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OZET

Bu arastirma psikiyatri kliniklerinde ¢alisan hemsirelerin risk yonetimine iliskin bilgi ve
uygulamalarini ve psikodrama temelli risk yonetimi egitiminin etkisini degerlendirmek
amaciyla yapilmstir.

Calisma {i¢ asamali olarak yiiriitilmiis, birinci asama Ankara ili sinirlart igindeki
psikiyatri kliniklerinde calisan 84 hemsire ile tanimlayici, ikinci asama bir iiniversite
hastanesinin psikiyatri kliniklerinde calisan 13 hemsire ile yar1 deneysel ve iiglincii
asamada ise hemsirelerin egitime yonelik gorisleri icerik analizi yapilarak
gerceklestirilmistir. Veriler veri toplama formu ile elde edilmistir. Uygulama psikodrama
destekli yapilmis, psikodramanin asamalar1 olan 1sinma, oyun ve paylasim ile birlikte
teorik egitimler ard arda verilmistir. Psikodrama da eylem teknikleri kullanilarak gelisim
ve degisim hedeflenmistir. Calisma icin Uskiidar iiniversitesi etik kurulundan, calismanin
yapildigi tiim kurumlardan ve hemsirelerin tamamindan yazili onamlari alinmistir. Nicel
verilerin analizi igin ortalama, ortanca, frekans ve yiizdelik degerler, Kruskal Wallis
Varyans Analizi, Wilcoxon, Friedman ve Mann-Whitney U Testi kullanilmis ve nitel
veriler i¢inde igerik analizi yapilmistir.

Calismanin birinci asamasinda, hemsirelerin tamaminin risk yonetimi konusunda egitim
almadig, yarisindan ¢ogunun egitime ihtiya¢ duydugu ve yarisindan fazlasinin bu konuda
kendisini kismen yeterli buldugu, intihar ve saldirganlig1 yiiksek oranlarda tanimladiklar
saptanmustir. ikinci asamada, uygulamadan 6nce risk yonetimi puan ortalamalari 63 iken,
uygulama’dan hemen sonra 94, birinci ayin sonunda 95, i¢iincii ayin sonunda 97
olmustur. Ugiincli asamada ise egitimin bireysel kazanmmlari, bilgi ve uygulama
kazanimlarinin oldugu hemsirelerin ifadelerinde goriilmektedir. Bu egitim programinin
hemsirelerin risk yonetimi bilgilerini artirdigi, izlem siirecinde de bilginin kalici oldugu
ve uygulamaya gecirebildikleri belirlenmistir.

Sonug olarak; psikodrama temelli risk yonetimi egitim programinin hemsirelerin bilgi ve

uygulamalarini gelistirmede etkili oldugu goriilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Risk yonetimi, risk degerlendirme, psikiyatri hemsiresi, psikodrama



ABSTRACT

This study was conducted to evaluate the knowledge and practices of nurses working in
psychiatry clinics on risk management and the effect of psychodrama-based risk
management training.

The study was conducted in three stages. The first stage was conducted descriptively with
84 nurses working in psychiatry clinics in Ankara province, the second stage was
conducted with 13 nurses working in psychiatry clinics of a university hospital, and the
third stage was conducted by content analysis of nurses' opinions. Data was collected by
data collection form. Practice was supported by psychodrama and theoretical trainings
were given with the stages of psychodrama as warming, play and sharing respectively.
Development and change were aimed by using action techniques in psychodrama.
Development and change are aimed in psychodrama by using action techniques. Written
and verbal consents were obtained from the ethics committee of Uskiidar University, from
the institutions where the study was conducted and from all the nurses. Median, frequency
and percentage values, Kruskal Wallis Analysis of Variance, Wilcoxon, Friedman ve
Mann-Whitney U Test were used for the analysis of quantitative data while descriptive
analysis was performed for qualitative data.

In the first stage of the study, it was found that not all nurses were educated about risk
management, more than half of them needed education, more than half of them found
themselves sufficiently in this regard and they defined high rates of suicide and
aggression. In the second stage, while the average risk management score before the
application was 63, it was found as 94 immediately after the application, 95 at the end of
the first month and 97 at the end of the third month. In the third stage, it was seen in the
statements of nurses that the had individual gains, knowledge gains and skill gains with
education. It has been determined that this training program increased nurses’ risk
management knowledge, that the information was permanent during the follow-up
process and that they can put this information into practice.

As a result; psychodrama- based risk management training program was seen as effective

in improving nurses’ knowledge and practices.

Keywords: Risk management, risk assessment, psychiatric nurse, psychodrama
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1. GIRIS ve AMAC

Giliniimiizde saglik hizmetleri giderek daha karmasik bir yap1 haline gelmis ve ¢esitli
saglik risklerini beraberinde getirmistir (Yiiksel ve Sadaklioglu, 2007). Saglik
hizmetlerinde risk olusturan alanlar farklilik gostermekle birlikte, bunlardan en
onemlileri hasta giivenligini olumsuz etkileyen; yanlis ila¢ uygulamalari, hastanin
diismesi ve yaralanmasi, hasta kayitlarinin yanlis ve eksik girilmesi, yanlis taraf cerrahi
girisimler, yetersiz bakim ve bilgilendirme eksikligidir. Saglik hizmetlerindeki riskler
nedeniyle; saglik hizmetlerinin sunumu sirasinda yasanan sorunlar ve olusabilecek riskler
hastalarin, ziyaretgilerin ve saglik ¢alisanlarmin giivenligini tehdit etmektedir (WHO,
2006 ve WHO, 2019). Saglik sektoriinde basta saglik personeli olmak iizere, hastalar,
hasta yakinlari, idari personel, tedarik¢ilere ait ¢alisanlar, kurumun itibari, fiziki alanlar,
makineler, tibbi cihazlar, kurumun geliri vb. risk altindadir (Ozyurt, 2013).

Saglik hizmetleri risklerin ¢ok oldugu ve risk yonetiminin etkili olmasi1 gereken
alanlardan biridir. Risk yonetimi, riskleri tanimlamayi, degerlendirmeyi, onlara karsi
yiriitiilecek faaliyetleri belirlemeyi, sorumluluklari tayin etmeyi, belirlenen faaliyetleri
uygulama, izleme ve sonuglarini gozden gegirmeyi kapsar (Giiler ve ark., 2011;
Swansburg and Swansburg 1999; CRAM, 2008; RMI, 2009 ve CRMG, 2005).
Hastanelerde risk yonetimi ise hasta bakim kalitesini iyilestirmeye g¢alisan, hasta ve
calisan giivenligini olabildigince iist diizeyde tutmayi amacglayan, bu amaca engel
olabilecek olumsuz unsurlari birer risk olarak belirleyip analiz eden ve gerekli 6nlemleri
alan siireclerdir (Korkmaz ve ark., 2014). Saglik hizmetlerinde ulusal ve uluslararasi
boyutta, riskleri yonetebilmek i¢in kalite gilivenligi programlar1 gelistirilmis ya da
gelistirilmeye baglanmistir (Smith, 1992; Sullivan ve Decker, 1992 ve Simms ve Price,
1994). Saglik Bakim Kurumlar1 Akreditasyonu Birlesik Komisyonu (Joint Commission
on Accreditation of Healthcare Organizations- JCAHO, 2004) etkin ve maliyet etkili
yontemle degerlendirme saglayan risk yonetimi programinin kurumlarda olusturulmasini
onermistir (Swansburg, 1996 ve Swansburg RC ve Swansburg RJ 1999).

Saglik hizmetlerinin 6nemli bir boliimiinii olusturan ruh sagligi hizmetleri de
risklerin ve yonetiminin ele alinmasini gerektiren diger kliniklerden farklilik gostermekle
birlikte kendine ait farkli riskleri de i¢inde barindiran bir alandir. Ruh sagligi hizmetleri
kendine zarar verme, intihar, siddet ve saldirganlik riski gosteren hasta popiilasyonun

oldugu, risk yonetimi bakimindan diizenli olarak degerlendirilmesi ve belgelendirilmesi



gereken bir saglik hizmeti alanidir (Gerace ve ark., 2013 ve Ryan ve ark., 2010). Bati
Avustralya Ruh Sagligi Hizmetleri Klinik Risk Degerlendirme ve Yonetimi (CRAM)
Politika ve Standartlar1 rehberinde ruh saghgi alaninda belirlenmis olan klinik risk
orneklerinden bahsedilmektedir (Clinical Risk Assessment and Management (CRAM) in
Western Australian Mental Health Services/ Policy and Standards, 2008). Amerika
Birlesik Devletleri Ortak Komisyonu (Joint Commission, 2017) ve Avusturalya Ulusal
Ruh Saglig1 Calisma Grubu da hasta giivenligini iyilestirmek i¢in 6ncelikli bir alan olarak
intihar, kasith kendine zarar verme ve siddet durumlarinin azaltilmasini hedeflemektedir.
Amerikan Psikiyatri Dernegi’de (APA) yatan hastalarda intihar risk yonetimini dort
oncelik alanindan biri olarak tanimlamis ve planlamalarinda intihar kayitlarinin
olusturulmasina, intihar i¢cin degerlendirme/miidahale yonergeleri gelistirilmesine ve
intihar {izerine arastirmalar yapilmasina yer vermistir (Almvik, 2008). Amerikan
Hastaneler Birligi risk yOnetiminin riskleri tanimlayan, degerlendiren ve finansal
kayiplara karst nasil 6nlem alinacagini amaglayan bir birim oldugu ve tibbi hata krizlerine
kars1 anahtar ¢éziimiin risk yonetimi oldugunu duyurmustur (AHA, 2019).

Ruh sagligi kliniklerinde risk yonetimi siirecinde hastalarla ilgilenirken dikkate
alinmas1 gereken dort risk alani tamimlanmistir (HSE, 2009; CRAM, 2008 ve Woods,
2013). Bunlar; Intihar riski, baskalarma karsi risk, ruhsal dayaniksizhk ve
yaralanabilirliktir. Ozellikle intihar ve siddet riski, ne zaman ve nerde olacag
ongoriilememesi nedeniyle daha da 6nem kazanmistir (Gerace ve ark., 2013). Siddet ve
saldirganlik riski ile ilgili ulusal ve uluslararas: literatiir incelendiginde, psikiyatri
hastalar1 tarafindan gosterilen saldirgan davranislarin hem hastalar hem de saglik
caligsanlarimin giivenligini tehlikeye soktugu goriilmektedir (Ata ve Kelleci, 2012; Nijman
ve ark, 1997 ve Stewart ve Bowers, 2012).

Siddet ve saldirganlik riskinin yani sira intiharda ruh saghigi kliniklerinde ve
psikiyatrik bozukluklarda en basta gelen risk faktorleri arasinda sayilmaktadir (Atay ve
Giindogar, 2004). Diinyada her yil 800000’e¢ yakin kisi intihar nedeniyle hayatim
kaybetmekte (WHO, 2019), Tiirkiyede ise 2018 yilinda intihar nedeniyle 3161 kisi
hayatin1 kaybetmistir (TUIK, 2019). Her yil gériilen yaklasik 30000 intiharin % 5-6’s1
yatakli psikiyatri ortamlarinda goriilmektedir. Psikiyatrik hastaliga sahip bireylerin diger
hasta gruplarina oranla intihar riskinin 3 ile 12 kat daha yiiksek oldugu saptanmistir
(Kaplan ve Sadock, 2005). intihar ayn1 zamanda 6liimle sonuglanma olasilig1 en yiiksek
ve psikiyatri ekibine kars1 en sik dava agma nedeni olan risk faktorleri arasinda ilk sirada

yer almaktadir (Brickell ve ark., 2009).



Nath ve Marcus (2006),’un psikiyatri kliniklerinde yaptiklar1 caligmalarinda,
Onlemlerin ve gdzetimin yetersiz olmasi nedeniyle bir¢ok giivenlik probleminin ortaya
cikt1ig1 vurgulanmustir. Giivenlik ile ilgili yapilan gdzlemlerin basarisiz olmasi, hastalarin
kendilerini yaralamalarina, hastalarin ka¢gmalarma ve diger yaralanmalara yol
acabilecegi, ornegin, intihara meyilli hastalar1 izleyip intihar riskinin uygun sekilde
degerlendirilememesinin hastalar1 tehlike altina sokacagimi bildirmislerdir. Mostafa
(2009)’nin Misirda yaptig1 ¢alismada kliniklerde risk yonetimine yonelik herhangi bir
sistemin olmadig1 ve buna yonelik bir komitenin bulunmadigi gosterilmistir. Woods un
(2013) Kanada’nin kirsal bir bolgesinin ruh sagligi birimlerinde yaptigi c¢alismada
kliniklerin tamaminda risk yonetimi uygulamalarinin olmadig bildirilmistir. Oddoye
(2005)’nin yaptig1 ¢aligmada ise hastalarin risk degerlendirmelerinin tamamlanmadigi,
degerlendirme yapilanlarin tamamina yakinina risk yonetimi yapilmadigi, hastalarin
kabul sirasinda sadece yarisinin risk degerlendirmesinin yapildigi, uygulamalarin farkli
ve tutarsiz oldugu gosterilmistir. Buna ragmen Ingiltere, Avusturalya ve Irlanda gibi
gelismis tlkelerde risk yoOnetimi uygulamalarinin daha aktif yapildigit ve nasil
yapilacagimin 6grenilmesi i¢in rehberlerin olusturuldugu goriilmektedir. Bu nedenle
intihar ve saldirganlik/siddet riski degerlendirmesi, bilgi, egitim ve deneyim gerektiren
karmasik bir dizi beceriyi igerir. Risk degerlendirmesinde yer alan danigmanlar genellikle
resmi (yapilandirilmig) ve / veya gayri resmi (yapilandiriimamais) testler ve goriisme
protokollerine dayandirarak riski degerlendirir ve klinik risk yonetim siirecini yaparlar
(Gerace ve ark., 2013 ve Holley ve ark., 2016).

Risk yonetimi doktor, hemsire, psikolog, terapist, psikiyatr ve sosyal hizmet
uzmaninin birlikte ¢caligmasini gerektirmektedir. Risk yonetiminin yalnizca herhangi bir
meslek veya disiplinin gérev alanina giremeyecegi ancak ruh sagligi hemsiresinin temel
islevlerinden biri oldugu vurgulanmistir (HSE, 2009 ve Woods, 2013). Hastalarin riskli
davraniglarina (intihar, siddet, kendine ve/veya ¢evresine zarar verme, kotliye kullanim,
thmal) iliskin 6ykii almak, risk diizeyini degerlendirmek, hastalarin en az kisitlayici olan
cevrede giivenli tedavi ve hizmet almalara yardime1 olmak, hastanin kendine ya da
cevresine zarar verme riskini gosteren belirtileri takip etmek, kriz ve acil durum
olusmasini engelleyici, onleyici yaklagimlari uygulamak psikiyatri hemsiresinin gérevleri
arasinda yer almaktadir (Bjorkdahl ve ark., 2006; Crowe ve Carlyle 2003 ve Hemsirelik
yonetmeligi, 2010).

Risk yOnetiminin ruh sagligi hemsirelerinin roliiniin temel bir yonii oldugu

vurgulanmasina ragmen hemsirelerin risk yonetimine iligskin bilgi, tutum ve riskle ilgili



kararlar1 nasil belirledigini tespit etmeye ¢alisan sinirl sayida arastirma bulunmaktadir
(Crowe ve Carlyle 2003; Cusack ve Killoury 2012 ve Woods ve Kettles 2009). Mevcut
arastirmalar, ruh saglig1 hemsirelerinin riski; degerlendirilmesi, yonetilmesi ve 6nlenmesi
gercken olumsuz ve zararli bir durum olarak degerlendirdiklerini ileri siirmektedir
(Clancy ve ark., 2014 ve Woods, 2013). Bu c¢alismalardan bazilari, hemsirelerin
sezgilerine gore karar verdikleri ya da yapilandirilmamis yaklagimlar benimsediklerini
gosterirken (Muir-Cochrane ve ark., 2011; Raven ve Rix, 1999 ve Woods, 2013),
digerleri ise psikiyatr ya da ekibe karar verme isini devrettiklerini (Manuel ve Crowe,
2014) gostermektedir.

Risk degerlendirme ve yonetim siireglerinin olusturulmasi arasindaki siireci
inceleyen bazi arastirma raporlari, degerlendirmelerin tamamlanmadigini ve tutarsiz
oldugunu, gilivenlik planlarinin  degerlendirmelerle — desteklenmedigini, riskin
belgelendirilmesinde tutarsizliklarin oldugunu, degerlendiren kisinin tutumuna gore
degerlendirmenin degistigini, risk ve giivenlik planlarnin siire¢ boyunca siirekli olarak
degerlendirilmesinde eksiklikler oldugunu gostermektedir (Delaney ve ark., 2001;
Gilbert ve ark., 2011; Godin, 2004; Higgins ve ark., 2016a ve Woods, 2013). Higgins ve
ark. (2016a),’nin yaptigi calismada katilimcilarin yaklasik dortte {igii risk yonetimi
stirecinde hemsire ve psikiyatristin birlikte degerlendirme yaptigini, multidisipliner bir
ekip tarafindan degerlendirmenin de yariya yakin bir kisminin oldugu bildirilmistir. Bazi
arastirma sonuglarina gore de hemsirelerin riskli durumda karar verme sorumlulugunu
iistlenmek yerine, tibbi bir uygulayiciya devretmeyi tercih ettiklerini bildirmistir (Raven
ve Rix, 199; Muir-Cochrane ve ark. 2011; Manuel ve Crowe, 2014). Oddoye (2005)’in
yaptig1 caligmada ise katilimcilarin tamamu risk degerlendirmesini kimin yapmasi
gerektigi de dahil olmak ilizere nasil ve kimin tarafindan tamamlanmasi gerektigi
konusunda da farkli goriisler oldugunu bildirmistir.

Aragstirmalarda psikiyatri hemsirelerinin risk yonetimi siirecleri konusunda daha az
yetkin olduklarini, bu siirecte zorlandiklari, endise duyduklarini, tutumlarindaki
bireysel farklilar nedeniyle hasta yaklagimlarimin degistigini ve egitime ihtiyaglari
duyduklarmi belirtmislerdir (Borum, 1996; Higgins ve ark., 2016a; Moore, 2000 ve
Woods, 2013). Benner (1994) ve Pitz ve Sacks (1984), klinikte hasta ile ¢alisirken mevcut
risk yonetimi siirecinde bilgi ve deneyimin 6nemli olduguna vurgu yapmastir.

Risk yonetimi uygulamalar1 yapilmadiginda, psikiyatri kliniklerinde kendine zarar
verme ve intihar nedeniyle hasta 6liim sayilarinin artacagi, hastalarin hastanede yatma

sliresinin uzayacagl, kendisine ve g¢evresine zarar verme potansiyellerinin artacagi,
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kliniklerde ¢alisan personelin zarara ugrayacagi ve maliyetin artacagi belirtilmistir
(Wong ve Beglaryan, 2004). Ruh sagligi kliniklerinde intihar ve saldirganlik gibi
vakalarin sayilarinin artmis olmasi, risk degerlendirme 6l¢eklerinin olmayisi, politika ve
prosediirlerin yerlesmemis olmasi, ¢alisanlarin hastaya yaklasimlarinda farkli tutumlarin
olmasi ve egitim ihtiyac1 vurgulanmaktadir (Delgadillo ve ark., 2014; Higgins ve ark.,
2016b ve Woods, 2013). Bunun saglanabilmesi igin oncelikle psikiyatri kliniklerinde
gorev yapan tiim ekip liyelerinin, 6zellikle psikiyatri hemsirelerinin bu konuda egitilmesi,
yeterli donanima sahip olmasi, ortak tutum belirlemesi icin giiglendirilmeleri
gerekmektedir (Higgins ve ark, 2016a).

Psikiyatri kliniklerinde, politika ve prosediirlerin belirlenerek yazili hale getirilmesi,
klinik rehberler kullanilmasi, ¢alisanlar igin egitimler diizenlenmesi, ulusal otoriteler
tarafindan standartlarin belirlenerek uygulanmaya baslanmasi risk yonetimi acisindan
onem teskil etmektedir. Risk yoOnetim siirecinde Oncelikle calisanlarin bilgi ve
becerilerinin egitimlerle gii¢lendirilerek eksiklerin giderilmesi, ardindan risk yonetimi
siirecinin kliniklerde uygulanmast gerekmektedir. Psikiyatri kliniklerinde c¢alisan
hemsireler konumlar1 geregi hatalar1 tanimlamak, analiz etmek ve eylemde bulunmak
acisindan uygun konumda bulunmakta ve risk yonetim siirecine iligkin ¢aligmalarda yer
alarak bu caligmalara etkin sekilde katki saglamaktadirlar (Baykal ve Tiirkmen, 2014).
Gilbert ve ark. (2011)’nin yaptig1 calismada hemsirelerin risk degerlendirmesini
yaptiklar1 sirada hastalardan farkli bilgi elde etmesini, hemsirelerin bu konudaki bilgi
diizeylerindeki farkliliga ve riski degerlendirme konusunda kendilerine ne kadar
giivendiklerine baglamistir. Benner (1994) ve Pitz ve Sacks (1984) hemsirelerin klinikte
hasta ile ¢alisirken mevcut riskleri degerlendirebilme ve yonetebilme siirecinde bilgi ve
deneyimin onemli olduguna vurgu yapmis ve hemsirenin risk degerlendirmesi ve
yonetilmesi konusunda bilgiyi alabilecekleri egitim ortamlarinin olusturulmasi
gerektigini vurgulamistir. Hemsirelerin hasta giivenligini yonetme ve iyilestirme
cabalarina ragmen saglik alanindaki riskleri kesfetmek ve 6nlemek i¢in daha iyi bir egitim
almalar gerektigi kabul edilmektedir (Johnstone ve Kanitsaki, 2007). Mostafa (2009)
caligmasinda hemsirelere risk yonetimine yonelik egitim verdigi ve sonrasinda bilgi ve
farkindaliklarinda artis oldugunu bildirmistir. Muir-Cochrane ve ark (2011)’1 yaptigi
calismada ruh saglig1 calisanlarindan olusan multidisipliner bir ekibe senaryo vererek risk
degerlendirmesi ve yonetimi siireglerini tartigmistir.

Hemsirelerin bilgi ve becerilerini gelistirmek icin verilen egitimlerde kullanilacak

yontemlerden birisi de psikodramadir. Psikodrama, kisinin olaylar1 baska agilardan



gbérmesini, problemli durumu yeni bakis agisi ile yeniden degerlendirmesini ve yeni bir
yaklasim gelistirmesine destek olan ¢ogu egitim yontemlerine gore kalici degisim
saglayan bir grup terapi yontemidir. Psikodrama yonteminde, psikolojik ve sosyal
sorunlarini ¢6zmek igin biraraya gelen grup tiyeleri, bunlar yalnizca konusmak yerine,
bu sorunlart ¢6zmek i¢in harekete gegcmeye yonelirler (Blatner, 2002 ve Kellermann,
2013).

Psikodrama kisiye i¢gorii, bosalim (katarsis) ve biitiinlesme saglayarak davranis
degisimine yol acar. Literatiirde psikodramanin hemsireler tarafindan 6zellikle kendini
tanima, otonomi, profesyonellik ve iletisim becerilerini gelistirme amaciyla kullanildigi
goriilmustiir. Psikodrama bu oOzellikleri nedeniyle, hemsirenin kendini tanimasina,
iletisim Ozelliklerini fark etmesine, iletisim becerilerini gelistirmesine, iletisim sorunlari
ile bas etme becerilerini arttirmasina, is yerinde olumlu kisisel iliskiler gelistirmesine
destek olmakta, onlar1 giiglendirmektedir (Altinay, 2007; Fallowfield ve ark., 2001;
Fisher ve ark. 2012; Goldman ve Morrison, 1984, Kellermann, 2013; Kesten, 2011; Oflaz
ve ark., 2011; Sangappa ve Tekian 2013). Hemsirelerin gii¢lendirilmesi ise hem is
memnuniyeti hem de bakim kalitesini artirmakta maliyet etkin bir kazanca yol agmaktadir
(Kuokkanen ve ark., 2003 ve Laschinger ve ark., 2001).

Ulkemizde risk yonetimi konusunda hemsirelere verilen egitimlerle ilgili
caligmalara rastlanilmamistir. Hemsgirelik ile ilgili miifredat programlar1 incelendiginde
risk yonetmine yer verilmedigi goOriilmiistiir. Uluslararasi alanda ilgili literatiire
bakildiginda ise az sayida ¢alismanin oldugu ve bu alanda bilgi birikimine gereksinim
duyuldugu gériilmektedir. Ulkemizde psikiyatri kliniklerinde risk yonetimine iliskin var
olan durumun ortaya konmasi ve gelecekte risk yonetimi konusunda yapilacak
calismalara temel teskil etmesi nedeniyle bu calismaya ihtiya¢ duyulmustur. Bu ¢alisma
psikiyatri kliniklerinde ¢alisan hemsirelerin risk yonetimi konusunda bilgi ve
uygulamalarinin belirlenmesi, kliniklerde ¢alisirken risk yonetimi konusunda bilgi ve
uygulama becerilerine katki saglanmasi amaciyla psikodrama temelli risk yOnetimi

egitiminin etkinligini degerlendirmek i¢in yapilmistir.

1.1. Arastirmanin Amaci

Ucg asamada gerceklestirilen bu ¢alismanin amaglari;



Birinci adimin amaci: Psikiyatri kliniklerinde ¢alisan hemsirelerin  psikiyatri
kliniklerinde risk yonetimine iligkin bilgi ve uygulamalarimi belirlemek amaciyla
yapilmustir.

Arastirma Sorulari

Psikiyatri kliniklerinde ¢alisan hemsirelerin;

1. Psikiyatri kliniklerinde risk yonetimine iliskin bilgileri diizeyleri nasildir?

2. Psikiyatri kliniklerinde risk yonetimi uygulama diizeyleri nasildir?

3. Risk yonetimi ile ilgili egitim alma ve kendini yeterli bulma durumlar1 nedir?

4. Risk degerlendirme ve yonetim basamaklarinin klinikte uygulanma durumu ile

ilgili gorigleri nedir?

5. Risk degerlendirme ve yonetim basamaklarinin klinikte uygulanmasinin kendi

sorumluluklar olarak gérme konusundaki goriisleri nedir?

6. Bireysel ve ¢alisma 6zellikleri a¢isindan risk yonetimine yonelik bilgi, uygulama

ve toplam puanlar1 arasinda fark var midir?
Ikinci Adimin Amaci: Psikodrama Temelli Risk Yonetimi Egitiminin hemsirelerin bilgi
ve uygulamalarina etkisini belirlemek amaci ile yapilmistir.
Arastirmamin Hipotezleri
Psikodrama temelli risk yonetimi egitimi alan hemsirelerin;

1. On test- son test ve izlem bilgi puanlar1 arasinda anlamli bir fark vardar.

2. On test- son test ve izlem uygulama puanlari arasinda anlamli bir fark vardir.

3. On test- son test ve izlem toplam puanlar1 arasinda anlamli bir fark vardir.
Uciincii Adimin Amaci: Psikodrama Temelli Risk Yénetimi Egitiminin hemsirelerin
izlem c¢aligmasindaki bilgi ve uygulamalarini belirlemek amaciyla hemsirelerin gortisleri
degerlendirilmistir.

Arastirmanin Sorulari
Psikodrama temelli risk yonetimi egitimi alan hemsirelerin;
1. Psikodrama temelli risk yonetimi egitimine yonelik goriisleri nedir?
2. Psikodrama temelli risk yonetimi egitiminde aldiklari bilgileri uygulamada

kullanma durumlar1 nasildir?



2. GENEL BILGILER

2.1. Risk Yonetimi

Kiiresellesme ile birlikte siirekli degisen sartlar is yagamini ve buna bagli olarak
gelisen bir¢ok farkli alanda karmasa olusturmasi sonucunda kurumlarin organize bir risk
yonetimine olan gereksinimi kendiliginden ortaya ¢ikmistir (Emhan, 2009).

Risk yonetimi, kurumlarin karlilik igerisinde faaliyetlerine devam etmesi igin gerekli
diizenlemeleri saglamak, kurumlardaki mal ve kisilerin korunmasi ile isletmenin
kazanma giiclinii korumak, kurumda olusabilecek beklenmeyen kayiplarin en diisiik
maliyetle kontrol altina alinmasi igin gerekli olan kaynaklarin ve faaliyetlerin
planlanmasin1 saglamak, kurumun yonetilmesi ve kontrol edilmesi siireclerini

kapsamaktadir (Emhan, 2009).

2.1.1. Risk kavramu ve riske iliskin tamimlar

Risk yonetiminin genel yapist hakkinda bilgi vermeden 6nce risk, tehlike ve olasilik
kavramlarinin tanimlarina bakmak gerekmektedir.

Risk, bir isi yaparken gelecekte meydana gelebilecek ve amaglarin gergeklestirmesini
engelleyebilecek tehditler, olumsuzluklar veya amaglara ulasmay1 kolaylastirabilecek
firsatlar olarak tamimlanmaktadir (Morgan, 2000; Ozkilig, 2008). Ayni1 zamanda risk,
beklenen ama ne zaman olacagi, nasil meydana gelecegi ve ne kadar zarar verecegi
bilinmeyen olaylardir (Emhan, 2009).

Bateman (2007)’a gore risk; tehlikelerin tasidigi potansiyel zararin gergeklesme
olasiligidir. Riskin biiytikliigii, zararin olugsma olasiligina, zararin potansiyel siddetine ve
tehlikeden etkilenmis olabilecek niifusa, yani maruz kalmis olabilecek insan sayisina
baghdir. Diinya Saglik Orgiitii (WHO) 2002 yilinda riski; sonucun olumsuz olma ihtimali
veya bu olasilif1 ortaya ¢ikaran faktor olarak tanimlamis ve riskin ne anlamlara
gelebilecegini ifade etmeye ¢alismistir; risk olasilik, istenmeyen sonucu ortaya ¢ikaran
faktor, sonug, potansiyel giicliik veya tehdit anlamina gelebilir diye de eklemistir
(Ozkilig, 2008).

Risk bir tehlikeye bagli zararin gergeklesme olasiligini tanimlar (Ceylan ve
Bashelvaci, 2011). Tehlike ise kotii sonuca yol acabilecek durum olarak da
tanimlanabilir. Buradaki kotii sonug, basta yasam olmak iizere kisilere ve cevreye

olabilecek zarar ve mala gelebilecek hasarlar anlamina gelmektedir. Teknik manada ise



tehlike, insana zarara, varlia hasara, is kaybina, ¢evre veya itibar iizerinde olumsuz
etkiye sebep olma potansiyeli olan her seydir. Tehlikenin tespitinde amag, isyerinde
yapilan isler nedeniyle isyerinin ortamindan dogabilecek sikintilar1 ve bunlarin
diizeylerini tespit etmektir. Dogru tespitin yapilabilmesi icin tehlikenin kaynaklarina
inebilmek ve goriiniirdekilerle ugrasmak yerine gercek sorunu tespit etmek biiyiik 6nem
arz etmektedir. Tehlike, sakincali bir bicimde is yapmaktan veya uygun olmayan is
ortamindan dogar. Bir isyerindeki etkinliklerin niteligine goére, ¢ok sayida ve degisik
tiirden tehlike s6z konusu olabilir. Higbir tehlikenin kiicimsenmemesi veya goz ardi
edilmemesi temel anlayis olmakla birlikte cogu kez tlim sorunlarin iistiine ayn1 anda
gitmek ve bunlara ¢6ziim yolu getirebilmek olas1 degildir. OHSAS 18002’ye gore tehlike;
bir tehlikenin farkina varma ve 6zelliklerini (karekteristiklerini) tanimlama siirecidir.
(Ceylan ve Baghelvaci, 2011). Tehlikenin olugmasi durumunda birime verecegi zarari,
hedef ve faaliyetler lizerindeki tesir, etki olarak tanimlanir. Yani olay gergeklesirse bunun
kurum tizerinde yaratacagi tesirdir (Sur, 2008)

Risk gelecekle ilgili bir kavramdir ve tanimlanirken her zaman bir olasiliktan
bahsedilir. Olasilik, ortaya ¢ikan olaylarin belirsizliginin incelenmesidir. Bir diger
ifadeyle, bir olayin meydana gelme sansinin sayisal ifadesidir. Olasilik kelimesi yaygin
olarak iki anlamda kullanilir. Bunlardan ilki, bir inan¢ veya beklentiyi ifade ederken;
digeri ise, istatistikgiler tarafindan yorumlanan rastlant1 veya sansla meydana gelen fiziki
olaylardir. Gelecege yonelik kararlarda kullanilacak verilerin onceden kesin olarak
bilinmesi miimkiin degildir. Risk, bir olayin olasilik dagiliminin bilindigi, belirsizlik ise,
bu dagilimin bilinmedigi durumlardir (Emhan 2009).

Genel olarak risk yonetimi icin, belirsizlikleri ve belirsizligin yaratacagi olumsuz
etkileri daha kabul edilebilir bir diizeye indirmeyi saglayan bir disiplin olarak kabul edilir.
Bu disiplin problemlerin olusmadan, onlenmesini saglayan proaktif bir yaklagimdir
(Fikirkoca, 2003). Saglik hizmetlerinde de proaktif risk yonetimi son zamanlarda 6nem

kazanistir.

2.1.2. Risk Yonetimi Siireci

Risk yonetimi var olan ve olasi tehlikeleri tanimlayan, ¢dztimleyen, degerlendiren ve
Onleyen bir siiregtir (Swansburg and Swansburg, 1999). Aynmi zamanda potansiyel
risklerin sistematik olarak degerlendirilerek, olasi zararlarin etkisini azaltici yonde,

verilere dayali karar vermeyi saglayan yonetimi ifade eder (CRAM, 2008).



Riskleri tanimlamayi, degerlendirmeyi, sorumluluklar1 tayin etmeyi, belirlenen
faaliyetleri uygulamay1 ve izlemeyi, riskin sonuglarini1 gézden gegirmeyi kapsayan biitiin
siirecler risk yonetimi olarak adlandirilmaktadir (Woods, 2013).

Etkin ve proaktif risk yonetimi ise, yasanmas1 muhtemel olaylar1 tespit etmek ve
olmadan 6nlem almaktir. Herhangi bir sorun gergeklesmeden, risk analizleri yaparak
veya olast problemleri Ongdrerek, gerekli Onlemlerin alinmasimi ve igin basinda
diizenlemelerin yapilmasini saglar (Sur, 2008; CRAM, 2008 ve CRMG, 2005).

Risk yoOnetimi siireci Bati Avusturalya risk yonetimi rehberinde bes basamakta
tanimlanmistir. Bunlar, mevcut durumun belirlenmesi, risklerin tanimlanmasi, risklerin
analiz  dilmesi, risklerin degerlendirilmesi ve yonetilmesi basamaklaridir. Bu
basamaklarin her asamasinda uygun iletisim ve danisma, siirekli izlem ve gézden gegirme
yapilmasi gereklidir (CRMG, 2005; CRAM, 2008 ve RMI, 2009). Asagida risk yonetimi

stireci sema olarak verilmistir.

Sekil 1. Risk yonetim siirecine genel bakis
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Adim 1: Mevcut Durumu Belirleme

Mevcut durum belirleme risk yonetiminin en 6nemli adimidir ve diger asamalardan
farklidir. Sistem veya organizasyon icerisindeki potansiyel zarar veya hasar yaratabilecek
etkilerin objektif olarak analiz edilmesidir (Ozkilig, 2005).

Risk yonetimi rehberlerinde risk yonetimi siirecini yiiriitmek i¢in ilk adimin, bir
kurumun misyonunu, vizyonunu, kendi kiiltiiriinii, yapisini, finansal ve insan kaynaklari
yeteneklerini, amaclarin1 ve hedeflerini, ne tiir politikalar gelistirdiklerini, slire¢ i¢inde
takip edecekleri yol haritalarin1 ve kurum iginde yapilan faaliyetlerin ne oldugunun
belirlenmesi ve kayit altina alinmasi gerektigi tizerine vurgu yapmaktadir. Ayni1 zamanda
rehberler kurumun sorumlu oldugu i¢ ve dis kurum ve kuruluslarin belirlenmesi ve
karsilikli sorumluluklarin tayin edilmesi gerekliliginin altina ¢izer ve daha Once
belirlenmis riskler varsa onun iizerinde odaklanilmasini ve ¢alisilmasini bildirir (CRMG,
2005; CRAM, 2008 ve RMI,2009).

Adim 2: Risklerin Tanimlanmasi

Risk yonetimi rehberlerine gore bu asamada olaylarin ortaya ¢ikma olasilig1 ve ortaya
ciktiginda maruz kaliabilecek sonuglar, yani riskler belirlenir. Tiim riskler, kurulusun
kontroliinde olsun ya da olmasin tanimlanmalidir (CRMG, 2005; CRAM, 2008 ve RMI,
2009). Riskler ne, ne zaman, nerede, neden ve nasil ortaya ¢ikiyor ve kimler dahil oluyor
belirlenmeli ve riskin kaynagi ve sonuglari nelerdir ortaya konmalidir. Riskleri ortaya
cikarmak i¢in daha fazla aragtirmaya gerek olup olmadigina karar verilir ve bagka hangi
kaynaklara ihtiyac oldugu belirlenerek, kaynaklarin kontrolii yapilir. Elde edilen bilginin
dogru olup olmadig1 kontrol edilerek dogru insanlarla ¢alismaya baslanmasi1 gerektigi
bilgisi de bilinmelidir. Siirece baslamak i¢in, tehdit olusturabilecek i¢ ve dis klinik
risklerin tanimlanmasi ve Oncelik sirasina koyulmasi gerekmektedir (CRMG, 2005;
CRAM, 2008 ve RMI, 2009).

