti im durumuna ba  olarak anlaml  bir de me
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göstermemektedir. Ancak hasta güvenli i alg lanma düzeyinin, ileti im durumuna göre

de memesi ilginç bir bulgudur. Çünkü sa k kurulu lar nda, hatalar n azalt larak

yüksek düzeyli bir hasta güvenli i olu turulmas nda, en önemli ko ullardan birisi de

kar kl  etkili ve verimli ileti im kurmakt r. Ara rmada bulgular, bu dü ünceyi

desteklememektedir. Belki hatalar  önlemek ya da yüksek hasta güvenli i için tekniker

ve laborant gibi çal anlar hasta ile ileti im içinde olmak zorunda de ildirler.  Ancak

ileti im içinde bulunmas  gereken sa k çal anlar n, ileti im durumuna ba  olarak,

hata yapma olas n daha yüksek olabilece i unutulmamal r.

Çal ma bulgular na göre, enformasyon sistemleri var diyenlerin, yok diyenlere

göre teknoloji ve çevre, olay raporlama, güvenlik e itimi programlar , liderlik ve genel

hasta güvenli ine ili kin alg lama durumlar n daha olumlu oldu u görülmektedir.

Asl nda enformasyon sistemlerinin sa lad  kolayl klar n hasta güvenli ini

desteklemesi normaldir. Örne in bütünle tirilmi  elektronik kay t sistemleri, hastan n

bbi kay tlar  güncelle tirmenin yan nda bilgi yetersizli ine ba  karar verme

hatalar  da azalt r. lave olarak bilgisayar destekli giri  sistemleri ve otomatik

hat rlat lar n kullan , t bbi hatalara neden olabilen okunamayan talimatlar n

giderilmesini sa lar. Bilgisayar destekli giri  sistemleri ve otomatik hat rlat lar, bu

talimatlar n ve sonuçlar n izlenmesini sa layarak bunlar n neden olabilecekleri hatalar

bertaraf eder. Dolay yla okunaks z, uygunsuz, hatal  talimatlar n izlenmesi ve kontrolü

ile t bbi hata görülmesini azaltarak hasta güvenli ini destekler. Bu nedenler,

enformasyon sistemleri “var” diyenlerin hasta güvenli ine yönelik olumlu

dü üncelerinin gerekçeleri olarak de erlendirilebilir.

Genel olarak hasta güvenli i alg  güvenlik komitesi var diyenlerde yok

diyenlere göre daha olumludur. Hasta güvenlik komitesi, hasta güvenli i ve di er

konularda gelen öneri, beklenmedik olay ve uygunsuzluklar  de erlendirmek,

planlamak, uygulanmas  için birimleri organize ve koordine etmek ve uygulamalar n

uygunluk ve etkinli ini de erlendirmekten sorumlu komitedir. Bu aç klamadan da

anla laca  gibi komite istenmeyen olaylar  de erlendirmek için olay raporlar n

kullan lmas , bildirim sistemlerinin kolayla lmas  destekleyecek politikalar n
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hastane içinde uygulanmas  isteyecektir. Bu da hasta güvenli ine pozitif yans yacakt r.

Güvenlik komitesi var diyenlerin yok diyenlere göre, teknoloji ve çevre, güvenlik

kültürü, olay raporlama, güvenlik e itimi programlar  ve liderli e ili kin alg lama

durumlar n daha olumlu oldu u görülmektedir. Liderlerin hasta güvenlik program n

planlamas  ve izlenmesinden sorumlu oldu u dü ünülürse, komite, hasta güvenli i

konusunda bir nevi liderlik görevi üstlenmektedir. Dolay yla komitenin güvenlik

alan ndaki liderli e önemli katk lar  olmas  çok do ald r.  Tüm güvenlik konular n tek

bir çat  alt nda de erlendirilmesi, kaynaklar n kullan mlar n ve önceliklerin

belirlenmesi ve organizasyon içinde hata e ilimlerin ortaya ç kar lmas  gibi i levleri

yerine getirir. Dolays yla hata güvenli i aç ndan bu komitenin hastane içerisinde

olu turulmas  önemlidir. Ayr ca komite, hastane içinde kullan lan ya da kullan lacak

teknolojinin ve hastane çevresinde meydana gelen de imlerin hasta güvenli i merkezli

olarak de erlendirerek gerekli önlemlerin al nmas  sa layacakt r. Bu durum, güvenlik

komitesi var diyenlerin liderlik, güvenlik kültürü, teknoloji ve çevreyi alg lay lar n

olumlu olmas n nedenini aç klar niteliktedir.