Dis faktorden kaynakh riskler; Yonetimin kontrolii disinda gerceklesen olaylar
sonucunda ortaya ¢ikan risklere dis faktorden kaynakh riskler denilir. Yeni yasa ve
diizenlemeler, dogal afetler, faaliyet ve bilisim sistemlerinde degisiklikler, ekonomik
degiskenler dis faktor kaynakli risklere 6rnek olarak verilebilir (CRMG, 2005).

I¢ faktorden kaynakh riskler; Yonetim tarafindan kontrol edilebilecek olaylar
sonucunda ortaya c¢ikan risklere i¢ faktorden kaynakh riskler denilir. Bilgi islem
sistemindeki bir aksaklik, ise alinan personelin yetkinligi, yonetimin sorumluluklarindaki
bir degisiklik, kurum faaliyetlerinin niteligi ve ¢alisanlarin kaynaklara bizzat erisiminin

miimkiin olmamasi, kaynaklarin yanlis dagilimi 6rnek olarak verilebilir (CRMG, 2005).

11



Riskler tanimlanirken var olan veriler incelenir ya da bir takim bilimsel yontemler
kullanilir. Bu yontemler arasinda anket uygulama, sorular sorma (personele yada hizmeti
alan kisilere), swot analizi, sikayet verileri, adli tip verileri, gegmis olaylarin kayitlarindan
yararlanilabilir. Carroll ve Norris (2006), mevcut dokiimantasyonun incelenmesi ve
calisanlar ile miilakat yapilmasi yoluyla risklerin belirlenmesini gerektigini ayrica olay
bildirimi, jenerik gozlem, olaylarin gozlemlenmesi gibi formal siireclerin de risklerin
belirlenmesine katki saglayacagini vurgulamaktadir. Latino (2009)’da ko6k neden analizi,
hata tiirii ve etkileri analizi ve firsat analizinin tek bir sektére 6zgii olmadigini, bu
giivenilirlik metotlariin iglerin neden ters gittigini, riskleri ve firsatlari arastiran kisiler
icin deger bicilmez bilgiler verdigini ve bircok saglik kurulusunda basariyla
uygulandigini ayrica ¢ok dnemli getiriler sagladigini belirtmektedir.

Adim 3: Klinik Risklerin Analizi

Risk analizi, riskin dogasin1 anlamak, kii¢iik kabul edilebilir riskleri ana risklerden
ayirmak ve risklerin degerlendirilmesinde ve yonetilmesine yardimci olacak veriler
saglamak icin risk seviyesini belirleyen sistematik bir siiregtir. Risk yonetimi rehberlerine
gore risk analizi, klinik risk iizerindeki mevcut kontrollerin dikkate alinmasini, riskin bir
olaya yol agmast durumunda sonug¢larin muhtemel ciddiyetini ve bu sonuglarin ortaya
¢ikma olasiliginin derecesini igerir. (CRMG, 2005; CRAM, 2008 ve RMI, 2009).

Risklerin analizinde, riskler derecelendirilir ve gerekli kontrol Ol¢limlerinin
yapilmasi i¢in yontemler olusturulur, risk seviyelerinin kabul edilebilirliginin énceden
tesis edilmis kriterler ile kiyaslamasi yapilir. Klinik risklerin 6lgiilmesi ve siralanmast;
olasilik kategorileri tablosu, etki kategorileri tablosu ve risk degerlendirme matrisi
kullanilarak gerceklestirilir (CRMG, 2005; CRAM, 2008; RMi, 2009 ve Ozkilig, 2005).
Analiz Tirleri

Risklerin “etki” ve “olasiligini” hesaplamak icin kullanilabilecek ii¢ metodoloji
vardir. Bunlar; nicel, nitel ve yari-nitel yéntemlerdir (CRMG, 2005; Ozkilig, 2005).
Nicel yontemler: Bilgi toplamada en dogru yontem olarak kabul edilir. Klinik riski analiz
etmek i¢in bazi nicel yontem Ornekleri: olasilik analizi, Simiilasyon / bilgisayar
modellemesi, istatistiksel / sayisal analiz, karar agaglar1 vb. (CRMG, 2005; Ozkilig,
2005).

Nitel yontemler: Niteliksel yaklagim, tehlikeleri ve bu tehlikelerden zarar gorme
olasiliklarin1 ortaya koymaya yoneliktir (Ozkilig, 2005). Niteliksel metodolojiler,
bilgisine dayali risk seviyesini hesaplamak igin tecriibesini, degerlendirmesini ve

sezgisini kullanan bir risk yoOneticisine dayanir. Nitel yoOntemlere Ornekler:
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yapilandirilmis goriigmeler / anketler, Uzman ve uzman goriisii, akran degerlendirmesi ve
/ veya tartisma, beyin firtinasi, ¢ok disiplinli gruplar kullanilarak degerlendirme vb.
(CRMG, 2005).

Riski analiz etmedeki ilk adim, mevcut yonetimin, teknik sistemlerin ve riski kontrol
etme prosediirlerinin yeterliligini belirlemek ve bunlarin etkinligini ve yeterliligini
degerlendirmektir (CRMG, 2005). Daha sonra ise her bir riskin olasiligi hesaplanr.

Tanimlanan risklerin her birinin olasiligi, Olasilik Kategorileri ve Degerlendirme
Basamaklar1 Tablosu kullanilarak hesaplanabilir. Once, meydana gelen riskin beklenen
veya gergek sikligi goz onlinde bulundurulur sonra, risk ve olasilik seviyesi belirlenir.
Olasilik kategorileri ve degerlendirme basamaklar1 Tablo 1’de gosterilmistir (CRMG,
2005).

Tablo 1. Olasilik kategorileri ve degerlendirme basamaklari tablosu

SEVIYE OLASILIK BEKLENEN VEYA _OLASILIK
GERCEK FREKANS DEGERLENDIRME
1 COK KUCUK 10 y1lda bir kez Risk beklenmiyor, olma
olasilig1 ¢cok zay1f, hi¢ yok
gibi.
2 KUCUK 5-10 yi1lda en az bir kez Risk olasilig1 ¢ok az.
Yilda bir kez

tekrarlanabilir. Mevcut
kontrol sistemini
stirdiiriin.
3 ORTA DERECE 3-5 yilda en az bir kez Risk az da olsa mevcut.
Yilda birkag kez veya alt1
ayda bir tekrarlanabilir.
4 YUKSEK 1-3 yilda en az bir kez Risk mevcut. Ayda,
haftada bir siklikta
tekrarlanabilir. Acil risk
yonetimi gerekir.
5 COK YUKSEK Yilda bir kereden fazla Risk her giin olabilir, her
an olabilir.

CRGM, 2005

Riskin olasilig1 hesaplandiktan sonra etki hesaplamaya gegilir. Tablo 2’de agiklanan
etki kategorilerini kullanarak, riskin bir olaya yol agmasi durumunda, tanimlanan her bir

riskin potansiyel sonuglar1 belirlenir (CRMG, 2005).
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Tablo 2. Etki derecelendirmeleri basamaklari

Cok Hafif (1) Zararsiz. Herhangi bir kayip yok. Ilk yardim gerekir.
Hafif (2) Kayda deger bir zarar ve kayip yok, kiymetsiz. Ayakta tedavi edilir.
Zarar var ancak telafisi miimkiin. Kisa siireli is gormezlik. Yaralanma,
Orta Derece (3) yatarak tedavi gerekir.
Ciddi (4) Onemli zarar ve kay1p var. Ciddi yaralanma, uzun siireli tedavi gerekir.

Telafisi miimkiin olmayacak kadar biiyiikk zarar. Oliim. Siirekli is
Cok Ciddi (5) goremezlik. Kontrol edilememesi durumunda faaliyet derhal
durdurulur.

CRGM, 2005

Risk diizeyi, incelenen program / alan ig¢inde yer alan tanimlanmis risklerin her biri
icin etki ve olasilik arasindaki iligki ile tanimlanir (CRMG, 2005).

Tanimlanan risklerin her birinin “olasili1” ve “etkiyi” belirlendikten sonra, bir
sonraki adim, risk seviyesini belirlemek i¢in bu bilgiyi kullanmaktir. Etki kategorileri,
olasilik kategorileri ve mevcut kontrol seviyeleri géz oniine alindiginda beklenebilecek
gercekei “en kot durum” belirlenir. Bunu belirlerken 1 ila 5 puan arasinda bir puanlama
kullanilmalidir. Risk degerlendirme matriksini (Tablo 3) kullanarak riskin etki ve
ciddiyetini hesaplamak i¢in sonraki bir asamaya gecilir (CRMG, 2005). Risk
degerlendirme matriksi, risk seviyesini belirlemek i¢in kullanilabilecek bir aractir.

Asagida Tablo 3’de risk degerlendirme matriksi verilmistir.

Tablo 3. Risk degerlendirme matriksi (risk diizeyi)

Orta Orta
4

--- B B -

Orta Orta
6
Orta
8
Orta

CRGM, 2005
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Risk degerlendirme matriksin de belirtilen riskler;

Diisiik Riskler (1-2-3-4-5-6): Olasilik ve siddeti diisiik riskler. Ek 6nlem alinmasina,
kayit tutulmasina gerek olmayan riskler.

Orta Riskler (8-9-10-12): Olasilik diisiik, siddet yiiksek riskler. Paylasilan, transfer
edilen riskler.

Orta Riskler (8-9-10-12): Olasilik yiiksek, siddet diisiik riskler. Kontrol edilebilen
riskler.

Kabul Edilemez Riskler (15-16-20-25): Olasilik ve siddet yiiksek riskler. Basit
onlemlerle kontrolii miimkiin olmayan riskler (CRMG, 2005).

Bir kurumun bazi asir1 riskler tespit ettigi durumlarda, mevcut kaynaklar goz oniine
alindiginda, ilk 6nce hangi risklerin arastirilacagi ve ele alinacagina oncelik vermesi
gerekebilir. Kurumlar, etki ve olasilik ekseni boyunca sayisal bir derecelendirme
uygulayarak riskleri dncelik sirasina koyar (CRMG, 2005). Her bir kurum i¢in belirlenen
risk yoneticisi, belirtilen risk seviyelerinin yonetim eylemi igin sorumlulugu tistlenmeli,
gerekli 6nlemleri almak konusunda ¢aligmaya baslamalidir (CRMG, 2005).

Adim 4: Klinik Risklerin Degerlendirilmesi

Risk yonetimi rehberlerine gore risk degerlendirmesi, analiz siirecinde bulunan risk
seviyesinin daha once belirlenmis risk kriterleri ile karsilastirilmasini ve daha sonraki
faaliyetler i¢in dncelikli bir risk listesi gelistirilmesini igerir (CRMG, 2005; CRAM, 2008
ve RMI, 2009).

Riskin kabul edilebilir olup olmadigina karar verirken politika, program, siire¢ veya
faaliyetin 6nemi dikkate alinmalidir. Bu risk degerlendirmesinde, kurumun her bir risk
tizerindeki kontrol derecesi ve potansiyel maliyet etkisi, faydalar ve firsatlar dikkate
alimmalidir. Ayn1 zamanda diger paydaslarin yani kurumun i¢inde hizmet veren ve
disardan hizmet alinan tiim kisi, birim ve kuruluslarin getirdigi olas1 sonuglar ve riskler
de dikkate alinmalidir (CRMG, 2005; CRAM, 2008 ve RMI, 2009).

Risklerin organizasyon i¢in kabul edilebilir olmadig: diistiniiliirse, diizeltilmelidir.
Bu klinik riskler daha sonra kurumun stratejik risk yonetimi ve planlarinda uygun
yonetim eylemi igin oncelik sirasma koyulur (CRMG, 2005; CRAM, 2008 ve RMI,
2009).

Adim 5: Klinik Risklerin Yonetilmesi
Risk yonetimi rehberlerine gore risk yonetimi, tanimlanmis tiim riskler i¢in bir eylem

plan1 gelistirilmesidir. Bu plan iginde sorumlu kisi ve eylemin gergeklestirilecek zaman
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dilimi de belirtilmelidir. Bu plan dahilinde gergeklestirilerek riskler ortadan
kaldirilmalidir. Eger kaldirilamiyor ise miimkiin oldugu kadar diisiik seviyeye
indirilmelidir. (CRMG, 2005; CRAM, 2008 ve RMI, 2009).

Risk yonetimi siirecinde kullanilabilecek yonetim segenekleri; riskten kaginmak, risk
seviyesini diisiirmek, klinik riski transfer etmek, klinik riski korumaktir.
Riskten kacimmmak; Risk yonetilemeyecek kadar biiyiikse veya faaliyet hayati 6neme
sahip degilse, faaliyete son vermek miimkiindiir. Orn: Giindiiz hastanesinin kaldiriimas1
Risk seviyesini diisiirmek; Risk diizeyini azaltmak, risk olasiligini veya risk sonuglarini
veya her ikisini de igerir. Bu siiregte, mevcut kontrollerin veya ek kontrollerin
iyilestirilmesiyle risk olasilig1 azaltilabilir. Orn: intihar riski olan hastani takip sikligimni
artirmak ya da personel sayisini artirmak.
Riski transfer etmek; Yonetimin asli gorev alanina girmeyen veya fayda-maliyet
acisindan yonetim tarafindan yapilmasi uygun goriilmeyen ve bu anlamda riskleri yiiksek
oldugu degerlendirilen faaliyetlerin, uzmanligi olan baska bir kurulusa devredilmesi
seklinde riske cevap verilmesidir. Orn: Psikiyatri kliniklerinin kapisinda ya da iginde
giivenlik gorevlilerinin bulundurulmasi
Riski korumak; Riskin kurum iginde kalmasi, riski 6nlemek, azaltmak veya bagka bir
kuruma/birime devretmenin imkansiz veya masrafli oldugu durumlarda gergeklesebilir.
Orn: Saptanan risk igin mevcut uygulamalara devam edilecek ve bu durum
belgelendirilecek (CRMG, 2005).
fletisim ve Damisma

Risk yonetimi siirecinin her asamasinda i¢ ve dis paydaslar1 dahil etmek ve siireci bir
biitiin olarak ele almak i¢in uygun iletisim stratejileri gelistirmesi gerekir (CRMG, 2005;
CRAM, 2008 ve RMI, 2009).
Orgiitsel iletisim stratejisinin temel unsurlari
a) Iletisim icin acik¢a tanimlanmis hedefler
(b) Hangi i¢ ve dis paydaslarin dahil edilmesi gerektiginin belirlenmesi
(1) paydas gruplar ve bireyler
(i1) uzmanlar / bilir kisiler ve
(111) iletisim ekipleri.
(c) Risk yonetimi siirecinde hangi inang ve bakis agilarinin dikkate alinmasi gerektiginin
belirlenmesi

(d) Risk yonetimi siirecinde kullanilacak iletisim stratejilerinin gelistirilmesi
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(e) Kurulusun iletisim programlarinin etkinligini 6lgmek ve degerlendirmek igin
kullanilacak siirecler (CRMG, 2005; CRAM, 2008 ve RMI, 2009).

Etkili bir iletisim ve danigsma siireci olmadan, paydaslar risk yonetimi stratejilerinin
ve politikalarinin neden gelistirildigi ve uygulandiginin farkinda olmayacaktir. Ayni
zamanda risk yonetimi i¢in bireysel rollerini ve sorumluluklarini da anlamayacaklardir
(CRMG, 2005; CRAM, 2008 ve RMi, 2009).
izleme ve Inceleme

Risk yonetimi planinin amacina uygun olmasi i¢in siirekli olarak riskin izlenmesi ve
gbzden gecirilmesi esastir. Bir riskin olasiligini ve siddetini etkileyen faktorlerin siirekli
degisebilecegi gbz Oniine alindiginda, kurumlarin risk yonetimi siireci boyunca izleme ve
gozden gegirme adimini siirekli tekrarlamalar1 gerekir (CRMG, 2005; CRAM, 2008 ve
RMI, 2009).

Bir kurumun risk yonetimi sistemlerinin ve islemlerinin etkinligini izlemek ve
gbzden gecirmek i¢in bagimsiz denet¢i tarafindan dis denetim, i¢ performans ve inceleme
denetimleri, orgiitsel politika, strateji ve siireclerin gbzden gegirilmesi, sistem 6grenimini
saglamak i¢in programlarin ve risk yonetiminin degerlendirilmesi olasi yontemlerdir

(CRMG, 2005; CRAM, 2008 ve RMI, 2009).

2.1.3. Risk yonetimi ve saghk hizmetleri

Saglik hizmetlerinin sunumunda odak nokta insandir. Tani, tedavi ve
rehabilitasyon hizmetlerinin yani sira, saglik calisanlarinin egitimi ve saglikla ilgili
arastirmalarin gerceklestirildigi hizmet alanlar1 ve sorumlu saglik profesyonelleri hasta
bireye "0nce (likle) zarar verme" anlayisi ile yaklasirlar. Saglik hizmetleri temel olarak
koruma, tedavi etme ve zarar vermemeyi hedefler. Ciinkii diger sektorlerden farkli olarak
saglik hizmetlerinde olusan hatalar dogrudan insan saglig1 ve yasamini etkilemekte ve
geri dondiiriilemez sonucglara yol agmaktadir. Ayni zamanda saglik hizmetinin
sunumunda meydana gelen kaza ve hatalar, hasta ve c¢alisanlar icin risk olusturmaktadir
(Korkmaz ve ark., 2014; ince Sezgin, 2008).

Saglik sistemi birgok kurumsal ve klinik riski i¢inde barindirir. Bu riskler ¢alisan ve
calisma kosullarinin uygun olmamasi, stratejik planlamanin yapilmamasi, kaynak
yetersizligi (biitce, insan, fiziki, yasal), yasal diizenleme eksikligi gibi kurumun yonetim
faaliyetleri ve talimat, uyar1 isaretlerine uymama, umursamazlik, isleri erteleme, yetersiz

bilgi diizeyine sahip olma gibi daha c¢ok insan davramisindan kaynaklanan klinik
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risklerdir. (CRMG, 2005; CRAM, 2008). Saglik teknolojilerindeki gelismeler, sosyal
hayatin karmasiklagsmasi, hizmet veren saglik calisanlarinin ¢esitliligi, hastalik olusturan
faktorlerin fazlaligi gibi faktorler neticesinde risk yonetimi gittikge artan bir stireg haline
gelmistir (CRAM, 2008; CRMG, 2005; Gadow ve Riches, 2014 ve Higgins ve ark,
2015c).

Saglik kurumlarinda risk yonetimi, hasta bakim kalitesini iyilestirmeyi, hasta ve
calisan giivenligini olabildigince list diizeyde tutmayr amaglayan, bu amaca engel
olabilecek olumsuz unsurlar: birer risk olarak belirleyip analiz eden ve gerekli 6nlemleri
alan siireglere denir. Bir baska ifadeyle saglik kurumlarinda risk yonetimi, kurumun
finansal durumunu tehdit eden risklere karsi kurumu koruyacak; hastalari, ziyaretgileri ve
de calisanlar1 zarara ugratabilecek risklere karsi farkindalik seviyesini ylikseltecek
orgiitsel bir fonksiyondur. Hastanelerde risk yonetiminin hedefi, hastalar, ziyaretciler ve
saglik calisanlari igin giivenli ve etkin bir saglik hizmeti ortam1 olusturmak ve boylelikle
kurumun olas1 kayiplarini 6nlemek veya azaltmaktir (Byers ve White, 2004; Sur, 2008 ve
Incesu ve ark, 2013). Hastalarmn giivenli bakim alabilmeleri ve ¢alisanlarin giivenli bir
cevrede calisabilmeleri i¢in hastanelerin risk yonetimi programlarimin olmasi
gerekmektedir (Ince Sezgin, 2008).

Hastanelerde risk yonetimi yapilmasini gerektiren nedenler arasinda, insan sagligini
koruma, ekonomik kayb1 azaltma, yasal gerekliligin olmasi, verimliligi ve performansi
artirma, giivenli ve ergonomik calisma ortami1 olusturma, meslek hastaligina yakalanma
ve is kazas1 oranini diisiirme, yangin, dnleme, hirsizlik, sabotaj ve dogal sebepler sonucu
kayip ve zarar1 azaltma, beklenmedik olaylara karst hazirlikli olma, kuruma duyulan
giiven ve itibari yliksek tutma, ciddi yaralanma ve zarar meydana gelmemesini saglama,
ise yeni baslanmasi, faaliyetlerde 6nemli degisiklikler yapilmasi, kayip ve zararin biiyilik
boyutlara ulasmas gibi faktorler yer almaktadir (Ince Sezgin, 2008; Sur, 2008 ve Woods,
2013).

Saglik hizmetlerinde risk yonetimi, risklerin belirlenmesi, ¢6ziimlenmesi ve tepki
verilmesi siireclerini kapsar. Olumlu olaylarin sonuglarinin arttirilmast ve olumsuz
olaylarin sonuglarinin en aza indirilmesini igerir. Risk yoOnetimi, hasta gilivenligini
saglamada en basta gelen uygulamalar arasindadir. (Sullivan ve Decker 1992; Simms ve
Price, 1994; Swansburg, 1996; Tomey, 1996; Velianoff ve Hobbs, 1998 ve Swansburg
RC ve Swansburg RJ 1999).

Saglik hizmetleri risklerin ¢ok oldugu ve risk degerlendirmelerinin etkili olmasi

gereken alanlardan biridir. Saglik hizmetlerinde risk olusturan alanlar farklilik
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gostermekle birlikte, bunlardan en Onemlileri hasta giivenligini olumsuz etkileyen
olaylardir. Yanlis ilag uygulamalari, hastanin diigmesi ve yaralanmasi, hasta kayitlarinin
yanlis ve eksik girilmesi, yanhs taraf cerrahi girisimler, yetersiz bakim, bilgilendirme
eksikligi vb. ornek olarak verilebilir. Hasta giivenligini etkileyen olaylar nedeniyle,
hastanelerde hasta 6liim sayilarinin arttig1, hastalarin hastanede yatma siiresinin uzadigi,
maliyetin arttig1 belirtilmistir (Wong ve Beglaryan, 2004). Saglik hizmetlerinde riskler
bliyiik 6nem teskil etmekle birlikte, ruh sagligi alaninda ise kendine ait farkli riskleri de
icinde barindirmaktadir. Ruh sagligi klinikleri risk faktorleri agisindan diger kliniklerden
oldukea farklilik gdstermektedir. Kendisine zarar verme, siddet ve saldirganlik riski
gosteren hasta popiilasyonun oldugu, intihar ve saldirganlik gibi risklerin diizenli olarak
degerlendirilmesi ve belgelenmesi gereken birimler olarak karsimiza ¢ikmaktadir

(Gerace ve ark., 2013 ve Ryan ve ark., 2010).

2.1.4. Ruh saghg hizmetlerinde risk yonetimi

Ruh sagliginda risk, olumsuz bir olayin meydana gelme olasilig1 olarak tanimlanir
(Muir-Cochrane ve Wand, 2005). Ruh sagligi1 hizmetleri 6zellikle yakin intihar girisimleri
ve siddet gibi yiiksek olasilikli ve ciddi sonuglari olan risklerle ilgilenmektedir (Morgan,
2000; Morgan, 2007 ve Vinestock, 1996). Risk degerlendirme ve yonetimi siddet,
kendine zarar verme, kendini ihmal etme ve intihar risklerinin en aza indirilmesi,
hastalarin iyilesmesine yardimci olunmasi, ayni zamanda maliyeti ve olumsuz sonuglari
diistirmesi iginde biiyiik 6nem tasimaktadir (Department of Health London, 2007 ve NHS
Litigation Authority London, 2010).

Ruh saglig1 hizmetleri kapsaminda riskli durumlar oldukga fazladir. Bati1 Avustralya
Risk Yonetimi rehberinde (CRAM), Ruh sagligindaki klinik risk 6rnekleri belirtilmistir.
Bunlar; Kendine yonelik riskler, baskalarina yonelik riskler, bagkalarinin neden oldugu
riskler ve sistem ve tedavi programindan gelen riskler olmak iizere dort ana baslik altinda
tanimlanmistir (CRAM, 2008).

Kendine Yonelik Riskler; kendine zarar verme ve intihar, tekrarlayan kendini yaralama,
kendini ihmal etme, kagma, basibos dolasma (ayni zamanda baskalarmma da risk
olusturur), alkol bagimliligi, madde kotiiye kullanim riski, medikal durumlar (Alkol
yoksunlugu, diizensiz diabetes mellitus, delirium, organik beyin hasari, epilepsi),
sayginlik ve itibar kaybi, sosyal ve finansal statiiniin diismesi dahil olmak iizere yasam

kalitesinin diismesi gibi durumlar1 igerir (CRAM, 2008; O’Rourke ve Hammond, 2005).
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Baskalarma Yonelik Riskler; baskalarina zarar verme riski, bagkalarindan hastalara
gelebilecek riskler (istismar vb.), taciz, takip etme veya zarar verici niyet, kundaklama
dahil mal hasari, cinsel saldir1 veya taciz de dahil olmak {izere siddet ve saldirganlik,
toplumu huzursuz edici davranis, baskalarini tehlikeye atan dikkatsiz davranis (Alkollii
ara¢ kullanma gibi) gibi durumlari icerir (CRAM, 2008; O’Rourke ve Hammond, 2005).
Baskalarimin Neden Oldugu Riskler; baskalar tarafindan fiziksel, cinsel, duygusal
zarar verme veya istismar, baskalar1 tarafindan sosyal veya finansal istismar veya ihmal
gibi durumlari igerir (CRAM, 2008; O’Rourke ve Hammond, 2005).

Sistem ve Tedavi Programindan Gelen Riskler; ilac yan etkileri, etkisiz bakim, sosyal
stigma, tedaviye uyumsuzluk riski gibi durumlar igerir (CRAM, 2008; O’Rourke ve
Hammond, 2005).

Psikiyatri kliniklerinde riskin olmadigi bir ortam yoktur. Etkin ve proaktif risk
yonetimi ile intihar, kendine zarar verme ve siddet riski gibi riskleri Onlemek
mimkiindiir. Saglik hizmetlerinde riskler biiyiik 6nem teskil etmekle birlikte, ruhsal
hastalig1 olan kisilerde intihar riskinin 10 kat, saldirganlik sikliginin 5 kat daha fazla
olmasi, hastalarin kendisine ve c¢evresine zarar verme riskinin olmasi, hastalarin diger
hastalara oranla daha fazla damgalanmasi ve risklerin sonuglarinin ¢ogu zaman 6liimle
sonuglanmasi nedeniyle klinik risk yonetimi ruh sagligi merkezlerinde hayati dneme
sahiptir (Gerace ve ark., 2013; Kaplan ve Sadock, 2005 ve Ryan ve ark., 2010). Ruh
saglig1 hizmetlerinde risk yonetimi konusunda en biiyiik kaygimnin intihar ve siddet riski
olduguna vurgu yapilmistir (CRAM, 2008 ve Almvik, 2008).

Risk yonetimi basamaklari ruh sagliginda risk yonetimi iginde gegerlidir (CRAM,
2008 ve JCI, 2017)

Adim 1: Mevcut Durumun Belirlenmesi

Ruh saghig1 ¢alisani/hemsire psikiyatri kliniginde riski yonetiminde ilk adim olan
mevcut durumu belirleme basamaginda belirli sorular sormali ve degerlendirmeler
yapmalidir. Bu sorular;

e Hasta giivenligi ile ilgili klinikte stratejik plan ve uygulamalar nelerdir?

e Risk yonetimi ile ilgili klinikte plan ve uygulamalar nelerdir?

e Kilinik risklere yonelik klinikte politika, prosediir ve standartlar var m1? Varsa bunlar
neler?

e Psikiyatri servisinde riskli olan hastanin izlem protokolii var mi1?

e Psikiyatri klinigi fizik ortamin giivenliginin saglanmasi talimati var mi?

20



e Kilinikte intihar/saldirganlik/kagma gibi riskleri olan hastanin takip siireci nasil
isliyor? Kimler dahil oluyor?

e Risklere yonelik klinikte ne tiir uygulamalar yapiliyor?

e Klinikte giivenlik 6nlemleri var mi1? Varsa bunlar neler?

e Fiziki ortam nasil?

e Intihar/Saldirganlik/Kagma riskine yonelik klinikte diizenlemeler var mi?

e Kilinikte intihar/saldirganlik/kagma vb. oranlari hesaplaniyor mu? Hesaplaniyor ise
degerler ne?

e Hastalarin risklerini kaydettiginiz bir ¢izelge var m1?

e Intihar/saldirganlik/kagma gibi riskleri belirlemek icin kanita dayal: arac ya da araclar
kullaniliyor mu?

e Intihar/saldirganlik/kagma gibi riskleri belirlemek igin rehber el kitaplarindan
faydalaniliyor mu?

e Intihar/saldirganlik/kagma gibi risklerde klinigin ve ¢alisan personelin amaci ne?

e Intihar/saldirganlik/kagma gibi riskleri yonetmek icin klinigin kaynaklar1 ve ¢alisan
personelin kaynaklart neler?

e Intihar/saldirganlik/kagma gibi riskler icin yasal acidan belirlenmis sorumluluklar
neler?

e Kilinikte ¢alisan personelin intihar/saldirganlik/kagma gibi riskleri olan hastalara
yonelik bakis a¢is1 ve uygulamalari neler?

e Intihar/saldirganlik/kagma gibi risklere yonelik klinikte galisan personel egitim aldi
mi1?

e Intihar/saldirganlik/kagma gibi risklere yonelik klinikte tutulan kayitlar var mi?

Ruh saglig1 ¢alisani/hemsire belirli sorular1 sorup degerlendirmeler yaparken belli
diizeyde bilgiye de sahip olmalidir. Bunlardan birkac1 asagida verilmistir.

Saghk Bakanlhigi Saghk Hizmetleri Genel Midirligi Saglikta Kalite ve
Akreditasyon Daire baskanligi tarafindan hazirlanan «Saghkta Kalite Standartlan
Hastane» kitabinda Risk yonetimi ele alinmigtir. Ruh saglig1 calisani/Hemsire bu bilgiye
hakim olmalidir.

Saghk Bakanlhigi Saglik Hizmetleri Genel Midirligi Saglikta Kalite ve
Akreditasyon Daire Baskanligi tarafindan hazirlanan «Saglikta Kalite Standartlar
Hastane» kitabinda Psikiyatri Hizmetleri ele alinmistir. Ruh sagligi calisani/Hemsire bu

bilgiye hakim olmalidir (SKS, 2019).
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Hemsirelik Yonetmenliginde Degisiklik Yapilmasina Dair Yo6netmelikte (2011) ruh
saglig1 ve hastaliklar1 hemsiresinin gorev yetki ve sorumluluklarinin D maddesinde
“riskli davranislara (intihar, siddet, kendine ve/veya cevresine zarar verme, kotiiye
kullanim, ihmal) iliskin Oykii alir, risk diizeyini degerlendirir.” ibaresi ise risk
degerlendirmesinin hemsirenin yiikiimliiliikklerinden biri oldugunu ortaya koymaktadir.
Hemsire bu bilgiye hakim olmalidir (Yonetmelik, 2019).

Adim 2: Klinik Risklerin Tanimlanmasi

Riskin tanimlanmasinda ¢ok yonlii bakis gerektirmektedir. Kisinin simdiki ve gegmis
durumu, ek raporlar (aileden, arkadaslardan ve uygun olan diger aracilardan) dahil olmak
tizere riskin ¢oklu kaynak bilgisi kullanilarak incelenmesi 6nem arz etmektedir. Giivenli
degerlendirme dogru bilginin iletilmesine, toplanmasina ve gegerli risk etkenlerinin goz
oniinde bulundurmasina baglidir. Coklu degerlendirme yontemleri ve farkli bilgi
kaynaklarimin kullanimi riskleri tanimlamada 6nemlidir. Bu nedenle risk tanimlanirken
risk faktorleri, intiharin 6ncii belirtileri, gecmis 6ykii, klinik muayene, kisilik 6zellikleri,
cevresel ve koruyucu faktorler degerlendirilerek tanimlanmalidir (CRAM, 2008; CRMG,
2005; RMI, 2009 ve Sommers-Flanagan ve Sommers-Flanagan, 2003).

Risk Faktorleri

Ruh saglig1 calisani/Hemsire tarafindan risk faktorleri bilinmeli ve hastanin risk
faktorleri belirlenmelidir. Bu risk faktorleri; cinsiyet, yas, egitim durumu, medeni durum,
sosyoekonomik diizey, ailesel risk faktorleri, lintihar plan1 ve 6nceki intihar davranist,
psikiyatrik hastaligin varligi, fiziksel hastaligin olmasi, stresli yasam olaylari, alkol
kotiiye kullanimi, gegmiste travma ve taciz Oykisiiniin olmasi, depresyonun varligi
sayilabilir.

Intihar Oncii Belirtileri

Ruh saglig1 calisani/Hemsire tarafindan intihar oncii belirtileri bilinmeli ve hastanin
intthar oncii belirtileri belirlenmelidir.
Gegmis Oykii

Ruh saglig1 ¢alisani/Hemsire tarafindan hastanin gegmis Oykiisiiniin 6nemi bilinmeli
ve hastanin kendine zarar vermenin zamani, 6nceki intihar girisimi, ailesel risk faktorleri
(Ailede intihar girisimi varlig1 vb.), cinsel/fiziksel istismarin varligi, dnceki tibbi tanilar,
tedaviler, hastane yatiglart gibi gegmis 6ykii sorgulanmali ve belirlenmelidir (CRAM,
2008; CRMG, 2005 ve RMI, 2009).
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Klinik Muayene

Ruh sagligi c¢alisani/Hemsire tarafindan hastanin klinik muayenesinin 6nemi
bilinmeli ve hastanin klinik muayenesi yapilmalidir. Klinik muayenede kisinin ruhsal
hastalik oykiisii, kronik hastaliginin olup olmadig, alkol kotiiye kullanimi/madde/yasa
dist uyusturucu kullaniminin olup olmadigi, kendine zarar verme durumlar1 ve ne zaman
gerceklestigi, bireysel basetmede yetersizlik oykiisii, sosyal veya kendine yabancilasma
yasay1p yasamadigi, intihar diislinceleri, plani, davranisi, niyeti, umutsuzluk ve anksiyete,
panik bozuklugun gostergeleri, gelecek planlari, yasamin anlami gibi alanlar
degerlendirilmelidir (CRAM, 2008; CRMG, 2005 ve RMI, 2009).
Kisilik Ozellikleri

Ruh saglig1 calisani/Hemsire tarafindan hastanin kisilik yapisinin 6nemi bilinmeli ve

hastanin kisilik yapist sorgulanmali ve belirlenmelidir. Kisilik yapist;

e Bilissel, duygusal, davranigsal beceri eksikligi

e Kendine ve bagkalarina zarar vermesine sebep olan 6nemli davranislar (Strekli
diirtiisel ve duygusal kararsizlik, kendini sinirlayan ve kendini engelleyen inang
ve tutumlar vb.)

e Ruhsal durumda degisme (ajitasyon, isitme haliisinasyonlar, deliizyonlar,
entoksikasyon,  koti  yasam = Oykisii)  durumlarin  sorgulanmasiyla
degerlendirilmelidir (CRAM, 2008; CRMG, 2005 ve RMI, 2009).

Cevresel Faktorler

Ruh sagligi calisani/Hemsire tarafindan hasta i¢in cevresel faktorlerin 6nemi
bilinmeli ve hastanin ¢evresel faktorlerinin neler oldugu sorgulanmali ve belirlenmelidir.
Cevresel faktorler belirlenirken su durumlara dikkat edilmelidir;

e Yakin gecmiste 6liim veya ayrilik (is, evcil hayvan)

e Biiyiik bir yasam degisiklikleri veya zorlugu (emeklilik, issizlik, ¢ocuklarin evden
ayrilmasi, mali zorluklar)

e Intihar aracina ulasma kolaylig1

e Kalabalik

e Qiirtltd, 1s1, yetersiz aydinlatma gibi fiziksel ortamdaki yetersizlikler

e Klinik aktivitelerine iliskin sorunlar

e Hastanin 6zgiirliigiinii kisitlayan hastane prosediir ve kurallari

e Personelin ve diger hastalarin kigkirtict davranislar

e Diizenli bir servis programinin olmamasi
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e Yapilandirilmig aktivite azlhig
e Ugras1 terapisinin olmamast
e Mahremiyete dikkat edilmemesi
e Ziyaretciler
e Sik personel degisimi
e Personel- hasta etkilesiminin yetersiz olmasi
e Personel sayisinin hasta sayisina gore az olmasi
e Personelin donanimli olmamasi1 (CRAM, 2008; CRMG, 2005 ve RM1, 2009).
Personel ile ilgili Faktorler
Ruh sagligi calisani/Hemsire tarafindan hasta i¢in personel ile ilgili faktorlerin 6nemi
bilinmeli ve klinikte personel ile ilgili faktorlerin neler oldugu sorgulanmali ve
belirlenmelidir. Personel ilgili faktorler sorgulanirken personelin egitimsiz olmasi, riskli
olan hastaya yaklasimin bilinmemesi, klinik kurallarin1 uygularken fazla otoriter ve kati
davranilmasi, klinikte isteksiz ¢alistyor olmasi, psikiyatri hastalarna karsi olumsuz
duygu ve diistincelerin varligi, hasta davranislarinin kisisellestirmesine dikkat edilmeli ve
riski arttig1 bilinmelidir (CRAM, 2008; CRMG, 2005 ve RMI, 2009).
Koruyucu Faktorler
Ruh sagligi calisani/Hemsire tarafindan hasta i¢in koruyucu faktorlerin onemi
bilinmeli ve hastanin koruyucu faktorleri sorgulanmali ve belirlenmelidir. Koruyucu
faktorler;
e Tedaviye yanit verme ve uyum
e I goriisii olma
e Motivasyon
e Personelle is birliginin iyi olmasi
e lyi sosyal aglarmin olmasi
e Yardim gereksinimi oldugunda ¢esitli klinik girisimler ve destege kolay
ulasabilme
e Oliimciil metodlara ulasmanin kisitlanmis olmasi
e Problem ¢dzme, catisma ¢oziimii ve siddete basvurmaksizin anlagmazlik ¢oziimi
becerilerini 6grenmis olma
e Intiharin hos goriilmedigi ve kendini korumanin desteklendigi kiiltiirel ve dini
inaniglar

e Hamilelik
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e Yasam memnuniyetidir (CRAM, 2008; CRMG, 2005 ve RMI, 2009).