Olay  raporlama  sistemi  var  diyenlerin  yok  diyenlere  göre  hasta  güvenli i

yönünden teknoloji ve çevre, güvenlik kültürü, olay raporlama, güvenlik e itimi

programlar , liderlik ve genel hasta güvenli i alg lama durumlar n daha olumlu oldu u

görülmektedir. E er hastanelerde bir olay raporlama sistemi var ve iyi bir ekilde

liyorsa, bu hastanede olay raporlama konusunda ekin bir liderli in,  raporlama için

uygun bir i  ortam n oldu u ya da güvenlik kültürünün oldu u söylenebilir. Ayr ca

raporlaman n öneminin kavrand , bunun için gerekli e itimlerin verildi i bir

organizasyon oldu u dü ünülebilir. Çünkü olay raporlama tüm personelin kat n

sa lanmas  için etkin bir liderli i, personelin bu konuda e itilmesini, iyi bir güvenlik

ikliminin kurum içinde olmas  gerektirir.

Hasta artlar  en etkili ekilde düzenlemek ve daha uzun süre sa kl

kalmalar  sa layacak ekilde güvenli, kaliteli ve etkili sa k hizmetlerinin sunumunun

devaml  bir ekilde geli tirilmesi ve sa k hizmetinin de mümkün oldu unca en güvenli

ve en ekonomik biçimde al nabilmesi için neler yap labilir? Bu sorunun cevab , sa k
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hizmeti bilgisinin ortaya ç kar lmas , elde edilmesi, kullan ma sunulmas  için bilgi

yönetim faaliyetlerinin etkin bir ekilde gerçekle tirilmesidir. Çünkü e er herkes, sa k

problemlerinin en etkili ve efektif biçimde tedavi etme, kronik hastal klar n

komplikasyonlar ndan korunma ve hastal n olu umunu engellemenin en iyi yöntemini

bilseydi, iyile me ve sa a kavu mada bu bilgiyi kullansayd ,  daima yararl  ve efektif

lmak için bilginin geli tirilmesine kat lsayd , tan  ve tedavide maksimum ba ar  elde

etmenin yan  s ra hasta güvenli ini de geli tirmi  olabilirdi. Dolay yla bunun için

yap lmas  gereken en önemli ey, sa k bilgisinin olu turulmas , de erlendirilmesi ve

kullan na odaklanmakt r. Sa k hizmetleri bilgi al veri inde, ne tür sa k bilgisi

de imi ve kimler aras nda olaca n bilinmesi sa k hizmetlerinde daha efektif bilgi

al veri ine, dolay yla da hasta güvenli inin yarar na olacakt r.

Elbette ki hasta bak m kararlar , hastan n tedavi tercihlerine ve hasta bak m

bilgisine ba vurularak en kullan , uygun ve do ru bilgiye dayan larak verilmelidir.

Ancak sa k hizmeti verenler, verdi i sa k hizmeti ile ili kili mevcut bilgi eri imi,

mevcut bilginin, etkili ve verimli bir ekilde kullan , nakledilmesi ve yay lmas  için

gerekli yeterli artlara sahip de ildir. Sa k Hizmetlerinde bilgi yönetimi, klinik ya da

hastaya özel sa kla ilgili tüm bilgi, enformasyon ve verilerin ortaya ç kar lmas ,

lenmesi, görüntülenmesi ya da payla lmas , depolanmas , korunmas  ve kullan  ile

ilgili bir disiplindir. Bu bilgilerin rutin klinik uygulamalar içine girmesi hasta güvenli i

aç ndan önem arz etmektedir. Hastanelerde verilen hizmetin özelli i nedeni ile

hastalar, farkl  t bbi hatalara maruz kalmaktad r. T bbi hatalar nedeniyle ilave

harcamalar, ekonomik kay plar ve kaynaklar n etkin kullan lmamas na neden

olmaktad r.

Ara rma bulgular ndan yola ç larak a daki önerilerde bulunmak

mümkündür.

i. Hasta güvenli inin olu turulmas  ve geli mesini isteyen hastaneler,

enformasyon sistemlerine yat m yapmal r. Çünkü enformasyon sitemlerinin sa lad

kolayl klar hasta güvenli ini destekler niteliktedir.
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ii. Sa k hizmeti veren hastaneler bünyesinde hasta güvenli i politikalar

belirleyen ve uygulamaya geçi ine h z veren bir hasta güvenli i komitesinin kurulmas

önerilir.

iii. Hasta güvenli ini geli tirebilecek ba ka bir etkin yakla m olan olay

raporlama sistemlerinin hastaneler içinde kurulup i lerlik kazanmas , önerilen bir di er

önemli konudur.

iv. Sa k hizmetlerinde bilgi yönetim faaliyetlerinin uygulanmas yla,

organizasyon içindeki personelin güçlendirilmesi/yetkilendirilmesi, yarat n

geli tirilmesi, uygulamalar n verimlili ini ve etkinlili ini art rabilir. Böylece daha iyi

organizasyonel performans ve hasta için daha güvenli sa k hizmetine ula labilir.

v. Hastanelerde uygulanan bilgi yönetim faaliyetleri, hasta güvenli i ve alt

boyutlar  olan e itim programlar , liderlik, kültür, olay raporlama ve teknoloji ve çevre

üzerinde pozitif bir etkiye sahiptir. Dolay yla hastanelerde formal bilgi yönetim

faaliyetleri uygulamalar na geçi  önerilebilir. Formal bilgi yönetim faaliyetleri daha

sistematik ve bilinçli bir yakla mla uygulanaca ndan hasta güvenli ine yans mas  da

yüksek olacakt r.

Sonuç olarak toplumun yar ndan fazlas  etkileyen hasta güvenli i eksikli i

probleminin çözümü için sistematik bilgi yakla  içinde gerekli yat mlar zaman

kaybetmeden planlanarak uygulanmal r. Problemlerin önlenmesi, yönetilmesi ve daha

iyi stratejilerin uygulanmas  ve düzeltilmesi, bilgilerin toplanarak analizi, yanl  giden

eylerin bulunmas nda etik, insani ve ekonomik zorunluluklar n oldu u bilinmelidir.

leri çal malar olarak; Sa k hizmetlerinde hasta güvenli ine yönelik tüm alt

yap lar n hasta güvenl ine etki düzeyleri belirlenerek hasta güvenli ini desteklemede

yüksek etkiye sahip unsurlara öncelik verilmesi önerilebilir.

Sa k sistemlerinde bilgi yönetimi uygulamalar  yo un kullanan hastaneler ile

bilgi ve bili im teknolojilerine yat m yapmam  hastanelerdeki hasta güvenli i

göstergeleri, verimlilik durumlar , maliyet avantajlar  vurgulamak amac yla

planlanabilir.



187

Ayr ca bilgi yönetimi uygulamalar  daha geni  sa k alan na yaymak ve bu

konuda il ve ülke baz nda uzun soluklu geni  bir platform olu turmas  takip etmek ve

yararlar  sorgulamak bir di er dü ünce olarak önerilebilir.
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EKLER

EK-1

HASTA GÜVENL  VE B LG  YÖNET  DE ERLEND RME ANKET

Bu çal ma akademik bir çal ma kapsam nda bilgi yönetim uygulamalar  ve hasta
güvenli i ili kisine ili kin dü üncelerinize ula mak amac yla düzenlenmi tir.  Anketi
tamamlamak yakla k 8-9 dakikan  alacakt r. Çal man n tüm verileri gizli tutulacak ve
bilimsel amaçlarla kullan lacakt r. Kat z için te ekkür ederiz.

Hasta Güvenli i, tedavi hizmetinden kaynaklanan hasta yaralanmalar  ya da istenmeyen olaylardan kaç nma ya da
korunma anlam na gelmektedir.

Hasta güvenli ine yönelik hastane alt yap
1. Hastanede, hasta güvenli ini destekleyici, elektronik
hasta kay t, bilgisayar destekli order giri  program  gibi
teknolojiler vard r.

Evet Hay r GG19

2.   Hastanede,  bilgisayar  destekli  istek  giri ,  eczane,
radyoloji, laboratuvar ve di er enformasyon sistemleri
aras nda ba lant  vard r.

Evet Hay r GG

3.  nfuzyon pompa setlerinde dozlama hatalar  azaltan
bilgisayarl  sistemler vard r.