Tiim bu degerlendirme bigimleri 6grenildikten sonra bir sonraki adima gegilir.
Adim 3-4: Risk Degerlendirmesi

Giivenli degerlendirme dogru bilginin iletilmesine, toplanmasina ve gecerli risk
etkenlerinin goz oniinde bulundurmasina baghdir. Coklu degerlendirme yontemleri ve
farkli bilgi kaynaklarinin kullanimi riskleri tanimlama ve degerlendirmede 6nemlidir
(CRAM, 2008; CRMG, 2005 ve RMI, 2009).

Riskin degerlendirmesi, ge¢mis ve simdiki risk etkenlerini icermekle birlikte, kanita
dayali araglar ve rehber el kitaplarindan faydalanilabilmektedir.  Risk
degerlendirilmesinde rehber el kitaplarinin kullanimin yaninda kanita dayali araglarin
kullanimi da énemlidir (CRAM, 2008; CRMG, 2005 ve RMI, 2009).

Yapisallagtirilmig  profesyonel degerlendirme araglarinin  kullanimi, riskin
degerlendirilmesinde O6nemli alanlarin  gézden kagirilmamasint  saglar. Bu,
yapisallastirilmis risk degerlendirmesine olanak saglarken, risk yonetimi planlamasi i¢in
acik bir temel olusturur.

Risk degerlendirme araglarinin kritik islevi, insanlara uygun bakim, tedavi ve risk
yOnetimi stratejisi belirlemede yardimci olacak, ayr1 ayri katmanlar seklinde gruplara
ayirmaktir (diistik, orta veya yiiksek risk). Risk degerlendirme araglarinin profesyonel
karar vermenin yerini almasi degil, onu desteklemesi gerektiginin farkinda olunmasi
onemlidir (CRAM, 2008; CRMG, 2005 ve RMI, 2009).

Riskin onceden tahmin edilmesi bireysel seviyede miimkiin olmayabilir ancak,
sistemli sekilde klinik ekip tarafindan risk degerlendirmesine yonelik sirali yaklasimlar
uygulandiginda yapisallastirilmis risk degerlendirmesinin kullanilmasi profesyonel karar
vermeye katki saglayabilir. Bu yaklagimin, etkili ve gilivenli hizmet vermeye faydasi
olacaktir (CRAM, 2008; CRMG, 2005 ve RMI, 2009).

Klinik risk degerlendirilirken kullanilan degerlendirme ve yOnetme araclari;
(CRAM, 2008; CRMG, 2005 ve RMIi, 2009).

Coklu riskler: Tiim riskleri incelemek amach araclar;

e CRMT (Clinical Risk Management Tool/Working with Risk) Klinik risk yonetim

araci

e FACE (Functional Analysis of Care Environments)

e GRIST: Galatean Risk Screening Tool

e RAMAS: Risk Assessment Management and Audit Systems
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e GIRAFFE: Generic Integrated Risk Assessment for Forensic Environments

e START: Short-term Assessment of Risk and Treatability
Siddet riski veya seksiiel siddet riski ve antisosyal veya rahatsiz edici davranisla ilgili
riskleri incelemek amaglh araclar;

e HCR-20: Historical Clinical Risk-20
PCL-R: Psychopathy Checklist-Revised

PCL: SV: Psychopathy Checklist: Screening Version
SVR-20: Sexual Violence Risk-20

VRAG: Violence Risk Appraisal Guide

e STATIC-99

Intihar riski veya kendine zarar verme riskini incelemek amaclh araglar;

e ASIST: Applied Suicide Intervention Skills Training

e BHS: Beck Hopelessness Scale

e SIS: Suicidal Intent Scale

e SSI: Scale for Suicide Ideationist,

e STORM: Skills-based Training on Risk Management

e SADPERSONS
Tiirkiye’de psikiyatri kliniklerinde kullanilan araglar;

e Beck Depresyon Envanteri

e Beck Intihar Niyeti Olcegi

e Beck Umutsuzluk Olgegi

e Hamilton Depresyon Olgegi

e Broset Siddet Kontrol Listesi

o Durumsal saldirganligin Dinamik Degerlendirmesi-Yatan Hasta Versiyonu

Risk degerlendirmesinde kullanilacak bir diger yontem Risk Degerlendirme
Matriksidir.

Inceleme siireci boyunca elde edilen bilgileri temel alacak sekilde klinik risk
degerlendirilir. Riskin degerlendirilmesinde risk agik ve kesin ifade edilmeli, riskin olma
olasiligl, yakinligi, ciddiyeti ve dogasi incelenmeli, risk degerlendirmesi duragan degil
dinamik ve degisen durumlara gore degerlendirilen, siirekliligi olan bir siire¢ olarak

goriilmelidir. Klinik risk degerlendirmesi en az kisitlayici, riskin seviyesi ve dogasinda

uygun olacak sekilde yonetilir (CRAM, 2008; CRMG, 2005 ve RMI, 2009).
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Adim 5: Klinik Riskleri Yonetme

Risk yonetimi, risk yonetimi i¢in secenek araliginin belirlenmesi, bu segeneklerin

degerlendirilmesi, risk yonetim planlarinin hazirlanmasi ve uygulanmasini igerir. Risk

yonetiminde, hastalarin, bakicilarin ve personelin giivenligi birinci 6nceliktir (CRAM,

2008; CRMG, 2005 ve RMI, 2009).

Psikiyatri Kliniklerinde Giivenlik Onlemleri

Riskli kisilerin giivenliginin saglanmasi tedavinin en 6nemli pargasidir, bu amagla kisinin

ailesi ya da yakin ¢evresiyle is birligi yapilmalidir.

Hasta klinige yattiginda yanindaki esyalar kontrol edilmeli ve tizeri aranmalidir.
Hasta yaninda delici, kesici, yanict maddeler bulundurulmamali (cam esya, ¢ivili
metal dosya, makas, aseton, ayna, igne, jilet, acacak, plastik torba, ¢akmak,
kemer, patlayici, cimbiz, alkol, elektrikli cihazlar gibi esyalar) ve hastaya
gerekcesi anlatilmalidir.

Hasta i¢in yasaklanan esyalar yakinlarina da bildirilmelidir. Ziyaret saatinde
yakinlarinin getirdigi esyalar kontrol edilmelidir.

Odada bulunan demirbas esyalarin, banyo, pencere ve merdivenlerin kontrolii
saglanmalidir. Esyalar sabitlenmeli ve kaldirilip atilmayacak sekilde monteli
olmalidir.

Yemekler denetlenebilen yakin bir alanda verilmelidir.

Hasta uzun silire yalmiz birakilmamali, servis disina ¢ikarilmamali, ¢ikmasi
gerekirse bir personelin eslik etmesi saglanmali, kacarsa hastane glivenligi, yetkili
birimler ve polise bildirilmelidir.

Oral ilaglarin yutuldugundan emin olunmali ve gerektiginde agiz i¢i kontrol
edilmelidir.

Hastanin riskleri konusunda tiim personel haberdar edilmeli, bu hastalar
gozlemek i¢in yeterli sayida hemsire ve personel bulundurulmalidir.

Hasta odasi miimkiinse monitor ile gozlenmeli, bu saglanamiyor ise gozlem
seviyelerinde belirlenen araliklarla kontrol edilmelidir (Okanli, 2006; Oncii,

2006; Sun ve ark., 2005 ve Sun ve ark., 2006).

Ruh saghigt calisani/Hemsirelerin risk yoOnetiminde yapmasi gereken diger
uygulamalar; (Eskin, 2003; Kaplan ve Sadock, 2005; Okanli, 2006; Oncii, 2006;
Sarandol, 2003; Siyez, 2005 ve Sun ve ark., 2006)
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Hastalar klinik degerlendirme ve yonetim planina ilk uygun firsatta aktif olarak
katilirlar. Ayni1 zamanda aileler ve bakicilar da gizlilik sinirlar1 gergevesinde
klinik degerlendirme ve yonetim planina aktif sekilde katilirlar.

Risk yonetimi siiresince miimkiin olabildigince hastalara yonelik bakimin uygun
yontemleri ve 6zel bakim modelleri kullanilir.

Ruh sagligi ¢alisani/Hemsireler intihar girisiminde bulunan bireye oncelikle
ekiple birlikte acil tibbi miidahale de bulunmalidir. Bu miidahale, hastanin
hayatin1 kurtarmanin yaninda, yaptigi girisimin sonuglarint ve ciddiyetini
anlamasi, kendisi ile ilgilenildigini ve deger verildigini hissetmesi agisindan
yararlidir. Hasta miidahaleler sonrasinda kendine gelmeye baslayinca hasta ile
iletisim kurulmaya ¢alisilmali ve yalmz olmadig1 duygusu verilmelidir. iletisgim
sirasinda semptomlari giderilmeli ve ne tiir seyler yasadigi ile ilgili duygu ve
diisiinceleri 6grenilmelidir. Kisi bu donemde baskalarindan gelecek yardim

oOnerilerine hi¢gbir zaman olmadig: kadar agiktir

Ruh saghigi calisani/Hemsireler intihar riski olan hastalarla calisirken yaptiklar

uygulamalarin amaci;

Kisinin can giivenligini saglayarak hayatta tutmak,

Intihar diisiincesine neden olan zorluklar1 ¢ozebilmesi igin kisiye yardime1 olmak
lleride tekrar bu sorunlarla karsilastiginda riskli davranislarin yeniden olusmasini
onlemek i¢in kendilik algisin1 gelistirmeyi ve problem c¢ozme becerisini
gelistirmesini saglamaktir.

Oncelikle bireylerde risk ve risk tehdidinin ciddiyeti degerlendirilmelidir. Bireyin
intihar edip etmeyeceginin veya ne zaman kendisine zarar verici bir davranista
bulunabileceginin tahmin edilmesi gii¢tiir. Bu nedenle her tiirlii intihar diislince
ve girisimi ciddiye alinmali, hastalarin sozel, davranigsal, duygusal ve somatik
igerikli ipuglart degerlendirilmeli, kapali ve gizli duygularin da farkinda
olunmalidir. Bu nedenle ruh sagligi calisani/hemsireler hastanin intihar
diisiincesini sorgulayabilmeli ve intihar riskinin anlagilmasi i¢in bireye dogrudan
sorular sorabilmelidir.

Intihar ile ilgili sorular soruldugunda hastani intihar riskinin artacag: diisiincesi
yanligtir. Tam aksine sorularin sorulmasi riski ortaya g¢ikaracaktir. Ruh sagligi
calisani/Hemsireler hem kendi meslektaslar1 hem de diger ekip tiyeleri i¢in bu gibi

yanlis inaniglart diizeltmelidir. Ruh sagligi ¢alisani/Hemsire 1yi bir dinleyici
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olmalhidir. Herhangi bir soru sormadan, degerlendirme ve yargilamada
bulunmadan hastay1 dinlemeli, duygularin1 ifade etmesi i¢in cesaretlendirmeli ve
giiven iligkisi kurmalidir.

Ruh saglig1 calisani/Hemsire hasta ile yaptig1 gériismelerde sakin, yargilamayan,
empatik ve destekleyici bir tutum gostermeli, net, agik, dogrudan sorular sormali
ve duygu ve diistincelerini agikca tartisabilmelidir.

Ruh sagligi calisani/Hemsire her hastanin kisilik 6zellikleri ve yasam kosullarinin
farkli oldugunu bilmeli, hastay1 bireysel olarak degerlendirmeli ve hastaya 6zel
tedavi ve uygun girisimleri planlamalidir.

Hastalarla yargilamadan, kiigiimsemeden, hastaya ahlaki dersler vermeden
iletisime gecilmelidir. Ofke, yalmzlk, iimitsizlik, caresizlik, kizgnlik,
umutsuzluk gibi duygularini sozlestirmesine firsat verilmeli ve uygun bas etme
yontemleri gelistirmesine yardime1 olunmalidir.

Hastanin destek sistemlerinin farkinda olmasi saglanmali, aile, arkadas gibi destek
sistemlerinin harekete gecirilmesi i¢in plan yapilmalidir. Hasta ile birlikte
calisirken empati yapmak, umut asilamak, verilen sozleri yerine getirmek,
anlayish ve sabirli olmak énemlidir.

Hastaya ihtiyaci oldugu zamanlarda ruh saglig1 ¢alisani/hemsiresini bulmasi ve
nerede bulacagi konusunda bilgi verilmelidir. Intihar istegi yogunlastiginda bunu
iletmesi konusunda s6z vermesi istenebilir. Hasta ile intihar etmeyecegine yonelik
anlagma yapilabilir. Bu yaklagim, hastanin her zaman ulasabilecegi bir insan
bulabilmesi anlamina gelmektedir. Boylece hastanin hem 6zgiiven hem de
baskalarma  glivenebilme duygusunun gelismesine, terapotik  iliskiyi
giiclendirmesine ve anksiyeteyi azaltmasina yardimct olunur.

Ruh sagligi calisani/Hemsgire hastanin klinik i¢inde uygun sekilde vakit
gecirebilecegi alanlar yaratmali, bir ugras: ile ilgilenmesi ve grup i¢inde diger
hastalarla vakit gecirmesi i¢in desteklemelidir. Ayn1 zamanda sikintisi oldugunda
sakin ve sessiz bir ortam yaratmalidir.

Ayni hasta ile ayn1 hemsirenin ilgilenmesi ve hasta merkezli bakim saglanmasi
hastanin bakima katilmasina desteklemektedir. Boylece hemsire hasta arasindaki
iletisim ve giliven daha da giiclenecektir.

Risk yonetim plani, hasta ile ortaklasa ruh saghigi ¢alisani/hemsirenin de oldugu

multidisipliner ekip tarafindan gelistirilir. Bu hastanin devam eden aktif
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tedavisini, bakimini ve yonetimini igerir. Bu plan siirekli olarak gozden gegirilir
ve kosullar degistikge revize edilir.
Tletisim ve Danisma

Klinik degerlendirme ve yonetim plani risk yonetimine dahil olan bireylere anlatilir.
Iyi bir iletisim risk yonetiminin anahtaridir. Riskli olan bireylerin bakiminda gérev alan
saglik profesyonelleri arasinda hemsirenin aktif ve 6nemli bir rolii vardir (CRAM, 2008;
CRMG, 2005 ve RMI, 2009).

Bakim hizmetlerinde biitiin iletisim yontemleri etkin risk yonetimini hayata ge¢irmek
adina 6nemlidir. Iletisimde dinleme, soru sorma, iyi yazilmis kayitlar, diizenli olarak
kayitlar1 yenileme, gizlilik ve degisen siirecin takibi 6nemli ve gereklidir (CRAM, 2008;
CRMG, 2005 ve RMI, 2009).
izlem ve inceleme

Klinik risk tekrar degerlendirilir. Klinik degerlendirme ve yonetim plani izlenir,
degerlendirilir ve incelenir (CRAM, 2008; CRMG, 2005 ve RMI, 2009).

2.1.5. Risk yonetimi ve hemsirelik

Risk yOnetimi iyi bir klinik uygulamanin en hayati parcasidir. Saglik hizmetlerinde
riske deginirken par¢a parca degil, planli yontemler ile uygulama stratejileri
gelistirilmelidir. Risk yonetimi saglik ¢alisanlari i¢in en st seviyedeki gorevlerinden bir
tanesidir (Woods 2013). Etkili bir risk yonetimi stratejisinin faydalar1 sadece tiim
calisanlarin katilmiyla elde edilebilir. Risk yonetimine yonelik yapilan miidahalelere
ragmen risk tamamen ortadan kaldirilamayabilir ancak uzman ve bu konuda egitim almis
kisiler tarafindan degerlendirildiginde ve yonetildiginde risk en aza indirilebilir (Higgins
ve ark., 2016a). Dogrudan veya dolayli olarak katilan tiim personel, kendilerinden ne
beklendigi konusunda net bilgiye sahip olmalidir. Risk yoOnetiminin uygun araclar
kullanarak, rehber, politika, standartlara uyularak, egitimli multidisipliner bir ekip
tarafindan uygulandiginda daha etkili olacagi belirtilmektedir (Department of Health
London, 2007). Dolayistyla bu siirecte bircok hizmet ve destegi birlikte sunmak énem
kazanir. Bakimin ¢esitli yonlerinden sorumlu, farkli meslekler ve kurumlar arasinda etkili
bir caligma gerekliligi ortaya ¢ikmaktadir. Bu nedenle risk degerlendirmesi ve yonetimi
icin herhangi bir meslek veya disiplin alani tek basina g¢alisamayacagi belirtilmektedir.
Saglik problemleri olan bireylerle ve Ozellikle ruh saghig: riski tasiyan bireylerle
calisirken tek basina olmak yerine multidisipliner bir ekip ile calismak risk yonetimi

acisindan daha etkin olacaktir. (O’Rourke and Hammond, 2005).
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Yeterli risk yonetimi, Doktor, Hemsire, Psikolog, Mesleki Terapist, Psikiyatr ve
Sosyal Hizmet Uzmaninin birlikte ¢alismasini gerektirmektedir. Farkli disiplinlerarasi
tartismalar hasta ozgiirliiklerinin saglikli bir sekilde savunulmasini temsil eder. Risk
yonetiminin yiikii boylece paylasilmis olmakla birlikte bu paylasim bir hastanin klinik
Oykiislinli, mevcut ruhsal ve fiziksel durumunu ve tibbi kayitlarini, adli notlar1 ve
hemsirelik gozlemleri de dahil olmak tizere ilave bilgi kaynaklar1 hakkinda bilgi sahibi
olmayi gerektirmektedir (CRMG, 2005; CRAM, 2008 ve RMI, 2009).

Risk yonetimi multidisipliner bir ekibi gerektirse de bu ekibin iginde hemsirelerin
en temel gorevleri arasinda risk yonetimi yer almaktadir. Hemsireler, yatakli servislerde
24 saat hizmet verir, hastalarin, hasta yakinlarinin ve personelin gilivenliginin
saglanmasinda da onemli bir rolii vardir (Bishop ve Ford-Bruins 2003, Bowers ve ark.
2005a,b). Hemsireler konumlar1 geregi hatalar1 tanimlamak, analiz etmek ve eylemde
bulunmak acisindan uygun konumda ve kalite giivenligine iligskin ¢aligmalarda yer alarak
bu calismalara etkin sekilde katki saglamaktadirlar (Baykal ve Tiirkmen, 2014). Bu
nedenle hemsireler, risk yonetimi siirecinde, caliganlar, hasta ve yakinlar1 agisindan
riskleri azaltmak i¢in ¢alisirlar.

Risk yOnetiminin hemsirelerin oldugu kadar ruh sagligi hemsirelerininde temel
rollerinden biri oldugu ve giinliik uygulamalarinda 6nem teskil ettigi soylenmektedir
(Crowe ve Carlyle 2003; Woods ve Kettles 2009; Cusack ve Killoury 2012; Cordall 2009;
Gilbert ve ark. 2011; Woods 2013 ve HSE, 2009). Ruh saglhigi hemsireleri, diger
profesyonellere gore kliniklerde daha fazla zaman gecirmeleri, biitiinclil yaklagimi
benimsemeleri, hasta ve ailesi ile uzun siire birlikte vakit gecirmeleri nedeni ile hastanin
gereksinimlerini erken donemde saptayabilmeleri, zengin deneyimleri, hastanin duygu ve
diisiincelerini anlayabilmek i¢in sorular sorabilmeleri, terapdtik iletisim tekniklerini
kullanabilmeleri, tiim bunlarin sonucunda hastaya uygulanacak en iyi yaklagima karar
vermeleri nedeniyle kilit noktada yer almaktadirlar (CRAM, 2008; CRMG, 2005 ve RMI,
2009). Hemsirenin hastanin hikayesini bilmesi risk yonetim siirecini kolaylastirir ve
hastanin risk davranisinin altinda yatan sebepleri goérmesine yardimer olur (Higgins,
2015a).

Clancy ve ark. (2014) ve Woods (2013)’un ¢alismalarinda ruh sagligi hemsirelerini,
bireyin i¢inde bulundugu riski degerlendirebilmesi, yonetebilmesi ve Onleyebilmesi
gereken bir profesyonel olarak tanimlamaktadir. Hastalarin riskli davraniglarina (intihar,
siddet, kendine ve/veya c¢evresine zarar verme, kotiiye kullanim, ihmal) iliskin 6ykii

almak, risk diizeyini degerlendirmek, hastalarin en az kisitlayici olan gevrede giivenli
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tedavi ve hizmet almalarma yardimci olmak, hastanin kendine ya da ¢evresine zarar
verme riskini gosteren belirtileri takip etmek, kriz ve acil durum olugmasini engelleyici,
Onleyici yaklasimlar1 uygulamak psikiyatri hemsiresinin gorevleri arasinda yer

almaktadir (Bjorkdahl ve ark., 2006; Yonetmek, 2019 ve Crowe ve Carlyle, 2003).

2.2, Psikodrama ve Egitimde Kullanim

Psikodramanin kurucusu Moreno’ya gore psikodrama, insan ruhuna dramatik eylem
yoluyla bakan bir kesif bilimidir. Kisi, kendisini diinyanin bir mikro evreni olan grup
icerisinde degerlendirebilmekte; sorunlarini, amaglarini, riiyalarimi ve korkularini
oynayarak ¢0zlim bulabilmektedir. Psikodramada sozel ve sdzel olmayan iletisim
bigimlerinin her ikisinden de yararlanilir (D6kmen 1988; Dokmen 1995; Goldman ve
Morrison, 1984 ve Kellerman 2013).

Moreno tarafindan gelistirilen psikodramanin kuramsal temelleri 1920’11 yillarda
olugmaya baglamis, psikodrama Morenonun 6liimiine kadar tiim diinyada taninmis ve pek
¢ok alanda kullanilmaya baglamistir. Psikodrama, psikoterapiden egitime, endiistri
psikolojisinden tiyatroya kadar ¢ok genis bir yelpaze icinde varligini siirdiirmiistiir
(Altinay, 2007). Moreno, psikodramay1 yalnizca klinikte kullanilan bir yontem olarak
degil, bir yasam araci olarak tasarlamistir. Psikodrama sahnesinde sergilenen olaylar hig
olmamis ya da gegmiste yasanmis olaylar olabilmektedir. Hangi zamanda gegerse gegsin
psikodramada biitiin olaylar “simdi ve burada” yeniden olusturulmaktadir (Sprague,
1994).

Psikodrama insandaki {i¢ temel 6zellige dikkat ¢eker. Bunlar eylem, yaraticilik ve
spontanliktir (Altinay, 2012). Psikodramada genellikle derin duygusal yasantilarin
yasanmasi ve ¢oziimlenmesi séz konusudur (Ddkmen, 1995 ve Ozbek ve Leutz, 2003).
Psikodrama yasantisinda grup tliyeleri tarafindan yasanan ge¢mis olaylar cesitli teknikler
kullanarak canlandirilmakta ve yeniden yagsanmaktadir. Bu sirada iiyeler, kendilerini
tizmiig, Ofkelendirmis, farkli duygular yasamasina neden olmus olaylari, duygu ve
diisiincelerini grup i¢inde oyunlagtirmakta bdylece duygu ve diisiincelerini paylasma ve
doniistiirme firsat: bulmaktadir (Ozbek ve Leutz, 2003). Bireyi grubun i¢inde duygu ve
diisincelerini paylasmaya yonlendirmekteki amag, diger grup psikoterapilerinde oldugu
gibi davranis ve duygularda istenilen degisimleri meydana getirebilmektir (Blatner,
2002).

Psikodramada simdiki zamana iliskin sorunlarla baslama, bunlarin yakin ge¢mis

deneyimlerle olan benzerliklerini bulma, daha uzak ge¢misle olan baglantilarini
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kesfetme, Kisiye yasam siirecini anlamasinda yardim etme, Sorunlari, tercihleri ve
eylemleri, kisinin su anki islevsel olmayan durumu igerisinde somutlagtirmasina ve
yasamdaki secenekleri gOrmesine yardim etme, bilissel ve duygusal agidan
biitiinlesmesine yardimer olma, Kisinin siiregte 6grendiklerini yasamina gegirebilir hale
gelip, bu siireci tamamlayabilmesi ve iyilesmesine destek olma gibi siireglerde ¢alisilir
(Goldman ve Morrison, 1984).

Psikodrama ile ilgili literatiir incelendiginde, pek ¢ok farkli alanda kullanima ile ilgili
caligmalarin yapildigi bildirilmistir (Dokmen, 1995 ve Ankara Psikodrama Dernegi,
2019). Psikodrama, anksiyetenin azaltilmasi, umutsuzlugun giderilmesi, benlik
saygisinin yiikseltilmesi, iletisim becerilerinin iyilestirilmesi, sosyal beceri gelistirilmesi,
6lim temasinin ele alinmasi, krizle ve bagimlilikla miicadele edilmesi, depresif duygu
durumu ve kanserle bas edilmesi, infertilitenin getirdigi yiik ile ¢alisilmasi, sinav kaygisi
gibi pek ¢ok farkli alan ve gruba uygulanmaktadir (Ankara Psikodrama Dernegi, 2019;
Terzioglu ve Ozkan, 2018 ve Ozbas Atli ve Tel, 2016). Psikodrama ydntemi spontanlik
egitimi, atilganlik egitimi, rol egitimi, yeni davranislar deneme, modelden 6grenme ve
icgdrii yoluyla Ogrenme gibi davramis degisikligine yol acan egitimler i¢in de
kullanilmaktadir (Dékmen,1995; Ozbek ve Leutz, 2003 ve Blatner, 2002).

Hemgirelikle ilgili literatiir incelendiginde psikodrama ile ilgili ¢alismalara 1960’11
yillardan itibaren rastlanilmaktadir. Hemsireler tarafindan 6zellikle kendini tanima,
otonomi, profesyonellik ve iletisim becerilerini gelistirme, depresyon, anksiyete,
umutsuzluk ve tiilkenmisliin azaltilmasi, giliclenme gibi farkli temalarda calisildigi
goriilmiistiir (Fallowfield ve ark., 2001; Kazzaz ve Vickers,1968; Lange, 1968; Ozbas
Atli ve Tel 2016 ve Terzioglu ve Ozkan, 2017). Psikodramanin rol oynama tekniginin de
hemsireler tarafindan egitim siirecinde kullanildigi goriilmektedir (Butz ve ark., 2007;
Fallowfield ve ark., 2001; Hudson ve ark., 2008; Salinas, 2011 ve Schneider ve ark.,
2010).

Hemgsireler son yillarda egitim faaliyetleri igerisinde psikodramadan
faydalanmaktadir. Ozellikle etkili iletisim becerilerinin gelistirilmesi, empatinin
Ogretilmesi, bakim becerilerinin gelistirilmesi, yeniliklere uyumun saglanmasi,
tikenmisligin 6nlenmesi, 6liimciil hastaya yaklagim, cinselligin 6gretilmesi gibi farkli
konularda psikodramayi ve psikodrama tekniklerini kullanmislardir (Ahsen ve ark., 2010;
Ashmore ve Banks, 2004; Chauhan ve Long, 2000; Delvaux ve Razavi, 1997; Fallowfield
ve ark., 2001; Fisher ve ark., 2012; Henneman ve ark., 2007; Lindsay, 2008; Lindsay,
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2010; Mast ve ark., 2012; Nickless, 2011; Nikendei ve ark. 2007; Oflaz ve ark. 2011;
Perlman, 2008; Zekonis ve Gantt, 2007; Zook, 2000 ve Vanlaere ve ark., 2010).

2.2.1. Psikodramanin 6geleri

Ozbek ve Leutz (2003), psikodramanin temel 6gelerini soyle agiklamislardir:
Sahne, psikodrama yoneticisi, protagonist, yardimci oyuncular, grup, temel psikodrama
teknikleridir.

1. Sahne: Ozbek ve Leutz’a gore (2003), psikodramanin yapildig1 yer, kendiliginden
sahne olabilir. Grubun yerlestigi yerden artakalan ve sorunun oyunlastirilarak ortaya
konabilmesine olanak saglayan bir alanin bulunmasi yeterlidir.
2. Psikodrama Yoneticisi: Psikodrama yoOneticisi her oturumun gerceklesmesi ve
gidigsinden sorumlu olan kisidir. Bir yandan ¢ogunlukla edilgin ve tutuk olan grup
tiyelerinin oyun i¢inde etkin olma yetenegini kazanmasi gibi bir degisiklik olugturmak,
O0te yandan da oyunun siirdiigii sirada protagonistin ve grup iyelerinin tedavi
gereksinimlerine gére oyuna yon verme gorevi vardir (Ozbek ve Leutz, 2003).
3. Protagonist: Psikodramada protagonist (basoyuncu) canlandirdigi olay1r 6nceden
planlayip provasini olusturmaz; oyunu biitiiniiyle hazirliksiz, icinden geldigi, icine
dogdugu gibi oynar. O burada, ge¢miste ve simdi kendi 6z yasamini, gelecek i¢in
istediklerini, beklentilerini oynar (Ozbek ve Leutz, 2003). Protagonist farkli rol alma
becerilerini kullanarak ge¢misteki donuklagmis tutum ve rollerini serbest birakir, giderek
daha agik ve kendine 6zgii olur. Bu durum, protagonistin psikodramada yeni rolleri
deneyimlemesi sirasinda duygularinin ve diisiincelerinin yeni rolleri iginde nasil
degistigini agiklar. Protagonist, diinyaya yeni bir perspektiften bakar (Sprague, 1994).
4. Yardimer Oyuncular: Yardimci oyuncular grup i¢inden oyuna girerler.
5. Grup: Psikodrama siirecinde grup oyuna “aktif olmayan izleyiciler” bigiminde katilan
bir kitle degildir. Bu siirecte grup daha ¢ok toplumun minyatiir bir 6rnegi olarak davranir
(Kaner, 1990). Psikodrama grubunun iki rolii vardir:
1. Protagoniste oturum sirasinda sessiz destekleriyle, yaptiklari eslemelerle ve yardimci
ego olarak destek verirler.
2. Oturumun sonunda geri bildirimleri ve paylasimlariyla katkida bulunurlar (Kaner,
1990).

Protagonist i¢in onu anlayan ve kabul eden bir grubun varligi cok énemlidir (Kaner,
1990). Gruptaki en 6nemli kosullardan birisi gliven ve ciddiye alinma, ilgi alisverisidir.

Grup siirecinde, psikodrama sirasinda ortaya c¢ikan sorunlarin, olup bitenlerin ciddiye
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alinmasi, kisilere saygi ve onlar biitiin 6zellikleri ile kabul etme ve anlamaya ¢aligma

kosulu vardir (Ozbek ve Leutz, 2003).

6.Temel Psikodrama Teknikleri

a.

Esleme: Bu yontem kaynagini en eski ¢ocukluk doneminden, rol gelisiminin ilk iki
asamasindan alir. Cocuk bu asamada anneyi sen olarak ve annenin kendisine yaptig1
her tiir bakim1 da “anneden geliyor” bi¢ciminde algilamaz. Dis diinyay1 da kendisi
olarak yasar ve anneyi kendi varliginin bir uzantisi olarak goriir. Bu agsamada ¢ocugun
yasami i¢in gerekli olan, kendisinin yerine getiremedigi her tiir gereksinimi anne
tarafindan fark edilir ve anlasilir. Esleme yonteminde kisi, esleme yaptig1 kimsenin
durumunu, i¢ yasantisii sezip, onlar1 “o” imis gibi dile getirir (Ozbek ve Leutz,
2003).

Ayna: Bu yontem, kaynagini cocuk gelisiminin her sey gercek asamasindaki
durumdan alir. Cocuk bu agamada kendisini ¢evresinden ayirir ve kendi varligini dis
diinyadan ayr1 olarak tasarlayabilir. Ayna teknigi bu psikolojik ger¢ege dayanir
(Ozbek ve Leutz, 2003). Moreno’ya gore protagonist kendisini kelimelerle,
hareketlerle sunamadig1 zaman, yardimci ego psikodramatik sahnede onun yerini alir.
Yardimct ego, onun davranislarini kopya ederek, onun duygularini kelime ve
hareketlerle ifade etmeye galigsarak, ona diger insanlarin onu nasil yasadiklarini “sanki
bir aynaymis gibi” gostererek protagonisti yeniden oynar (Kaner, 1990).

Rol degistirme: Psikodramada rol degistirme, icinde bulunulan durumda ya da
sahnede, can alici bir noktada yapilir. Oyundaki 6ykii boyunca ilerlenmesinde
yardimer olur. Oyun sirasinda protagonistin, digerinin duygularini anlamasi i¢in,
digerinin roliine gecip “onun gozleriyle bakabilmesi” i¢in kullanilan bir yontemdir
(Goldman ve Morrison, 1984).

Kendi kendine konusma (soliloquy): Moreno’ya gore bu teknik, protagonistin
yasamdaki bir yakiniyla arasinda gecen bir durumla ilgili ya da oyun sirasinda bir
anda gizli kalmis duygu ve diisiincelerini yiiksek sesle dile getirmesidir (Kaner,
1990). Bu teknikte yonetici bir noktada eylemi keser ve protagoniste “igine
donmesini” sdyler ve o anda, oradaki duygulariyla ilgili konugmasini ister.

Bos sandalye: Bu teknikte liye yasaminda duygusal iliski i¢inde bulundugu bir kisiyi
secer, sahnenin ortasindaki bos sandalyeye oturtur. Uye sandalyeye yerlestirdigi
kisinin agzindan kendini tanitir. Grup iyelerinin, yasamlarinda kendileri i¢in
duygusal iliskiler anlaminda 6nemli olan kisilerle yasadiklarin1 sahneye getirmeleri

acisindan son derece etkili bir tekniktir (Altinay, 2007).
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2.2.2. Psikodramanin asamalari

Goldman ve Morrison (1984), psikodramanin ii¢ temel bolimii oldugunu
sOylemislerdir: Isinma, eylem (oyun asamasi) ve paylagim (goriisme asamasi).

a) Isinma: Bu asama grubu ve yoneticiyi ¢alisacagt yonde hazirlamayr amaglar

(Goldman ve Morrison, 1984). Y 6netici 1sinma agamasinda grup tiyeleri ile grup arasinda

iletisim kopriilerini kurmak, boylelikle {iyeler arasinda duygusal iligkiler saglamak

durumundadir (Ozbek ve Leutz, 2003). Isinma, oyun asamasina kadar yonetici ve
protagonist arasinda goriisme diizeyinde yer alir. Bu iki kisi zaman ve mekan i¢inde,

eylem asamasina dogru birlikte hareket ederler (Kaner, 1990).

b) Eylem (Oyun asamasi): Eylem bolimi psikodrama siirecinin ana boliimiidiir. Bu

asama sahneden sahneye gecislerle, ipuclarin1 kullanarak bilgi ve sembollerle

protagonistin yasamini degerlendirmesine ve gelecege yonelik olarak sec¢imler
olusturmasina yardimci olur (Goldman ve Morrison, 1984). Bu agsamada grubun dikkati
bir sorun iizerinde odaklanmis bir kisiye yonelmistir. Bundan sonra yapilacak sey secilen
protagonistin eylem ve oyun i¢in hazirlanmasidir (Ozbek ve Leutz, 2003). Sahneye
getirilenler “simdi ve burada” ilkesine gére oynanir. Olayin gercegi tekrarlamasi dnemli
degildir. Onemli olan protagonistin simdi ve burada yaptiklarinin sonucunda ortaya ¢ikan

durumdur (Kaner, 1990).

¢) Paylasim (goriisme asamasi): Bu asama protagonist i¢in oldugu kadar grup icin de

bitirme agamadir. Bu agamaya, eylem siirecinde protagonist i¢in bir sonuca ulagildiginda

gecilir. Artik grup kendileriyle, yasamlariyla, kendi deneyimleriyle ilgili bir seyleri

protagonistle paylasabilir (Goldman ve Morrison, 1984). Ozbek ve Leutz’a gore (2003),

goriigme asamasi iki boliimden olusur:

1. Rol geri bildirimi: Bu asamada 6nce protagonist, sonra oyun arkadaslarinin her biri,
kendi rollerinde neler duyumsadiklarini sdylerler. Daha sonra yardimci oyuncular
protagonistin roliinde neler yasadiklarini, duygularmi dile getirirler. Ayrica
protagonist rol degistirmeler sirasinda neler yasadigini grupla paylasir (Ozbek ve
Leutz, 2003).