Evet Hay r GG

4.  Hasta ba  barkotlama ve barkotlanm  ilaç yönetim
sistemi vard r.

Evet Hay r GG

5.  Bir hasta güvenli i komitesi vard r. Evet Hay r GG

6.  Hastane üst yönetimi taraf ndan haz rlanm  tüm
hastaneyi kapsayan hasta güvenli i plan ve program
vard r

Evet Hay r GG

7.Hastanemizde t bbi hatalar  bildirmek için olay
raporlama sistemi vard r

Evet Hay r GG

Teknoloji ve Çevre
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1.Hastanede yeni bir tesis kurma yada mevcut tesisin yer de tirmesi
planland nda çevre, hasta güvenli ini destekleyecek(yüksek risk
içeren yada riskli hastalar için fiziksel çevrenin dizayn ) ekilde
düzenlenir.

19 Geli tirilmesi gerekir.
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2. Hastanenin her yerinde, teknoloji düzeyi ve ekipman
standardizedir.

3.Yeni t bbi alet ve ekipman al nmadan önce hasta güvenli i
aç ndan, de erlendirilir (Örne in, yeni aletler hakk nda bilgi
edinmek amac yla aletle ili kili olay raporlar  gözden geçirilir,
herhangi bir tehlike yada problem olu turup olu turmad
ara r).
4.Yeni sistem ve teknolojiler ( nformasyon sistemleri, elektronik
kay tlar, bilgisayar destekli order-istek- giri  program ) al nmadan
yada kullan lmadan önce hasta güvenli i aç ndan de erlendirilir.

Güvenlik kültürü
5. Hasta güvenli ini destekleyici bir i  atmosferi olu turmak için
yönetim deste i vard r.

6.  Hasta güvenli i hakk nda kayg  oldu unda personel, bir üstü ile
konu ma rahatl na sahiptir.

7. Kritik yerde bulunan personel, hasta güvenli i konusundaki
kayg lar n, ba hekim ve ba hem ire taraf ndan dinlenildi i ve
de erlendirildi i inanc na sahiptir.
8. Personel, cezaland rma kayg  ile hatalar n raporlanmas
korkusuna sahiptir.

9. Personel, çal anlar n hata ve hasta güvenli i kayg lar n
raporlanmas  konusunda, cesaretlendirildi i inanc na sahiptir.
10. Personel, hastane yöneticilerinde aç k bir hasta güvenli i
vizyonunun var oldu u inanc na sahiptir.
11. Personel, kendi çal ma alanlar nda görülen hatalar n kendilerine
bildirilece i inanc na sahiptir.
12. Personel, hasta güvenli i için herkesin sorumluluk ald  alg na
sahiptir.

13. Personel, çal ma kurallar , politika ve prosedürlerin s kl kla ihmal
edildi i alg na sahiptir.

Liderlik
14. Hastanemizde t bbi i lemler (birbirine benzer isimli/ambalajl
ilaçlar  azaltmak yada yok etmek gibi) basitle tirilmi tir.
15. Hasta güvenli inin misyon ifadesinde vurgulanmas , hastanemizin
sorumlulu udur.

16. Hekimler, hasta güvenli i (risk ve güvenlik programlar  ve
standartlar n geli tirilmesi, klinik rehberlerin haz rlanmas  gibi)
etkinliklerinde bulunur.
17. Hasta güvenli i amaçlar na ula ma için, klinik ve idari
sorumluluklar planlanm r.

18. Hasta güvenli i amaçlar n düzenlenmesi, sürecini içeren
performans ölçümlerinin belirlenmesi ve kurulmas na yönelik bir plan
sunulmu tur.
19. Hata yapmama konusunda tüm birimlerde bir uzla  vard r.

20. Bir hasta güvenli i merkezinin hastanede varl , stratejik
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planlama içinde yer al r.

21. Hasta güvenli i giri imleri için (e itim, veri toplama, analiz,
teknoloji ve ekipman  gibi) insan ve parasal kaynaklar tahsis
edilmi tir.
22. Yönetim kurulu taraf ndan düzenli bir biçimde, hasta güvenli i
raporlar  denetlenir.

23. Çal ma saatleri, yeterli-uygun personel bulundurma ve i  yükü,
hasta güvenli ine etkileri dikkate al narak düzenlenir.

Hasta Güvenli i Tan mlama Olay Raporlama
24.Hastanede hasta güvenli i, t bbi hatalar n raporlanmas nda
sorumlulu un oldu u fakat cezaland  olmayan bir yakla m vard r.
25. T bbi hatalar n, zaman nda raporlanmas  için ödüllendirme
program  uygulan r

26. Olay raporlama sistemi tüm organizasyon içinde kolay
raporlamaya imkan verir.

27. Hataya neden olan e ilimleri de erlendirmek ve belirlemek için
analiz edilen tüm raporlar, birle tirilir
28. Raporlanm  hasta güvenli i sorunlar  sunmak için strateji
düzeyinde personele periyodik olarak geri bildirim yap r.
29. Hastanede, yüksek düzeyde risk içeren süreçler y lda en az bir
kere de erlendirir.

30. Bu de erlendirme sonras  riskli süreçlerde ba ar zl k saptan rsa;
süreç yeniden düzenlenir.

Hasta Güvenli i E itimi
31.Yöneticiler, hekimler ve di er sa k personeline, hasta güvenli i

itimi verilir.

32. Tüm yeni ba layan t bbi ve di er personelin oryantasyon
programlar , bir hasta güvenli i bile eni olarak dü ünülür.
33. Tak m çal mas  ve ileti im teknikleri konusunda tüm hekimler,
personel ve yöneticilere e itim verilir.
34. Prosedürlerde güvenlik sorunlar , istenmeyen olaylar ve t bbi
hatalar  tan mlama ve raporlanmas  için tüm hekimler, personel ve
yöneticiler, özel e itim al rlar.
35. Departmanlardaki e itim programlar nda t bbi hatalardan

renilen eyler, tüm birimlerde payla r.
36. Personel, simulasyon kullanma(yeni ekipman n kullan m
simulasyonu, yüksek risk içeren durumlar ile ba  etme simulasyonu
vs.) gibi profesyonel ve klinik e itim programlar na kat r.

Bilgi Tan mlamas
41. Stratejimizi desteklemek için bize gereken bilgiyi biliriz.
42. Hastanemizdeki her personele “En önemli uzmanl k alan z

nedir?” diye sorsayd k, daima ayn  cevab  al rd k.
43. Hastanemiz içinde meslekta lar z kimin neyi iyi bildi ini bilir.
44. Biz mevcut kullan labilir bilgiyi nas l bulabilece imizi biliriz.
45. Hastane yap z uzmanl k alanlar  yans r.
46. Sahip oldu umuz bilgimize kolayl kla ula abilece imiz sistemlere

sahibiz.
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47. imdiki ve gelecekteki görevlerimi yapmak için gereken bilgiyi
kl kla kendi kendime sorar m.

48. Ne bildi imi bilirim.
Bilginin Yarat lmas

49. Bilginin elde edilmesi (iyile tirme, birle tirme ve yat mlar)
geli tirilmesi (ara rma ve geli tirme) için aç k bir stratejiye
sahibiz.

50. Yeni bilginin elde edilmesi ve geli tirilmesinde te vik edilmekteyiz.
51.  Personel yeni çal ma yöntemlerinin(biçimlerinin) ke fedilmesi ve

renilmesi konusuna odaklan r.
52. Nas l yenilik yapaca  biliyoruz.
53. Yeni bilginin yarat lmas  destekleyen yöntemleri geli tiriyoruz

(örne in üniversite i birli i, e itim yard  ve i  rotasyonu gibi).
54. Yeni fikirler ve dü ünceleri elde etmek ve payla mak için do ru

sistemler sahibiz.
55. renmekten ho lan m.
56. Yeni bilgiye ihtiyac m oldu u zaman daima etkili bir ekilde

edinirim.
Bilgi Depolamas

57. Saklanm (depolanm ) bilgimizin de erlendirilmesi için aç k ve
net bir stratejiye sahibiz.

58. Bilginin depolanmas  (saklanmas ) gereklili i konusunda hepimiz
hemfikiriz.

59. Yönetim, ö renilmi  dersler ve tecrübeleri elde etme konusunda
personeli te vik eder ve onlara ula labilir k lar.

60. Çal anlar ortak bilgi altyap na katk da bulunmak için zaman ve
çaba sarf eder.

61. Sahip oldu umuz bilgiyi di erleri taraf ndan tekrar kullanmak
için nas l ve nerede depolayaca  biliriz.

62. Bilginin korunmas  ve depolanmas  için gereken görevleri ve
sorumluluklar  belirlemi  durumday z.

63. Dokümante etti imiz bilgiyi depolayabildi imiz veritaban ,
intranet gibi do ru sistemlere sahibiz.

64. Ortak bilgi altyap na katk da bulunmay  severim.
Bilgi Payla

65. Hastanemizde “Sahip oldu umuz bilgi, güçtür” den daha
çok“Bilgi payla  güçtür” prensibi kabul görür ve uygulan r.

66. Yönetim uygun zaman ve kaynak sa layarak, ödüller vererek ve
güven in a ederek personeli bilgi payla  konusunda motive
eder.