2. Ozdesim geri bildirimi: Bu asamada oyunu izleyen grup iiyeleri ve psikodrama
yoneticisi, oyun sirasinda protagonistle ya da onun iliskide bulundugu kisilerden biri
ile kendi yasantilar1 arasinda benzerlik bulmuslarsa bunu dile getirirler (Ozbek ve
Leutz, 2003). Bu noktada protagonist tiim gii¢liiklerine ve zayifliklarina karsin grup

tarafindan kabul edildigini hisseder. Tiim bunlarin yani sira paylagima daha 6nceden
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getirilmeyen, agiklanmayan ya da unutulmus olan malzemelerin ortaya ¢ikmasina ve
ayrica yeni protagonistlerin 1sinmasina, ileriki oturumlarda sorunlarini dile

getirmelerine katkida bulunur (Kaner, 1990).

2.2.3. Psikodramanin egitimde kullanimi

Ogrenme yasam boyu devam eden bir siirectir. Okul dncesinde baslar, érgiin egitim
siiresince devam eder ve asla bitmez. Kisi kendi deneyimlerinden, digerlerinden, ait
oldugu gruplardan eylem yoluyla 6grenir. Moreno gozlemlerine dayanarak olusturdugu
psikodrama kurumunda eylem teknikleri olarak adlandirdigi bir¢ok yontem ve teknigin
baslaticisidir. Eylem tekniklerinin kullanildigi, 6zellikle gelisim ve degisimin temel
alindig1 1sinma, spontanlik ve yaraticiligi kapsayan siire¢ psikodramanin felsefesini
olusturur (White, 2002). Psikodrama ve sosyodrama teknikleri, en yaygin kullanim alani
olan grup psikoterapisine ek olarak egitim etkinliklerinde uzun yillardir kullanilmaktadir.
[k olarak Moreno egitim ortaminda psikodramatik teknikleri kullanilmis ve bir okuldaki
kiz ogrenciler arasindaki iligkilerin incelendigi sosyometrik bir calisma yapmistir
(Moreno, 1953). Moreno gruplardaki insan iliskilerini gézlemlemis ve yeni bir gruba
katilan bireylerin kaygilandigini, bazilarinda daha diisiik kayg1 olurken bazilarinda daha
yiiksek kaygi oldugunu gérmiistiir. Yiiksek kaygi diizeylerinin 6nemli yan etkilerinden
biri 6grencilerin normal diizeyde diisiinememeleri veya kendilerine verilen herhangi bir
bilgiyi akillarinda tutamamalaridir. Bir¢ogu i¢in bu siirecin grup ig¢inde yavas yavas
¢oziildigii ancak sosyometrik egzersizler ve eylem teknikleri kullanilarak bu siirecin daha
kolay ve daha hizli ¢oziilebilecegi, izolasyonun Onlenebilecegi ve egitimin etkinligini
artiracagl bildirilmistir (Haworth ve Vasiljevic, 2012). Moreno tarafindan baglatilan
psikodramanin egitimde kullanilmasi yontemi daha sonra tarih, sosyal calismalar,
kiltiirel konular, yabanci dil, yasam becerileri, edebiyat, psikoloji, tip, hemsirelik ve
erigkin egitimi alanlarinda da kullanilmistir (Sternberg ve Garcia, 2000).

Psikodramanin egitimde kullanilmas: ile ilgili diinyada ve Tiirkiye’de ¢ok az sayida
calisma bulunmaktadir. Propper (2003) drama ve edebiyat egitimlerinde psikodrama
yontemlerini kullandigimi belirterek, bu egitim yontemiyle 6grencilerinin roman
karakterleri ve temalariyla i¢sel baglantilar kurduklarini ve bunun ¢ok etkin bir egitim
oldugunu gozledigini vurgulamistir. Gokler’in (2013) calismasinda saglik ¢alisanlarina
olgular tizerinden psikodrama teknikleri kullanilarak ihmal ve istismara ugradigi
diisiiniilen ¢ocuk, ergen ve aileleriyle goriisme teknikleri 6gretilmis ve bu goriismeler

yoluyla katilimcilarin uygun beceri ve tutum gelistirmelerine destek olunmustur. Sahin
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Dagl ve ark. (2019)’nmin yaptig1 ¢alismada iiniversite d6grencilerine ¢ocuk istismari ve
ihmali egitiminde psikodrama yontemi kullanilmis, egitim sonrasinda bilgi ve farkindalik
testlerinde artis gézlenmistir. Ayni ¢alismada yapilan nitel degerlendirmelerde de kisisel
farkindalik diizeyi ve empati becerilerinde artisa neden oldugu, mesleklerini daha iyi
yapabilme konusunda cesaretlendirdigi bildirilmistir. Bilge ve Keskin (2017)’in
caligmasinda psikodrama ile zenginlestirilmis o6fke yOnetimi egitiminin {iniversite
ogrencileri tizerinde etkinligine bakilmis, egitim sonrasi 6fke puanlarinda azalma oldugu
belirlenmistir. Soygiir ve ark. (1998) hasta yakinlar1 ile gergeklestirilen psikodrama
yonelimli destekleyici-egitici grup psikoterapisinin kronik sizofreni gidisi iizerindeki
etkisini arastirdiklar1 ¢aligmasinda hastaligin yineleme oranlar1 kontrol grubundakilere
gore daha diisiik ¢ikmistir.

Egitim alaninda psikodrama teknikleri bir stiredir kullanilmis olsa da risk yonetimi

konusunun egitiminde kullanilmasi yeni bir yaklasimdir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmamn Tipi

Psikiyatri kliniklerinde c¢alisan hemsirelerin risk yonetimine iligkin bilgi ve
uygulamalarin1 belirlemek ve psikodrama temelli risk yonetimi egitiminin etkinligini
ortaya koymak amaciyla yapilan bu ¢alismanin birinci asamasinda tanimlayici, ikinci
asamasinda tek grup pre-test, post-test, izlem modelinde yar1 deneysel ve tiglincii

asamasinda ise nitel aragtirma deseni kullanilmistir.

3.2. Arastirmanin Yapildig1 Yer ve Zamani

Arastirmanin ilk agsamasi, Ankara ili Saglik Bakanligi’na bagli egitim ve arastirma
hastaneleri ve {iniversite hastanelerinin (Hacettepe, Gazi ve Ankara Universitesi
Hastaneleri, Atatlirk, Diskapi, Numune, Giilhane, Yenimahalle, Dr. Abdurrahman
Yurtaslan Ankara Onkoloji Egitim ve Arastirma Hastaneleri) psikiyatri kliniklerinde
calisan ve calismaya katilmayi kabul eden hemsirelerle gerceklestirilmistir. Aragtirma
verileri, 01 Haziran 2018- 30 Nisan 2019 tarihleri arasinda toplanmustir.

Arastirmanin ikinci ve {iciincii asama ise, Ankara Universitesi Hastanesi Ruh Saglig
ve Hastaliklar1 Anabilim Dali Psikiyatri kliniklerinde uygulama 30 Nisan- 2 Agustos

2019 tarihleri arasinda gergeklestirilmistir.

3.2.1. Arastirmanin Yapildig1 Klinikler

Arastirma, Ankara ili Saglik Bakanligi’na bagli egitim ve arastirma hastaneleri ve
{iniversite hastanelerinin (Hacettepe, Gazi ve Ankara Universitesi Hastaneleri, Atatiirk,
Diskapi, Numune, Giilhane, Yenimahalle, Dr. Abdurrahman Yurtaslan Ankara Onkoloji
Egitim ve Arastirma Hastaneleri) psikiyatri kliniklerinde gergeklestirilmistir.

1. Psikiyatri Klinigi; 26 yatak kapasiteli, farkli tan1 grubundan hastalarin tedavi gordiigii
bir klinik olup, klinikte risk yonetimine iliskin 6zel bir uygulama bulunmamakta yalnizca
intihar riski belirleme cizelgesi bulunmaktadir. Klinikte toplam 11 hemsire gorev
yapmaktadir.

2. Psikiyatri Klinigi; Tek kat tizerinde kadin ve erkek hastalarin ayr1 birimlerde tedavi

gordiigli, toplam 31 yatakli bir kliniktir. Klinikte risk yonetimine iliskin 6zel bir
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uygulama bulunmamakta yalnizca rutin uygulamalar yapilmakta ve toplam 13 hemsire
gorev yapmaktadir.

3. Psikiyatri Klinigi; Toplam 6 klinik ve 86 yatak kapasiteli, ayr1 bir binada yer alan birim,
kadin-erkek psikoz, alkol, ozel, rehabilitasyon ve psikosomotik kliniklerden
olugsmaktadir. Klinikte risk yonetimine iligkin 6zel bir uygulama bulunmamakta yalnizca
rutin uygulamalar yapilmakta ve toplam 20 hemsire gérev yapmaktadir.

4- 5- 6- 9. Psikiyatri Klinigi; 4. Psikiyatri klinigi 16 yatak kapasiteli ve 7 hemsirenin
calistifi, 5. klinik 22 yatak kapasiteli ve 5 hemsirenin calistigi, 6. klinik 26 yatak
kapasiteli, 6 hemsirenin calistig1, 9. klinik ise 24 yatak kapasiteli, toplam 9 hemsirenin
gorev yaptigr klinikler olup, kliniklerin higbirisinde risk yonetimine iliskin 6zel bir
uygulama bulunmamakta yalnizca rutin uygulamalar yiiriitiilmektedir.

7. Psikiyatri Klinigi; Hastanenin ayri bir binasinda, 3 katli, 4 klinik ve 68 yatak kapasiteli
olan birimde kadin- erkek kapali klinigin yani sira rehabilitasyon ve psikosomatik
klinikler bulunmaktadir. Kliniklerin higbirisinde risk yonetimine iliskin 6zel bir
uygulama bulunmamakta yalnizca rutin uygulamalar yiiriitilmekte ve toplam 16 hemsire
gorev yapmaktadir.

8. Psikiyatri Klinigi; Klinik tek kattan olusup, ¢ocuk ve ergen psikiyatri hastalarinin
tedavi gordiigli 10 yatakli bir kliniktir. Klinikde risk yonetimine iligskin 6zel bir uygulama
bulunmamakta yalnizca rutin uygulamalar yiiriitilmekte ve toplam 5 hemsire gorev

yapmaktadir.

3.3. Arastirmanin Evren ve Orneklemi

Arastirmanin flk Asamasi

Ankara II’i Saghk Bakanhigi'na bagl alti efitim ve arastirma hastanesi ve iic
tiniversite hastanesinin psikiyatri kliniklerinde ¢alisan tiim hemsireler (n:92) aragtirmanin
evrenini olusturmus, Orneklem sec¢imine gidilmeyerek, evrenin tamami g¢alismaya
alimmistir. Calisma, katilmay1 kabul eden 84 hemsire ile yiiriitiilmiistiir

Ankara 1I’i Saglik Bakanligma bagl egitim ve arastirma hastaneleri ve iiniversite
hastanelerinin psikiyatri kliniklerinin ve ¢alisan hemsirelerin sayilar asagida verilmistir.

- Ug Universite Hastanesinde toplam dokuz tane psikiyatri klinigi ve 44 hemsire

vardir.
- Alt1 Egitim ve Arastirma Hastanesinde toplam on tane psikiyatri klinigi ve 48

hemsire vardir.
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Arastirmanin Ikinci ve Uciincii Asamasi

Ankara Il’inde bulunan egitim arastirma hastaneleri ve iiniversite hastaneleri
psikiyatri kliniklerinde g¢alismanin uygulama asamasina izin verilmedigi ve sadece
Ankara Universitesi Hastanesinin Ruh Saghig ve Hastaliklar1 Anabilim Dali’nin
Psikiyatri kliniklerinde yapilmasina onay verildigi ic¢in, bu hastanenin psikiyatri
Kkliniklerinde calisan tiim hemsireler aragtirmanin evreni ve 6rneklemini olusturmustur.
Hastanede calisan hemsire sayis1 20’°dir. Calisma, katilmay1 kabul eden 13 hemsire ile

mesai saatlerinde ylriitiilmustiir.

Ornekleme Alma Kriterleri
e Arastirmanin yapildigi zaman diliminde hemsire olarak aktif gérevde ve en az

bir aydir ¢alistyor olmak
3.4. Arastirmanin Degiskenleri

Ik Asama

Bagimsiz Degisken: Hemsirelerin tanitici 6zellikleri (cinsiyet, yas, egitim durumu,
psikiyatride ¢alisma siiresi)

Bagimli Degisken: Psikiyatri klinik hemsirelerinin risk yonetimine yonelik bilgi ve

uygulama puanlari

ikinci ve Ucincii Asama
Bagimsiz Degisken: Psikodrama temelli risk yonetimi egitim programi
Bagimli Degisken: Psikiyatri klinik hemsirelerinin risk yonetimine yonelik bilgi ve

uygulama puanlari

3.5. Verilerin Toplanmasi

Arastirmada veriler Psikiyatri Klinik Hemsireleri i¢in Risk Degerlendirme ve
Yonetimine Yonelik Veri Toplama Formu (EK-1), Egitimin Etkisi Hakkinda

Hemsirelerin Goriiglerini Degerlendirme Formu (EK-2) ile toplanmustir.
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3.5.1. Psikiyatri klinik hemsireleri i¢in risk degerlendirme ve yonetimine yonelik

veri toplama formu (EK-1)

Form, arastirmaci tarafindan literatiirden yararlanilarak (Roy ve ark, 2016; Manuel
ve Crowe, 2014; Wand ve ark., 2015; Woods, 2013; Downes ve ark., 2016 ve Delagillo
ve ark., 2014) gelistirilmistir. Form iki boliimdiir, ilk boliimde hemsirelerin yasi, egitim
diizeyi, ¢alisma yil1, psikiyatri kliniginde ¢aligma yil1 gibi bireysel ve mesleki 6zellikler
ve risk yonetimi konusunda egitim alma durumlari, ikinci boliimde, risk degerlendirme
ve yonetimine iligkin bilgi sorulart (12-16.maddeler), kliniklerinde risk yonetimine
yonelik uygulamalari belirlemeye yonelik sorulardan (18. Madde) ve toplam 19 sorudan
olusmaktadir. Bilgi sorularimin toplam puami 40°dir. Uygulama sorulariin
puanlamasinda da igin boliim 2 soru 18 de yer alan girisimlerin her birisi puanlanmustir.
Puanlamada evet her zaman i¢in 3 puan, evet ara sira i¢in 2 puan, hayir hi¢bir zaman igin
1 puan verilmistir. Uygulama sorularinin toplam puani 60’dir. Risk yonetimi toplam
puanlarinin 60 ve flizeri olmasi bu konuda bilgilerinin oldugu, diisiik olmasida
gelistirilmesi gereken alanlarin oldugunu diisiindiirmektedir.

Psikiyatri Klinik Hemsireleri i¢in Risk Degerlendirme ve Yonetimine Yonelik Veri
Toplama Formu igin sekiz uzmandan uzman goriisii alinmistir.

Psikiyatri Klinik Hemsireleri icin Risk Degerlendirme ve Yonetimine Yonelik Veri
Toplama Formu 6n uygulama ¢aligmasi, aragtirmaya dahil edilmeyen dort hemsire ile
yapilmistir. Formunun anlasilirh@: test edilmis, gelen geri bildirimler dogrultusunda

gerekli diizenlemeler yapilarak forma son sekli verilmistir.

3.5.2. Hemsirelerin egitim sonrasi goriislerini degerlendirme formu (EK-2)

Yar1 yapilandirilmig bigimde olusturulan form dort sorudan olusmaktadir. Bu form,
her gruba verilen egitimden sonra ve 1. ve 3. Ayda olmak iizere hemsirelerle 15- 30

dakika stiren goriisme yapilarak arastirmaci tarafindan doldurulmustur.

3.6. Uygulama

Calismanin yapilabilmesi i¢in gerekli izinlerin alinmasindan sonra (EK-3, EK-4),
arastirma kapsamina alman hemsirelere arastirmaci tarafindan c¢alismanin amaci

aciklanarak sozli ve yazili onam (EK-5) alinmistir.
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3.6.1. Egitim oncesi hazirhk

Bu agamada aragtirmaci tarafindan hemsirelerle kliniklerinde ayr1 ayr1 goriisiilerek
calisma hakkinda bilgi verilmis, ¢alismaya katilma onami alindiktan sonra, Psikiyatri
Klinik Hemsireleri i¢in Risk Degerlendirme ve Y onetimine Y6nelik Veri Toplama Formu
(EK-1) verilmis ve sorulart kendi kendilerine yanitlamalari istenmistir. Arastirmact bu
siirede ayn1 ortamda herhangi bir miidahalede bulunmadan kalmis, sorulart oldugunda
yanitlamistir. Uygulama yaklasik 20 dakika stirmiistiir.

Ardindan 2. asamada risk yOnetimi egitiminin yapilacagi hastanede calismaya
katilmay1 kabul eden hemsireler belirlendikten sonra sorumlu hemsire ile birlikte egitimin
sliresi, yeri, saati, gibi egitim plani olusturulmustur. Egitime hemsirelerin katilabilmeleri
icin yonetici hemsire ile birlikte nobet listelerinin uygunluklart gdzden gecirilmistir.
Kliniklerde isleyisin bozulmamasi ve hemsirelerin nobetli ¢calismalar1 g6z 6niine alindigi
icin egitime katilmak isteyen goniillii hemsireler iki gruba ayrilmistir. Arastirmaya dahil
olan egitim grubundaki hemsirelere egitim oncesi ilk oturumda tanigsma ve gerekli
aciklamalar yapildiktan sonra Psikiyatri Klinik Hemsireleri i¢in Risk Degerlendirme ve
Y onetimine Yo6nelik Veri Toplama Formu (EK-1) uygulanmistir. Formlarin doldurulmasi
yaklastk 20 dakika siirmistir. Egitim Oncesinde toplant1 salonlar1 psikodrama
oturumlarina ve teorik egitime uygunluk ac¢isindan arastirmaci tarafindan
degerlendirilmis, gerekli diizenlemeler sorumlu hemsireler ve egitim hemsireleri ile

birlikte yapilmigtir.

3.6.2. Egitim asamasi

Egitimde, egitici i¢in “Psikodrama Temelli Risk Yo6netimi Egitimi Egitici Kitab1”
(EK-6), katilimcilar igin “Psikodrama Temelli Risk Yonetimi Egitimi Kitab1” (EK-7) ve
Psikodrama Temelli Risk Yonetimi Egitim Programu igerigi (EK-9) kullanilmistir.
Psikodrama temelli risk yonetimi egitim programinin igerigi literatiirden yararlanilarak
olusturulmustur (CRAM, 2008; CRMG, 2005 ve RMI, 2009) ve bes uzmandan uzman
goriisii (Bir psikiyatrist, tic hemsire, bir klinik psikolog tarafindan) alinmistir.

Egitime baglamadan 6nce “Psikodrama Temelli Risk Yonetimi Egitimi Kitab1” (EK-
7) ve Psikodrama Temelli Risk Yo6netimi Egitim Programi Takvimi (EK-8), A4 kagidi,
tilkkenmez kalem tiim katilimcilara verilmistir.

Psikodrama temelli risk ydnetimi egitimi, Ankara Universitesi hastanesinin psikiyatri

Kliniginin egitim odalarindan birinde yapilmistir. Hemsireler arasinda c¢alismaya
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katilmay1 kabul edenlerin tamami (n:13) iki gruba ayrilarak psikodrama temelli risk
yonetimi egitimi verilmis ve egitim tekrarlanmistir. Birinci grup 6 kisi 30.Nisan-3.Mayis
tarihleri arasinda, ikinci grup 7 kisi 6 Mayis- 8 Mayis tarihleri arasinda egitime
katilmistir. Yapilan egitimde psikodrama kullanilmis, teorik egitim i¢in anlatim teknigi,
beyin firtinasi, soru cevap ve grup tartismast kullanilmistir. Yapilan psikodrama
oturumlarinda tanigma, hedef belirleme, beklenmedik bir durum ile karsilastiklarinda
nasil davrandiklar1 ve bas etme mekanizmalar1 ¢alisilmistir. Ayn1 zamanda psikodrama
yoluyla klinik riskler ve risk yonetimi konusunda senaryo ile ¢alisma yapilmistir.

Oturum aralarinda katilimeilarin fiziksel ihtiyaglarinin kargilanabilmesi i¢in uygun
molalar verilmig, ikramlar sunulmustur. Egitim tamamlandiktan sonra katilimcilara
katilim belgeleri (EK- 10) verilmistir.

Arastirmac1 Abdiilkadir Ozbek Psikodrama Enstitiisiinden psikodrama egitimini

tamamlamuis, yeterlilik tezini vermis, Psikodramatist tinvanini almistir.

3.6.3. Egitim sonras1 asama

Calismaya katilan hemsirelere verilen egitimin etkisini degerlendirmek amaciyla,
Psikiyatri Klinik Hemsireleri i¢in Risk Degerlendirme ve Yonetimine Yonelik Veri
Toplama Formu (EK-1), Hemsirelerin Egitim Sonras1 Goriislerini Degerlendirme Formu
(EK-2) egitim bittikten sonra uygulanmistir.

Hemsirelere bir ay ve i ay sonra Psikiyatri Klinik Hemsireleri ic¢in Risk
Degerlendirme ve Yonetimine Yonelik Veri Toplama Formu (EK-1), Hemsirelerin

Egitim Sonras1 Goriislerini Degerlendirme Formu (EK-2) uygulanmustir.
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Calismanin Asamalar

Cahismanin Akis Semasi

Ankara II’i Saglik Bakanligi’na bagl egitim ve arastirma hastanelerinin Ve iiniversite
hastanelerinin psikiyatri kliniklerinde g¢alisan ve ¢alismaya katilmayi kabul eden

hemsirelere (EK-1) uygulandi.
' 1.ASAMA

Ornekleme alian hemsirelerin verileri degerlendirmeye alind.

‘ 1. ASAMA

Ankara II’i Ankara Universitesi Hastanesinin Ruh Sagligi ve Hastaliklar1 Anabilim
Dali’nin Psikiyatri kliniklerinde ¢alisan ve ¢alismaya katilmay1 kabul eden hemsireler
iki gruba ayrildi.

1. ASAMA

2. ASAMA

Gruplara (EK-1) uygulandi.

Gruplara Psikodrama Temelli Risk Yonetimi Egitimi verildi.

‘ 2. ASAMA

Gruplara egitimin ardindan (EK-2) uygulandi.

l 3. ASAMA

Gruplara egitimden bir ay sonra (EK-1) ve (EK-2) uygulandi.

V¥

3. ASAMA

Gruplara egitimden tii¢ ay sonra (EK-1) ve (EK-2) uygulandi.

‘ 3. ASAMA

Arastirmanin verileri degerlendirildi ve rapor yazildi.




3.7. Verilerin Degerlendirilmesi

Arastirmanin bagimsiz degiskeni Psikodrama temelli risk yonetimi egitim programi,
bagimli degiskeni ise hemsirelerin risk yonetimine iliskin bilgi, uygulama ve toplam
puanlaridir. Arastirmanin tanimlayict istatistikleri; veri toplama formundaki bilgi,
uygulama ve toplam puanlari igin ortalama, ortanca, minimum ve maksimum degerler
kullanilarak gosterilmistir. Bagimli gruplarda tekrarli yapilan 6l¢iimlerde bilgi, uygulama
ve toplam puanlar i¢in Friedman testi kullanilmistir. Sosyodemografik veriler igin
frekans ve yiizdelik degerler kullanilmistir. Calismadan elde edilen verilerin test
istatistiginde egitim Oncesi ve sonrasi, bilgi, uygulama ve toplam puanlar arasindaki
farklarin karsilastirilmasi amaciyla Wilcoxon Testi, sosyodemografik degiskenlerle
puanlar arasinda fark olup olmadig1 Kruskal Wallis Varyans Analizi; cinsiyet ile puanlar
arasinda fark olup olmadigi Mann-Whitney U Testi kullanilmustir. Istatistiksel anlamlilik
siir1 p<0.05 olarak kabul edilmistir. Calismanin verileri IBM SPSS 21 programinda
degerlendirilmistir.

Calismanin nitel verilerine icerik analizi yapilmistir. Kavramsallastirma ve
kategorilestirme uygulanmistir. Hemsirelerin egitim programi, psikodrama temelli egitim
yontemi ve uygulamada kullanimlari ile ilgili goriislerini degerlendirebilmek i¢in egitim
sonrasinda sorulan sorulara verdigi yanitlar 6nce aynen yazilmis, her bir hemsirenin
ifadeleri ayr1 ayrt maddelenmis ve ayrmtili okunmustur. igerik analizi yapilarak, temalar
cikarilmistir. Arastirmact doktora dersi kapsaminda nitel arastirmalar dersi almistir.

Calisma oOncesinde yapilan gili¢ analizinde Orneklem sayisi en az 12 olarak
belirlenmistir. Calismaya katilmay1 kabul eden 13 hemsire ile ¢alisma tamamlanmistir.
Caligma bitiminde, 0n test puan ortalamalari ile ii¢lincii ay puan ortalamalarina gore

yapilan G-POWER programinda yapilan gii¢ analizinde >0.99 olarak tespit edilmistir.

3.8. Etik Boyut

Calismaya baslamadan 6nce Uskiidar Universitesi Girisimsel Olmayan Arastirmalar
Etik Kurulundan B.08.6.YOK.2.US.0.05.0.06/2018/508 sayili karar ile 23/03/2018
tarihinde etik kurul onay1 alinmistir (EK-5)

Ankara Valiligi 11 Saglik Miidiirliigiinden 27.4.2018 tarihinde 90169164-799 sayili
karar ile aragtirmanin Ankara ili Tiim Egitim ve Arastirma Hastanelerinin psikiyatri

kliniklerinde yapilmasi i¢in izin alinmistir (EK-4).

46



Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Dekanligi Ruh Sagligi ve Hastaliklar1 Anabilim Dali
Bagkanligindan 16.5.2018 tarihli 75255018-740 sayil1 karari ile psikiyatri kliniklerinde
yapilmasi i¢in izin alinmistir (EK-4).

Ankara Universitesi T1ip Fakiiltesi Dekanligi’nin 23.5.2018 tarihli 93984376-044-
E.26288 sayili karar1 psikiyatri kliniklerinde yapilmasi i¢in izin alinmistir (EK-4).

Hacettepe Universitesi Hastaneleri Psikiyatri Kliniginde ¢aligmanin yapilabilmesi
icin kendi iiniversitelerinden etik kurul karar1 istedikleri icin Hacettepe Universitesi
Senatosu Etik Komisyonundan 27.12.2018 tarihli ve 35853172-806.01.03/00000385216
sayili karar ile 19 Subat 2019 tarihinde etik kurul onay1 alinmistir. (EK-4)

Arastirmaya katilan hemsirelere arastirmanin amaci agiklanarak, hazirlanan

Bilgilendirilmis Onam Formu ile yazili onamlar1 alinmistir (EK-5).

3.9. Arastirmanmin Simirhhiklar

e Hemgsirelerin yogun, sayilari az ve ndbetli galismalari gerekge gosterilerek Ankara
i’i 11 Saglik Miidiirliigii tarafindan veri toplama formunun uygulanmasina izin
verilip egitim i¢in izin verilmemistir. Egitim icin tek merkezin izin vermesi

nedeniyle egitim grubunun sayis1 sinirli kalmistir.
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4. BULGULAR

Bu bolimde psikiyatri kliniklerinde risk yonetimi ile ilgili hemsirelerin bilgi ve
uygulamalarina psikodrama temelli risk yonetimi egitim programinin etkisini belirlemek
amaciyla yapilan ¢alismanin bulgular1 yer almaktadir. Calisma ¢ adimda
gerceklestirilmigtir. Birinci asamada hemsirelerin risk yonetimi konusunda bilgi ve
uygulamalarinin belirlenmesi, ikinci asamada psikodrama temelli risk yoOnetimi
egitiminin hemsirelerin bilgi ve uygulamalarina etkisinin belirlenmesine ait bulgular ve
ticlincli asamada hemsirelerin egitim programi, yontem ve uygulamada kullanimlar ile
ilgili goriislerini degerlendirmek icin elde edilen nitel veriler degerlendirilmistir. Tiim bu

bulgular asagida yer almaktadir.
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BiRINCI ASAMA

Tablo 4. Hemsirelerin tamitici 6zelliklerine gore dagilimi (n=84)

Tamitic1 Ozellikler Ortalama  Standart Sapma
Yas 38.02 6.76
Hemysire Olarak Caligma Siiresi (y1l) 14.95 8.17
Psikiyatri Kliniginde Caligma Siiresi 7.20 6.31
(yl)

n %
Cinsiyet
Kadn 74 88.1
Erkek 10 11.9
Egitim Durumu
Lise ) 3.6
Onlisans 19 226
Lisans 52 61.9
Lisansiistii 10 11.9

Kurumdaki Gorevi

Sorumlu Hemsire 8 9.5
Klinik Hemsire 76 90.5
Psikiyatri Klinigine Basladiktan Sonra Meslekle Tlgili

Aldiklar1 Egitimler

Hizmet I¢i Egitim 64 76.2
Ozel Kurs 12 14.3
Diger (Kitap okuma vs.) 8 9.5

Tablo 4’de hemsirelerin tanitic1 6zelliklerine bakildiginda; % 88.1 kadin, % 61.9°u
lisans, % 11.9’u lisansiistii mezunu ve % 90.5’ide klinik hemsiresidir. Hemsirelerin yas
ortalamas1 38.02, hemsire olarak caligma siiresinin ortalamasi 14.95 yil ve psikiyatri
kliniginde calisma siiresinin ortalamasi ise 7.20 yildir. Hemsirelerin % 76.2’si hizmet ici
egitim aldiklarin1 belirtirken ancak % 14.3’1 psikiyatri ile ilgili 6zel kursa gittigini ve

kalan % 9.5’ide kitap okudugunu ya da kongrelere katildigini ifade etmistir.
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Tablo 5. Hemsirelerin risk yonetimiyle ilgili egitim alma ve kendini yeterli bulma durumlarinin
dagihim (n=84)

Risk Yonetimi ile Tlgili Egitim Alma ve Yeterli Bulma n %
Durumlan

Risk Yonetimi ile Tlgili Egitim

Alan 0 0.0
84 100

Almayan

Risk Yénetimi Egitim Ihtiyac:

Var 39 46.4
Kismen var 45 53.6
Risk Yonetimi Konusunda Kendini Yeterli Bulma Durumu

Yeterli 22 26.2
Kismen yeterli 45 53.6
Yeterli degil 17 20.2

Tablo 5’e gore, hemsirelerin tamami risk yonetimiyle ilgili herhangi bir egitim
almadiklarini bildirmistir. Hemsirelerin % 46.4’1 egitime ihtiyaci oldugunu, % 53.6’smin
kismen ihtiyact oldugunu bildirdikleri goriilmektedir. Hemgirelerin risk yonetimi
konusunda kendini yeterli bulma durumlarina bakildiginda, % 26.2’si yeterli, % 53.6’s1

kismen Yyeterli, % 20.2’si yeterli olmadigini ifade etmislerdir.
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Tablo 6. Hemsirelerin risk yonetimi basamaklarimin klinikte uygulama ve hemsirelerin sorumlulugu
ile ilgili goriislerinin dagilimi (n=84)

Klinikte Hemsire
Risk Yonetimi Basamaklari uygulaniyor sorumludur

n % n %
Risk Degerlendirme
Risklerin tanimlanmasi ve kayit edilmesi 61 72.6 51 60.7
Aile iiyelerinden, arkadaslarindan, uygun olan diger 78 92.9 59 70.2
kaynaklardan bilgi alinmasi
Riskin yonetim siirecinde rehber el kitaplarindan 24 28.6 11 131
faydalanilmasi
Riskin yonetim siirecinde oOlgek, form, anket vb. 50 59.5 18 214
kullanilmas1
Tanimlanan risklerin degerlendirilmesi 55 65.5 32 38.1
Risk seviyesinin tespit edilmesi 60 71.4 36 42.9
Risk Yonetimi
Risk yonetim plani olusturulmasi 46 54.8 32 38.1
Risk yonetim siirecinde hastalarin, bakicilarin ve personelin 62 73.8 44 52.4
giivenliginin saglanmasi
Risk yonetim planina hastalarin dahil edilmesi. 37 44.0 28 33.3
Ailelerin ve bakicilarin risk yonetim planina aktif sekilde 44 52.4 33 39.3
katilmalarinin saglanmasi
Risk yonetimine dahil olan tiim bireylerin 6nyargilardan 59 70.2 35 41.7
uzak, yonlendirici olmadan dinlenmesi
Risk yonetim planinin dahil olan bireylere anlatilmasi 50 59.5 29 34.5
Risklerin degerlendirmesi ve yonetim planmin kayit ve 32 38.1 19 22.6
dokiimantasyonunun standartlastirilmasi
Risklerin degerlendirmesi ve yonetim planinin klinik 41 48.8 24 28.6
kayitlarda agikga belirtilmesi
Risklerin siire¢ iginde tekrar degerlendirilmesi, klinik 39 46.4 24 28.6

degerlendirme ve yonetim planinin tekrar izlenmesi,
degerlendirilmesi ve incelenmesi

Tablo 6’ya gore hemsirelerin risk yonetimi basamaklarinin klinikte uygulanma
durumlarina bakildiginda daha ¢ok risk degerlendirmenin yapildig: (bilgi alma % 92.9,
risklerin tanimlanmasi1 % 72.4 ve risk seviyesinin tespit edilmesinin % 71.4) ve risk
yonetimi basamaklarinin daha az oranlarda yapildig: (giivenligin saglanmas1 % 74 ve
hastalarin dinlenmesi % 70.2) goriilmektedir. Risk degerlendirme basamaklarindan da
tanimlanan risklerin degerlendirilmesi % 65.5, 6l¢ek ve form kullanilmasi % 59.5, rehber
el kitaplarindan faydalanilmast % 28.6 oranlarinda yapilmaktadir. Risk ydnetimi
basamaklarindan ise risk yonetiminin bireylere anlatilmasi % 59.5, plan olusturma %

54.8, ailelerin plana dahil edilmesi % 52.4, klinik kayitlarda belirtilmesi % 48.8,
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hastalarin dahil edilmesi % 44.0, kayitlarin standartlastiriimasi % 38.1°dir. Hemsirelerin
risk yonetimi basamaklarinin hemsirelerin sorumlulugu ile ilgili goriislerine bakildiginda
daha ¢ok risk degerlendirmesini kendi sorumluluklar1 olarak goérdiikleri (bilgi alma %
70.2, risklerin tamimlanmasimi % 60.7, risk seviyesinin tespit edilmesinin % 42.9,
tanimlanan risklerin degerlendirilmesi % 38.1, 6l¢ek ve form kullanilmasi % 21.4, rehber
el kitaplarindan faydalanilmasi % 13.1) ve risk yonetimi basamaklarint kendi
sorumluluklart olarak daha az oranlarda gordiiklerini (giivenligin saglanmasi % 52.4,
hastalarin dinlenmesi % 41.7, risk yonetiminin bireylere anlatilmasi % 34.5, plan
olusturma % 38.1, ailelerin plana dahil edilmesi % 39.3, klinik kayitlarda belirtilmesi %
28.6, hastalarin dahil edilmesi % 33.3, kayitlarin standartlasgtirilmasit % 22.6)
bildirmislerdir.
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Tablo 7. Hemsirelerin Klinikte risk yonetimi ile ilgili girisimlerde bulunma ile ilgili ifadelerinin
dagihim (n=84)

Risk Yonetimi ile ilgili Girisimler

Zzaman
sira

Hicbir
zaman

(=)
(=)
(=)

Yo
58.3

Y%
39.3

Y%

@ s | Evet
Her

% s | Evet
Ara

~| = | Hayir

1. Bireylerde intihar /saldirganlik vb riskinin ciddiyetini
degerlendirme

2.Hastanin intihar /saldirganlik vb riski konusunda tiim ekibi 39 464 36 429 9 10.7
bilgilendirme

3.Hastanin klinige kabulii ile beraber risk degerlendirmesi 29 345 28 333 27 321
yapmaya baglama ve yapilandirilmis araglar kullanma

4.Risk degerlendirmesi yaparken intihar/saldirganligin vb. 40 476 31 369 13 155
durumlarin ortaya c¢ikmasinda etkili olan risk faktorlerine
yonelik veri toplama ve ona gore dnlem alma

5.Intihar, saldirganlik vb. durumlarin 6ncesinde ortaya ¢ikan 30 357 38 452 16 19.0
oncii belirtileri tanima

6.Intihar, saldirganlik vb. riskli durumlari énleme konusunda 22 262 29 345 33 393
personele egitim verme

7.Intihar/saldirganlik  vb. riskinin anlasilmasi icin bireye 27 321 35 417 22 26.2
dogrudan sorular sorabilme

8.Hastalar1 duygusal olarak bosalmasini saglayan aktivitelere 20 23.8 35 41.7 29 345
yonlendirme ve secenekler sunma

9. Hasta ile uygun iletigsim becerileri kullanarak duygulariniifade 28 33.3 32 381 24 28.6
etmesi i¢in cesaretlendirme, giliven iliskisi kurma ve
ajitasyonunu azaltmaya yardim etme

10. Hasta klinige yattiginda yasakli esyalar agisindan 43 512 26 310 15 179
yanindakileri kontrol etme ve iizerini arama

11.Hasta odasin1 miimkiinse monitér ile goézleme, bu 37 44.0 33 393 14 16.7
saglanamiyor ise gozlem seviyelerinde belirlenen araliklarla

kontrol etme

12. Ziyaret saatinde yakinlarinin getirdigi esyalar1 kontrol etme 37 44.0 33 393 14 16.7

13.Cevresel risk faktorlerini kontrol altina almak i¢in givenli bir 42 50.0 33 393 9 10.7
ortam olusturma

14 Hasta ile arasindaki giivenlik mesafesini koruma 33 393 41 488 10 119

15.Gerektiginde hastay1 daha sakin ve uyaranin az oldugu bir 28 333 43 512 13 155
ortama alma

16.Hastaya sorumluluk vererek kontrol duygusunu gelistirme 28 333 29 345 27 321

17.Hasta ile goriisiirken sorun oldugunda hizla disari ¢ikabilecek 24 28.6 29 345 31 36.9
o6l¢iide kapiya yakin durma

18 Hastanin riskini ele almada hasta merkezli bakim saglama, 23 274 30 357 31 36.9
hastanin bakima katilmasi i¢in destekleme

19.Hastaya yapilan tiim uygulamalar1 gerekgeleri ile birlikte 24 286 29 345 31 36.9

aciklama
20.Hastalar arasi olumlu etkilesimi destekleme ve rol model 22 26.2 20 238 42 50.0
olma
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Tablo 7’e gore risk yonetimi ile ilgili hemsireler tarafindan her zaman yapilan
girisimler; bireylerde intihar /saldirganlik vb riskinin ciddiyetini degerlendirebilme %
58.3, hasta klinige yattiginda yasakli1 esyalar agisindan yanindakileri kontrol etme- tizerini
arama % 51.2, giivenli ortam olusturma % 50, riskler konusunda tiim ekibi bilgilendirme
% 46.4, hastalarin gézlem seviyelerine gore gozlenmesi % 44.0, yakinlarinin esyalarini
kontrol etme % 44.0, ara sira yapilan girisimler; hastay1 sakin bir ortama alma % 51.2,
giivenlik mesafesini koruma % 48.8, oncii belirtileri tanima % 45.2, riskler konusunda
tiim ekibi bilgilendirme % 42.9, hastalar1 aktivitelere yonlendirme % 41.7, hicbir zaman
yapilmayan girisimler ise; hastalar arasi1 olumlu etkilesimi destekleme ve rol model olma
% 50, Intihar, saldirganlik vb. riskli durumlari nleme konusunda personele egitim verme
% 39.3, hastalara tiim uygulamalar1 agiklama % 36.9, Hastanin bakima katilmasi i¢in

destekleme % 36.9, hastalar aktivitelere yonlendirme % 34.5 oranlarindadir.
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Tablo 8. Hemsirelerin risk yonetimi konularini bilme durumlari (n=84)

Risk Yonetimi Bilme Durumlar:
n %
Risk olusturan davranislar %*
Kendine zarar verme ve intihar 81 96.4
Kagma 71 84.5
Siddet ve saldirganlik 68 81.0
Tekrarlayan kendini yaralama 61 72.6
Uyusturucu ve alkol kullanimi 47 56.0
Deliryum 41 48.8
Taciz 41 48.8
Yonlendirme haliisinasyonlari 41 48.8
Kendini ihmal etme 39 46.4
Ihmal ve istismar 36 42.9
Diisiik i¢gorii 36 42.9
Risk Yonetimi I¢in Degerlendirilmesi Gereken %*
Alanlar
Hastanin gegmis oykiisii 81 96.4
Hastanin klinik belirtileri (6fke, agresyon, i¢e kapanma, bayilma, 74 88.1
sanr1 vb.)
Alkol ya da yasa dis1t madde kullanimi 66 78.6
Taciz ve damgalanma 6ykiisii 61 72.6
Ailede hastalik 6ykdisii 53 63.1
Bas etmede yetersizlik oykiisii 53 63.1
Tedaviyi reddetme durumu 49 58.3
Is kayb1 47 56.0
Sosyal destek varligi 46 54.8
Tedaviye uyumu 46 54.8
Depresyonun varligi 46 54.8
Diirtiisel davraniglar 46 54.8
Hastalik belirtilerinin kotiiye gitmesi 45 53.6
Sosyodemografik bilgileri (yas, egitim, medeni durum vb.) 44 52.4
Yakinimin 6liimii’kayb1 43 51.2
Ekonomik yetersizliklerinin olup olmadig1 42 50.0
Biligsel, duyussal ve davranigsal becerilerinde azalma 40 47.6
Fiziksel bir hastaligin varligi 35 41.7
Yasam kosullarinda degisiklik 34 40.5
Bireysel hijyenine uyup uymadig1 32 38.1
Klinigin fiziksel durumu 28 33.3
Personelin hastalara tutumu 27 321
Diger.....coovviiiiiiiinn 1 1.2

* Yiizdeler hemsirelerin birden fazla isaretledigi secenekler iizerinden degerlendirilmistir
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Tablo 8’e gore hemsirelerin % 96.4’1 kendine zarar verme ve intihari, % 84.5’i
kagcmayi, % 81.0°1 siddet ve saldirganligi, % 72.6°s1 tekrarlayan kendini yaralamayi, %
56.0’s1 uyusturucu ve alkol kullanimini, % 48.8’1 deliryum ve tacizi, % 42.9°u diisiik
1¢gorii’yi riskli davranis olarak bildirdikleri goriilmiistiir. Hemsirelerin % 96.4’{i hastanin
geemis Oykiisiinii, % 88.1°1 hastanin klinik belirtilerini, % 78.6’s1 alkol ya da yasa dis1
madde kullanimini, % 72.6°s1 taciz ve damgalanma Oykiisiini, % 58.3’1 tedaviyi
reddetme durumunu, % 56’s1 is kaybini, % 53.6’s1 hastalik belirtilerinin kdtiiye
gitmesini, % 52.4’1 sosyodemografik bilgilerini, % 51.2’s1 yakininin liimii/kaybini, %
50’si ekonomik yetersizliklerinin olup olmadigini, % 41.7°si fiziksel bir hastaligin
varligimi, % 40.5’1 yasam kosullarinda degisikligi, % 38.1°1 bireysel hijyenine uyup
uymadigini, % 33.3’1 klinigin fiziksel durumunu, % 32.1°1 personelin hastalara tutumunu

degerlendirilmesi gereken alanlar olarak belirtmistir.

Tablo 9. Hemsirelerin risk yonetimine iligkin bilgi, uygulama ve toplam puan ortalamalari (n=84)

Risk Yénetimine iliskin Ortalama (SS) Minumum-Maximum
Puanlan
Bilgi Puanlar 21.11 (10.17) 4-38
Uygulama Puanlari 36.67 (6.63) 20-51
Toplam Puanlari 57.29 (11.66) 35-84

Tablo 9’a hemsirelerin risk yonetimine iliskin bilgi, uygulama ve toplam puan
ortalamalar1 yer almaktadir. Hemsgirelerin bilgi puanlart 40 puan {izerinden
degerlendirilmis; en diisiik 4, en yiiksek 38 puan almislardir. Uygulama puanlart ise 60
puan iizerinden degerlendirilmis; en diisiik, 20 en yiiksek 51 puan almislardir.
Hemgsirelerin toplam puanlar1 100 {izerinden degerlendirilmis; en diisiik 35, en yiiksek 84
puan almiglardir. Hemsirelerin bilgi puani ortalamalart 21.11, uygulama puan

ortalamalar1 36.67, toplam puan ortalamalari ise 57.29’dur.
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Tablo 10. Hemsirelerin tanitici 6zelliklerine gore risk yonetimine yonelik bilgi, uygulama ve toplam

puanlarinin dagilim (n=84)

Risk Yonetimine iliskin Puanlari ve Testleri

Hemsirelerin Tanitict N Bilgi Puani Uygulama Toplam
Ozellikleri
Ortalama Ortalama Ortalama
Cinsiyet
Kadin 74 43.51 41.94 43.41
Erkek 10 35.05 46.65 35.75
U(Mann-Whitney U 295.5/0.303 328.5/0.566 302.5/0.351
testi) / p
Yas Grubu
20-30 15 54.87 42.07 56.27
31-40 40 37.54 44.00 36.78
41ve Usti 29 42.95 40.66 43.28
KU (Kruskall Wallis 5.532/0.063 0.323/0.851 7.024 /0.030
Varyan Analizi)/ p
Egitim Durumu
Lise 3 56.33 33.33 46.33
Onlisans 19 40.34 36.74 36.55
Lisans 52 40.92 43.82 41.48
Lisanstistii 10 50.65 49.35 57.95
KU/p 2.452/0.484 2.431/0.488 5.316/0.150
Psikiyatride Calisma
Siiresi
0-2 16 48.91 49.22 50.22
3-5 31 41.84 35.35 39.44
6-8 13 41.08 42.23 37.50
9-11 10 36.95 50.75 45.25
12 ve istii 14 41.93 45.00 43.14
KU/p 1.699/0.791 5.181/0.269 2.780/0.595

Tablo 10’a gore hemsirelerin tanitici 6zellikleri ile (cinsiyet, egitim durumu,

psikiyatri kliniginde ¢aligma siiresi) risk yonetimine iliskin bilgi, uygulama ve toplam

puanlari arasinda herhangi bir fark yoktur (p<0.05). Ancak hemsirelerin yaslari ile risk

yonetimi toplam puanlar arasinda anlamli bir fark ¢ikmustir. ikili karsilastirmalarda

yapilan Wilcoxon test istatistigine gore 20-30 yas grubundaki hemsirelerin toplam bilgi
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puanlari, 41ve Ustii yas grubundaki hemsirelerin toplam bilgi puanlarindan anlamli

diizeyde yiiksek ¢ikmustir.

IKINCI ASAMA

Bu boliimde, psikodrama temelli risk yonetimi egitiminin hemsirelerin bilgi ve

uygulamalarina etkisi ile ilgili bulgular sunulmustur.

Tablo 11. Egitim alan hemsirelerin egitim dncesi, sonrasi ve izlemde risk yonetimine iliskin bilgi,
uygulama ve toplam puan ortalamalarimin karsilastirilmasi (n:13)

Risk On Test Son Test 1. ay 3. ay Test
Yonetmine Istatsitigi
iliskin
Puanlan
Bilgi 21.15/9-37  37.46/31-40  38.00/34-40 39.00/38-40
(Ortalama/
Min-Max)
Uygulama  41.92/30-51 56.84/49-60 57.07/54-60  58.07/56-60 ':”teeds?i‘a”
(Ortalama/ £2: 136.22
Min-Max) 0:0.00
Toplam 63.07/41-79 94.30/83-99  95.23/88-100 97.07/94-100
(Ortalama/
Min-Max)

Tablo 11’e gore egitim alan hemsirelerin risk yonetimine iliskin bilgi, uygulama ve

toplam puan ortalamalar1 6n test, son test, 1.ay ve 3.ay sonuglarina bakildiginda; bilgi,

uygulama ve toplam puanlarin 6n test, son test, 1. ay ve 3.ay’da sirast ile arttig1

gozlenmistir. Yapilan friedman testi sonucuna gore bu artis istatistiksel anlaml

bulunmustur (p<0.05).
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Tablo 12. Hemsirelerin egitim Oncesi, sonrasi ve izlemde bilgi, uygulama, toplam puan
ortalamalarimin dagilinm (n:13)

Risk Yonetimine iliskin Puanlar

Bilgi Uygulama Toplam
Ortanca (Min-Max)
On Test 21(9-37) 44(30-51) 64(41-79)
Son Test 38(31-40) 58(49-60) 96(83-99)
Test z=-3.18 z=-3.18 z=-3.18
p=0.001 p=0.001 p=0.001
On Test 21(9-37) 44(30-51) 64(41-79)
lay 38(34-40) 57(54-60) 96(88-100)
Test z=-3.18 z=-3.18 z=-2,21
p=0.001 p=0.001 p=0.027
On Test 21(9-37) 44(30-51) 64(41-79)
3.ay 39(38-40) 58(56-60) 96(94-100)
Test z=-3.18 z=-3.18 z=-3.18
p=0.001 p=0.001 p=0.001
Son Test 38 (31-40) 58 (49-60) 96(83-99)
3.ay 39(38-40) 58 (56-60) 96(94-100)
Test z=-2.871 z=-1.577 z=-2.988
p=0.004 p=0.115 p=0.003

Tablo 12°de hemsirelerin egitim Oncesi, sonrasi ve izlem bilgi, uygulama, toplam

puan ortanca ve Wilcoxon test istatistiginin sonuglari (z ve p) goriilmektedir. Tablo 19°da

goriildiigii gibi hemsirelerin risk yonetimi bilgi puanlar1 egitimden dnce 2 liken egitimden

hemen sonra 38 ve izlemin sonunda ise 39 olmustur. Uygulama puanlari egitimden 6nce

44 iken egitimden hemen sonra 58 ve izlemin sonunda ise 58’dir. Toplam puanlar ise

egitimden once 64 iken egitimden hemen sonra 96 ve izlemin sonunda ise 96’dur.

Goriildigl gibi hemsirelerin bilgi, uygulama ve toplam puanlari egitim sonrasi ve

izlemde artmis ve bu artis istatistiksel olarak da anlamli bulunmustur (p<0.05).
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UCUNCU ASAMA

Calismanin amacina yonelik elde edilen veriler nitel olarak degerlendirilmis, i¢erik
analizi yapilmis ve temalar ¢ikarilmistir. Egitimden sonra hemsirelerin goriislerini
degerlendirmek i¢in grup ortami iginde hemsirelere sorular sorulmus ve her birinin
yanitlamasi istenmistir. Katilicilarin 6zellikleri, temalar ve hemsirelerin ifadelerinden
ornekler asagida verilmistir.
Grubun Genel Ozellikleri
Hemsirelerin Yas 27-44 yas arasinda degismekte, 2 kisi lisansiistii, 8 kisi lisans, 2 kisi 6n
lisans ve 1 kisi lise mezunu, hemsire olarak ¢alisma siireleri 25-5 yil arasinda degisirken,

psikiyatri kliniginde calisma stireleri 24- 5 yil arasinda degismektedir.

Tablo 13. Katihmeilarin Ozellikleri (n:13)

Katilimeilar Yas Cinsiyet Egitim Durumu  Hemgsire Olarak Psikiyatri
Calisma Y1l Kliniginde
Calisma Y1l

Katilimer 1 42 Kadm Lisans 22 22
Katilimer 2 42 Kadin Lisansiistii 24 24
Katilimer 3 38 Kadin Lisans 17 17
Katilimer 4 37 Kadin Lisans 14 7
Katilimer 5 39 Kadin On lisans 18 12
Katilmei 6 44 Kadm Lisans 25 20
Katilhimer 7 27 Erkek Lisans 5 5
Katihmai 8 40 Kadin Lisans 19 19
Katihmer 9 29 Kadin Lisansiistii 6 5
Katilimer 10 32 Erkek Lisans 6 5
Katimar 11 35 Erkek Lisans 10 10
Katilhimer 12 39 Kadmn Lisans 15 10
Katihmer 13 37 Kadin On lisans 17 7

Hemsirelerin Psikodrama Temelli Risk Yonetimi Egitim Program, Yontem ve
Uygulama Alaminda Kullanimlari ile ilgili Degerlendirmeleri

Degerlendirme 1: Hemsirelerin egitimin katkilart ile ilgili goriisleri incelendiginde
dokuz alt tema elde edilmistir. Bu temalar; “Risk yonetimi bilgi ve beceride artma”, “Risk
yonetimi konusunda farkindalikta artma”, “Kendini giiclii ve giivende hissetme”, “Ekip

iliskisinde giliclenme”, “Calisma motivasyonunda artma”, “Bilgilerin kaliciliginda
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artma”, “Bilgilerin eksik oldugunu fark etme.”, “Bas etme becerilerinde artma”,
“Onsezilerle davramldigim1 fark etme” dir. Hemsirelerin egitimin katkilar1 ile ilgili
goriisleri ti¢ tema altinda toplanabilir. Bu temalar; bireysel kazanimlar, bilgi
kazanmimlari ve uygulama kazanimlar bagliklar1 altinda verilebilir.

Bireysel kazanmimlar temasinda “Bas etme becerilerinde artma”, “Kendini giiglii ve
giivende hissetme” yer almaktadir.

Bilgi kazanimlar1 temasinda “Risk yonetimi bilgi ve beceride artma”, “Risk yonetimi
konusunda farkindalikta artma”, “Bilgilerin kalicihiginda artma”, “Bilgilerin eksik
oldugunu fark etme.” yer almaktadir.

Uygulama kazamimlar1 temasinda “Ekip iliskisinde giliclenme”, “Caligma
motivasyonunda artma”, “Onsezilerle davranildigim fark etme” siralanabilir.

Bu temalara ornek teskil edebilecegi diisiiniilen hemsirelerin ifadeleri asagida yer
almaktadir.

Tema 1: Bireysel kazanimlar

Hemsirelerin ifadeleri; (Katilimei K ile gosterilmistir.)

“...Bana yeni ve farkli bir bakis acis1 kazandirdi...” (K6: 44 yasinda, kadin, lisans
mezunu, 25 yildir hemsire olarak calisiyor, 20 yildir da psikiyatri kliniginde calistyor,
K9: 29 yasinda, kadin, lisansiistii mezunu, 6 yildir hemsire olarak ¢alisiyor, 5 yildir da
psikiyatri kliniginde ¢alisiyor, K11: 35 yasinda, erkek, lisans mezunu, 10 yildir hemsire
olarak ¢alistyor, 10 yildir da psikiyatri kliniginde ¢alistyor, K12: 39 yasinda, kadin, lisans
mezunu, 15 yildir hemsire olarak calisiyor, 10 yildir da psikiyatri kliniginde calisiyor.)
“...Catisma yonetimi, bas etme becerilerimi ve kendim i¢in daha iyisini yapabilecegimi
gordiim...” (K7: 27 yasinda, erkek, lisans mezunu, 5 yildir hemsire olarak calistyor, 5
yildir da psikiyatri kliniginde ¢alisiyor, K10: 32 yasinda, erkek, lisans mezunu, 6 yildir
hemsire olarak calistyor, 5 yildir da psikiyatri kliniginde calisiyor, K13: 37 yasinda,
kadin, 6n lisans mezunu, 17 yildir hemsire olarak calisiyor, 7 yildir da psikiyatri
kliniginde calisiyor.)

“...Kriz durumunda ne yapabilecegimi 6grendim...” (K7: 27 yasinda, erkek, lisans
mezunu, 5 yildir hemsire olarak calistyor, 5 yildir da psikiyatri kliniginde ¢alisiyor.
“...Hastalarla nasil bas edebilecegimi 6grendim...” (K9: 29 yasinda, kadin, lisansiistii
mezunu, 6 yildir hemsire olarak ¢alistyor, 5 yildir da psikiyatri kliniginde calisiyor.)
Tema 2: Bilgi kazanimlan

Hemsirelerin ifadeleri;
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“...Riski hesaplamanin 6nemini daha iyi anladim. Yasay1 ve riskleri derecelendirmeyi
ogrendim...” (K4: 37 yasinda, kadin, lisans mezunu, 14 yildir hemsire olarak calisiyor, 7
yildir da psikiyatri kliniginde ¢alistyor.)

“...Risk yonetiminin 6nemini anladim. Kayitlarimizin ve hastalardan aldigimiz 6ykiilerin
yetersiz oldugunu egitimde gordiim...” (K1: 42 yasinda, kadin, lisans mezunu, 22 yildir
hemsire olarak calistyor, 22 yildir da psikiyatri kliniginde calisiyor, K2: 42 yasinda,
kadin, lisansiisti mezunu, 24 yildir hemsire olarak calisiyor, 24 yildir da psikiyatri
kliniginde calisiyor, K3: 38 yasinda, kadin, lisans mezunu, 17 yildir hemsire olarak
calistyor, 17 yildir da psikiyatri kliniginde calistyor, K4: 37 yasinda, kadin, lisans
mezunu, 14 yildir hemsire olarak ¢alisiyor, 7 yildir da psikiyatri kliniginde ¢alistyor, K6:
44 yaginda, kadin, lisans mezunu, 25 yildir hemsire olarak calisiyor, 20 yildir da psikiyatri
kliniginde calisiyor, K10: 32 yasinda, erkek, lisans mezunu, 6 yildir hemsire olarak
calistyor, 5 yildir da psikiyatri kliniginde ¢alisiyor.)

“...Risk degerlendirmesinin hemsirenin sorumlulugu oldugunu, degerlendirme icin
Olcekleri kullanabilecegimi, riskli durumlar karsisinda ne yapabilecegimi 6grendim...”
(K7: 27 yasinda, erkek, lisans mezunu, 5 yildir hemsire olarak calistyor, 5 yildir da
psikiyatri kliniginde ¢alistyor, K10: 32 yasinda, erkek, lisans mezunu, 6 yildir hemsire
olarak ¢alistyor, 5 yildir da psikiyatri kliniginde ¢alisiyor, K11: 35 yasinda, erkek, lisans
mezunu, 10 yildir hemsire olarak calisiyor, 10 yildir da psikiyatri kliniginde ¢alistyor,
K12: 39 yasinda, kadin, lisans mezunu, 15 yildir hemsire olarak ¢alisiyor, 10 yildir da
psikiyatri kliniginde c¢alistyor.)

“...Riskleri derecelendirmeden ve hemsirelik yasasindan haberim yoktu. Ama simdi riski
hesaplamanin 6nemini daha iyi anladim. Klinigin ve kendimdeki eksikleri gérdiim. Bu
egitim bana daha fazlasim katti...” (K1: 42 yasinda, kadin, lisans mezunu, 22 yildir
hemsire olarak calistyor, 22 yildir da psikiyatri kliniginde ¢alistyor, K4: 37 yasinda,
kadin, lisans mezunu, 14 yildir hemsire olarak calisiyor, 7 yildir da psikiyatri kliniginde
calisiyor, K5: 39 yasinda, kadin, 6n lisans mezunu, 18 yildir hemsire olarak calisiyor, 12
yildir da psikiyatri kliniginde ¢alisiyor, K6: 44 yasinda, kadin, lisans mezunu, 25 yildir
hemsire olarak calistyor, 20 yildir da psikiyatri kliniginde calisiyor, K8: 40 yasinda,
kadin, lise mezunu, 19 yildir hemsire olarak calisiyor, 19 yildir da psikiyatri kliniginde
calisiyor, K10: 32 yasinda, erkek, lisans mezunu, 6 yildir hemsire olarak calistyor, 5 yildir
da psikiyatri kliniginde ¢aligiyor.)

“...Risk yonetimini 6grendim, bilgi seviyemin arttigin1 diisiiniiyorum. Calisirken riskleri

gozden kacirdigimizi anladim...” (K1: 42 yasinda, kadin, lisans mezunu, 22 yildir
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hemsire olarak calisiyor, 22 yildir da psikiyatri kliniginde ¢alistyor, K5: 39 yasinda,
kadin, 6n lisans mezunu, 18 yildir hemsire olarak calisiyor, 12 yildir da psikiyatri
kliniginde ¢alisiyor, K11: 35 yasinda, erkek, lisans mezunu, 10 yildir hemsire olarak
calisiyor, 10 yildir da psikiyatri kliniginde calisiyor, K12: 39 yasinda, kadin, lisans
mezunu, 15 yildir hemsire olarak c¢alisiyor, 10 yildir da psikiyatri kliniginde ¢aligiyor.)
“...Klinikte risk yonetimini yapmadigimi fark ettim. Yaptigim bir¢ok seyde aslinda
yanligmis. Klinikte uyguladigim bir¢ok seyi neden uyguladigimi bilmeden uyguladigimi
fark ettim Hastalarin risklerini gz ardi ettigimi, onlara dogru yaklasimda bulunmadigima,
¢ogu zaman Onsezilerimle hareket ettigimi fark ettim...” (K2: 42 yasinda, kadn,
lisansiistii mezunu, 24 yildir hemsire olarak ¢alistyor, 24 yildir da psikiyatri kliniginde
calistyor, K3: 38 yasinda, kadin, lisans mezunu, 17 yildir hemsire olarak calisiyor, 17
yildir da psikiyatri kliniginde ¢aligsiyor, K5: 39 yasinda, kadin, 6n lisans mezunu, 18 yildir
hemsire olarak c¢aligiyor, 12 yildir da psikiyatri kliniginde c¢alistyor, K8: 40 yasinda,
kadin, lise mezunu, 19 yildir hemsire olarak calistyor, 19 yildir da psikiyatri kliniginde
calistyor, K9: 29 yasinda, kadin, lisansiistii mezunu, 6 yildir hemsire olarak ¢alistyor, 5
yildir da psikiyatri kliniginde ¢alisiyor, K10: 32 yasinda, erkek, lisans mezunu, 6 yildir
hemsire olarak c¢alisiyor, 5 yildir da psikiyatri kliniginde ¢alisiyor, K12: 39 yasinda,
kadin, lisans mezunu, 15 yildir hemsire olarak c¢alisiyor, 10 yildir da psikiyatri kliniginde
calistyor, K13: 37 yasinda, kadin, 6n lisans mezunu, 17 yildir hemsire olarak calisiyor, 7
yildir da psikiyatri kliniginde ¢alisiyor.)

“...Risk yonetiminin bu kadar 6énemli oldugunu fark ettim. Kayitlarimizin, hemsire
gbdzlem formunun ¢ok s1g ve yetersiz oldugunu fark ettim. Riskleri saptamak konusunda
daha deneyimli hemsirelerin daha iyi oldugunu fark ettim...” (K2: 42 yasinda, kadin,
lisansiistii mezunu, 24 yildir hemsire olarak ¢alisiyor, 24 yildir da psikiyatri kliniginde
calistyor, K5: 39 yasinda, kadin, 6n lisans mezunu, 18 yildir hemsire olarak ¢alisiyor, 12
yildir da psikiyatri kliniginde ¢alisiyor, K6: 44 yasinda, kadin, lisans mezunu, 25 yildir
hemsire olarak calisiyor, 20 yildir da psikiyatri kliniginde ¢alisiyor, K8: 40 yasinda,
kadin, lise mezunu, 19 yildir hemsire olarak calistyor, 19 yildir da psikiyatri kliniginde
calistyor, K10: 32 yasinda, erkek, lisans mezunu, 6 yildir hemsire olarak ¢alisiyor, 5 yildir
da psikiyatri kliniginde ¢alisiyor.)

“...Risk yonetimini yapabilecegimi gordiim, eksikleri fark ettim. Klinikte ve kendimde
bir seyleri diizeltebilecegimi bu egitimle fark ettim. Yapacak ¢ok is var, drnegin Ise yeni
baglayanlara risk yonetimine yonelik egitim verilmeli onu da fark ettim...” (K1: 42

yasinda, kadin, lisans mezunu, 22 yildir hemsire olarak calisiyor, 22 yildir da psikiyatri
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kliniginde calisiyor, K5: 39 yasinda, kadin, 6n lisans mezunu, 18 yildir hemsire olarak
calistyor, 12 yildir da psikiyatri kliniginde ¢alistyor, K9: 29 yasinda, kadin, lisansiistii
mezunu, 6 yildir hemsire olarak ¢alisiyor, 5 yildir da psikiyatri kliniginde ¢alisiyor, K10:
32 yasinda, erkek, lisans mezunu, 6 yildir hemsire olarak ¢alisiyor, 5 yildir da psikiyatri
kliniginde ¢alistyor.)

Tema 3: Uygulama kazanimlar:

Hemsirelerin ifadeleri;

“...Ekip calismasinin ne kadar 6nemli oldugunu, burada da bir ekip olarak iyi isler
c¢ikarabilecegimizi anladim...” (K6: 44 yasinda, kadin, lisans mezunu, 25 yildir hemsire
olarak calisiyor, 20 yildir da psikiyatri kliniginde ¢alisiyor, K8: 40 yasinda, kadn, lise
mezunu, 19 yildir hemsire olarak ¢alisiyor, 19 yildir da psikiyatri kliniginde ¢alistyor,
K11: 35 yasinda, erkek, lisans mezunu, 10 yildir hemsire olarak ¢alisiyor, 10 yildir da
psikiyatri kliniginde ¢alistyor.)

“...Ekip i¢inde kidemli hemsirelere daha c¢ok is diisiiyor. Yeni baslayan hemsirelerle
birlikte calismalilar...” (K1: 42 yasinda, kadin, lisans mezunu, 22 yildir hemsire olarak
calistyor, 22 yildir da psikiyatri kliniginde calistyor, K2: 42 yasinda, kadin, lisansiistii
mezunu, 24 yildir hemsire olarak ¢alisiyor, 24 yildir da psikiyatri kliniginde ¢alisiyor,
K9: 29 yasinda, kadin, lisansiistii mezunu, 6 yildir hemsire olarak ¢alisiyor, 5 yildir da
psikiyatri kliniginde ¢alistyor.)

“...Yalniz olmadigimi ve birlikte iyi isler ¢ikarabilecegimizi gérdiim. Bu ekiple riskleri
yonetebilecegimizi  ve  hastalar1  koruyabilecegimizi  diisiiniiyorum.  Risk
degerlendirmesinde ekibin ¢ok dnemli oldugunu gordiim...” (K5: 39 yasinda, kadin, 6n
lisans mezunu, 18 yildir hemsire olarak galisiyor, 12 yildir da psikiyatri kliniginde
calistyor, K12: 39 yasinda, kadin, lisans mezunu, 15 yildir hemsire olarak calistyor, 10
yildir da psikiyatri kliniginde ¢alisiyor, K13: 37 yasinda, kadin, 6n lisans mezunu, 17
yildir hemsire olarak ¢alisiyor, 7 yildir da psikiyatri kliniginde ¢alisiyor.)

“...Calisirken motivasyonumuzun olmadigimi goérdiim. Bu egitimle motivasyon elde
ettim...” (K7: 27 yasinda, erkek, lisans mezunu, 5 yildir hemsire olarak calistyor, 5 yildir
da psikiyatri kliniginde ¢alistyor, K9: 29 yasinda, kadin, lisansiistii mezunu, 6 yildir
hemsire olarak c¢alisiyor, 5 yildir da psikiyatri kliniginde ¢alisiyor, K10: 32 yasinda,
erkek, lisans mezunu, 6 yildir hemsire olarak calistyor, 5 yildir da psikiyatri kliniginde
calistyor, K11: 35 yasinda, erkek, lisans mezunu, 10 yildir hemsire olarak calisiyor, 10
yildir da psikiyatri kliniginde ¢alistyor, K13: 37 yasinda, kadin, 6n lisans mezunu, 17
yildir hemsire olarak ¢alisiyor, 7 yildir da psikiyatri kliniginde ¢alistyor.)
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“...Caligma sevkim arttt. Umudumu kaybetmistim ama tekrar bir seyler yapilabilecegini
gosterdiniz bana. Beni motive etti...” (K5: 39 yasinda, kadin, 6n lisans mezunu, 18 yildir
hemsire olarak calisiyor, 12 yildir da psikiyatri kliniginde ¢alisiyor, K9: 29 yasinda,
kadin, lisansiisti mezunu, 6 yildir hemsire olarak calisiyor, 5 yildir da psikiyatri
kliniginde calisiyor, K10: 32 yasinda, erkek, lisans mezunu, 6 yildir hemsire olarak
calistyor, 5 yildir da psikiyatri kliniginde calisiyor, K12: 39 yasinda, kadin, lisans
mezunu, 15 yildir hemsire olarak ¢alisiyor, 10 yildir da psikiyatri kliniginde ¢alistyor,
K13: 37 yasinda, kadin, 6n lisans mezunu, 17 yildir hemsire olarak c¢alisiyor, 7 yildir da
psikiyatri kliniginde ¢alistyor.)

Degerlendirme 2: Hemsirelerin egitim yontemi olarak psikodramanin kullanilmasinin
katkilart ile ilgili gorisleri incelendiginde on bir alt tema ortaya ¢ikmistir. Bu temalar;
“Konunun anlasilmasii kolaylastirma”, “Bilgilerin kaliciligim1 artirma”, Dersle ilgili
merak ve katilimi artirma”, “Ogrencilerin derse aktif katilimini1 saglama”, “Ogrenmeden
keyif almay1 saglama”, “Kendini fark etme-i¢gorii gelistirmeyi saglama”, “Risk yonetimi
bilgi ve beceride artma”, “Risk yonetimi konusunda farkindalikta artma”, “Calisma
motivasyonunda artma”, “Bas etme becerilerinde artma”, Ekip ¢alismasini gelistirmeye
katkis1” dir. Hemsirelerin psikodramanin kullanimina iligskin goriisleri {i¢ tema altinda
toplanabilir. Bu temalar; bireysel kazanimlar, bilgi kazamimlar1 ve uygulama
kazanimlari basliklar1 altinda verilebilir.

Bireysel kazanimlar temasinda “Kendini fark etme-i¢gorii gelistirmeyi saglama”, “Bas
etme becerilerinde artma” yer almaktadir.

Bilgi kazanimlar1 temasinda “Konunun anlasilmasini kolaylastirma”, “Bilgilerin
kaliciligini artirma”, Dersle ilgili merak ve katilimi artirma”, “Ogrencilerin derse aktif
katilimini saglama”, “Ogrenmeden keyif almay1 saglama”, “Risk y&netimi bilgi ve
beceride artma”, “Risk yonetimi konusunda farkindalikta artma” yer almaktadir.
Uygulama kazanmimlar: temasinda “Calisma motivasyonunda artma”, Ekip ¢aligmasini
gelistirmeye katkis1” siralanabilir.

Bu temalara ornek teskil edebilecegi diisiiniilen hemsirelerin ifadeleri asagida yer
almaktadir.

Tema 1: Bireysel kazanimlar

Hemsirelerin ifadeleri;

“...Oynadigimiz oyunlarda kendimi sorguladim ve ne kadar benzer davrandigimi fark
ettim. Ayni durumu oynadigimiz senaryolarda da gdsterdim. Burada kendimle ilgili fark

ettigim seyler klinikte caligma hayatimdaki bazi hatali davranislarimi diizeltebilece§im
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fikrini diislindiirdii...” (K1: 42 yasinda, kadin, lisans mezunu, 22 yildir hemsire olarak
calistyor, 22 yildir da psikiyatri kliniginde ¢alisiyor, K2: 42 yasinda, kadin, lisanstistii
mezunu, 24 yildir hemsire olarak ¢alisiyor, 24 yildir da psikiyatri kliniginde calisiyor,
K4: 37 yasinda, kadin, lisans mezunu, 14 yildir hemsire olarak c¢alisiyor, 7 yildir da
psikiyatri kliniginde ¢alisiyor, K5: 39 yasinda, kadin, 6n lisans mezunu, 18 yildir hemsire
olarak ¢alistyor, 12 yildir da psikiyatri kliniginde ¢alisiyor, K11: 35 yasinda, erkek, lisans
mezunu, 10 yi1ldir hemsire olarak galisiyor, 10 yildir da psikiyatri kliniginde calisiyor.)
“...Kendimi sorguladim. Kendime dair bir¢ok farkindaligim oldu. Kendime bakma firsati
buldum. Bana yeni ufuklar acti. Bir seyleri degistirebilecegimi gordiim...” (K4: 37
yasinda, kadin, lisans mezunu, 14 yildir hemsire olarak calisiyor, 7 yildir da psikiyatri
kliniginde calisiyor, K9: 29 yasinda, kadin, lisansiistii mezunu, 6 yildir hemsire olarak
calistyor, 5 yildir da psikiyatri kliniginde g¢alisiyor, K11: 35 yasinda, erkek, lisans
mezunu, 10 yildir hemsire olarak calisiyor, 10 yildir da psikiyatri kliniginde ¢alistyor,
K12: 39 yasinda, kadin, lisans mezunu, 15 yildir hemsire olarak ¢alisiyor, 10 yildir da
psikiyatri kliniginde galistyor.)

“...Kendimle yiizlestim ve aslinda hem 6zel hayatimda hem de i hayatimda neleri hatali
yaptigimi nelerin farkina varmadan yasadigimi fark ettim. Bunlarla yiizlesmemi sagladi
ve diizeltme firsat1 verdi bana...” (K5: 39 yasinda, kadin, 6n lisans mezunu, 18 yildir
hemsire olarak ¢alisiyor, 12 yildir da psikiyatri kliniginde ¢alistyor.)

“...Kriz durumlarinda nasil tepki verdigimi simdi fark ettim. O nedenle hastalarla
calisirken zaman zaman uygun davranislarda bulunmuyordum, donup kaldigim zamanlar
oluyordu. Ama simdi tepkilerimi kontrol etmeye calisacagim. Egitim sayesinde
yaptiklarimi ve yapamadiklarimi fark ettim...” (K3: 38 yasinda, kadin, lisans mezunu, 17
yildir hemsire olarak ¢alistyor, 17 yildir da psikiyatri kliniginde ¢alistyor, K6: 44 yasinda,
kadin, lisans mezunu, 25 y1ldir hemsire olarak ¢alistyor, 20 yildir da psikiyatri kliniginde
caligiyor.)

“...Umudumu kaybetmistim ama tekrar bir seyler yapilabilecegini gosterdiniz bana...”
(K10: 32 yasinda, erkek, lisans mezunu, 6 yildir hemsire olarak calisiyor, 5 yildir da
psikiyatri kliniginde ¢alistyor.)