67. Direk olarak i imizle ilgili olmasa bile di erleri ile görü lerimizi
ve tecrübelerimizi payla mak için yeterince zaman harcar z.

68. En optimal ekilde bilgimizi birbirimizle nas l payla aca
biliriz.

69. Departmanlar  ve toplant lar  organize ederken, bilgi payla
konusunda herhangi bir engel (bariyer) ortaya ç kmaz.

70. Bilgi payla  desteklemek için veritaban , intranet, tak m
odalar  ve e-mail gibi do ru sistemlere sahibiz.

71. Görü lerimi ve tecrübelerimi di erleri ile payla maktan
ho lan m.

72. Bilgimi payla makla hastaneye önemli bir katk da bulunurum.
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Bilgi Kullan
73.  süreçlerimizde bilginin optimal olarak kullan  sa lamak

için sistematik(düzenli ve sistemli) bir yakla ma sahibiz.
74. Bilgimizi nas l optimal kullanmam z gerekti i konusunda

hemfikiriz.
75. Mevcut bilgin kullan  konusunda cesaretlendiriliriz .
76. imizde yenilik yapmak ve geli tirmek için bilgiye müracaat

ederiz.
77. imizde mevcut bilgiyi nas l kullanabilece imizi biliriz.
78.  faaliyetleri ve süreçleriyle bilgi ba lant  nas l kuraca

biliriz
79. Mevcut bilgi kullan  kolayla racak sistemlere sahibiz.
80. Kendi kendime dü ünerek bulmak yerine, di er insanlar n

fikirlerini ve önerilerini kullanmay  tercih ederim.
Demografik Bilgiler Bu k mdaki bilgiler, anket sonuçlar  için yard mc  olacakt r. Lütfen sadece bir

seçene i i aretleyiniz.
Cinsiyetiniz ?

   Bayan  Erkek

Ya z?   18-25  26-35   36-45  46-55   56+

itim durumunuz?   lkö retim-
.Lise  Önlisans   Lisans   Lisansüstü

Hastaneniz  Devlet
Hastanesi

Üniversite
Hastanesi

  Özel
Hastane

Hastanenin yatak kapasitesi    25-49     50- 99    100-199 200
+

Hastaneniz u belgelerden hangisi yada
hangilerine sahiptir?

   ISO belgesi    Kalite
belgesi

Akreditasyon
belgesi . Di er……

Bu hastanede kaç y ld r
çal maktas z?

  1 y ldan az   1 - 5 y l  6 -10 y l  11 -15
l  16 +

Ortalama olarak haftada kaç saat bu
hastanede çal maktas z?

 Haftada 20 saatten daha az
 Haftada 20-39 saat aras
 Haftada 40-59 saat aras

 Haftada 60-79 saat aras
 Haftada 80-99 saat aras
 Haftada 100 saat ve daha fazla

Hastanedeki göreviniz a dakilerden
hangisidir?

 Hem ire
 Hasta bak
 Pratisyen  Hekim
 Uzman hekim, asistan
 Fizyoterapist
 Eczac
 Diyetisyen

 Poliklinik sekreteri/Anabilim dal
sekreteri/memuru

 Ba hem ire/Ba hem ire yrd/
sorumlu hem ire

 Teknisyen
dari/Yönetim

 Di er, lütfen yan tarafa
belirtiniz:…………………

Çal z i in gere i olarak hastalarla
do rudan ileti im kuruyor musunuz?

EVET, hastalarda do rudan
ileti im kurmaktay m.

HAYIR, hastalarla hiçbir ekilde
ileti im kurmuyorum.

Çal z birim   Cerrahi t p birimleri
  Dahili t p bimleri,
  Yo un bak mlar,

  Temel t p birimleri
  Laboratuar birimleri
  Di er

Geçti imiz 12 ay içinde, kaç tane
olay raporu doldurdunuz ya da
imzalad z?

    0 olay raporu
    1 ya da 2 olay raporu
    3 ya da 5 olay raporu

    6 ya da 10 olay raporu
   11 ya da 20 olay raporu
   21 ya da daha fazla olay raporu
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