“...Bgitim icinde cok aktif oldugumu hissettim.” Iyi ve keyifli vakit gecirdim.
Yorgunlugumu attim...” (K9: 29 yasinda, kadin, lisansiistii mezunu, 6 yildir hemsire
olarak calistyor, 5 yildir da psikiyatri kliniginde ¢alisiyor, K11: 35 yasinda, erkek, lisans
mezunu, 10 yildir hemsire olarak calisiyor, 10 yildir da psikiyatri kliniginde ¢alistyor,
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K12: 39 yasinda, kadin, lisans mezunu, 15 yildir hemsire olarak ¢alisiyor, 10 yildir da
psikiyatri kliniginde galistyor.)

Tema 2: Bilgi kazanimlari

Hemsirelerin ifadeleri;

“...Teorinin uygulama ile birlesmesi ve kafamizda oturmasi daha iyi oldu. Y ontem olarak
benim ¢ok hosuma gitti. Kalicilik anlaminda psikodrama ve teorik derslerin bir arada
olmasi 1yi bir egitim metodu olmus...” (K1: 42 yasinda, kadin, lisans mezunu, 22 yildir
hemsire olarak ¢alisiyor, 22 yildir da psikiyatri kliniginde ¢alistyor.)

“...Konunun anlagilirlig1 acisindan c¢ok etkin oldugunu disiiniiyorum. Konuyla
oynadigimiz oyunlar birbirini tamamland. Iyi bir egitim modeli bence. Konu anlatimlar
da etkilesim i¢inde gitti, cok dinamikti. Drama ile birlikte bir teorik egitim daha 6nce hig
gormedim...” (K2: 42 yasinda, kadin, lisansiistii mezunu, 24 yildir hemsire olarak
calistyor, 24 yildir da psikiyatri kliniginde ¢alisiyor.)

“...Beni egitim siirecinde daha aktif kildi ve hep arkasini merak ettim. Birazdan ne
gelecek diye merakla bekledim...” (K3: 38 yasinda, kadin, lisans mezunu, 17 yildir
hemsire olarak calistyor, 17 yildir da psikiyatri kliniginde calisiyor.)

“...Psikodrama ile olmas1 akilda kalmasini kolaylastirdi. Yasantilar1 deneyimledik ve
daha iyi 6grendik. Oynadigimiz oyunlarda pekistirmemi sagladi ve farkindaligimi artirdi.
Klinige uygulamam daha da kolaylasti. Bir 6n ¢aligmasin1 yapmig gibiyim...” (K5: 39
yasinda, kadin, 6n lisans mezunu, 18 yildir hemsire olarak ¢aligiyor, 12 yildir da psikiyatri
kliniginde ¢alistyor, K13: 37 yasinda, kadin, 6n lisans mezunu, 17 yildir hemsire olarak
calistyor, 7 yildir da psikiyatri kliniginde ¢alistyor.)

“...Aklimda daha c¢ok kaldigini diisiiniiyorum. Psikodrama ile teorinin birlestirilmesi
inanilmaz giizel. Bu uygulama kaliciligi artirdi...” (K12: 39 yasinda, kadin, lisans
mezunu, 15 yildir hemsire olarak calisiyor, 10 yildir da psikiyatri kliniginde calistyor,
K13: 37 yasinda, kadin, 6n lisans mezunu, 17 yildir hemsire olarak calisiyor, 7 yildir da
psikiyatri kliniginde c¢alisiyor.)

“...Klinige uygulamam daha da kolaylasti. Bir 6n ¢alismasin1 yapmis gibiyim. Sanki kisa
bir mola vermis ve dinlenmis gibi hissettim...” (K13: 37 yasinda, kadin, 6n lisans
mezunu, 17 yi1ldir hemsire olarak calisiyor, 7 yildir da psikiyatri kliniginde ¢alisiyor.)
“...Psikodrama ile egitimin birlestirilmesi sikicilig1 ortadan kaldirdi. Uygulamaya daha
rahat gecirebilecegimi diistiniiyorum. Aklimda ¢ok sey kald1...” (K6: 44 yasinda, kadin,
lisans mezunu, 25 yildir hemsire olarak ¢alisiyor, 20 yildir da psikiyatri kliniginde
calisiyor, K7: 27 yasinda, erkek, lisans mezunu, 5 yildir hemsire olarak ¢alistyor, 5 yildir
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da psikiyatri kliniginde ¢alisiyor, K9: 29 yasinda, kadin, lisansiistli mezunu, 6 yildir
hemsire olarak ¢alistyor, 5 yildir da psikiyatri kliniginde ¢aligiyor.)

“...Psikodrama ile ¢alismak ¢ok hosuma gitti. Bende iyi ki katilmisim dedim. Calisirken
neyi neden yapmam gerektigini sorgulamam gerektigini Ogrendim. Klinikteki
eksikliklerin bu kadar yiiksek oldugunu yeni fark ettim. Diizeltmek i¢in bu egitim iyi bir
firsat verdi bana ...” (K6: 44 yasinda, kadin, lisans mezunu, 25 yildir hemsire olarak
calisiyor, 20 yildir da psikiyatri kliniginde calisiyor, K8: 40 yasinda, kadin, lise mezunu,
19 yildir hemsire olarak calisiyor, 19 yildir da psikiyatri kliniginde ¢alisiyor, K10: 32
yasinda, erkek, lisans mezunu, 6 yildir hemsire olarak ¢alisiyor, 5 yildir da psikiyatri
kliniginde calistyor.)

Tema 3: Uygulama kazanimlar:

Hemsirelerin ifadeleri;

“...Ekip c¢aligmasimnin ne kadar 6nemli oldugunu, burada bir ekip olarak iyi isler
cikarabilecegimizi anladim. Ekibe giivenim pekisti...” (K6: 44 yasinda, kadin, lisans
mezunu, 25 yildir hemsire olarak ¢alisiyor, 20 yildir da psikiyatri kliniginde ¢alistyor,
K9: 29 yasinda, kadin, lisansiistii mezunu, 6 yildir hemsire olarak ¢alisiyor, 5 yildir da
psikiyatri kliniginde ¢alistyor, K12: 39 yasinda, kadin, lisans mezunu, 15 yildir hemsire
olarak calistyor, 10 yildir da psikiyatri kliniginde calistyor.)

“...Ekip i¢inde iletisimimizin eksik oldugunu far ettim. Risk degerlendirmesinde
iletisimin ne kadar 6nemli oldugunu gordiim. Bundan sonra onu diizeltmek iginde
calisacagim...” (K7: 27 yasinda, erkek, lisans mezunu, 5 yildir hemsire olarak calisiyor,
5 yildir da psikiyatri kliniginde ¢alistyor.)

“...Grup olarak hareket edebilmenin 6nemini fark ettim. Ekip oldugumuzu ve birlikte
calisirsak zorluklarin iistesinden gelebilecegimizi 6grendim...” (K11: 35 yasinda, erkek,
lisans mezunu, 10 yildir hemsire olarak calisiyor, 10 yildir da psikiyatri kliniginde
calisiyor, K12: 39 yasinda, kadin, lisans mezunu, 15 yildir hemsire olarak calisiyor, 10
yildir da psikiyatri kliniginde ¢aligiyor.)

“...Grup calismasinda birlikte deneyimlemek ¢ok hosuma gitti. Beni motive etti. Yalniz
olmadigimi1 ve birlikte iyi isler c¢ikarabilecegimizi gordiim. Bu ekiple riskleri
yonetebilecegimizi ve hastalar1 koruyabilecegimizi diistinliyorum...” (K6: 44 yasinda,
kadin, lisans mezunu, 25 yildir hemsire olarak calisiyor, 20 yildir da psikiyatri kliniginde
calistyor, K7: 27 yasinda, erkek, lisans mezunu, 5 yildir hemsire olarak ¢alisiyor, 5 yildir
da psikiyatri kliniginde ¢alisiyor, K9: 29 yasinda, kadin, lisansiistii mezunu, 6 yildir
hemsire olarak c¢alisiyor, 5 yildir da psikiyatri kliniginde g¢alisiyor, K12: 39 yasinda,
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kadin, lisans mezunu, 15 yildir hemsire olarak ¢alisiyor, 10 yildir da psikiyatri kliniginde
calistyor, K13: 37 yasinda, kadin, 6n lisans mezunu, 17 yildir hemsire olarak calisiyor, 7
yildir da psikiyatri kliniginde ¢alistyor.)

Degerlendirme 3: Hemsirelerin egitim programinda yer alan konular1 ¢alisma
hayatinda/uygulamada kullanabilme durumlar ile ilgili goriisleri incelendiginde bes alt
tema ortaya ¢ikmistir. Bu temalar; “Riskleri saptayabilme”, “Klinikte risk yaratan
durumlar1 tanimlama ve kaydetme”, “Riskle ilgili ekiple is birligi yapma”, “Risk yonetimi
konusunu egitim programina dahil etme”, “Klinik risklerin yonetimini daha etkili yapma”
dir. Bu temalara 6rnek teskil edebilecegi diisiiniilen hemsirelerin ifadeleri asagida yer
almaktadir. Hemsirelerin tamaminin onay verdigi ifadeler K1-----K13 seklinde ifade
edilmistir.

Tema 1: Riskleri saptayabilme

Hemgsirelerin ifadeleri;

“...Riskleri eskisinden daha kolay saptayabildim...” (K1: 42 yasinda, kadin, lisans
mezunu, 22 yildir hemsire olarak ¢alisiyor, 22 yildir da psikiyatri kliniginde calistyor,
K2: 42 yasinda, kadin, lisansiistli mezunu, 24 yildir hemsire olarak ¢alisiyor, 24 yildir da
psikiyatri kliniginde ¢alistyor, K3: 38 yasinda, kadin, lisans mezunu, 17 yildir hemsire
olarak calistyor, 17 yildir da psikiyatri kliniginde ¢alisiyor, K5: 39 yasinda, kadin, 6n
lisans mezunu, 18 yildir hemgsire olarak calisiyor, 12 yildir da psikiyatri kliniginde
calistyor, K7: 27 yasinda, erkek, lisans mezunu, 5 yildir hemsire olarak ¢alisiyor, 5 yildir
da psikiyatri kliniginde ¢alistyor, K8: 40 yasinda, kadin, lise mezunu, 19 yildir hemsire
olarak calisiyor, 19 yildir da psikiyatri kliniginde calisiyor, K11: 35 yasinda, erkek, lisans
mezunu, 10 yildir hemsire olarak calisiyor, 10 yildir da psikiyatri kliniginde calistyor,
K13: 37 yasinda, kadin, 6n lisans mezunu, 17 yildir hemsire olarak ¢alisiyor, 7 yildir da
psikiyatri kliniginde ¢alistyor.)

«...Intihar riskini daha iyi belirleyebildim...” (K1----- K13)

Tema 2: Klinikte risk yaratan durumlari tanéimlama ve kaydetme

Hemsirelerin ifadeleri;

“...Elektro Konviilsif Tedavi (EKT) sirasinda ve sonrasinda hastalarin risk altinda
olduklarin fark ettik...” (K1-----K13)

“...Hastalara intihar1 sorgulamanin yanlis oldugu inancindaydim. Sorgularsam intihar

riski artar gibi geliyordu. Anca Egitim sonrasi hastalarla daha rahat intihar1 sorgular
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duruma geldim...” (K1: 42 yasinda, kadin, lisans mezunu, 22 yildir hemsire olarak
calistyor, 22 yildir da psikiyatri kliniginde c¢alisiyor, K3: 38 yasinda, kadin, lisans
mezunu, 17 yildir hemsire olarak calisiyor, 17 yildir da psikiyatri kliniginde ¢alisiyor,
K4: 37 yasinda, kadin, lisans mezunu, 14 yildir hemsire olarak c¢alisiyor, 7 yildir da
psikiyatri kliniginde ¢alistyor, K5: 39 yasinda, kadin, 6n lisans mezunu, K7: 27 yasinda,
erkek, lisans mezunu, 5 yildir hemsire olarak calisiyor, 5 yildir da psikiyatri kliniginde
calisiyor, K9: 29 yasinda, kadin, lisansiistii mezunu, 6 yildir hemsire olarak calisiyor, 5
yildir da psikiyatri kliniginde calisiyor, K12: 39 yasinda, kadin, lisans mezunu, 15 yildir
hemsire olarak calistyor, 10 yildir da psikiyatri kliniginde calisiyor, K13: 37 yasinda,
kadin, 6n lisans mezunu, 17 yildir hemsire olarak ¢alisiyor, 7 yildir da psikiyatri
kliniginde calistyor.)

“...Bagortiisii takiyorum ve bunun riskli bir durum oldugunu gézden kagirmisim. Simdi
bone takiyorum...” (K12: 39 yasinda, kadin, lisans mezunu, 15 yildir hemsire olarak
calistyor, 10 yildir da psikiyatri kliniginde ¢aligiyor.)

“...Klinikte bazilarimiz ¢ay i¢in cam bardak kullaniyorduk. Nasilsa personel alaninda
kullantyoruz diye dnemsemiyorduk. Bununda risk oldugunu fark ettik ve cam bardak
kullanmiyoruz artik...” (K7: 27 yasinda, erkek, lisans mezunu, 5 yildir hemsire olarak
calistyor, 5 yildir da psikiyatri kliniginde calisiyor, K9: 29 yasinda, kadin, lisansiistii
mezunu, 6 yildir hemsire olarak ¢alistyor, 5 yildir da psikiyatri kliniginde ¢alisiyor, K12:
39 yasinda, kadin, lisans mezunu, 15 yildir hemsire olarak ¢alistyor, 10 yildir da psikiyatri
kliniginde calisiyor.)

“...Daha once riskleri kaydetmiyorduk. Hemsire izlemine kayit etmeye basladik...” (K1:
42 yasinda, kadin, lisans mezunu, 22 yildir hemsire olarak ¢alisiyor, 22 yildir da psikiyatri
kliniginde ¢alisiyor, K2: 42 yasinda, kadin, lisansiistii mezunu, 24 yildir hemsire olarak
calistyor, 24 yildir da psikiyatri kliniginde g¢alisiyor, K3: 38 yasinda, kadin, lisans
mezunu, 17 yildir hemsire olarak calistyor, 17 yildir da psikiyatri kliniginde ¢alistyor,
K5: 39 yasinda, kadin, 6n lisans mezunu, 18 yildir hemsire olarak ¢alisiyor, 12 yildir da
psikiyatri kliniginde ¢alistyor, K7: 27 yasinda, erkek, lisans mezunu, 5 yildir hemsire
olarak calistyor, 5 yildir da psikiyatri kliniginde ¢alistyor, K8: 40 yasinda, kadin, lise
mezunu, 19 yildir hemsire olarak calistyor, 19 yildir da psikiyatri kliniginde ¢alistyor,
K11: 35 yasinda, erkek, lisans mezunu, 10 yildir hemsire olarak ¢alisiyor, 10 yildir da
psikiyatri kliniginde calistyor, K13: 37 yasinda, kadin, 6n lisans mezunu, 17 yildir
hemsire olarak ¢alisiyor, 7 yildir da psikiyatri kliniginde ¢alisiyor.)
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“...Hemsire gozlem formunda risk degerlendirmesini eklemek i¢in revizyon
calismalarina basladik. Hangi risklerin degerlendirilecegine karar vererek bazi riskleri
daha oncelikli olarak degerlendirmeye karar verdik. Intihar, saldirganlik ve kagma riskini
isaretlenecek yerler olusturduk. Saptanan diger riskler i¢in diger yeri koyduk. Daha siki
takip etmek icin saatler ve kimin gézlem yaptiginin belli olmasi i¢in hemsire yeri de

ekledik...” (K1-----K13)

kismini dahil ettik...” (K1-----K13)

“...Kisitlama altina alinan hasta formu {izerinde revizyona gittik. Tespit formunun ad1
hekim kisitlama formu idi. Bunu degistirerek kisitlama formu yaptik. Tespit sirasinda
bizimde sorumlulugumuz oldugu icin kisitlamaya alan ve sonlandiran yerlere hekim
yaninda hemsire yeri de ekledik...” (K1----- K13)

“...Poliklinik hastalarina yapilan enjeksiyonlarin kayit edildigi bir yer yoktu. Ilag yan
etkileri de bir risk olusturdugu i¢in poliklinik enjeksiyon kayit formu olusturuldu.
Boylece ilaglar resmi kayit altina alind1 ve kimin kime ilag yaptig1 da kayit altina alinmis
oldu...” (K4: 37 yasinda, kadin, lisans mezunu, 14 yildir hemsire olarak calisiyor, 7 yildir
da psikiyatri kliniginde ¢alisiyor, K5: 39 yasinda, kadin, 6n lisans mezunu.)

“...EKT odas1 hazirligina ve hasta hazirligina yonelik bir formumuz yoktu. EKT hasta

hazirlik formu ve EKT oda hazirlik formu olusturduk. EKT izlem protokoliinii revize

Tema 3: Riskle ilgili ekiple is birligi yapma

Hemgirelerin ifadelerti;

“...Ekip 1is birliginde daha aktifim. Ekip ruhu tekrar geldi. Birlikte daha motive
calisabiliyoruz...” (K1----- K13)

“...Ekibi bizim sorumluluklarimiz konusunda bilgilendirdik...” (K1----- K13)

“...Diger ekip lyelerinin de bu tiir egitimleri almasmi isterim. En azindan bizim

71



Tema 4: Risk yonetimi konusunu egitim programina dahil etme

Hemgirelerin ifadeleri;

“...Hem doktor grubunu hem de personeli riskler konusunda bilgilendirdim...” (K1-----
K13)

“...Hasta bakicilara ve personele riskler ve risk degerlendirmesi konusunda egitim
yapmaya karar verdik...” (K1----- K13)

“...Hemsire hizmet i¢i egitimlerinin i¢ine vaka c¢alismasi koyarak, vakalar {izerinden

Tema S: Klinik risklerin yonetimini daha etkili yapma

Hemgirelerin ifadeleri;

“...Psikiyatriye ve klinige dair giiclim ve enerjim bitmisti, ancak egitimden sonra tekrar
giicli hissediyorum...” (K2: 42 yasinda, kadin, lisansiistii mezunu, 24 yildir hemsire
olarak calistyor, 24 yildir da psikiyatri kliniginde calisiyor, K4: 37 yasinda, kadin, lisans
mezunu, 14 yildir hemsire olarak c¢alisiyor, 7 yildir da psikiyatri kliniginde ¢alisiyor, K7:
27 yasinda, erkek, lisans mezunu, 5 yildir hemsire olarak ¢alisiyor, 5 yildir da psikiyatri
kliniginde calisiyor, K8: 40 yasinda, kadin, lise mezunu, 19 yildir hemsire olarak
calisiyor, 19 yildir da psikiyatri kliniginde calisiyor, K11: 35 yasinda, erkek, lisans
mezunu, 10 yi1ldir hemsire olarak calisiyor, 10 yildir da psikiyatri kliniginde ¢alisiyor.)
«...Ogrendigim bilgiler bana gii¢ katt1, calisirken kendimi daha giivenli hissediyorum...”
(K1: 42 yasinda, kadin, lisans mezunu, 22 yildir hemsire olarak calisiyor, 22 yildir da
psikiyatri kliniginde ¢alisiyor, K4: 37 yasinda, kadin, lisans mezunu, 14 yildir hemsire
olarak calisiyor, 7 yildir da psikiyatri kliniginde ¢alisiyor, K5: 39 yasinda, kadin, 6n lisans
mezunu, K6: 44 yasinda, kadin, lisans mezunu, 25 yildir hemsire olarak calisiyor, 20
yildir da psikiyatri kliniginde calisiyor, K8: 40 yasinda, kadin, lise mezunu, 19 yildir
hemsire olarak calistyor, 19 yildir da psikiyatri kliniginde calistyor, K11: 35 yasinda,
erkek, lisans mezunu, 10 yildir hemsire olarak calisiyor, 10 yildir da psikiyatri kliniginde
calisiyor, K12: 39 yasinda, kadin, lisans mezunu, 15 yildir hemsire olarak calisiyor, 10
yildir da psikiyatri kliniginde ¢alisiyor, K13: 37 yasinda, kadin, 6n lisans mezunu, 17
yildir hemsire olarak ¢alisiyor, 7 yildir da psikiyatri kliniginde ¢alisiyor.)
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“...Egitimde aldigimiz motivasyon ve gii¢ hala devam ediyor. Buda is yagamimiza ve

risk yonetimine iyi derecede yansiyor...” (K1----- K13)
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5. TARTISMA

Bu calisma psikiyatri kliniginde c¢alisan hemsirelerin giincel risk yOnetimi
yaklasimlarii, bilgi ve uygulamalarim1 belirlemek ve gelecek uygulamalarin
gelistirilmesine yonelik verilen egitimin risk yonetimi bilgi ve uygulamalarina etkisini
belirlemek amaciyla yapilan calismadan elde edilen bulgular iki asamali olarak
tartisilmagtir.

Hemsirelerin Risk Yonetimi ile Ilgili Bilgi ve Uygulamalar ile Goriislerinin
Tartisiilmasi

Risk yonetimi iyi klinik uygulamanin en hayati parcasidir. Diger kliniklerde oldugu
gibi psikiyatride de hasta ve calisan giivenligi son derece onemlidir. Risk yonetimi
uygulamalar1 yapilmadiginda, psikiyatri kliniklerinde kendine zarar verme ve intihar
nedeniyle hasta Oliim sayilarinin artacagi, hastalarin hastanede yatma siiresinin
uzayacagi, kendisine ve cevresine zarar verme potansiyellerinin artacagi, kliniklerde
calisan personelin zarara ugrayacagi ve maliyetin artacagi belirtilmistir (Wong ve
Beglaryan, 2004). Risk yo6netimi multidisipliner bir ekibi gerektirse de ruh sagligi
hemsiresinin en temel gorevleri arasinda yer alir. Ruh saglhigi hemsireleri, diger
profesyonellere gore kliniklerde daha fazla zaman gegirmeleri, biitiinciil yaklagimi
benimsemeleri, hasta ve ailesi ile uzun siire birlikte vakit geg¢irmeleri nedeni ile hastanin
gereksinimlerini erken donemde saptayabilmeleri, zengin deneyimleri, hastanin duygu ve
diisiincelerini anlayabilmek i¢in sorular sorabilmeleri, terapdtik iletisim tekniklerini
kullanabilmeleri, tiim bunlarin sonucunda hastaya uygulanacak en iyi yaklasima karar
vermeleri nedeniyle kilit noktada yer almaktadirlar (CRAM, 2008; CRMG, 2005 ve RMI,
2009). Bu c¢alismada psikiyatri kliniklerinde risk yonetimi uygulamalarinin ekibin
herhangi bir liyesi ya da hemsgireler tarafindan yapilmadigi ya da ¢ok eksik yapildigi
goriilmektedir. Hemsirelerin risk yonetimi basamaklarinin klinikte uygulanmasi ile ilgili
goriigleri degerlendirildiginde daha ¢ok risk degerlendirmenin yapildig1 ve yonetim
basamaklarinin daha az yapildigi goriilmektedir. Hemgireler risk degerlendirmesi
basamaklarindan, bilgi alma (% 92.9), riskleri tanimlama (% 72.6), risk seviyesini tespit
etmeyi (% 71.4) yiiksek oranlarda, risk yonetimi basamaklarindan risk yonetim planina
hastalarin dahil edilmesinin (% 44.0), hastalara bunun ag¢iklanmasinin (%59.5) ve
kayitlarin standart haline getirilmesinin (% 38.1) kliniklerinde daha az uygulandigini

ifade etmislerdir (Tablo 6).
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Literatiire bakildiginda diinyada da risk yonetimine yonelik uygulamalarin psikiyatri
kliniklerinde yapilmadigir ya da ¢ok az yapildigi goriilmektedir. Mostafa (2009) nin
Misirda yaptig1 ¢alismada kliniklerde risk yonetimine yonelik herhangi bir sistemin
olmadig1 ve buna yonelik bir komitenin bulunmadigir gosterilmistir. Woods’un (2013)
Kanada’nin kirsal bir bolgesinin ruh sagligi birimlerinde yaptig1 calismada kliniklerin
tamaminda risk yonetimi uygulamalarinin olmadigi bildirilmistir. Oddoye (2005) nin
yaptig1 ¢alismada hastalarin risk degerlendirmelerinin tamamlanmadigi, degerlendirme
yapilanlarin tamamina yakinina risk yonetimi yapilmadigi, hastalarin kabul sirasinda
sadece yarisinin risk degerlendirmesinin yapildigi, uygulamalarin farkli ve tutarsiz
oldugun gosterilmistir. Buna ragmen Ingiltere, Avusturalya ve Irlanda gibi gelismis
iilkelerde risk yonetimi uygulamalarimin daha aktif yapildigi ve nasil yapilacaginin
ogrenilmesi i¢in rehberlerin olusturuldugu goriilmektedir. Irlanda da risk yonetiminde
hemsirelerin sorumluluklarinin yazili oldugu hemsireye 6zel risk yonetimi rehberi
olusturulmustur (CRAM, 2008; CRMG, 2005 ve RMI, 2009).

Calisma bulgularina gore, psikiyatri kliniklerinde ¢alisan hemsirelerin tamami risk
yonetimi konusunda egitim almadiklarini, yarisindan ¢ogu egitime ihtiya¢ duydugunu ve
% 20’side kendisini bu alanda yetersiz buldugunu ifade etmistir (Tablo 5). Literatiire
baktigimizda Higgins ve ark. (2016a)’nin yaptigi ¢alismada hemsirelerin % 78.9’unun
risk degerlendirmesi konusunda egitim aldigin1 ancak % 49.9’unun ise sadece risk
yonetimi konusunda egitim aldigini bildirmistir. Mostafa (2009)’nin ¢alismasinda
hemsirelerin yalnizca ticte biri risk yonetimi hakkinda yeterli bilgiye sahip oldugunu ve
bunlarin ancak yarisinin bu kavramdan haberdar oldugu bildirilmistir. Woods (2013)’un
calismasinda ise calisan ekibin risk yonetimi konusunda egitim almadiklarini ayrica
katilimcilarin risk yonetimi uygulamalarini yapmadiklarindan dolay1 olusabilecek yasal
sorumluluklardan endise duyduklarim1 ve risk degerlendirmesine yonelik arag
kullanmanin onlar1 yasal olarak koruyacagini diisiindiiklerini ancak bu konuda egitime
ithtiyac duyduklarini ifade etmislerdir. Son on yilda yapilan arastirmalarda hasta gozetimi,
hasta degerlendirmesi ve izlemi, bilgilendirilmis miidahaleler, hatalarin tespiti ve zarar
gérmeden onlenmesinde hemsireler 6nemli bir rol oynamistir (Aiken ve ark., 1994, 2001,
2003; Benner ve ark., 2002; Henneman ve Gawlinski, 2004; Needleman ve ark., 2002;
Page, 2004; Shindul-Rothschild ve ark., 1996, Shindul-Rothschild ve ark. 1997; Stone ve
ark., 2004; Woods ve Doan-Johnson, 2002). Ulkemizde hemsirelik ile ilgili miifredat
programlar1 incelendiginde risk ydnetmine yer verilmedigi goriilmiistiir. Biitiin bu

caligmalar dikkate alindiginda yurtdisinda risk yonetimi egitiminin kismen var oldugu
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ancak yetersiz oldugu, iilkemizde de bu tiir bir egitimin olmadig1 goz oniine alindiginda
hemsirelerin risk yonetimi konusunda egitim almasi risk yonetimi uygulamalarini ve
bakimin kalitesini artiracag1 yoniinde diisiiniilmektedir.

Calisma bulgularina gore, hemsirelerin risk yonetimi basamaklarmi kendi
sorumluluklar1 olarak gorme ile ilgili gorlislerine bakildiginda daha c¢ok risk
degerlendirmeyi; bilgi alma (% 70.2) ve risklerin tanimlanmasimni (% 60.7) yiiksek
oranlarda kendi sorumluluklar1 olarak gordiiklerini, risk yonetimi basamaklarindan;
risklerin kayit edilmesi (% 28.6), risk yonetiminin tekrarlanmasi (% 28.6), kayitlarin
standart hale getirilmesini (% 22.6) daha az oranlarda kendi sorumluluklari olarak
gordiiklerini bildirmislerdir (Tablo 6). Higgins ve ark. (2016a)’nin yaptig1 ¢aligmada
katilimcilarin yaklasik dortte iicli risk yonetimi siirecinde hemsire ve psikiyatristin
birlikte degerlendirme yaptigini, multidisipliner bir ekip tarafindan degerlendirmenin de
yartya yakin bir kisminin oldugu bildirilmistir. Baz1 aragtirma sonuglarina gore de
hemsirelerin riskli durumda karar verme sorumlulugunu iistlenmek yerine, tibbi bir
uygulayiciya devretmeyi tercih ettiklerini bildirmistir (Raven ve Rix, 1999; Muir-
Cochrane ve ark. 2011; Manuel ve Crowe, 2014). Oddoye (2005)’in yaptig1 ¢alismada
ise katilimcilarin tamamu risk degerlendirmesini kimin yapmasi gerektigi de dahil olmak
tizere nasil ve kimin tarafindan tamamlanmasi gerektigi konusunda da farkli goriisler
oldugunu bildirmistir. Ek olarak, hastalarin tamamina risk degerlendirmesi yapmak
yerine yiiksek riskli olarak kabul ettikleri hastalara risk degerlendirmesini yaptiklarini da
bildirmistir. Woods (2013) ‘un yaptig1 ¢alismada katilimecilar, tiim birimlerde risk
degerlendirme siirecini ayr1 bir degerlendirme olarak yapmadiklarini, genel bilgi toplama
stirecinin bir parcasi oldugunu ve bu siirecin biiyiik kisminin psikiyatristler ve hemgireler
tarafindan yapildigi bildirilmistir. Diger arastirma sonuglart risk degerlendirmesinin
multidisipliner bir ekip tarafindan yapilmasinin 6nemi iizerinde durmaktadir (Cowman
ve ark. 2001; Coombs ve ark. 2011). Maguire ve ark. (2018) hemsireler tarafindan giinliik
risk degerlendirilmesi ve yonetimi siireclerinin her hasta i¢in yapilmasinin 6nemini
vurgulamistir. Bazi ¢aligmalarda ruh sagligi hemsirelerini, bireyin i¢inde bulundugu riski
degerlendirebilmesi, yonetebilmesi ve Onleyebilmesi gereken bir profesyonel olarak
tanimlamaktadir (Clancy ve ark 2014; Woods 2013). Hastalarin riskli davranisglarina
(intihar, siddet, kendine ve/veya c¢evresine zarar verme, kotiiye kullanim, thmal) iliskin
Oykii almak, risk diizeyini degerlendirmek, hastalarin en az kisitlayici olan ¢evrede
giivenli tedavi ve hizmet almalarma yardimci olmak, hastanin kendine ya da c¢evresine

zarar verme riskini gosteren belirtileri takip etmek, kriz ve acil durum olusmasini
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engelleyici, Onleyici yaklagimlar1 uygulamak psikiyatri hemsiresinin gérevleri arasinda
yer almaktadir (Bjorkdahl ve ark., 2006; Hemsirelik yonetmeligi, 2010 ve Crowe ve
Carlyle 2003).

Calisma bulgularina gore, hemsirelerin % 53.6’s1 risk yonetim planinin tekrar gézden
gecirilmesinin kliniklerinde uygulanmadigini ifade ederken, % 71.4’i tekrar gozden
gecirmenin hemsirenin sorumlulugu olmadigini bildirmistir. Ayrica hemsirelerin %
51.2°si de risklerin kayit edilmesinin kliniklerinde uygulanmadigini ancak % 77.4’u
risklerin kay1t edilmesinin kendi sorumlulugu olmadigini bildirmistir (Tablo 6). Morgan
(2007) risk yonetimi siirecinde, risk degerlendirme formunun doldurulmasindan
taburculuga kadar gegen siirede tek sefer degerlendirmenin uygun olmadigini, bu
degerlendirmelerin diizenli aralarla yapilmasi ve kayit edilmesinin gerektigine vurgu
yapmistir.

Bu calismada, hemsirelerin % 56’s1 klinik risklerin degerlendirmesi ve yoOnetim
planina hastalar1 dahil etmediklerini ve % 66.7’side hastalar1 dahil etmenin kendi
sorumluluklari olarak gérmedigini bildirmistir. Ayrica hemsirelerin % 52.4’tide ailelerin
ve bakicilarin klinik risklerin degerlendirmesi ve yonetim planina aktif sekilde katildigini
ve kliniklerinde uygulandigini ifade ederken, % 60.7’si kendi sorumlulugu olmadigini
sOylemistir (Tablo 6). Psikiyatrik hastaliklarda aile Ttyeleri kisilerin iyilesme
yolculuklarinda ¢ok onemlidir ve risk davraniglarini azaltmalar1 ve basarili bir sekilde
yonetebilmeleri i¢in onlara destek olmaktadir. Aile iiyeleri, duygusal destege ek olarak
kisinin hayatinda koruyucu faktorler olarak, konut ve maddi yardimlar gibi devam eden
destek sistemleri olarak da islev gormektedir (Boardman ve Roberts 2013). Literatiire
baktigimizda, aile iiyeleri hastalik siirecinde tibbi tani, tedavi, iyilesme ve risk yonetimi
plan1 hakkinda bilgi alamadiklarini ve kendilerini bu konularin disinda hissettiklerini dile
getirmislerdir (McDaid ve Higgins 2014; Kartalova-O Doherty ve ark. 2008). Bazi
caligmalar risk degerlendirme ve yonetimi siireglerine hastalarin ve ailelerin dahil
edilmesinin 6nemi lizerinde durmustur (Higgins ve ark., 2016a ve Bellack, 2006).
Oddoye (2015) ve Holey ve ark. (2016) yaptig1 ¢alismalarda hastalar1 risk yonetimine
dahil etmenin hastaya sorumluluk vermeye tesvik ettigi, klinisyenlerin sorumlu olmasina
karsin riskin paylasildig1 ancak kimi durumlarda klinisyenlerin karar vermede zorlandig1
ve hastanin verdigi kararin gecersiz kilindigi durumlarin oldugu bildirilmistir. Bu tiir
durumlarda karsilagildiginda hastaya bakim saglayan multidisipliner bir ekip tarafindan

dikkatlice diisiiniilerek karar verilmesini ifade etmislerdir. Muir-Cochrane ve ark
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(2011)’nin yaptig1 ¢alismada ise katilimcilarin ¢ogu risk yonetimi siirecine hastalarin
dahil edilmesi gerektigini sdylemistir.

Bu calismada, hemsirelerin % 59.5°1 ¢alistiklar1 kliniklerde risk yonetim siirecinde
Olceklerin kullanildigini ifade ederken, % 78.6’s1 riskleri degerlendirmek i¢in 6lgeklerin
kullanilmasimi kendi sorumlulugu olarak gormemektedir (Tablo 6). Literatiire
bakildiginda risk yonetimi siirecinde arag/0lgek kullanmanin avantaj ve dezavantajlari
tartistlmistir (Wand ve ark., 2015; Doyle ve Dolan, 2002). Boardman ve Roberts (2013)
risk degerlendirme araglarinin kullanimin1 savunmaktadir. Gerace ve ark. (2013) saglik
profesyonellerinin yapilandirilmis 6lgekleri, risk yonetimini kolaylastiran bir arag¢ olarak
gordiiklerini bildirmistir. Boland ve Bremner (2013) ise kanita dayali risk degerlendirme
Olceklerinin eksikligi nedeniyle yeni olarak gelistirilen dogrulanmamis araclarin
kullanildigin1 bildirmistir. Hawley ve ark. (2006)’da yerel olarak olusturulan risk
degerlendirme araclarinin sorgulanmasi gerektigini sdylemektedir. Higgins ve ark
(2016b)’da risk degerlendirme araclarinda terimlerin ne anlama geldiginin
aciklanmamasi1 ve aracin nasil kullanilacagina dair bilgilerin olmamasi nedeniyle
klinisyenler arasinda bulgularin yanlis yorumlanacag: tehlikesi {izerine vurgu
yapmaktadir. Bunun yani sira hemsirelerin bu siireci kendi Onsezilerine dayanarak
yaptiklarin1 ifade etmistir. Downes ve ark (2016)’nin yaptig1 calismada ise risk
degerlendirme araglarinin profesyonel karar vermeyi destekledigine inandiklari ancak
hastalarla aralarina mesafe koydugu ve kendilerini mekaniklestirdigi belirtilmistir.
Yapilan diger calismalarda bu araclarin ¢ok genel oldugu ve bireysel ihtiyaclara yonelik
kisi merkezli olmadigi ve hastalarla olan terapotik iliskiyt bozdugu bildirilmistir
(Gunstone, 2003; Sawyer ve ark. 2009). Oddoye (2005)’in yaptig1 caligmada ise
kullanilan risk degerlendirme araclarinin kisiyi yasal agidan koruduguna inandiklarini
bildirmistir.

Calisma bulgularina gore, hemsirelerin klinikte risk yonetimi ile ilgili girisimlerini
ne siklikta yaptiklari soruldugunda; % 58.3 i riskin ciddiyetini her zaman degerlendiririm
derken, % 2.4’ degerlendiremedigini, % 51.2’si yasakli esyalar agisindan hastanin
tizerini her zaman ararim derken, % 17.9’u bunu yapmadigini bildirmistir. Hemsirelerin
% 50’si ¢evresel risk faktorlerini kontrol altina almak i¢in giivenli bir ortam olustururum
derken, % 10.7°si bunu yapmadigimi, % 50’si hastalar arast olumlu etkilesimi
destekleyemem ve rol model olamam derken, % 26.2°side yaptigin1 sdylemistir.
Hemsirelerin % 44.0’1 yakinlarinin getirdigi esyalar1 kontrol ederim derken, % 16.7’si

bunu yapmadigini, % 36.7’si hasta merkezli bakimi yapmam ve hastay1 bakima katmam
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derken, % 28.6’sida bunu her zaman yaparim seklinde ifade etmistir (Tablo 7).
Caligmanin verilerine bakildiginda hemsirelerin tiim girisimleri bir arada yapmadiklari,
bazilarmi1 uygularken bazilarim1 goz ardi ettikleri dikkat c¢ekmektedir. Literatiire
bakildiginda risk degerlendirme ve yonetimi siireclerinin birbirini tamamlayan bir siire¢
olmas1 gerektiginden bahsedilmektedir. Ancak bazi ¢aligmalarda risk degerlendirme ve
yonetimi basamaklarinin ayr1 ayri yapildigi, bazen sadece degerlendirmenin yapildig ve
yonetimin yapilmadigi goézlenmistir (Delaney ve ark. 2001; Gilbert ve ark. 2011; Godin
2004; Higgins ve ark., 2016a). Woods (2013) risk degerlendirmesi ve yonetimi arasinda
bir par¢alanma olduguna vurgu yapmistir. Gilbert ve ark. (2011)’nin yaptig1 ¢calismada
ise hastalarin risk bilgisinin toplanmasinda sikintilarin oldugu ve bulunan risklerin nereye
kay1t edilmesi gerektigi ile ilgili de fikir ayriliklarinin oldugu bildirilmistir.

Bu calismada, hemsireler klinikte risk olusturan hasta davranislarindan kendine zarar
verme ve intihar, kagma, siddet ve saldirganlik, tekrarlayan kendini yaralamayi daha
yiiksek oranlarda tanimlarken; taciz, ihmal ve istismar, diisiik i¢gorii gibi riskleri daha az
tanimlayabildikleri dikkat ¢ekmektedir (Tablo 8). Arastirma sonuglarina bakildiginda
tiim risklerin tanimlanmasi ve degerlendirilmesi gerektigi iizerine vurgu yapilmasina
karsin, yapilan ¢alismalarda katilimcilarin ¢ogunlukla intihar ya da siddet riskini nasil
yoneteceklerine odaklandiklar1 ve bireysel risk degerlendirmesi ve yOnetimi
uygulamalarinin hastalara nasil yardimer olacaginin farkinda olmadiklart bildirilmistir
(Woods, 2013; Hawley ve ark. 2006; Ryan, 1998; Higgins, 2015a, Higgins, 2015b,
2016b). Higgins ve ark. (2016a)’nin Irlandada yaptig1 ¢alismada katilimcilarin gogunun
(% 95.7) klinik uygulamalarinda risk degerlendirmesi yaptigi, bu degerlendirmeler
arasinda en ¢ok goz Oniine alinan risk alanlarinin kendine zarar verme, siddet, madde
bagimhiligr ilgili risklerin oldugu, damgalanma ve taciz ile ilgili risklerin
degerlendirmesinin ise rutin olarak ele alinmadigi goézlenmistir. Oddoye (2005) nin
yaptig1 ¢alismada ise siddet, kendine zarar verme ve kendini ihmal etme gibi riskler
tanimlanirken; katilimcilarin sadece bir kisminin yaralanma, ¢ocuklara siddet, alkol ve
madde kotliye kullanimi gibi sorunlari risk olarak tanimladiklar: goriilmiistiir.

Calisma bulgularina gore, hemsirelerin % 96.4’i hastanin ge¢mis Oykiisiini, %
88.0’1 klinik belirtileri, % 78.6’s1 alkol ya da yasa dis1 madde kullanimini, % 72.6s1 taciz
ve damgalanmay1 yiiksek oranlarda risk yonetimi ig¢in degerlendirilmesi gereken
alanlardan oldugunu ifade ederken, % 66.7’si klinigin fiziksel durumunu, % 67.9’u
personelin hastalara tutumunu, % 61.9u bireysel hijyene uyumu, % 58.3’i de fiziksel bir

hastaligin varligin1 risk yonetimi icin degerlendirilmesi gereken alanlar arasinda
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gormedigini ifade etmistir (Tablo 8). Calismanin verilerine bakildigindada risk yonetimi
icin degerlendirilmesi gereken alanlardan bazilarint daha yiliksek oranlarda
degerlendirmeye aldiklari, bazilarin1 da daha az degerlendirdikleri dikkat ¢ekmektedir.
Higgins ve ark. (2016a)’min yaptig1t calismada katilimcilarin % 70’1 hasta
degerlendirilirken hastanin ge¢cmis 0ykiisii ve ruhsal durumunu sorguladigi, % 52’sinin
ise koruyucu faktorleri goz Oniinde bulundurdugu bildirilmistir. Buna ek olarak %
49’ununda fiziksel saglik konularmi risk degerlendirmesinin bir pargasi olarak
degerlendirmeye kattiklarini bildirmistir. Ruh sagligi sorunlarinin yani sira fiziksel
saglikta da sorunlar olugsmakta 6zellikle diyabet ve obezite kisilerde yiiksek oranlarda
goriilmektedir. Bu nedenle fiziksel sagligin Onemi vurgulanmakta ve Ozellikle
degerlendirilmesi gereken alanlarin i¢inde yer almasi gerektigi soylenmektedir (Phelan
ve ark. 2001; Bushe ve Holt 2004; Citrome ve Vreeland 2009). Risk degerlendirme ve
yonetim siire¢lerinin olusturulmasi arasindaki siireci inceleyen bazi arastirma raporlari da
degerlendiren kisinin tutumuna gore degerlendirmenin degistigi, risk ve gilivenlik
planlarin siire¢ boyunca siirekli olarak degerlendirilmesinde eksiklikler oldugunu
gostermektedir (Delaney ve ark., 2001; Gilbert ve ark., 2011; Godin 2004; Woods, 2013;
Higgins ve ark., 2016a). Hemsirelerin ruhsal saglik bakiminda risk degerlendirmesi ve
yonetimine yonelik bir egitimin ve tutumlarini belirleyen 6lgme araglarinin olmayist
hasta giivenligi i¢in onemli bir risk teskil etmektedir (Higgins ve ark 2016b, Woods
2013).

Calisma bulgulara goére, hemsirelerin risk yonetimine iligkin bilgi ve uygulama
puanlar1 verdikleri cevaplara gore degerlendirilmis ve puanlanmistir. Hemsirelerin risk
yonetimine iligkin bilgi puanlar1 40 {izerinden degerlendirildiginde ortalamalar1 21.11,
uygulama puanlar1 60 puan iizerinden degerlendirildiginde ortalamalar1 36.67 ve toplam
puanlar1 100 iizerinden degerlendirildiginde ortalamalari 57.29’dur (Tablo 9). Ayrica
hemsirelerin tanitici 6zellikleri ile (cinsiyet, egitim durumu, psikiyatri kliniginde ¢alisma
stiresi) risk yonetimine iligkin bilgi, uygulama ve toplam puanlari arasinda herhangi bir
fark saptanmamigtir. Ancak hemsirelerin yaslar1 ile risk yonetimi toplam puanlari
arasinda anlamli bir fark ¢ikmistir. 20-30 yas grubundaki hemsirelerin toplam bilgi
puanlari, 41ve istii yas grubundaki hemsirelerin toplam bilgi puanlarindan anlamh
diizeyde yiiksek ¢ikmistir (Tablo 10). Risk yonetimi konusunda genel olarak diisiik puan
aldiklar1 ve bunun gelistirilmesi gerektigi sonucuna varilabilir. Gilbert ve ark. (2011)’nin
yaptig1 calismada hemsirelerin risk degerlendirmesini yaptiklari sirada hastalardan farkli

bilgi elde etmesini, hemsirelerin bu konudaki bilgi diizeylerindeki farkliliga ve riski
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degerlendirme konusunda kendilerine ne kadar giivendiklerine baglamistir. Benner
(1994) ve Pitz ve ark. (1984) hemsirelerin klinikte hasta ile ¢alisirken mevcut riskleri
degerlendirebilme ve yonetebilme siirecinde bilgi ve deneyimin 6nemli olduguna vurgu
yapmis ve hemsirenin risk degerlendirmesi ve yonetilmesi konusunda bilgiyi
alabilecekleri egitim ortamlarinin olusturulmasi gerektigini vurgulamistir. Hemsirelerin
hasta giivenligini yonetme ve iyilestirme ¢abalarina ragmen saglik alanindaki riskleri
kesfetmek ve Onlemek i¢in daha iyi bir egitim almalar1 gerektigi kabul edilmektedir
(Johnstone ve Kanitsaki, 2007). Arastirmalarda psikiyatri hemsirelerinin risk
degerlendirmesi ve yonetimi siirecleri konusunda daha az yetkin olduklarini, bu siiregte
zorlandiklarini, endise duyduklarini, tutumlarindaki bireysel farklilar nedeniyle hasta
yaklagimlarinin degistigini ve egitime ihtiyaclari duyduklarini belirtmislerdir (Moore
2000, Higgins ve ark 2016b, Woods 2013, Borum 1996).
Psikodrama Temelli Risk Yonetimi Egitimine Yonelik Hemsirelerin Goriislerinin
Tartisilmasi

Bu boliimde psikodrama temelli risk yonetimi egitimi ile ilgili hemsirelerin
goriiglerine yonelik belirlenen temalar tartistlmistir. Benzer temalar birlikte
degerlendirilmis ve tartigilmistir.
Tema 1: Bilgi Kazamimlar

Bu calismada hemsirelerin psikodrama temelli risk yoOnetimi egitiminden Once
aldiklari risk yonetimine yonelik bilgi, uygulama ve toplam puanlari ile egitim sonrasi ve
izlemde aldiklar1 puanlar1 arasinda anlamli bir fark ¢ikmistir. Hemsirelerin egitimden
once risk yonetimine yonelik bilgi puan ortalamalar1 21.15 iken, egitimden hemen sonra
37.46, 1. ay izlemde 38 ve 3. ay izlemde de 39 olmustur. Uygulama puanlar1 da egitim
once 41. 92 iken, egitimden hemen sonra 56.34, 1.ay izlemde 57.07 ve 3. ay izlemde de
58.07 olmustur. Toplam puan ortalamalarina baktigimizda da 63 iken, egitimden hemen
sonra 94, 1.ay izlemde 95 ve 3.ay izlemde 97 olmustur. Egitim sonrasi ve izlemlerde bilgi,
uygulama ve toplam puanlar1 artmistir (Tablo 11). Buna gore ¢alismanin psikodrama
temelli risk yonetimi egitimi alan hemsirelerin 6n test- son test ve izlem bilgi, uygulama
ve toplam puanlar1 arasinda anlamli bir fark vardir hipotezleri kabul edilmistir. Istatistik
test sonuglari, psikodrama temelli egitimin hemsirelerin risk  yOnetimini
degerlendirmelerine onemli bir katki sagladigini gostermistir. Psikodrama i¢gorii
kazandirma yoluyla kisilerde davranig degisikligini amacglayan bir ruhsal gelistirme ve
terapi yaklagimidir (D6kmen, 1995). Sahin Dagl ve ark. (2019)’nin yaptig1 ¢caligmada

tiniversite 6grencilerine ¢ocuk istismari ve ithmali egitiminde psikodrama yontemi
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kullanilmais, egitim sonrasinda bilgi ve farkindalik testlerinde artis gdzlenmistir. Bilge ve
Keskin (2017)’in ¢alismasinda psikodrama ile zenginlestirilmis 6tke yonetimi egitiminin
tiniversite 0grencileri tlizerinde etkinligine bakilmis, egitim sonrasi 6fke puanlarinda
azalma oldugu belirlenmistir. Soygiir ve ark. (1998) hasta yakinlari ile gergeklestirilen
psikodrama yonelimli destekleyici-egitici grup psikoterapisinin kronik sizofreni gidisi
tizerindeki etkisini aragtirdiklari ¢alismasinda hastalifin yineleme oranlar1 kontrol
grubundakilere gore daha diistiik ¢ikmistir. Mann ve ark. (2005)’nin yaptig1 ¢alismada
intihar1 6nleme konusunda yapilan egitimin faydali oldugu ve intihar1 6nleme stratejisi
olarak egitimin Onemini vurgulamaktadir. Mostafa (2009) calismasinda hemsirelerin risk
yonetimine yonelik bilgi ve farkindaliklarini artirmayi amaglamistir. Calismanin basinda
hemsirelerin bilgi ve farkindalik diizeylerinin ¢ok diisiik, risk yonetimine yonelik
tasarlanmig egitim oturumlarindan sonra hemsirelerin bilgi puanlarinda énemli Slgiide
iyilesmelerin oldugu ve bunun 3 aylik takip siiresi boyunca da korundugunu bildirmistir.
Muir-Cochrane ve ark (2011)’1 yaptig1 ¢alismada ruh sagligi ¢alisanlarindan olusan
multidisipliner bir ekibe senaryo vererek risk degerlendirmesi ve yonetimi siireclerini
tartismistir. Katilimcilardan bazilar1 her hastanin bir birey olarak ele alinmasinin
gerektigini, ancak diger hastalarin ve personelin giivenliginin de gdzden kagirilmamasi
gerektigini vurgulamistir. McNiel ve ark (2008a)’nin yaptigr ¢alismada bir iiniversite
hastanesinin 45 psikiyatri klinigi ¢alisanina risk degerlendirme ve ydnetimi egitimi
verilmistir. Egitim sonrasinda risk degerlendirme egitimine katilanlar risk yonetimi
stratejileri hakkinda akil ytriitme, intihar risk ve koruyucu faktorlerini belirleme ve 1yi
ifade etme kabiliyetlerinde egitim dncesine gore biiyiik bir degisim gostermistir. Ayrica
egitim grubundaki katilimcilarin egitim almayanlara kiyasla intihar risk degerlendirmesi
ile ilgili doldurduklar1 belgelerin genel kalitesinde anlaml1 bir artis oldugu gosterilmistir.
Buna ek olarak katilimcilarin hastalarmn intihar riskini degerlendirme, bilgi sahibi olma
ve intihar riskini yonetme yetenegi hakkinda kendilerini degerlendirmis ve katilimcilarin
kendi kisisel algilarinda anlamli degisiklik oldugu bildirilmistir (McNiel ve ark. 2008a ve
McNiel ve ark 2008Db).

Calisma bulgularia gore, egitime katilan hemsirelerin tamamai risk yonetimi ile ilgili
egitim almadiklarimi ifade etmislerdir. Egitim sirasinda hemsireler kendilerini
sorguladiklarini, yasalarin tamamini bilmediklerini, saglik bakanliginin olusturdugu
saglikta kalite standartlar1 kitapgigindan haberdar olmadiklarini sdylemislerdir. Ancak
egitimin sonunda bu bilgileri 6grenmis olduklarindan dolayr ¢cok memnun olduklarini

bildirmislerdir. Yasal siire¢ ile ilgili 6grendikleri bilgileri, egitimin ardindan ndbete
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gittiklerinde sorgulayabildiklerini ifade etmislerdir. Higgins ve ark. (2016a)’nin yaptigi
calismada katilimcilarin ¢ogu, risk degerlendirmesi ve yonetimi ile ilgili stirecler,
stratejiler ve beceriler konusunda egitime ihtiya¢ duyduklarini ifade etmislerdir. Buna ek
olarak degerlendirme arag¢larinin kullanimi, hastalarin ve bakicilarin bu siirece nasil dahil
edilecegi, orgiitsel politika, prosediir ve kilavuzlarin da egitimde olmasi gerektigi
sOylenmis ve bu egitimlerin siirekliligi olan, zorunlu, yerel, ulasilabilir ve en iyi
uygulamalarin da igine dahil edilmesinin gok yararl olacagini vurgulamislardir. Grotto
ve ark. (2014) ruh saghig hemsirelerinin riski degerlendirirken, bireysel algilarinda
yanilma pay1 olabilecegini ve klinik yargi, arastirma kanitlari ve standart degerlendirme
araglarini birlikte kullanarak bir sonuca varmalar1 gerektigini bildirmistir. Ayni ¢alismada
calisanlarin ihtiyaglarina uygun resmi bir destek sistemi ve bilgilendirme siireci olmast
gerektigini vurgulanmaktadir. Diger ¢alismalara bakildiginda katilimcilar etkili risk
degerlendirmesi ve ydnetimi i¢in beceri ve stratejiler, ozellikle risk degerlendirme
araglarmin kullanimi konusunda egitime ihtiya¢ duyduklarini bildirmislerdir (Cleary ve
Dowling 2009; Cusack ve Kiloury 2012; Jelinek ve ark. 2013; Muir-Cochrane ve ark.,
2011; Briner ve Manser, 2013; Downes ve ark. 2016; Gilbert ve ark., 2011). Gunstone
(2003) yaptig1 calismada ruh sagligi c¢alisanlarinin risk degerlendirmesi ve yonetimine
yonelik egitim almasi gerektigini, 6zellikle risk degerlendirme araglarmin kullanimi
konusunda da egitilmelerinin 6nemini vurgulamis, diizenli olarak politikalar, prosediirler
ve mevzuatlar konusunda egitim verilmesine vurgu yapmustir. Tsai ve ark. (2011)’nin
yaptigi calismada hemsirelerde intihar farkindalik  programinin  etkinligini
degerlendirmislerdir. Egitim Oncesi ve sonrasi intihar uyari isaretleri farkindalik 6lgegi
uygulanmistir. Egitim 6ncesine gore egitim sonrasinda 6lgekten aldiklar: puanlar arasinda
anlamli bir artig oldugu ve hastalart danigma grubuna daha fazla gonderdikleri
gosterilmistir.

Calisma bulgularina gore, hemsireler risk yonetimi egitimi sirasinda, 6lgekleri
hemsirelerin doldurulup dolduramayacagi konusunda bilgilerinin olmadigini, nasil
doldurulacagi konusunda egitim almadiklarini, ¢ogunlukla doktor ve psikologlarin
Olcekleri  doldurdugunu ifade  etmislerdir.  Egitimden sonrada  Olgekleri
doldurabileceklerini, risk diizeyini saptamak i¢in iyi bir yontem olabilecegini ifade
etmislerdir. Abderhalden ve ark. (2008)’nin randomize kontrollii yaptig1 bir ¢alismada,
Isvigre’de 14 akut ruh saghg kliniginde yapisal risk degerlendirmesi araglarmin
kullanim1 baglatilmis ve uygulama kliniklerde hem insidans oranlarinda hem de zorlayict

onlemlerin kullanilmasinda diislislere neden olmustur. Van de Sande ve ark. (2011)’nin
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yaptig1 randomize kontrolii bir ¢aligmada, arastirma kapsamindaki iki klinikte risk
degerlendirme araglar1 kullanilmaya baglanmigtir. Bu kliniklerde siddet olay sayilarinda,
agresif olaylara karisan hasta sayilarinda, hastalarin tecritte kalma siirelerin de azalma
oldugu bildirilmistir.

Bu c¢alismanin psikodrama uygulamalar1 sirasinda, katilimcilarin kendilerini
tanimalarini1 artiracak, sorunlar karsisinda yaratici ¢oziimler gelistirmelerine olanak
saglayacak, catisma ¢6zme becerilerini gelistirerek eyleme dokmelerini kolaylastiracak
1sinma oyunlar1 ve senaryolar kullanilmistir. Isinma oyunlarinin sonunda duygularinin
paylasimu ile farkindalik diizeylerinin artmis oldugu gozlenmistir. Ormandaki hayvanlar
oyunundan sonra katilimecilardan biri “beklenmedik bir durumla karsilastigimda donup
kaldigimi gérdiim. Ben klinikte ¢alisirken hastalardan biri ajite oldugunda da ayni1 tepkiyi
veriyor, donup kaliyordum. Eyleme gecmem zor oluyordu. Bunu burada fark ettim. Artik
daha hizli eyleme ge¢meye calisacagim.” demistir. Senaryolarin oynanmasi sirasinda
uygulayict tarafindan sahne farkli agilardan gosterilmis, katilimcilarin farkli bakis
acilarin1 deneyimleme olanagi sunulmustur. Her oturumun sonundaki paylagim asamalar1
da gruba ve gruptaki her iiyeye giiclenme, farkindalik, farkli bakis acilarindan gérme,
duygularini ifade etme, grubun i¢inde birlik olma gibi duygu ve durumlarin yagsanmasina
firsat vermistir. Ayn1 zamanda egitim sirasinda risk yonetimi genel olarak anlatildiktan
sonra intihar senaryosu lizerinden intihar risk yonetimi ¢aligilmistir. Senaryo verildikten
sonra risk yonetim siirecini dncelikle katilimcilarin yapmasi beklenmis, ardindan senaryo
tek tek okunarak risk yonetim siireci basamaklar1 uygulanmistir. Katilimcilarin hatalari
diizeltilmis, dogru bilgiler anlatilmig, sorulari yanitlanmis ve siire¢ tamamlanmistir.
Ayrica psikodrama uygulamalar sirasinda da verilen senaryolarda her bir katilimei role
girmis ve yasantisal anlamda deneyimleyerek senaryoyu degerlendirmis ve risk yonetim
stirecini ya hastaya uygulamis ya da hasta olarak girdigi rolde kendisine risk yonetim
stirect yapilmistir. Empati yaptiklarini, hastalar1 daha iyi anladiklarini ve bu siirecte
hastalar1 da dahil ederlerse siirecin daha 1y1 yonetilecegini bildirmislerdir. Ayrica risk
yonetimine yonelik bilgi ve farkindaliklarinin arttigin1 ifade etmislerdir. Riskleri sadece
intihar ve saldirganlik olarak gdérmeyeceklerini diger riskleri de degerlendirmeye
katacaklarini ve bunlar1 6grenmis olmanin hem kendilerini hem de hastalar1 koruyacagini
sOylemislerdir. “Oynadigimiz oyunlarda kendimi sorguladim. Oyunlarda oynadigimiz
seylerde kendimin ne kadar benzer davrandigini fark ettim. Ayni durumu oynadigimiz
senaryolarda da gosterdim. Burada kendimle ilgili fark ettigim seyler klinikte ¢aligma

hayatimdaki bazi hatali davranislarimi diizeltebilecegim fikrini diisiindiirdii. Cokda
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eglenceliydi”, “Oyunlar beni ¢ok diisiinmeye sevk etti. Kendimi sorgulamama neden
oldu.” ifadelerini de kullanmiglardir. Psikodrama, eski Oriintiilerin yeni bir sekilde
algilanmalar1 ve buna bagl olarak da davranislarin yeniden diizenlenmesi yoluyla
bireylerdeki ve gruplardaki degisimleri kolaylastiran rol kuramina dayandirilmaktadir
(Fine 1979). Psikodrama, bilissel, duyussal ve davranissal hedeflere ulasmada yasayarak
O0grenmeyi temel alir (Ulupinar, 2014). Psikodramanin rol oynama teknigi hemsireler
tarafindan egitim siirecinde kullanilmakta ve etkin bir yontem oldugu da
vurgulanmaktadir (Butz ve ark., 2007; Fallowfield ve ark., 2001; Hudson ve ark., 2008;
Salinas, 2011 ve Schneider ve ark., 2010). Jacobson ve ark. (2012)’nin yaptig1 ¢alismada
ise Amerikan Intihar Dernegi tarafindan verilen 2 giinliik beceri temelli bir egitim
programinin etkinligi degerlendirilmistir. Program katilimcilarin bilgiyi uygulamaya
nasil doniistiireceklerini 6grenmelerine yardim etmek i¢in vaka uygulama egzersizleri
kullanilmistir. Egitim sonrasinda intihar ve intihar1 6nleme konusunda tutumlari, intihar
riski tagtyan kisilerle ¢alisma konusunda kendine giivenleri, intihar riski degerlendirme
becerileri ve acil risk yonetimi becerilerinin olumlu yénde degistigi bildirilmistir. Ayrica
senaryolarin/vinyetlerin kullanimi katilimeilart bilgi diizeylerini artirmakla kalmamas,
uygulama becerilerinde ve farkindaliklarinda degisiklikler gostermistir. Gokler’in (2013)
calismasinda saglik ¢alisanlarina olgular iizerinden psikodrama teknikleri kullanilarak
thmal ve istismara ugradig1 diisiiniilen ¢ocuk, ergen ve aileleriyle goriigme teknikleri
ogretilmis ve bu goriismeler yoluyla katilimcilarin uygun beceri ve tutum gelistirmelerine
destek olunmustur. Sahin Dagli ve ark. (2019)’nin yaptigi c¢alismada iiniversite
ogrencilerine ¢ocuk istismart ve thmali egitiminde psikodrama yontemi kullanilmis,
egitim sonrasinda bilgi ve farkindalik testlerinde artis gdézlenmistir. Ayni ¢alismada
yapilan nitel degerlendirmelerde de kisisel farkindalik diizeyi ve empati becerilerinde
artisa neden oldugu, mesleklerini daha iyi yapabilme konusunda cesaretlendirdigi
bildirilmistir.

Calisma bulgularina gore, psikodrama uygulamasi sirsinda katilimeilar; “Egitim
sirasinda daha aktiftim. Aklimda daha ¢ok kaldigini diisiiniiyorum. Oynadigimiz
oyunlarda bir¢ok seyi yasadik ve 6grendik.”,” Psikodrama ile egitimin eglenceli, motive
edici oldugunu diisiinliyorum. Uygulamaya daha rahat gecirebilecegimi diisiiniiyorum.
Aklimda ¢ok sey kaldi.”,” Bende kaliciligi artirdigmmi ve uygulamaya daha rahat
sokabilecegimizi gordiim. Aymi uygulamis gibi oldu.”, “Psikodrama ile egitimin
birlestirilmesi sikiciligi ortadan kaldirdi. Aklimizda daha iyi kaldigini diistinliyorum.

Klinik uygulamalar: da kolaylastirdigini diistiniiyorum.” “Yasantilar1 deneyimledik ve
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daha iyi 6grendik. Oynadigimiz oyunlarda pekistirmemi sagladi ve farkindaligimi
artird.” seklinde ifade etmislerdir. Ayn1 zamanda yasayarak 6grenmenin ve senaryolar
ile caligmanin siireci anlamalarin1 kolaylastirdigini ifade etmis ve kaliciligin daha fazla
oldugunu soylemislerdir. Hemsirelerin bu ifadeleri yetiskin egitiminde sadece bilgi
vermenin yeterli olmadigmi cesitli yontemlerle zenginlestirilmis uygulamali bilgi
vermenin daha etkin olduguna dair gergege dikkat gekmektedir. Psikodramanin, bir terapi
yontemi olmasinin yaninda, kisiligin giiglenmesi ve gelismesi ya da buna engel olan
giiclerden bireyin 6zgiirlesmesini saglayan etkisi de vardir. Engelleri ¢ozerek, bireyin de
biitiinliiklii ve spontan bir sekilde kendini gerceklestirmesi, yasama yonelik daha tiretken
tutumlar gelistirmesi ve bagkalariyla daha doyurucu iligkiler kurmasini saglayacak
psikososyal bir gelisimi hedefler (Kellermann, 2013). Psikodrama yonteminde, psikolojik
ve sosyal sorunlarini ¢6zmek icin yada yeni bir durum, olay yada bilgiyi 6grenmek icin
biraraya gelen grup iiyeleri, bunlar yalnizca konusmak yerine, bu sorunlar1 ¢6zmek, yeni
olan durumu adaptasyon ve yeni bilgileri 6grenmek i¢in harekete gegmeye yonelirler
(Blatner, 2002). Propper (2003) drama ve edebiyat egitimlerinde psikodrama
yontemlerini kullandigini belirterek, bu egitim yontemiyle Ogrencilerinin roman
karakterleri ve temalariyla igsel baglantilar kurduklarin1 ve bunun ¢ok etkin bir egitim
oldugunu gozledigini vurgulamistir.
Tema 2: Bireysel Kazamimlar

Caligma bulgularina gore, psikodrama uygulamasi sirasinda katilimeilar; “Catisma
yonetimi ve bas etme becerilerimi gordiim. Kendim i¢in daha 1yisini yapabilecegimi
biliyorum.”, “Psikodrama da oynadigimiz rollerde kendimi fark ettim ve yiizlestim.”,
Yasalar1 ve risk yonetimini 6grenince kendime giivenim artti, bilgim artinca kendimi
daha giiclii hissediyorum.”, Kendimi ve is hayatimdaki kendimi anlama ve tanima sans1
buldum.”, “Kendimi daha gii¢lii ve daha motive hissediyorum.” “Risk yonetimi
konusunda kendi sorumluluklarimi 6grenmem ¢alistigim sirada kendimi daha giiclii
hissetmeme neden oldu” seklinde ifade ettiler. Bu ifadeler psikodrama egitiminden elde
ettikleri bireysel kazanimlar1 gostermektedir. Psikodramada, kisi dncelikle sahnelenen
oyunlarda, kendisini digaridan goriir ve kendini tanima boyutunda gelisme kaydeder, ayn1
sahneyi hem farkli agilardan hem de diger kisilerin géziinden gordiigiinde de durumu
yeniden degerlendirme firsat1 yakalar. Psikodramatistin/Uygulayicinin kendine sundugu
giivenli ortamda da durum karsisinda geleneksel olmayan ¢ézliim yollarini deneyimler
(Kellermann, 2013; Altinay, 2007). Higgins ve ark. (2016a) oncelikle psikiyatri

kliniklerinde gorev yapan tiim ekip liyelerinin, 6zellikle psikiyatri hemsirelerinin risk
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yonetimi konusunda egitilmesi, yeterli donanima sahip olmasi, ortak tutum belirlemesi
icin gliglendirilmeleri gerektigini vurgulamaktadir. Hemsirelerin gliglendirilmesi ise hem
1$ memnuniyeti hem de bakim kalitesini artirmakta maliyet etkin bir kazanca yol
agmaktadir (Kuokkanen ve ark., 2003 ve Laschinger ve ark., 2001). Huh ve ark.
(2012)’nin ¢alismasinda % 17’si hemsirelerden olusan multidisipliner saglik sisteminde
calisan profesyonellerle 6,5 saat siiren egitimin ardindan yaslh eriskinlerde intihar risk
yonetimi konusunda farkindalik ve tutumlarinda degisiklik olup olmadig1 incelenmistir.
Katilimcilar intihar degerlendirmelerine dair kendilerine gilivenlerinin ve bilgilerinin
anlamli sekilde arttig1, ii¢ aylik izlemde katilimcilarin % 90’min farkindaliklarinin
artirdig1 ve konuyla ilgili daha fazla sey 6grenmeye ilgi gosterdigini belirtmistir. Ayrica
katilimcilarin %84’°tide egitimin intihar riski degerlendirme yetenegini gelistirdigini,
%43’tide Ogrendiklerini profesyonel ortamlara dahil edebildigini ve bu nedenle
kendilerini daha giiclii hissettiklerini ifade etmistir. Ozbas Atli ve Tel (2016)’in
caligmasinda psikodramaya temellendirilmis programin hemsirelerde psikolojik
giiclenme {izerine olumlu yonde etkili oldugunu bildirmistir.

Bu calismada, katilimcilar psikodrama uygulamalar1 sirasinda empati ve iletisim
becerilerinin arttigi yoniinde paylagimlarda bulunmuslardir. Hemsireler, “Senaryolar
sirasinda hasta roliine girdim. Roliime o kadar iyi girmisim ki beni baglamaya
calistiklarinda kendimi savunmasiz, pasif ve ise yaramaz hissettim. Yogun empati
yaptigimi hissediyorum. Hastalarin bakis agis1 ile gérmek beni ¢ok etkiledi.”, “Senaryo
sirasinda bende duygularini kontrol edemeyen bir hemsireydim. Cok ¢ikmazda hissettim.
Benim endiselerimin hastalar tedirgin ettigini fark ettim. Bende kendi duygularimi ve
hastalara kars1 yargilarimi kontrol etmem gerektigini anladim”, “Kendimin problem
¢ozme, basetme ve kriz yonetimi gibi konularda nasil davrandigimi psikodrama gérmemi
sagladi.” seklinde ifade etmislerdir. Kisinin farkli rollere 1sinmasi i¢in digerini biitiiniiyle
anlamasi, sorunlar1 onun bakis acisindan degerlendirebilmesi, olaylar1 “simdi ve burada”
yeniden gézden gecirerek farkli ¢oziimler bulmaya ¢aligsmasi psikodrama ile gerceklesir.
Sahnede; yasamda sdylenmeyen ve yapilmayanlar ifade edilir. Saklanan diisiinceler,
duygular ve niyetler aciklanir, goriiniir hale gelir (Clayton, 1994). Ozbas Atl ve Tel
(2016)’in  psikodramaya temellendirilmis c¢alismasinda, hemsirelerin kendilerini
tanmimalarin1 artiracak, sorunlar karsisinda yaratict ¢oziimler gelistirmelerine olanak
saglayacak, catisma ¢ozme becerilerini gelistirmelerine katki saglayacak senaryolar
kullandiklarin1 ve hemsirelerin bu egitimden bir¢ok kazanimla ¢iktigini bildirmislerdir.

Ulupmar (2014)’1n hemsirelik 6grencilerinin sorun ¢dzme becerilerine psikodramanin
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etkisinin oldugunu bildirmistir. Bunun yani sira kendini tanima ve kesfetmelerinde artma,
iletisimin becerilerinde olumlu yonde gelisme, farkli bakis agilar1 elde etme, sosyal beceri
ve empati becerilerinde artma sagladiklarini bildirmistir.

Tema 3: Uygulama Kazanimlari

(Riskleri saptayabilme, Klinikte risk yaratan durumlari tanéimlama ve kaydetme,
Risk yonetimi konusunu egitim programina dahil etme, Klinik risklerin yonetimini
daha etkili yapma)

Calisma bulgularina gore, hemsirelerin psikodrama temelli risk yonetimi egitiminden
once, sonra ve izlemde risk yonetimi basamaklarinin klinikte uygulanma durumlarini
isaretlemeleri arasinda anlamli bir fark ¢ikmistir. Hemsirelerin klinikte uygulanma
durumlarinin ortancasi egitim dncesinde 8 iken, egitimden hemen sonra 11, 1.ay ve 3. ay
izlemde 12’dir. Risk yonetimi basamaklarinin hemsirenin sorumlulugu olup olmadigi
sorusuna verdikleri cevaplar degerlendirildiginde hemsirenin sorumlulugudur maddesini
isaretlemeleri egitim Oncesinde 7 iken, egitimden hemen sonra, 1.ay ve 3. ay izlemde 15’¢
¢ikmis ve maddelerinin tamamini isaretlemislerdir. Goriildiigii gibi egitim oncesine gore
egitim sonrast ve izlemde dogru maddeleri isaretlemeleri ve klinikte uygulama
oranlarinda artis gozlenmistir. Ayrica egitim sirasinda bu uygulamalarin doktorun
sorumlulugunda oldugunu diisiindiiklerini ve bu nedenle bir¢ok uygulamay1 klinikte
yapmay1 reddettiklerini ifade etmislerdir. Egitimle birlikte bu uygulamalarin kendi
sorumluluklar1 oldugunu anladiklarin1 ve bundan sonra diger ekip ile birlikte sorumlulugu
boliiseceklerini ifade etmislerdir. Yasal anlamda Ogrendiklerinin de kendilerini
koruyacagint ancak ndobetlerde sayilarinin az olmasi nedeniyle sorumluluklarini
yapamamaktan dolay1 endise duyduklarini da sdylemislerdir. Deering ve ark. (2019)’nin
yaptig1 calismada hastalarin risk yonetimi uygulamalarini ruh sagligi hizmetlerinde
faydali olarak tanimladiklarini bildirmistir. Risk yonetimi uygulamalarinda tutarsizliklar
olmasina ragmen risk yonetimi uygulamalarinin agik ve kapsayici yapildiginda hastalarin
fayda sagladigini géstermistir. Maguire ve ark. (2018) hemsireler tarafindan giinliik risk
degerlendirilmesi ve risk yoOnetimi siireglerinin her basamaginin her hasta i¢in
yapilmasinin énemini vurgulamislardir. Gudjonsson ve ark. (2010)’nin yaptig1 caligmada
katilimcilara risk yonetimi egitimi alip almadiklar1 ve risk yonetimine yonelik bilgi ve
uygulama becerileri ile ilgili de sorular sorulmustur. Daha 6nce risk yonetimi egitimi
aldigin1 ifade eden katilimcilarin bilgi, beceri ve yetkinliklerinin yiiksek oldugu
saptanmistir. Risk yonetimi egitiminin personelin bilgi, beceri ve yetkinlikleri tizerinde

olumlu etkisinin oldugunu ifade etmislerdir.
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Bu calismada hemsireler, “Hastay1 servise kabul ederken aldigimiz Sykiiniin ¢ok
eksik oldugunu fark ettim. Bunu ne kadar bilingli yapiyoruz ne kadar mekanik yapiyoruz
bilmiyorum. Cogu zaman sezgilerimize gliveniyoruz sanirim.”, “Kendi kararlarimin yani
sira 0lgme araclarina da giivenmem konusunda karar verdim.”, “Risk degerlendirmesi
icin &lgeklerin  kullanabileceginden haberim  yoktu.”,” Olgme araglarini  ve
ogrendiklerimizi kullanarak daha 1iyi bir risk degerlendirmesi yapacagimi
diistinliyorum.”, “Klinikte uyguladigim bir¢ok seyi neden uyguladigimi bilmeden
uyguluyormusum. Cogu zaman Onsezilerimle hareket ediyormusum. Simdi gerekgelerini
O0grendim. Hastalar1 daha iyi degerlendirebilecegimi diisliniiyorum.” seklinde ifade
etmistir. Hemsireler sadece sezgilerine glivenmek yerine risk degerlendirme araglart ve
diger yontemleri de kullanacaklarini soylemislerdir. Bu ifadeler kanita dayali hemsirelik
uygulamalarina ne kadar ihtiyacimiz oldugunu gostermek bakimindan da olduke¢a dikkat
cekmektedir. Arastirmalar hemsirelerin formal ve yapisal olmayan siireglere, dnsezilerine
ve ‘iclerinden gelen sese’ giivendiklerini ve ona gore uygulama yaptiklarini ortaya
koymaktadir (Raven ve Rix 1999, Muir-Cochrane ve ark. 2011, Woods 2013). Wand ve
ark (2015)’nin yaptig1 calismada ruh saghig: ¢alisanlarmin % 89.7si risk degerlendirme
ve uygulamalarini yaparken kendi kararlarina giivendiklerini sdylemistir. Sadece bir
arastirma hemsirelerin gecerliligi kabul edilen araglar ve standartlar kullandigini
gostermistir (Godin 2004). Godin (2004)’nin arastirmasindaki toplum ruh sagligi
hemsireleri, degerlendirme araglar1 kullandiklarini ama yine de klinik teshis ve
‘yorumlamaci’ yaklasimlar1 tercih ettiklerini ve degerlendirme siirecinde kendi ‘i¢
gidiilerine’ siklikla bagvurduklarini belirtmistir. Buna ek olarak, etkili olmayan risk
yonetimi uygulamalar da tespit edilmistir. Arastirmalar, risk degerlendirme ve yonetimi
arasindaki koordinasyonsuzlugu da gostermektedir (Gilbert ve ark. 2011; Langan ve
Lindow 2004; Woods 2013). MacNeela ve ark. (2010) ruh saglhigi hemsireligi iizerine
yaptig1 bir arastirmada "psikiyatri hemsirelerinin degerlendirme uygulamalarinin resmi
karar verme araclar1 ve degerlendirme modellerinden ziyade deneyimsel, ortiik bilgiden
daha fazla etkilendigini" bildirmistir.

Calisma bulgularina gore, psikodrama uygulamasi sirasinda katilimeilar; “Ekip
olmak konusunda ¢alismak bana iyi geldi, ekip olarak giivenmeyi ve giivende oldugumu
gordiim. Klinikte ve kendimde bir seyleri diizeltebilecegimi bu egitimle fark ettim.”,
“Yalniz olmadigimi1 ve birlikte iyi isler ¢ikarabilecegimizi gordiim. Bu ekiple riskleri
yonetebilecegimizi  ve  hastalar1  koruyabilecegimizi  diislinliyorum.  Risk

degerlendirmesinde ekibin ¢ok dnemli oldugunu gérdiim.”, “Ekip ¢aligmasinin ne kadar
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onemli oldugunu, burada da bir ekip olarak iyi isler ¢ikarabilecegimizi anladim.” seklinde
ifade etmislerdir. Psikodrama, kisiye i¢gorii, bosalim (katarsis), biitiinlesme ve davranis
degisimi saglamaktadir. Her psikodrama oturumu, kisi i¢in tekrar1 olmayan yaratici ve
spontan bir eylemdir (Goldman ve Morrison, 1984). Psikodrama ayni1 zamanda bireylere,
baskalartyla olan iliskilerini gdzden gecirme, bu iliskilerde yasadiklar1 sorunlari anlama
ve tanima yetenegini gelistirme ve alternatif ¢oziimlerin farkina varma, becerilerini
arttirma olanagini verir. (Whatney, 1979). Literatlire baktigimizda psikodramanin saglik
calisanlarinda ve hemsirelerde iletisim becerilerinin gelistirilmesi, empatinin artirilmasi,
ekip i birliginin artirilmasi amactyla kullanildigr goriilmektedir (Kesten, 2011; Fisher ve
ark. 2012; Sangappa ve Tekian, 2013; Ozbas Atl1 ve Tel, 2016).

Bu c¢alismada psikodrama uygulamasi sirasinda katilimcilar; Calisirken
motivasyonumuzun olmadigini gérdiim. Bu egitimle motivasyon elde ettim.”, “Hastalarla
nasil bas edebilecegimi 6grendim. Caligma sevkim artti. Umudumu kaybetmistim ama
tekrar bir seyler yapilabilecegini gosterdiniz bana. Beni motive etti.” seklinde kendilerini
ifade etmislerdir. Doganer (2000), psikodramay1 grup i¢inde bireye ve birey araciligi ile
gruba ruhsal diizelme, derinleserek farkindalik saglama, sorunlarmi eyleme doékerek
yeniden gozden gegirme, arinma, duygusal ve diisiinsel anlamda yeniden bir bakis acis1
sagladigina vurgu yapmaktadir. Eylem tekniklerinin kullanildig1 psikodramada grup
tiyeleri daire seklindeki sandalyelerine oturup hayat1 ve kendi problemlerini tartigmaz.
Hayat, odaya grup liyelerinin tiyatro oyuncular: olarak rol oynamasiyla getirilir. Siireg,
zengin ve eglencelidir. Grup problemlere yaraticiligl ve spontanligi kullanarak ¢éziimler
bulur (Holmes, 2011).

Calisma bulgularina gore, psikodrama uygulamalar sirasinda, klinikte calistik¢a
daha ¢ok sey 6grendiklerini, riskleri saptamak konusunda daha deneyimli hemsirelerin
daha iyi oldugunu, ise yeni baglayan hemsirelerin risk yonetimi konusunda egitim
almalarinin daha 1y1 olacagini, kidemlilerin yeni baglayanlara rehberlik edip klinikte
calisma diizenini gosterdiklerini, kendi ¢abalar1 olmadan daha fazlasi 6grenemediklerini,
bu egitimin herkesin ayni seyleri ayn1 anda 6grenmesi agisindan ¢ok iyi oldugunu,
egitimden sonra bir¢ok formda eksikler oldugunu fark ettiklerini ve bunlarda
diizenlemeye gittiklerini, ¢alisma protokolleri olusturduklarini ifade etmislerdir. Woods
(2013) ruh saglig1 biriminde calisan kisiler arasinda hastanin riskini belirlemede farklilik
oldugunu, daha deneyimli kisilerin, ise yeni baslayanlarin risk degerlendirmesi yapmast
konusunda endiselerinin oldugunu dile getirmislerdir. Daha deneyimli ¢alisanlarin,

calisma yili az olanlara rehberlik yapmasinin beklendigini bildirmislerdir. Risk
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degerlendirme araclariin kullanimina yonelik egitim olmas1 gerektigini, uygun egitim
olmadan testin yorumlanmasi ve sonuglarinin personeller arasinda farklilik

gosterebilecegini bildirmislerdir.
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6. SONUC VE ONERILER

Risk yoOnetimi uygulamalarinin psikiyatri kliniklerinde uygulanma durumu, risk

yonetimine yonelik hemsirelerin bilgi ve uygulamalar1 ve psikodrama temelli risk

yonetimi egitim programinin psikiyatri klinik hemsirelerinde bilgi ve uygulamalarina

etkisini belirlemek amaciyla yapilan bu ¢alismada;

Arastirma kapsamina alinan hemsirelerin tamaminin risk yonetimi konusunda
egitim almadigi,

Hemsirelerin yarisindan ¢ogunun risk yonetimi konusunda egitime ihtiyag
duydugu ve hemsirelerin yarisindan fazlasinin bu konuda kendisini kismen yeterli
buldugu,

Hemsirelerin risk olusturan hasta davranislarindan intihar ve saldirganligi daha
yiiksek oranlarda tanimlayabildikleri, diger riskleri daha diisiik oranlarda
tanimlayabildikleri,

Hemgirelerin risk yonetimi i¢in degerlendirilmesi gerek alanlardan gegmis oykii,
klinik belirti ve yasa dis1 madde kullanimin1 daha ¢ok bildikleri, diger alanlari
daha az bildikleri,

Hemgsirelerin risk yonetimi basamaklarinin kendi kliniklerinde uygulanma
durumlarindan bilgi alinmasi, risklerin tanimlanmasz, tespit edilmesi ve hastalarin
personelin gilivenliginin saglanmasinin yiiksek oranlarda yapildigini, kayitlara
gecirilmesi, hastalarin ve ailelerin risk yonetim siirecine dahil edilmesi, siirecin
tekrarlanmasinin daha az yapildigin1 ve bu maddelerden bilgi almak ve risklerin
tespit edilmesini yiiksek oranlarda kendi sorumluluklar1 oldugunu ifade ettigi,
Hemsirelerin risk yonetimine yonelik aktivitelerden riskin ciddiyetini her zaman
degerlendiririm maddesini en yiiksek oranlarda isaretlerken, hastalar arasi olumlu
iletisimi destekler ve rol model olurum maddesini en yiliksek oranda hayir
degerlendirmem dedigi,

Hemsirelerin risk yonetimine iligkin bilgi uygulama ve toplam puanlarinin
ortalamalarinin sirasi ile 21, 36 ve 57 oldugu ve risk yonetimi konusunda genel
olarak diistik puan aldiklar1 ve bunun gelistirilmesi gerektigi,

Hemsirelerin psikodrama temelli risk yonetimi egitiminden Once, sonra ve

izlemlerde bilgi, uygulama ve toplam puanlari arasinda anlamh bir fark ciktigi,

92



bilgi, uygulama ve toplam puanlarinin egitim sonrasi ve izlemde arttigi ve bu
artigin istatistiksel olarak da anlamli bulundugu (P<0.05),

Hemsirelerin psikodrama temelli risk yonetimi egitim sonrast ve izlemde,
Oncesine gore risk yonetimi basamaklarinin kliniklerinde uygulanma ve kendi
sorumluluklar1 olup olmadiginin igaretlenme durumunda artig oldugu,
Hemgirelerin psikodrama temelli risk yonetimi egitim sonrasi ve izlemde,
Oncesine gore senaryolardaki ilk miidahalelerine bakildiginda risk yonetim
basamaklarin1 daha fazla dikkate alarak yaptiklari,

Hemsirelerin psikodrama temelli risk yonetimi egitiminden sonra klinikteki
uygulamalarinin yanlis oldugunu, diizeltilmesi gereken alanlar oldugunu ve
yenilikler getirdiklerini ifade ettikleri,

Hemsirelerin protokol olusturmaya baslamalari, izlem ve gézlemde degisiklige

gittikleri, personel egitiminde diizenlemelere gittikleri belirlenmistir.

Bu nedenlerle;

Psikiyatri kliniklerinde hemsireler ve diger saglik calisanlarina diizenli olarak risk
yOnetimi egitimi yapilmasi,

Kliniklerde risk degerlendirme ve risk yonetimi rehber ve kayitlarinin
olusturulmasi,

Risk yonetimi ekip yaklasimi gerektirdiginden psikiyatri kliniklerindeki diger
calisanlarin da risk yonetimi ile ilgili bakis acilarinin arastirilmasi,

Egitimin hasta bakimina yansiyan sonuglarini degerlendirebilmek i¢in izlem
calismalarina devam edilmesi,

Egitimin etkinligini daha gii¢lii olarak ortaya koymak i¢in randomize kontrollii
yapilmasi,

Risk yonetemi egitiminin farkli metotlarla yapilarak egitimin etkinliginin
karsilastirilmast,

Psikiyatri kliniklerinde risk yoOnetimine yonelik politika ve prosediirlerin
olusturulmasi ve bu konuda psikiyatri hemsirelerinin de gérev almasi,

Risk yonetimi konusunda 6lcek gelistirilmesi

Risk yonetimi konusunun lisan ve lisansiistii programlarma eklenmesi

Onerilebilir.
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EKLER

EK-1. Psikiyatri Klinik Hemsireleri Icin Risk Degerlendirme ve Yonetimine Yonelik Veri
Toplama Formu
Bu arastirmada psikiyatri kliniklerinde calisan hemsirelerin risk degerlendirme ve yonetimi konusunda goriislerini ve
uygulama diizeylerini belirlemek ile bu konudaki goriis ve uygulamalarinin gelistirilmesi i¢in 6neriler sunmak hedeflenmektedir.
Veri toplama formu iki bolim ve toplam 19 sorudan olugsmaktadir. Boliim I bireysel ve calisma o6zellikleri, Boliim II risk
degerlendirme ve risk yonetimi bilgi ve uygulamalarina yonelik sorulardan olusmaktadir.
Bu caligmaya katilmak goniilliikk esasina dayanmaktadir. Bu formdan elde edilen veriler tamamen arastirma amaglt
kullanilacaktir.
Katiliminiz igin tesekkiir ederim.
Ogr. Gor. Candan Terzioglu
Tel:

e-mail:

BOLUM I: Bireysel ve Calisma Ozellikleri

1. Dogum tarihiniz (Yil):.......... 2. Cinsyetiniz a) Kadin b) Erkek
3. En son bitirdiginiz okulu isaretleyiniz.
a) Lise b) Onlisans ¢) Lisans d) Lisanstisti
4. Meslekteki hizmet yiliniz. (Yil):..........
5. Psikiyatri klinigindeki hizmet yiliniz. (Yil):..........
6. Statiiniiz: a) Kadrolu hemsire. b) S6zlesmeli hemsire
7. ldari pozisyonunuz: a) Sorumlu hemsire b) Klinik hemgiresi
8.

Psikiyatri klinigine basladiktan sonra; (birden fazla segenek isaretlenebilir)

a) Diizenli olarak kurumumdan hizmet i¢i egitim aldim.

b) Kendi istegimle psikiyatri alanina 6zel kurslara gittim.

¢) Kendi istegimle psikiyatri alanina 6zgii kongre ve sempozyumlara katildim.
d) Psikiyatri alaninda lisans iistli egitim yapiyorum.

e) Diger

9. Psikiyatride risk degerlendirme ve yonetimi ile ilgili hi¢ egitim aldiniz mi?
a) Evet (Cevabiniz evet ise 3. Soruya geginiz)
b) Hayir (Cevabiiz hayir ise 5. Soruya ge¢iniz)
10. Psikiyatride risk degerlendirme ve yonetimi ile ilgili hangi egitim/egitimleri aldiniz? Aldiginiz egitimin igerigi ne idi?

BOLUM II: Risk Yénetimine Yénelik Sorular
A. Risk Yonetimine Yonelik Bilgi Sorular:

12. Size gore psikiyatri kliniginde risk olusturan hasta davranislari nelerdir? (Birden fazla secenek isaretlenebilir)

[0 Kendine zarar verme ve intihar O Kendini ihmal etme
O Tekrarlayan kendini yaralama O Uyusturucu ve Alkol kullanimi
0 Kagma O Deliryum
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13.

14,

15.

O Taciz O Yo6nlendirme haliisinasyonlari
O fhmal ve istismar O Diistik i¢gorii
O Siddet ve saldirganlik ODiger

Psikiyatri klinigine yatist yapilan bir hastada risk degerlendirmesi ne zaman yapilmalidir?
a) Hasta klinige kabul edildiginde

b) Hasta klinige kabul edildiginde ve taburcu edilmeden once

c) Hastaya her bakim verildiginde

d) Hasta taburcu edilmeden 6nce

e) Diger (Agiklayiniz)

Psikiyatri kliniginde yatan bir hasta i¢in riskin ortadan kalktig1 karar1 ne zaman verilmelidir?
a) Hasta taburcu edilmeden dnce klinik gériigme sonucunda

b) Hasta ile birlikte risk degerlendirme 6lgekleri doldurtuldugunda

c) Hasta yakinlarindan 6ykii alindiginda

d) Klinisyenlerin goriis ve kanaatleri sonucunda

e) Hepsi

Size gore agagidaki maddelerden hangisi/hangileri bir hastanin risk degerlendirme ve yonetimi i¢in degerlendirilmesi

gereken alanlar arasindadir? (Birden fazla segenek isaretlenebilir.)

0] Hastanin ge¢mis 0ykiisii

[0 Sosyodemografik bilgileri (yas, egitim, medeni durum vb.)

O Ailede hastalik dykiisii

00 Ekonomik yetersizliklerinin olup olmadig:

O Sosyal destek varligt

[ Taciz ve damgalanma 6ykiisii

[0 Tedaviye uyumu

O Tedaviyi reddetme durumu

[] Hastanin klinik belirtileri (6fke, agresyon, i¢ce kapanma, bayilma, sanr1 vb.)

O Bireysel hijyenine uyup uymadigi

O Alkol ya da yasa dig1 madde kullanimi

[0 Hastalik belirtilerinin kotiiye gitmesi

O Bilissel, duyussal ve davranigsal becerilerinde azalma

O Depresyonun varligi

[0 Yasam kosullarinda degisiklik

O Is kayb1

O Yakininin liimii/kayb1

O Fiziksel bir hastaligin varligi

[0 Bas etmede yetersizlik oykiisii

U Diirtiisel davranislar

O Klinigin fiziksel durumu

O Personelin hastalara tutumu

16.

Kliniginizde hastalar degerlendirilirken yukaridaki tabloda yer alan risk degerlendirme ve yonetimi igin degerlendirilmesi

gereken alanlar g6z 6niine alindiginda;

I. Kliniginizde hastalarinizin risk degerlendirme ve yonetimi konusunda kendinizi yeterli buluyor musunuz?

a) Evetkesinlikle
b) Evet kismen
c) Hayrr
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1. Kliniginizde hastalarinizin risk degerlendirme ve yonetimi konusunda egitim ihtiyaciniz oldugunu diistiniiyor
musunuz?
a) Evet kesinlikle

b) Evet kismen
c) Haywr

B. Risk Yonetimine Yonelik Uygulama Sorular:

17. Asagidarisk degerlendirmesi yapilan ve riskli oldugu belirlenen bir hastanin risk degerlendirme ve yonetilmesi/ele alinmasi
basamaklar1 yer almaktadir. Risk degerlendirme ve yoOnetim basamaklarinin kliniginizde uygulanma durumu ve
hemsirelerin bu konudaki sorumluluklari ile ilgili olarak size uygun alanlar1 isaretleyiniz.

Bu
Kliniginizde Kim/Kimler tarafindan uygulamalar
uygulaniyor uygulaniyor? hemsirenin
mu? sorumlulugu
mu?
Risk Yonetim Basamaklari =
<
£ 3
Q * p—
213 S g
g | & k3] £
%) z = £ 2
= | E | &2 S =
= 9 o o— >
= = fras} o =
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Risk Degerlendirme

Risklerin tanimlanmasi ve kayit edilmesi

Aile iiyelerinden, arkadaslarindan, uygun olan diger
kaynaklardan bilgi alinmas.

Riskin yonetim siirecinde rehber el kitaplarindan
faydalanilmasi

Riskin yoOnetim siirecinde 06lgek, form, anket vb.
kullanilmasi

Tanimlanan risklerin degerlendirilmesi.

Risk seviyesinin tespit edilmesi.

Risk Yonetimi

Risk yonetim plani olusturulmasi

Risk yonetim siirecinde hastalarin, bakicilarin ve
personelin giivenliginin saglanmasi

Risk yonetim planina hastalarin dahil edilmesi.

Ailelerin ve bakicilarin risk yonetim planina aktif
sekilde katilmalarinin saglanmasi

Risk yonetimine dahil olan tiim bireylerin
onyargilardan  uzak, yonlendirici  olmadan
dinlenmesi

Risk yonetim planinin dahil olan bireylere anlatilmasi

108



Risklerin degerlendirmesi ve yonetim planinin kayit ve
dokiimantasyonunun standartlagtiritlmasi

Risklerin degerlendirmesi ve yonetim planmin klinik
kayitlarda agikca belirtilmesi

Risklerin siire¢ i¢inde tekrar degerlendirilmesi, klinik
degerlendirme ve yonetim planmin tekrar izlenmesi,
degerlendirilmesi ve incelenmesi

109




18. Psikiyatri klinik hemsiresinin risk degerlendirme ve yonetimi ile ilgili aktivitelere yonelik miidahalede

bulunma durumunuzu isaretleyiniz.

Risk Degerlendirme ve Yonetimi ile Tlgili Aktiviteler

=

c =
g g
e s N
© = e
-HN d—lm "','5
L = o« 2 "On
> @O > b [
LT | U< | ==

1. Bireylerde intihar /saldirganlik vb riskinin ciddiyetini degerlendirme

2.Hastanin intihar /saldirganlik vb riski konusunda tiim ekibi bilgilendirme

3.Hastanin klinige kabulii ile beraber risk degerlendirmesi yapmaya baslama ve
yapilandirilmis araglar kullanma

4.Risk degerlendirmesi yaparken intihar/saldirganligin vb. durumlarin ortaya
¢ikmasinda etkili olan risk faktorlerine yonelik veri toplama ve ona gére 6nlem alma

5.Intihar, saldirganlik vb. durumlarin éncesinde ortaya ¢ikan 6ncii belirtileri tanmima

6.Intihar, saldirganlik vb. riskli durumlar1 énleme konusunda personele egitim verme

7.Intihar/saldirganlik vb. riskinin anlasilmas: icin bireye dogrudan sorular sorabilme

8.Hastalar1 duygusal olarak bosalmasint saglayan aktivitelere yonlendirme ve
secenekler sinma

9. Hasta ile uygun iletisim becerileri kullanarak duygularmi ifade etmesi igin
cesaretlendirme, giiven iliskisi kurma ve ajitasyonunu azaltmaya yardim etme

10. Hasta klinige yattiginda yasakli esyalar agisindan yanindakileri kontrol etme ve
lizerini arama

11.Hasta odasini miimkiinse monitoér ile gozleme, bu saglanamiyor ise gozlem
seviyelerinde belirlenen araliklarla kontrol etme

12. Ziyaret saatinde yakinlarinin getirdigi esyalar1 kontrol etme

13.Cevresel risk faktorlerini kontrol altina almak i¢in giivenli bir ortam olusturma

14.Hasta ile arasindaki giivenlik mesafesini koruma

15.Gerektiginde hastay1 daha sakin ve uyaranin az oldugu bir ortama alma

16.Hastaya sorumluluk vererek kontrol duygusunu gelistirme

17 Hasta ile gorisiirken sorun oldugunda hizla disari ¢ikabilecek dl¢iide kapiya yakin
durma

18 Hastanin riskini ele almada hasta merkezli bakim saglama, hastanin bakima
katilmasi icin destekleme

19.Hastaya yapilan tiim uygulamalar1 gerekgeleri ile birlikte agiklama

20.Hastalar arast olumlu etkilesimi destekleme ve rol model olma
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19. Asagida senaryolar verilmistir. Sorular1 senaryolara gore cevaplayiniz.

SENARYO 1: Ahmet bey 40 yasinda, evli ve iki ¢ocuk babasidir. Kendi sirketinin sahibiyken isler kotiiye
gitmeye baslanmustir. Tiim ugraslarma ragmen durumunu kurtaramamus ve iflas etmistir. iflas ile birlikte mal
birikimleri elinden gitmeye baglamis, 6ncelikle esine ve ¢ocuklarina durumu yansitmamak igin tiim sikinttlarini
icine atmis ve kimseyle paylasamamustir. Zaman ilerledikce kendini suglu ve ¢aresiz hissetmis ve ailesine layik
biri olmadigin1 zaman zaman dile getirmistir. iflastan iki ay sonra kendine ait tabanca ile intihar etmeye
calisirken, son anda esi tarafindan kurtarilmistir. Kisa siirede psikiyatriste bagvurusu olmus ve yatig karari
verilmistir. Klinikte yapilan ilk goriismesinde degersizlik temalarmi vurgulamis ve yogun depresif
bulgularindan bahsetmistir. Yasamin kendisi i¢in anlamsiz oldugundan, yagamasi i¢in bir sebep olmadigindan,
ailesini hayal kirikligina ugrattigindan bahsetmistir. Klinige yatisinin ikinci gecesinde carsafini boynuna
sararak intihar etmeyi tekrarlamistir.

1. Bu vakanin hemsiresi olsaniz hastaya ilk miidahaleniz ne olurdu?

2. Bu hastaya bakim plani yapsaniz hemsirelik tamisi olarak hangi tamlari koyardimz? Oncelik

strasina gore yaziniz?

3. Planladiginiz bakim sirasinda hasta goriismeleri planlamis olsaniz goriisme konularint 6ncelik

sirasina gore yaziniz.

SENARYO 2: Gamze hanim 22 yasinda, {iniversite 6grencisi bir kadindir. Intihar girisimi ile acil servisten
psikiyatri klinigine yatis1 yapilmistir. Kendisinden iki yas biiyiik bir ablas1 bulunmaktadir. Ogrenim hayat:
boyunca dersleri ¢ok da iyi olmamustir. Ancak ablasinin dersleri her zaman daha iyi olmustur. Babasi evde
stirekli abla ile kiyaslamig ve ona ise yaramaz biri oldugunu sdylemistir. Son olarak iiniversite sinavinda da
babasinin istedigi basariy1 elde edememis ve babasi tarafindan basarisiz ilan edilmistir. Son zamanlarda
arkadaglarina kendini ¢aresiz hissettigini, ailedeki ¢iirik yumurta oldugunu ve ailesini utandirdig1 igin
kendinden nefret ettigini ifade etmistir. Yatisinin beginci giiniinde yemek tepsisini elinden disiiriir ve
hastalardan bazilar1 tepsiyi tutamadigi icin ona giiler ve alay eder. Bu olaya ani bir tepki vererek birden
bagirmaya baglar. Masalardaki tepsileri devirir ve diger hastalar1 itmeye baslar. Saglarini ¢eker ve ben
beceriksiz degilim diyerek kafasini duvara vurmaya baglar. O sirada personel gelir ve hastayi tutmaya galisir.

1. Bu vakanin hemsiresi olsaniz hastaya ilk miidahaleniz ne olurdu?

2. Bu hastaya bakim plani yapsaniz hemgirelik tanisi olarak hangi tanilar1 koyardiniz? Oncelik
sirasina gore yaziniz?
3. Planladiginiz bakim sirasinda hasta goriismeleri planlamis olsaniz goriisme konularini 6ncelik

sirasina gore yaziniz.
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EK-2. Egitiminin Etkisi Hakkinda Hemsirelerin Goriislerini Degerlendirme

Formu

1. Bireysel olarak bu egitim size ne katt1?

2. Egitim yontemi olarak teorik egitimin yaninda psikodrama’nin da kullanilmasini

nasil buldunuz? Size katkilar1 nelerdir?

3. Egitim programinda yer alan konular1 ¢aligma hayatinizda kullanabilir misiniz?
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EK-3. Kurum izin Yazlar
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flgi : a) 24/04/2018 tarihli ve 1821 sayil yaz1.
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yapabilmesine dair ilgi {2) vazimz ad gegen Hastane Bashekimligine iletilmis olup, aliman ilgi
(b) cevabi yaz ve eki ilisikte gonderilmigtir.
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b) Universitemiz Tip Fakiiltesi Dekanligi'nin 23/05/2018 tarih ve 93984376-044-E. 26288
sayth yazis
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figili Hemsirelerin Bilgi, Tutum ve Uygulamalarma Psikodrama Destekli Risk Yonetimi
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Bilgilerinize rica ederim.

Dog. Dr. Cumhur TA$
Girisimsel Olmayan Aragtirmalar Etik
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EK-5. Katilmer Bilgilendirilmis Onam Formu

Katilimecinin:
Adi1 Soyadu:
BILGILENDIRME

Bu c¢alismanin amaci, psikodrama temelli risk yonetimi egitiminin psikiyatri
kliniklerinde calisan hemsirelerin bilgi ve uygulamalarina etkisini belirlemektir. Bu
aragtirmada veriler, literatiir taranarak hazirlanmis olan veri toplama formu ile
toplanacaktir. Hemsirelere risk yonetimi konusunda egitim verilecek ve egitimden hemen
sonra, bir ay ve li¢ ay sonra tekrar veri toplama formu uygulanacaktir. Egitim psikodrama
destekli verilecek ve egitim sirasinda risk degerlendirme ve yonetimi konular1 ve ayrica
kendini tanima, stresle bas etme, problem ¢dzme, empati gibi gelisiminize destek olacak
konular da ele alinacaktir.
Arastirmaya katiliminiz tamamen istege baglidir ve istediginiz zaman, bir cezaya veya
yaptirima maruz kalmaksizin arastirmaya katilmayi reddedebilir veya arastirmadan
cekilebilirsiniz. Kimliginizi ortaya koyacak kayitlar gizli tutulacak, kamuoyuna
aciklanmayacak, arastirma sonuglarinin yayimlanmasi halinde bile kimliginiz gizli
kalacaktir.
KATILIMCI ONAMI
Bilgilendirilmis onam formundaki tiim agiklamalari okudum. Konusu ve amaci belirtilen
arastirma ile ilgili bana yazili ve sozlii agiklama, asagida adi belirtilen kisi tarafindan
yapildi. Arastirmaya goniillii olarak katildigimi, istedigim zaman gerekgeli veya
gerekgesiz olarak aragtirmadan ayrilabilecegimi biliyorum.
S6z konusu arastirmaya, hicbir baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla katilmay1

kabul ediyorum.

Tarih:

Bilgilendirmeyi yapan Katihmc1
Adi Soyadi: Candan Terzioglu Adi Soyadi:
Imza : Imza:
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EK-6. Psikodrama Temelli Risk Yonetimi Egitimi Egitici Kitabi

USKUDAR UNIVERSITESI
SAGLIK BiLiMLERi FAKULTESI

PSiIKODRAMA TEMELLi RiSK YONETIMI
EGIiTiMI EGITiCi KiTABI

HAZIRLAYAN
OGR. GORV. CANDAN TERZIOGLU
PSiKIYATRi HEMSIRELiIGI PROGRAMI

ISTANBUL
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EK-7. Psikodrama Temelli Risk Yonetimi Egitim Kitab1

USKUDAR UNIVERSITESI
SAGLIK BiLiMLERI FAKULTESI

PSiIKODRAMA TEMELLi RiSK YONETIMI
EGIiTiM KiTABI

HAZIRLAYAN
OGR. GORV. CANDAN TERZIOGLU
PSiKIYATRi HEMSIRELiIGI PROGRAMI

ISTANBUL
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EK-8. Psikodrama Temelli Risk Yonetimi Egitim Program Takvimi

BOLUM 1
Siire: 50 Dakika

Siire:10 Dakika
BOLUM 2

Siire: 40 Dakika
Siire:10 Dakika
BOLUM 3

Siire: 40 Dakika

BOLUM 4
Siire: 50 Dakika

Siire:10 Dakika
BOLUM 5
Siire:40 Dakika
Siire:10 Dakika
BOLUM 5
Siire: 40 Dakika

BOLUM 6
Siire: 50 Dakika

Siire:10 Dakika
BOLUM 7
Siire: 40 Dakika
Siire:10 Dakika
BOLUM 7
Siire: 40 Dakika

BOLUM 38
Siire: 50 Dakika
Siire:10 Dakika
BOLUM 9
Siire: 40 Dakika

1. OTURUM
PSIKODRAMA YOLUYLA TANISMA
Psikodrama hakkinda bilgi verme
On testlerin uygulanmasi
“Tammmadigin Kisiyle bes dakika konusma” 1sinma oyunu
“Grup ¢alismasiin hedeflerini belirleme” etkinligi
Kahve arast
SAGLIK HiZMETLERINDE RiSK YONETIMIiNiN GELiSiMi

Kahve arasi

RiSK YONETIMi KAVRAMLARI

2. OTURUM

PSIKODRAMA YOLUYLA SORUNLARLA BASETME BECERISi

CALISMA

“Giiven havuzu” 1sinma oyunu
“Ormandaki hayvanlar” 1sinma oyunu
Kahve arasi

KLINIK RiSK YONETIiMi

Kahve arasi

KLINIiK RiSK YONETIMi DEVAMI

3. OTURUM
PSIKODRAMA YOLUYLA KLiNiK SENARYO CALISMA
“Hangi duygularla geldiniz “sorusu

“Kisa senaryolar” 1sinma oyunu, Senaryo 1 (Klinige yatis senaryosu)

Kahve arasi

RUH SAGLIGI KLINIKLERINDE RiSK YONETIMIi

Kahve aras1

RUH SAGLIGI KLINIKLERINDE RiSK YONETIMi DEVAMI

4. OTURUM
PSIKODRAMA YOLUYLA KLIiNiK SENARYO CALISMA
“Kisa senaryolar” 1sinma oyunu, Senaryo 2 (Ortak senaryo olugturma)

Kahve aras1

INTIHAR RiSK DEGERLENDIRME VE YONETIMININ VAKA

UZERINDEN CALISILMASI
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Siire:10 Dakika
BOLUM 9
Siire: 40 Dakika

BOLUM 10
Siire: 70 Dakika

Siire:10 Dakika
BOLUM 11
Siire: 70 Dakika

BOLUM 12

Siire: 60 Dakika
Siire:10 Dakika
Siire: 60 Dakika

Kahve arast
INTIHAR RiSK DEGERLENDIRME VE YONETIMININ VAKA
UZERINDEN CALISILMASI DEVAMI
5.0TURUM
PSiIKODRAMA YOLUYLA KLINiK SENARYO CALISMA
Hangi duygularla geldiniz “sorusu
“Kisa senaryolar” 1sinma oyunu, Senaryo 3 (Saldirgan hasta senaryosu)
Kahve arast
PSIKODRAMA YOLUYLA KLIiNiK SENARYO CALISMA
“Kisa senaryolar” 1sinma oyunu, Senaryo 4 (Intihar eden hasta senaryosu)
6. OTURUM

Egitimin Degerlendirilmesi
Kahve arasi

Katilim belgelerinin verilmesi

Son test uygulanmasi
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EK-9. Psikodrama Temelli Risk Yonetimi Egitim Programmin Icerigi

KONU AMAC YONTEM ARAC-GEREC

Psikodrama Yoluyla  Katilimcilarin Psikodrama  1sinma A4 kagidi

Tanisma birbirleri ile oyunu Kalem
tanigsmalarini saglama,  Soru-cevap Flip chart (Kagit
program hakkinda bilgi  Tartisma tahtast)
verme

Saghk Hizmetlerinde  Risk yonetiminin Anlatim Barkovizyon

Risk Yonetiminin saglik hizmetlerinde Soru-cevap Bilgisayar

Gelisimi

gelisimini agiklama

Beyin firtinasi
Grup tartigmasi

Power-point sunu
Flip chart (kagit tahta)

Risk Yonetimi
Kavramlan

Risk yonetimi
kavramlarini agiklama

Anlatim
Soru-cevap
Beyin firtinasi
Grup tartigmasi

Barkovizyon
Bilgisayar
Power-point sunu

Flip chart (kagit tahta)

Psikodrama Yoluyla

Grup kohezyonunun

Psikodrama 1sinma

Sorunlarla Basetme artirma ve bas etme oyunu

Becerisi Calisma becerilerini fark Soru-cevap
ettirerek risk yonetimi ~ Tartigma
ile iligkilendirme

Klinik Risk Yonetimi  Klinik risk ydnetimi Anlatim Barkovizyon
basamaklarini agiklama  Soru-cevap Bilgisayar

Beyin firtinasi
Grup tartigmasi

Power-point sunu
Flip chart (kagit tahta)

Psikodrama Yoluyla  Klinik riskler Psikodrama 1sinma A4 kagidi
Klinik Senaryo konusunda farkindalik ~ oyunu Kalem
Calisma saglama ve kabul Soru-cevap Flip chart
siirecinde risk Tartisma
yonetimini agiklama
Ruh Saghg Ruh sagligi Anlatim Barkovizyon
Kliniklerinde Risk kliniklerinde risk Soru-cevap Bilgisayar

Yonetimi

yonetimini agiklama

Beyin firtinasi
Grup tartigmasi

Power-point sunu
Flip chart (kagit tahta)

Psikodrama Yoluyla  Klinik risk yonetimi Psikodrama 1sinma A4 kagidi

Klinik Senaryo konusunda farkindalik ~ oyunu Kalem

Calisma saglama Soru-cevap Flip chart
Tartisma

Intihar Risk Ruh sagligi Anlatim Barkovizyon

Degerlendirme ve kliniklerinde intihar Soru-cevap Bilgisayar

Yonetiminin Vaka
Uzerinden Calisilmasi

risk yonetimini
aciklama

Beyin firtinasi
Grup tartigmasi

Power-point sunu
Flip chart (kagit tahta)

Psikodrama Yoluyla
Klinik Senaryo
Cahisma

Klinik risklerden
saldirganlik riski
konusunda farkindalik
saglama

Psikodrama 1sinma
oyunu

Soru-cevap
Tartigma

A4 kagidi
Kalem
Flip chart
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EK-10. Katihm Belgesi

KATILIM BELGESI
“PSIKIYATRI KLINIKLERINDE PSIKODRAMA TEMELLI RISK YONETIMI EGITIMI”
R 2

30 Nisan-3 Mayis 2019 tarihleri arasinda gergeklestirilen “Psikiyatri Kliniklerinde Psikodrama

Temelli Risk Yonetimi Egitimi” konulu egitim programina katilmistir.

Prof. Dr. Selma DOGAN Ogr. Girv. Candan TERZIOGLU

Uskiidar Universitest Uskiidar Universites
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EK-11. Ozecmis
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Lise
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Cahstigin Kurum

Hacettepe Universitesi Hastaneleri 2004-2015
Ankara Yildimm Beyazit Universitesi saglik Bilimleri Fakiiltesi Hemsirelik Boliimii

2015-

Yayinlar
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ISSN:1573-671. Published online: 30 November 2017
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